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Tiirkce Baski Onsozii

Otuz bes yillik tip doktorlugum siiresince, hematoloji-
onkoloji hastalarinin tedavi planlamasi sirasinda
daima bana ‘“Ne yemeliyim, ne yememeliyim?”
sorusu sorulurdu. Ben de giincel literatiirlere dayali
onerilerde bulunurdum. Hastalarim kibarca tesek-
kir ederlerdi, ama ben onlarin tatmin olmadiklarini
anlardim.

Bu kitabi Tiirkge’ye ¢evirmemin en dnemli nedeni, hematoloji-onkoloji
hastalarina ve hasta yakinlaria bilimsel veriler 1518inda kanser ve
beslenme arasindaki yakin iligkiyi gdsterecek ve onlara bu konuda
yardimei olacak bir kaynak olusturmaktir.

Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (ESMO)’nin resmi kitap¢igi olan
“Kanser ve Beslenme”; hasta ve hasta yakinlarinin kanser ve
beslenme arasindaki karmasik iliskiyi daha iyi anlamalarina yardim
etmeye yonelik dnemli ve giincel bir baslangi¢ teskil etmesi i¢in
hazirlanmistir.

Umit ederim ki bu kitapgik, hastanin diyet ve beslenme ile ilgili soru-
larinda, hastalik egitim ve tedavisi konularinda yardime1 olacaktir.

Prof.Dr. Osman ilhan

Geriatrik Hematoloji Dernegi Baskani






Turkce Baski Editoru Hakkinda

1978 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun oldu. Ay-
n1 fakiiltede 1982 yilinda i¢ hastaliklart uzmanligini tamamladi. As-
kerlik gorevini GATA Hematoloji Klinigi’nde basasistan olarak yapti.
Mecburi hizmet gorevini SSK Ulus Hastanesi’nde yerine getirdikten
sonra yan dal ihtisas1 icin A.U. T1p Fakiiltesi’ne dondii. 1990 yilinda
Hematoloji dogenti oldu. Losemi konusunda bilgi ve gorgiistinii arttir-
mak icin Italya Cenova'da calisti. Tiirkiye'de ilk defa yapilan kandan
kok hiicre nakli ekibinde gorev aldi. Tiirk ALL Calisma Grubu bag-
kanligini iistlenen Dr.ilhan, 1993-96 yillar1 arasinda A.U. Tip Fakiilte-
si yonetim kurulu iyeligi yapti. 1996 yilinda ABD'me giderek
M.D.Anderson Cancer Center'de Prof.Dr. Martin Korbling ve Prof.Dr.
Richard Champlin'le K6k Hiicre Mobilizasyonu, Kriyoprezervasyonu
ve Nakli konularinda ¢alisti. 1996’da Hematoloji alaninda profesorlii-
ge yiikseltildi. 1999 yilinda ESFH (European Society for Hemaphere-
sis) bolge baskani secildi. 2000 yilinda Hemaferez Dernegi kurucu
baskan1 olan Dr.ilhan, 2001'de World Apheresis Association (WAA)
yonetimine girdi, yine 2001 yili Ekim ayinda Tiirk Hematoloji Derne-
gi Baskanlig1 gorevini yerine getirdi. Iki donem baskanlig1 takiben
2005 yilinda Diinya Hematoloji Kongre baskani iken kendi istegi ile
ayrildi. Halen baskanhigim yaptig1 Tiirkiye Kemik iligi Transplantas-
yon Vakfi’nda degisik gorevler aldi. Avrupa Hematoloji Birligi’nde
(EHA) aktif gérevi olan Dr.ilhan, aynm zamanda egitim ile ilgili
ECAH'da (European Committe in Accreditation of Hematology) kurul
iiyeligi yapt1. Provider Status olarak da, Tiirkiye'de yapilan kongre ve
kurslarin akreditasyonunda rol alarak CME kredilendirmesinde Tiirk
hematologlarinin 6niinii agtt. JACIE (Joint Acreditation Committe
ISCT-EBMT) miifettisi olan Dr.ilhan’a, bu uluslararasi akreditasyon
komitesinin Tiirkiye sorumlusu gorevi de verildi. Bu gorevlerinin ya-



m1 sira MDS Foundation iiyeligini de yiiriiten Dr.ilhan, 2005 yilinda,
baskanliklarmi yaptigi 30. ISH Diinya Hematoloji Kongresi’nin stan-
bul'da, 15. ESFH Avrupa Aferez Kongresi’nin ise Antalya'da gercek-
lestirilmesini saglayarak ilklere imzasini atti. Balkan Hematoloji
Birligi'nin kurulmasinda da énemli rol oynayan Dr.ilhan, 2003-2006
yillar1 arasinda A.U. Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dali Baskanlig
stiresince klinigin kosullarini uluslararasi standartlar diizeyine yiikselt-
meye c¢alisti. 2008 yilinda kurulan Hiicresel Tedavi ve Rejeneratif Tip
Dernegi’nde kurucu bagkan olarak gorev aldi. 2011 yilinda Geriatrik
Hematoloji Dernegi’nde de kurucu baskan oldu. 2012'de yapilan Diin-
ya Aferez Kongresi (WAA) Onursal Baskanidir. Saglik Bakanligi’nda
daha once Ilag Ruhsatlandirma ve Etik Kurullarinda gérev alan
Dr.ilhan, Fotoferez-Aferez Komisyonu Baskanlig1, Kemik iligi Nakli
Bilimsel Kurul Baskanlig1 yani sira Ulusal Organ Doku Hiicre Koor-
dinasyon Kurulu Baskanligini, Kordon Kani Bilimsel Kurulu ve Kok
Hiicre Arastirma Kurulu Bagkanligini da yapmustir. Tiirkiye’nin ke-
mik ilgi ve kok hiicre naklinde uluslararas: diizeye gelmesine katk1
saglamistir. Pub-Med'e kayitli 100’iin tistiinde dergide yayini bulunan
Dr.ilhan 1000'den fazla atif almis olup, 1150 EHA-CME kredisine
de sahiptir. Avrupa Hematoloji Birligi’nin Platin CME sertifikast
Dr.ilhan’a verilmistir. Transfusion and Science ve Therapeutic Aphe-
resis dergilerinin editéryal kurul iiyesidir. [lgilendigi alanlar: Hiicresel
Tedavi ve Rejeneratif Tip, Kok Hiicre Nakli, Losemi, Lenfoma, Mi-
yeloma, MDS, Aplastik Anemi, Fotoferez, Terapdtik Aferez, Tiimdr
Asisi, Kanser Kok Hiicresi.
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Giris
H. K. van Halteren

Department of Internal Medicine, Gelderse Vallei Hospital,
Ede, The Netherlands

A. Jatoi
Department of Oncology, Mayo Clinic, Rochester, MN, USA

Kanser hastalar1 hangi sorulari sorarlar? Her ne kadar kanser hastalariin
ve kanseri yenmis kigilerin, kanser tedavisi secenekleri, kanser tedavisi
kaynaklari, hastaligin seyri, kanser riski ve bu tiir bir tedavinin uzun-do-
nem komplikasyonlarini igeren ¢esitli konularda egitim talepleri mevcut
ise de defalarca dile getirilen sorularin biiyiik boliimii daha giindelik ko-
nulara odaklanmaktadir ve sdyle 6zetlenebilir: “Ne yemeliyim?” Zebrack
879 eriskin kanser hastasi iizerinde yaptig1 arastirmada, bu hastalarin en
fazla gereksinim duydugu bilgileri derinlemesine inceledi.!!? Beklendigi
¢gibi, listenin basinda diyet ve beslenme (nutrisyon) konusunda daha fazla
bilgi ihtiyaci yer aliyordu. Ancak, ilging bir sekilde, cevap verenlerin yak-
lasik 9%50°si egitim ihtiyaclariin kargilanmadigini sdylediler.

Beslenme (nutrisyon) ve kanser konusundaki bu giincel boliimler dizisi bu
egitim ihtiyaglarin1 karsilamay1 amaglamaktadir. Bu kitapgik, saglik hiz-
meti sunanlar igin nutrisyon ve kanser konusunda hazirlanan egitim kay-
naklarmin, hizmet verenlerin daha bilgili olmalarin1 ve hastalar ile
ailelerini nutrisyon ve kanserle ilgili konularda egitmek amaciyla 6nemli
bilgiler vermelerini saglayacagi dnermesiyle tasarlandi.

Ilging sekilde, bu kitap¢igin ilk amaci bilgilendirmek olsa da, zaman za-
man eksik bilgi veya tartismalar1 agikliga kavusturdugu da goriilmektedir.
Kapsamli aragtirmalara ragmen, kanser hastalarina nutrisyonel destegin en
iyi ne zaman sunulacagindan, nutrisyonel destek alan kanser hastalarinin
en iyi nasil izleneceginden ve klinik hematoloji-onkoloji ortaminda, bir



dizi yeni ve goriiniiste iimit vadeden nutrisyonel miidahalelerin recete edi-
lip edilemeyeceginden emin olmak halen zorlu bir siirectir. Ayrica, son za-
manlarda yapilan genis nutrisyonel epidemiyolojik ¢alismalar, zaman
zaman ¢eliskili veya beklenmeyen sonuglar ortaya koymus, diyet ve kan-
ser riski konusunda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini gostermis-
tir.

Bununla birlikte, bugiin i¢in ESMO Beslenme ve Kanser El Kitabi, saglik
hizmeti verenlerin -sonugta hastalarin- beslenme ve kanser arasindaki kar-
magik iliskileri daha iyi anlamalarina yardim etmek i¢in giincel, 6nemli
bir baglangi¢ noktas1 sunmaktadir. Umit edilen, diyet ve nutrisyonla ilgili
sorular soran kanser hastalari veya kanseri yenmis kisilere yonelik en iyi
oneri, egitim ve tedavi konularinda daha fazla netlik saglayacak caligma-
larin zaman i¢inde yapilmasidir.

Kaynak

1. Zebrack B. Information and service needs for young adult cancer survivors. Support
Care Cancer 2009; 17:349-357.

2 van Halteren ve Jatoi



Beslenme lle ligili Temel Kavramlar

A. Laviano
Department of Clinical Medicine,

Sapienza University, Rome, Italy

L. Sobotka

Department of Gerontology and Metabolic Care, Medical Faculty,
Charles University, Hradec Kralove, Czech Republic

M. M. Meguid

Department of Surgery, Upstate Medical University,
University Hospital, Syracuse, NY, USA

Enerji ve Protein Dengesi

Bitkiler giinesten salinan fotonlardan enerji elde eder ve karbonhidratlar,
lipidler ve proteinleri olustururlar. Hayvanlar, metabolik siirecler, biiyiime,
hareket ve diger amagclar igin enerji liretmek tizere bu kaynaklari kullanir-
lar ve elde edilen enerji evrensel enerji “degeri” olan ATP sentezinde kul-
lanilir. ATP dongiisii ¢ok yiiksektir, 1,3 mmol/kg/ saniye’ye ulagmaktadir.
Bir bireyde tiim ATP tam olarak hidrolize edildiginde, total viicut ATP ha-
vuzu bir dakikadan kisa siirede tiikenir.

Gidalardan elde edilen karbonhidrat (KH)’lar, yaglar ve proteinler, farkl
metabolik yollar araciligiyla ATP olusturmak iizere oksidize olurlar. Gida
alimu stirekli bir siire¢ olmadigindan, organizma 6giinler arasinda kendi
rezervlerindeki enerji kaynaklarindan yararlanmaktadir. Normal (stres dis1)
sartlar altinda, yenilen KH, yag ve protein, kismen glikojen ve lipid olarak
depolanir. Protein birikimi, bireyin bilyiimesi, kas kitlesinin olugsmas1 veya
protein -6zellikle kas kitlesi- kaybiyla giden hastaliklardan sonra iyilesme
doneminde oldugu gibi, sadece 1limli miktarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu ne-
denle yatak istirahati sirasinda uzun-siireli pozitif nitrojen dengesi nere-
deyse imkansizdir.

Beslenme lle flgili Temel Kavramlar 3



Basit aglik yag dokusu kaybi ve kas kitlesinin nispeten korunmasi ile so-
nuglanirken, stres ve inflamasyon kas ve yag dokusu (adipoz doku) kay-
bina neden olur (asagiya bakiniz) ve fonksiyon kaybi gelisir.

Enerji tiretimi sirasinda KH, protein, yag veya alkol formundaki yakitlar
yakilir, oksijen tiikkenirken, karbondioksit, su ve 1s1 tiretilir. Bu nedenle
enerji tiiketimi 1s1 iretimi ile hesaplanabilir ve “direkt kalorimetre™ olarak
adlandirtlir. Bununla birlikte, enerji harcamasi daha siklikla oksijen tiike-
timi ve/veya karbondioksit iiretimi ile hesaplanir ve “indirekt kalorimetre”
olarak adlandirilir.

Viicut Bilesimi Olguimii

Viicut bilesimi, atomik, molekiiler, organ veya doku bilesimine dayali ¢e-
sitli teknikler kullanilarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte, klinik ve
nutrisyonel bakis agisindan degerlendirildiginde sadece yag dokusunu ve
yagsiz kitleyi 6lgmek uygundur -iki-boliim modeli. Daha ileri dl¢timler
i¢in dort-kompartman modeli kullanilabilir: yag dokusu, kemik kitlesi,
hiicre dis1 su ve hiicresel kompartman (bakiniz Tablo 1).

Tablo I Viicut Bilesenleri ve Olciim Yontemleri

iki-B8liim Modeli

Boliim Olgiim yéntemi
Yag dokusu ve yagsiz kitle B Deri alti kivrimi olgtimleri

B Su alti agirhig

B Dual-enerji X-ray absorptiometre (DEXA)
B Manyetik rezonans gorintileme (MRG)

m Bilgisayarli tomografi (BT) taramasi

® Biyoimpedans analizi (BIA)

4 Laviano ve ark.



Dort-Bolim Modeli

Boliim Olgiim yéntemi

Yag dokusu ® |ki-bsliim modeline bakiniz

Hicre disi su ® Bromid araligi — seyreltme yontemi
= BIA

Vicut hiicre kitlesi B Toplam viicut nitrojeni-nitrojen

notron aktivasyonu
® Toplam viicut suyu — hiicre disi su
Kemik kitlesi = DEXA

Kas kitlesi miktarini kas kitlesiyle orantili olan kreatinin atimiyla da he-
saplayabiliriz (18-20 kg kas kitlesi dokusu giinliik 1 g kreatinin olusturur).
Bununla birlikte, bu parametre bobrek hastaligi ve gida alimindan etkile-
nebilir. Bugiin i¢in, sadece BIA rutin olarak kullanilmaktadir. BIA sadece
stabil durumdaki hastalar i¢in uygun veriler sunmaktadir; ancak, akut has-

talig1 veya hidrasyon problemleri (asit, hidrotoraks vb.) olan olgularda dik-
katli olunmalidir.

Klinik agidan bakildiginda, Tablo 2’de sunulan enerji depolarini hesapla-
mak Snemlidir.

Tablo 2 Normal Viicut Enerji Depolari

Yakat tipi kg kkal
Yag (I kg yag = |,| kg adipoz doku) 15 141 000
Protein (I kg protein = 4 kg kas dokusu) 12 40 000
Glikojen, karaciger 0.2 400
Glikojen, kas 0.5 800
Glukoz, kan 0.02 80

Viicut kompartmanlarinin kesin 6lgiimii zor oldugundan, 6nemli olan
viicut kompartmanlarindaki degisiklikleri diizenli olarak 6l¢gmektir. Viicut
agiriginin diizenli 6l¢iimii ve viicut kitle indeksi (VKI)’ndeki degisiklik-
lerin hesaplanmasi klinik olarak anlamli ve yararlidir (Tablo 3).

Beslenme lle flgili Temel Kavramlar 5



Tablo 3 VK/ ve Yorumlanmasi

VKi = viicut agirhigi (kg) / boy (m)?

VKI Yorum

<185 Ciddi beslenme yetersizligi
<20 Hafif beslenme yetersizligi
20-25 Normal aralik

25-30 Kilolu

30-35 Obezite

35-40 Siddetli obezite

>40 Morbid obezite

Yetersiz Beslenme (Malnutrisyon) ve Asiri
Beslenme Tanisi (Tarama ve Degerlendirme)

Nutrisyonel tani, hematoloji-onkoloji hastalarinin bakiminin ayrilmaz bir
pargast olmalidir, ¢linkil tiimoriin viicuttaki katabolik etkileri ve de teda-
vinin katabolik etkileri nedeniyle bu grup hastalarda malnutrisyon yay-
gindir. Bu nedenle, nutrisyonel durumla iligkili kesin tani, destek tedavi
olarak kabul edilmesi gereken erken ve dogru hedeflenmis nutrisyonel des-
tek icin kagmnilmazdir. Malnutrisyon tanisinda iki yontem kullanilir:

m Nutrisyonel tarama
m Nutrisyonel degerlendirme

Nutrisyonel Tarama

Nutrisyonel tarama bagvuru sirasinda basit, hizli ve kolay bir sekilde uy-
gulanabilmelidir. Bu yontem temel olusturur ve uygun nutrisyonel miida-
haleyi belirler. Mevcut viicut agirligi, son déonemdeki kilo kaybi ve son
donemdeki gida alimina dayanan ¢esitli tarama araglart mevcuttur. Hasta-
lik ve tedaviyle iliskili yetersiz beslenme riskinin yiiksek olmasi nedeniyle,
nutrisyonel tarama, kanser hastalarinin tibbi bakiminin zorunlu ve diizenli
olarak uygulanan bir parcasi olmalidir (Tablo 4).

6 Laviano ve ark.



Tablo 4 Nutrisyonel Tarama Araglan

Tarama araci Yontem
Subjektif Global ® Hasta hikayesi [kilo kaybi, diyet aliminda
Degerlendirme (SGD) degisiklikler, sindirim sistemi belirtileri,

fonksiyonel kapasite]
B Fizik muayene (kaslar, deri alti yag,
o6dem, asit)
® Doktorun genel subjektif yargisi
Q iyi nutrisyonel durum —A
0 hafif malnutrisyon — B
0 siddetli malnutrisyon — C
Malnutrisyon Evrensel ® VK skoru
Tarama Araci (META) ® Son 3-6 ay icinde planlanmamis kilo kaybi
® Akut hastalik etki skoru
Nutrisyonel Risk Taramasi m VK| <20,5
(NRT) B Son 3 ay iginde kilo kaybi
® Son hafta iginde diisiik diyet alimi
® Hastaligin siddeti

Nutrisyonel Degerlendirme

Nutrisyonel degerlendirme, nutrisyonel durumun detayl olarak deger-
lendirilmesidir ve malnutrisyon riskinin yiiksek olmasi nedeniyle
hematoloji-onkoloji hastalarinda klinik olarak gereklidir. Beslenme des-
teginin saglanmasina rehberlik edilmesinde daha detayli ve muhtemelen
daha etkilidir.

Nutrisyonel degerlendirme asagidaki boliimlere ayrilir:
m  Besin dengesi 6l¢limii (nutrisyon dengesi, alim ve {iriin)
m Viicut bilesimi dl¢iimii (VKI, antropometre, BIA)
m Inflamatuar aktivite dl¢iimii (C-reaktif protein, 15kosit sayis1)
m Fonksiyon 6l¢iimii [kas fonksiyonu (dinamometre),
solunum fonksiyonu, bagisiklik (immiin) fonksiyonu]

Tim nutrisyonel degerlendirme yontemlerinde klinik durum ve ihtiyac-
lara gore cesitli zamanlarda 6l¢iimler tekrarlanmalidir, ¢linkii nutrisyonel
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degerlendirme tedaviyi yonlendiren degigsimleri gosterir. Her testin ken-
dine 6zgli avantajlar1 ve kisithiliklar1 vardir. Ancak, degerlendirmede altta
yatan hastalik, uygulanan tedavi ve genel klinik goriiniim dikkate alinma-
lLidir.

Yetersiz Beslenme (Malnutrisyon) ve
Asiri Beslenmenin Fizyolojik Fonksiyon
Uzerindeki Etkisi

Eksik beslenme ve negatif enerji dengesi, enerji depolar1 ve organ fonksi-
yonu iizerinde dnemli etkilere sahiptir. Enerji deposu kaybi ve organ fonk-
siyonu degisikliginin hizi, aclik sirasinda enerji ve protein eksikligi
derecesine ve klinik durumlara baglidir. Eksik beslenme ve negatif enerji
dengesi, yetersiz gida aliminin yani sira travima, kan kaybu, inflamasyon ve
diger durumlar gibi stres faktorlerinin varligiyla iliskilidir.

Basit Aclik

Basit aglikta, hormon profili akut stres veya inflamasyondan kot yonde et-
kilenmez. Hormonal adaptasyon, istirahat enerjisinin azalmasi ve ayrica
fiziksel aktivite diisiisiiyle karakterizedir. Enerji ihtiyaci esas olarak yag
dokusu ve keton cisimciklerinden karsilanirken, protein goreceli olarak
korunur. Bu durum katlik periyotlar1 sirasinda uzun siireli sagkalima imkan
saglar (normal agirliktaki olgularda 60-70 giin).

Stres A¢hgi

Kritik hastalikta, sepsis, travma ve kanama sistemik inflamasyona neden
olur. Bu durum, kaynak olarak glukoz ihtiyacinin artmasina baghdir
ve yagsiz viicut kitlesinin yikilmasina neden olur; kaslar, inflamatur
dokular ve immiin sistem hiicreleri tarafindan kullanilmak iizere, glu-
koneogenez yoluyla glukoza cevrilir. Cesitli dokularda, yag asidi don-
giislinde artis, keton cisimcikleri iiretiminde azalma, insiilin direnci ve
yag birikimi ortaya ¢ikar. Kanser, kronik enfeksiyon veya otoimmiin
hastalikla iliskili kronik inflamasyona bagli streste benzer metabolik
degisiklikler gozlenir. Bu degisiklikler, hizli kas kitlesi kayb1 ve kas
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fonksiyonunda diisiisle karakterizedir. Sagkalim esas olarak protein kit-
lesi kaybinin derecesine bagli oldugundan ve yagsiz viicut kitlesi mik-
tar1 genetik ve fiziksel boyla belirlendiginden, bu durumlarda aclik
stiresi oldukca kisadir (inflamatuar aktiviteye bagl olarak genellikle 14-
21 giin).

Ciddi Beslenme Yetersizliginin Fizyolojik Fonksiyon Uzerindeki Etkisi
Kas Fonksiyonu

Kas protein kitlesi (tip 1 fiberlerde azalma) ve enerji depolarindaki (gli-
kojen, ATP ve kreatin) azalma nedeniyle kas giicli ve dayanikliliginda
diisiis gozlenir.

Kalp-Damar Fonksiyonu

Kalp kas kitlesi kayb1 ile kalbin kan pompalamasinda (kardiyak output)
diisme, kalp hizinda ve tansiyonda diisme siddetli malnutrisyonun sonu-
cudur. Bu sonuglar, B1 vitamini, mineral ve elektrolit azalmasi (kalp rit-
minde bozulmalar) gibi eksikliklerle agirlagir.

Solunum Fonksiyonu

Yiizde 20’nin lstiinde protein kaybi solunum sistemi (respiratuar) kas
yapisi ve fonksiyonu iizerinde negatif etkiye sahiptir (maksimum vo-
lonter ventilasyon ve respiratuar kas giicii). Yetersiz beslenen hastalarda,
6li bosluk ventilasyonu artar ve soluk alip verme sikliginda artisa neden
olur. Enfeksiyonla iligkili olarak oksiiriik refleksinin yetersizligi nedeni
ile mikroplara kars1 diren¢ azalmasi siklikla zatiireye neden olur (zatiire
6liim sebebi olabilir).

Sindirim Sistemi

Malnutrisyon sirasinda siklikla bagirsak emilim yiizeyi kayb1 gézlenir. Ye-
tersiz emilime bagli eslik eden diyare (ishal) malnutrisyonu alevlendirir.
Bakteriyel artig ve inflamasyon bagirsak bariyer fonksiyonunu bozar.
Bagisiklik (Immiin) Fonksiyonu

Hemen tiim immiin fonksiyonlar, 6zellikle hiicre-aracili immiinite eksik

beslenmeden negatif olarak etkilenir. Bu durum &zellikle T-lenfosit fonk-
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siyonunun, kompleman aktivitesinin, fagositozun, kemotaksisin ve hiicre
i¢i bakteri yikiminin bozulmasina baghdir. Acliga eslik eden sistemik in-
flamasyonun (6rn. travma, sepsis) varliginda, immiin fonksiyon daha fazla
geriler ve kas kitlesi kaybi1 hizlanir.

Yara lyilesmesi

Malnutrisyon, cerrahi uygulamalar ve travma sonrasinda yara iyilesmesini
geciktirir. Yetersiz beslenme basing iilseri gelisimi riskini artirir ve bu til-
serlerin iyilesmesini etkiler. Enfekte basing iilserleri kotii beslenen kisi-
lerde inflamasyonu artirir.

Viicut Isisinin Diizenlenmesi (Termoregiilasyon)

Siddetli malnutrisyon termoregiilasyonu bozar ve sonugta viicut 1sisinda
diismeye (hipotermi) neden olur. Bu durum sadece enfeksiyona karsi feb-
ril yanit1 degil, ayn1 zamanda bilissel (kognitif) fonksiyonlar ve kas koor-
dinasyonunu da negatif olarak etkiler.

Bilissel (Kognitif) Fonksiyonlar

Depresyon ve anksiyete agligin sonuglaridir. Kognitif fonksiyonlar da
eksik beslenmeden negatif olarak etkilenir.

Asiri Beslenmenin Fizyolojik Fonksiyon Uzerindeki Etkisi

Asirt enerji alimi veya enerji tiikketimi diigiisiine (yatalak hasta) bagl po-
zitif enerji dengesi adipoz doku depozisyonu, viicut agirhigr artisi ve so-
nugta obeziteye neden olur. Obezite, bazi timdr tipleri, metabolik sendrom,
Tip 2 diabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi bir dizi kronik
hastaliga yatkinligi artirir.

Eriskinin Beslenme Gereksinimleri

Saglikli durumun siirdiirilmesi veya alternatif olarak hastaligin hizla iyi-
lesmesindeki kritik faktor, enerji ve protein ihtiyacinin yeterince kargilan-
masidir. Viicut agirligi stabil olan saglikli eriskinde fiziksel ve entelektiiel
performans, enerji tikketimi ile enerji alimi arasindaki siki dengeye baglidir.
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Farkli komponentler toplam enerji tikketimi (TET), dzellikle istirahatte
enerji tiiketimi (IET; temel yasam fonksiyonlarmi korumak igin gereken
enerji), diyetle-indiiklenen enerji tiiketimi (DET; besinlerin sindirilmesi
ve emilmesi i¢in harcanan enerji) ve aktiviteyle-indiiklenen enerji tiiketi-
mini (AET; fiziksel aktivitede harcanan enerji) tanimlamaktadir. TET et-
kenleri bireyin yasam tarzi, yas, cinsiyet ve viicut bilesimine gore biiyiik
farkliliklar gosterebilir. Klinik uygulamada, TET nin akut ve kronik hasta-
liklar1 arttirmadaki katkist (6rn. Hipermetabolizma) her zaman dikkate
alinmalidir.

Giinliik enerji gereksinimini hesaplamak icin, giinliik enerji tiiketimi de-
gerlendirilmelidir. IET indirekt kalorimetreyle 6lgiilebilir. Ancak, klinik
uygulamada IET siklikla Harris—Benedict formiiliinii igeren denklemlerle
hesaplanir. TET hesaplamasindaki basit ve pratik yaklagim viicut agirhg ile
bu viicut agirligimin giinliik enerji gereksinimlerinin ¢arpilmasiyla elde
edilir. Bu deger 20-35 kkal/kg viicut agirligi (VA) araligindadir.

Hastanin 6zellikleri Hesaplanan IET

Minimum hipermetabolizma 20-25 kkal/kg VA x viicut agirligi
Orta derecede hipermetabolizma 25-30 kkal/kg VA x viicut agirligi
Siddetli hipermetabolizma 30-35 kkal/kg VA x viicut agirhg

Bu formiillerde viicut kompozisyonu dikkate alinmaz. Kas kitlesinin enerji
tiikketimine en biiyiik katkiy1 sagladigi hatirlanirsa, bu yaklasim siddetli
malnutrisyon ve obezite varliginda hastalikla-indiiklenen hipermetaboliz-
manin eksik veya fazla hesaplanmasina neden olabilir. Hastay1 gézlemek
ve sonugta ortaya ¢ikan viicut agirliginin degisimine baglh olarak bu he-
sapta ayarlamalar yapmak kritik neme sahiptir.

Karbonhidratlar (1 g KH = yaklasik 4 kkal), temel enerji kaynagidir ve
Bat1 diyetinde enerji gereksiniminin %50-55’ini karsilar. Diyetteki lipid-
ler etkin enerji kaynagidir (1 g lipid = yaklasik 9 kkal), giinliik enerji ge-
reksiniminin %30-351ni ve esansiyel yag asitlerini saglar. Proteinler, doku
ve ndrotransmitter sentezine katilir ve kasin en dnemli bilesenleridir. Sag-
likl1 erigkinlerde giinliik protein gereksinimi 0,8-1,0 g/kg’dur.
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Hipermetabolizma ve kas yikimi artistyla karakterize olan klinik durumda,
protein gereksinimi, organ yetmezligi olmadiginda 1,5-1,8 g/kg gibi yiik-
sek bir degerde olabilir.

Amino asitler, proteinlerin yapi taslaridir ve klasik olarak esansiyel ve
esansiyel olmayan olarak ayrilirlar. Esansiyel amino asitler (6rn. glutamin)
saglikli durumda yeterli miktarda sentezlenir, fakat stres aninda endojen
sentez artan ihtiyaci karsilayamaz. Bu nedenle ekzojen destegi gerekir.

i§tah ve i§tah|n Kontrolu

Insanlarin kalori veya izole besinler yemedigini, gida yedigini hatirlamak
gerekir. Fizyolojik sartlar altinda enerji tiiketimi gidayla alinan enerjiyle
sik1 bir sekilde dengelenmektedir. Gida alim1 yemeyi baslatan iki uyaranin
esglidiimlii ortaya ¢ikisi ile diizenlenir: Gida ve su i¢in genel bir ihtiyag
ifade eden aglik ve spesifik bir gidaya kars: arzuyu ifade eden istah. Yeterli
miktarda sunulduklarinda anaboliktirler. Yemeyi durduran iki uyaran da
gida aliminin diizenlenmesine katilir: Doyma tatmin/doygunluk duygu-
sunu ifade eder, tokluk doyma ve yeniden yemek yemeye baslama ihtiya-
cinin olmamasini ifade eder.

Bu uyaranlar1 kontrol eden nérokimyasal mekanizmalar agikliga kavustu-
rulmaktadir. Enerji homeostazi (dengesi), periferik dokulardan kaynakla-
nan noral, metabolik ve hormonal sinyalleri entegre eden ve bu girdileri
noronal yanitlara ve ikinci-dereceden noronal sinyal yollari araciligiyla,
gida alimini baglatan ve sonlandiran davranigsal ve metabolik yollara ¢e-
viren beyindeki hipotalamus tarafindan kontrol edilir. Hipotalamusta, me-
lanokortin ndronlart anorektik yanitlara aracilik ederek enerji dengesi
regililasyonu tizerinde kritik etki gosterirler. Melanokortin néronlariyla mii-
cadele eden ve noropeptid Y (NPY) eksprese eden hipotalamik ndronlar is-
tahin baglamasini tetikler. Bu nedenle, asir1 enerji varliginda, melanokortin
noronlari aktive olur ve gida aliminin baskilanmasina neden olur. Aksine,
enerji depolar tiikendiginde, oreksijenik NPY néronlarinin aktivitesi artar,
istah1 ve gida alimini tetikler. Son veriler, hipotalamik néronlarin kas gibi
periferik dokularda enerji tiiketimi ve katabolik/anabolik yanitlarin kont-
roliine katildigini géstermektedir.
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Diger hipotalamik yollar, yag asidi metabolizmasinin beta-oksidasyon ve
yag asidi sentezi arasinda boliimlenmesi ve serotonerjik hipotalamik akti-
viteyi i¢eren igtah kontroliine de katilir. Ayrica, bagirsak néronal dokusu ve
vagus kritik bir rol oynamaktadir ve bu roliin kapsami1 kademeli olarak
acikliga kavusturulmaktadir.

Enerji, Karbonhidrat, Lipid, Protein ve
Amino Asit Metabolizmasi, Su ve Elektrolitler
Karbonhidratlar

Karbonhidratlar total enerji aliminin en biyiik boliimiinii (%40-70) olus-
turur (6nerilen: %50-55). Yenilen KH’lerin yaklasik %80’ini polisakka-
ridler (nisasta) ve kalan %20’sini disakkaridler (esas olarak sukroz ve
laktoz) ve monosakkaridler (glukoz) olusturur. Enteral beslenmede (ente-
ral nutrisyon), temel KH kaynag1 maltodekstrinlerdir. Parenteral beslen-
mede (parenteral nutrisyon) esas kaynak glukozdur.

Diyetteki KH, portal dolasimda absorbe edilen heksozlara (esas olarak glu-
koz) indirgenir. Glukoz, Krebs dongiisiindeki tam oksidasyon veya gliko-
liz araciligiyla tiim hiicrelerin evrensel enerji kaynagidir. Glukozun bir
kismi pentozlari (riboz ve deoksiriboz, niikleotidler i¢in gerekli) olustur-
mak i¢in pentoz dongiisiine girer, sentez ve savunma siire¢lerinde
NADPH’den gelen ekivalenleri azaltir.

Glukoz (seker) metabolizmasi anabolik bir hormon olan insiilin tarafin-
dan diizenlenir. Insiilin sekresyonu kaslar ve yag dokusunda glukoz kulla-
nim1 ve oksidasyonunu artirir ve ayrica karaciger ve kaslarda glikojen
depolanmasini uyarir. Insiilin glukozdan de-novo yag sentezini de uyarir
ve bu uyaranin viicut lipogenezine katkisi gida alim miktarina ve olaya
katilan dokulara gore degisiklik gosterir.

Ote yandan, katabolik hormonlar (6rn. glukagon, adrenalin ve kortizol)
kas ve yag dokusunda glukoz alimini azaltir ve glukoneogenezis aracili-
Siyla laktat, gliserol ve amino asitlerden hepatik glukoz {iretimini uyarir.
Stres sartlar1 altinda, glukozun biiyiik boliimii karacigerde sirastyla Cori ve
alanin dongiilerinde laktat ve alaninden sentezlenir.
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Lipidler (Yadlar)

Lipidler, enerji aliminin en yogun enerji bilesenini meydana getirir. Ali-
nan enerjinin yaklasik %25-50’sini olusturur (6nerilen: %30-35). Gi-
dayla alinan lipidlerin ¢ogunlugunu trigliseridler (%90), kalanim
fosfolipidler ve kolesterol olusturur. Gidayla alinan lipidler kii¢iik dam-
laciklara (primer migeller) emiilsifiye olur. Bu kiiciik damlaciklar hid-
rolize olup bagirsak hiicreleri (enterositler) tarafindan emilen sekonder
migelleri olusturan serbest yag asitleri, monoagilgliserol, kolesterol ve
lizofosfolipidlere hidrolize olur. Gliserol ve monogliseridler enterosit-
ler iginde serbest yag asitleriyle re-esterifiye olur ve yeniden triglise-
ridleri olusturur. Bu trigliseridler ile birlikte kolesterol, fosfolipidler ve
yagda ¢oziinilir vitaminler apoproteinleri (Apo B ve Apo A) igeren li-
poprotein partikiillerinde toplanir. Sonugta ortaya ¢ikan silomikronlar
karacigeri gegerek lenfatik sistem araciligryla sistemik kan dolagimina
taginir. Sadece orta-zincirli yag asitleri (6—12 karbonlu) portal kan ara-
ciligiyla karacigere taginir.

Periferik kanda silomikronlar ileri metabolizma i¢in gerekli diger apopro-
teinleri edinirler. Silomikron trigliseridlerin biiyiik boliimii hidrolize olur
ve yag asitleri ya adipoz dokuda depolanir ya da enerji kaynagi olarak ok-
sidize edilir.

Lipidler viicuttaki en biiyilik enerji deposunu olustururlar (Tablo 2). Yag
asitleri ve lipoproteinler, yag asidi dongiisii yoluyla adipoz doku, karaci-
ger ve periferik doku arasinda siirekli bir akis gosterirler.

Proteinler ve amino asitler

Proteinler tipik bir diyette enerji aliminin %15-20’sini olugtururlar. Erig-
kinin giinliik olagan ihtiyaci 0,8—1,2 g/kg’dir. Gidayla alinan proteinler
bagirsakta amino asitler ve oligopeptidlere hidrolize olurlar ve bu yapilar
ardindan enterositlerde hidrolize olurlar. Portal kandaki amino asit profili
karacigeri terk eden profilden farklidir (6rn. dalli zincirli amino asitler ka-
racigeri degismeden terk ederken, alanin karacigerde metabolize olur).
Amino asitler, viicut proteinlerinin yap1 taslaridir. A¢lik sirasinda amino
asitler enerji iiretmek {izere oksidize olduklarinda bir miktar fonksiyon
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kayb1 olusur (6zellikle kas kitlesi kaybi). Siddetli stres sirasinda primer
yapi glukozdur ve bu nedenle, viicut proteinleri glukoneogenez siireci yo-
luyla siddetli stres veya inflamatuar durumlarda veya siddetli malnutrisyon
sirasinda kullanilir.

KH ve yagin aksine, viicut gelistirmede nitrojen ilavesi veya tamir ve bii-
yiime ile iliskili olmadikga proteinler depolanmaz. Bu durum tamamen
protein alimi ve fiziksel aktiviteye bagimli olan kas kitlesinde belirgindir.
Yatak istirahati, yeterli protein ve enerji alimina ragmen genellikle nega-
tif nitrojen dengesine neden olur. Bu durum 6zellikle malign hastalik veya
bu hastaligin tedavisi nedeniyle kilo kaybeden hastalarda 6nemlidir. Kas
kontraksiyonu anabolizmanin potent indiikleyicisi oldugundan, bu hasta-
larda kas kitlesinin geri kazanilmasi nispeten yavas bir siiretir ve hare-
ketsizligin (immobilitenin) engellenmesi ve miimkiinse hafif-orta derecede
fiziksel aktivitenin olusturulmastyla saglanir.

Amino asitler diger metabolitlerden sentezlenir ve organlar arasinda amino
asit akig1 vardir. Bununla birlikte, sekiz esansiyel amino asit insanlarda
sentezlenemez ve diyetle veya yapay (artifisiyel) nutrisyonla alinmalari
zorunludur. Bunlar:

m izol6sin

m Losin

m Lizin

m Metionin
m Fenilalanin
m Treonin

m Triptofan
m Valin

Esas olarak protein iiretim siirecine katilmayan proteinler ve amino asitler
idrarda iire olarak atilir. Karbon iskeleti ya oksidize olur ya da metabolik
sentez slireglerinde yeniden kullanilir (glukoz veya yag sentezi).

Su ve Elektrolitler

Onerilen su ve elektrolit alimlar1 Tablo 5°te gdsterilmektedir.
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Tablo 5 Enteral ve Parenteral Nutrisyonda Elektrolit ve Su Alimi Onerileri

Elektrolit Enteral nutrisyon (mmol) Parenteral nutrisyon (mmol)
Sodyum 80-100 80-100

Potasyum 60-150 60-150

Magnezyum 10-18 8-12

Fosfat 2040 15-30

Kalsiyum 25-50 2.5-5

Su 1500-2500 mL 1500-2500 mL

Akut stres ve inflamasyon; su ve sodyum retansiyonu (birikimi) ve potas-
yum, magnezyum ve fosfat kaybiyla iligkilidir. Su ve sodyum mobili-
zasyonu ve idrar yapma ve hiicre i¢i kayb1 yerine koymak i¢in artan
potasyum, magnezyum ve fosfat ihtiyaci iyilesmeyi saglar. Uzun siireli
aclik sonrasinda yeniden beslenme sirasinda benzer bir durum goriiliir.
Azalan plazma fosfat, potasyum ve magnezyum seviyeleri kas felci, kalp
ritminde bozulma, su retansiyonu ve hatta ani 6liime neden olur. Bu
durum yeniden besleme sendromu olarak adlandirilir ve 6zellikle sid-
detli eksik beslenmesi olan kanser hastalarinin nutrisyonel desteginde
tehlikeli bir durum olusturur.

Genellikle tek basina plazma seviyeleriyle belirlenemeyen kapsamli elek-
trolit dinamikleri tablosunun elde edilmesinde idrarda elektrolit atimi1 ve
bunlarin dengesinin dl¢iimii yararlidir.

Eser Elementler ve Vitaminlerin
Fizyolojik Fonksiyonu ve Eksiklik Durumlari

Her ne kadar mikrobesinlerin giinliik olarak sinirli miktarda alimi gerekli
ise de eser elementler (esansiyel inorganik mikrobesinler) ve vitaminler
(esansiyel organik mikrobesinler) saglik ve hastalikta kritik rol oynar. Bu
mikrobesinler asagidaki sekilde siniflandirilabilir:
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m Metabolizma kofaktorleri
m Metabolizma koenzimleri
m Kontrol fonksiyonlar1

m Yapisal bilesenler

m Antioksidanlar

Giinliik mikrobesin alimi i¢in bir dizi 6neri gelistirilmistir (bakiniz Tablo
6 ve Tablo 7). Bu oneriler saglikla iligkili olarak g6zlenen alimlara bagli-
dir. Bu nedenle, bu 6neriler populasyon i¢in gida stratejisinin planlanma-
sinda uygundur, fakat birey i¢in daha az yararhidir. Hastalik sirasinda,
bir¢ok eser elementin konsantrasyonlari azalir ve bu azalma oksidatif sa-
vunmada azalma, immiin sistemde bozulma ve metabolizma dengesizligi
ile iliskilidir. Bununla birlikte, akut hastalik sirasinda eser element deste-
ginin etkilerini inceleyen klinik ¢alismalar heniiz tutarli pozitif sonuglar
ortaya koymamustir.

Tablo 6 Giinliik Eser Element Gereksinimleri; Diyet Referans Dederleri
(Eriskin Erkek)

Eser Element Unite ABD* Ii:ngilt:elr'eb ABc
Cinko mg Il 9.5 9.5
Demir mg 8.0 8.7 9.0
Bakir mg 0.9 1.2 I.1
Selenyum Hg 55 75 55
Manganez Hg 23 1.4 1-10
Krom Hg 35 >25 -
Molibden Hg 45 50-400 -
Iyot ug 150 140 130
Flor mg 4 0.05 mg/kg (bebekler) —

?Gida ve Nutrisyon Kurulu, Tip Enstitiisii, Diyette Referans Alim, 1998-2001
*Ingiltere'de Diyet Referans Degerleri, 1991
<Avrupa Birligi Gida, Besin ve Enerji Alimi Bilimsel Komitesi, 1993
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Tablo 7 Giinliik Vitamin Gereksinimleri; Diyet Referans Dederleri (Eriskin
Erkek)

Vitamin Unite ABD* ingiltere® AB¢

A Hg 900 700 700

D Hg 5-10 - -

E mg 15 >4 0.4/g doymamis
yag asidi

K Hg 75 I/kg -

B, (tiamin) mg 1.2 0.9 100 pg/MJ

B, (riboflavin) mg 1.3 1.3 1.6

Niasin mg 16 16 1.6 mg/M|

B, Mg 24 1.5 |.4

Folat Hg 400 200 200

Biotin Hg 30 15-100 10-200

C (askorbik asit) mg 90 40 45

*Gida ve Nutrisyon Kurulu, Tip Enstitiisii, Diyette Referans Alim, 1998-2001
®Ingiltere’de Diyet Referans Degerleri, 1991
“Avrupa Birligi Gida, Besin ve Enerji Alimi Bilimsel Komitesi, 1993
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Kanserin Onlenmesinde
Beslenmenin Rolu

E. Kampman
Division of Human Nutrition, Wageningen University,
Wageningen, The Netherlands

1980°1i yillarda, 6nde gelen epidemiyologlar Doll ve Peto, tiim kanser ol-
gularinin yaklagik %30 unun beslenme aligkanliklarina bagl oldugunu bil-
dirdiler.’ Yirmi bes yildan daha uzun bir siire sonra Diinya Kanser
Arastirma Fonu (WCRF) ile is birligi yapan Amerikan Kanser Arastirma
Enstitiisii (AICR) ikinci uzman raporlarinda benzer bir sonuca ulastilar.
Gida, Beslenme, Fiziksel Aktivite ve Kanserin Onlenmesi: Global Pers-
pektif raporunda, yiiksek gelirli {ilkelerde en sik rastlanan kanserlerin yak-
lasik tigte birinin ve diisiik gelirli iilkelerdeki kanserlerin yaklasik dortte
birinin, saglikli yemek yeme, fiziksel aktivite ve saglikli viicut agirliginin
korunmasi ile 6nlenebilecegi bildirildi.®

WCREF/AICR raporu, 2007 yilina kadar beslenme, fiziksel aktivite ve kan-
ser konularinda yiiriitilen 7000’den fazla epidemiyolojik ¢alismanin kan-
titatif meta-analizini iceren sistematik bir literatiir incelemesidir.”» Bu
caligmalar esas olarak gozlemsel, analitik epidemiyolojik ¢aligmalari, ya-
ni retrospektif vaka-kontrol ¢aligmalari ve prospektif kohort ¢aligmalarini
igeriyordu. Bu boliim, mevcut kanitlara dayali alanda 21 uzmanin katildi-
&1 panelin Onerilerini iceren raporun en énemli sonuglarini igermektedir.
“WCREF International” tarafindan topluma uyarlanan bu 6neriler Tablo
1’de 6zetlenmektedir. Dahasi, bu kanita katilan yeni yayimlanmis meta-
analizlerin sonuglart ile konuyla ilgili son incelemeler de dahil edilmis-
tir.
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Tablo I Diinya Kanser Arastirma Fonu ve Amerikan Kanser Arastirma
Enstitiisii f; Birlidiyle (2) Topluma Uyarlanan Gida, Beslenme

ve Fiziksel Aktivite Kanitlarina Dayali Kanser Onleme Onerileri
(http:/lwww.wcrf.orglcancer_research/expert_report/recommendations.php)

| Viicut yaglanmasi
® Diisiik kilolu olmadan miimkiin oldugu kadar zayif olun

2 Fiziksel aktivite
B Her giin en az 30 dakika fiziksel olarak aktif olun

3 Kilo artisina neden olan yiyecek ve icecekler
® Enerji-yogun gidalarin tiiketimini sinirlayin (cok yagl ve/veya
seker ilaveli ve/veya diisiik fiberli gidalar) ve sekerli iceceklerden kaginin

4  Bitkisel gidalar
B Cesitli sebzeler, meyveler, tam tahillar ve fasulye gibi baklagillerden
daha fazla yiyin
5  Hayvansal gidalar
® Kirmizi et tiiketimini sinirlayin (sidir, kuzu eti gibi) ve
islenmis etlerden kaginin

6  Alkollii icecekler
® Hig icilmemesi, gerekiyorsa alkollii icecekleri giinliik erkekler igin 2,
kadinlar igin | kadehle sinirlayin

7  Koruma, isleme, hazirlama
B Tuzlu gidalar ve tuzla (sodyum) islenmis gidalarin tiiketimini sinirlayin
8 Diyet destekleri (suplementleri)
® Kanserden korunmak igin diyet destekleri kullanmayin
9  Emzirme
® Annelerin 6 aya kadar sadece anne siitli vermeleri daha sonra
diger sivilar ve gidalari eklemeleri en iyisidir

10 Kanseri yenmis kisiler
® Kanseri yenmis kisiler tedaviden sonra kanseri onleme tavsiyelerine
uymalidirlar
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Viicut Yaglanmasi

Sismanlik, kanserin en énemli risk faktoriidiir; kolon, meme (menopoz
sonrasinda), endometrium, 6zofagus (adenokarsinoma), pankreas ve bob-
rek kanseri riskini artirir. Ayrica, muhtemelen safra kesesi kanserine de ne-
den olmaktadir.

Sadece sismanlik degil, yag kitlesi dagilimi da riski etkilemektedir. Abdo-
minal yag ve muhtemelen visseral yag kolon kanseri riskini %70 oraninda
artirmaktadir ve muhtemelen postmenopozal meme kanseri, pankreas kan-
seri ve endometriyal kanser riskini de artirmaktadir.® Abdominal yag arti-
s1, insiilin, insiilin-benzeri biiylime faktorleri ve seks hormonlari gibi
dolagimdaki hormonlarin seviyelerini artirabilir. Bu artis, proliferasyonu
indiikleyerek ve apoptozisi inhibe ederek karsinogenezisi uyarir.® Ayrica,
karsinogenezisi indiikleyen c¢esitli inflamatuar siiregleri etkileyebilir.

Avrupa’da agir1 viicut kitle indeksi (VKI, kg/m?)’ne bagh kanser riskinin
erkeklerde yaklasik %3, kadinlarda %9 oldugu hesaplanmaktadir. Top-
lumdaki asir1 VKI artis1 nedeniyle gelecekte bu degerlerin artis gosterme-
si olasidir. Endometriyal, postmenopozal meme ve kolorektal kanserler bu
kanserlerin %65’ini olusturmaktadir.®)

WCRF/AICR normal viicut agirligr araliginda miimkiin oldugu kadar za-
yif olmay1 tavsiye etmektedir. Bugiin igin 18 ile 25 aras1 VKI, beyaz irk
i¢in normal olarak kabul edilmektedir, “normal” yas, 1rk ve cinsiyete go-
re farklilik gosterebilir. Diistik-enerji yogunluklu gidalara dayali besinle-
rin se¢ilmesi, sekerli igeceklerden kaginilmasi ve yasam boyu fiziksel
aktivite ile saglikl kiloya ulasilabilir.

Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, viicut yaglanmasi tizerindeki etkisinden bagimsiz olarak,
kolon kanseri riskini azaltirken, muhtemelen postmenopozal meme kanse-
ri ve endometriyal kansere kars1 koruyucudur.®)

Altta yatan mekanizma heniiz agikliga kavusturulamamistir, fakat, kilo
artigini dnlemesinin yani sira seks hormonlari ve spesifik biiylime faktor-
lerinde olumlu degisikliklere sebep olur. Kolon kanseri s6z konusu oldu-
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gunda, bagirsaktan gegis siiresindeki uzamanin yararli oldugu 6ne siirtil-
miistiir.

WCRF/AICR, fiziksel aktivitenin giinliik yasamin bir parcast olmasini ve
oturarak gecirilen zamanin azaltilmasini tavsiye etmektedir. Orta derece-
de fiziksel aktivite, her giin en az 30 dakika aktif yiirlime, bisiklete binme
ve/veya bahgede dolasma anlamina gelmektedir. Kisi ¢ok obezse, en az 60
dakika fiziksel aktivite onerilmektedir.

Bitkisel Gidalar

Kansere kargi koruyan bir¢ok besin esas olarak bitkisel orijinli gidalardir.
Nisgastasiz sebzelerin tiiketimi iist gastrointestinal kanal kanserlerine kar-
st koruyucudur: agiz, farinks, larinks, 6zofagus (sadece skuamdz hiicreli
karsinoma) ve mide.® Alyum sebzeler (sarimsak, arpacik sogani, taze
sogan, kirmizi sogan, kuru sogan, pirasa) muhtemelen mide kanserine
kars1 koruyucudur. Sarimsak biiyiik bir olasilikla kolon ve rektum kan-
serlerine kars1 koruyucudur. Meyve tiikketimi agiz, farinks, larinks, 6zo-
fagus, akciger ve mide kanseri riskini diistiriir.® Sebze ve meyveler ile
kanser arasinda gozlenen iliskiler rolatif olarak zayiftir ve prospektif ko-
hort ¢calismalarinda daha az ikna edicidir.®

Sebze ve meyvelerin yararli etkileri beslenmedeki fiber, spesifik vitaminler
veya karotenoidler (renkli sebzeler), folatlar (yesil yaprakli sebzeler ve ya-
bani hardal), glukosinolatlar (yabani hardal) ve allil siilfidleri (sarimsak ve
soganlar) gibi diger biyoaktif bilesenlere baglidir. Nisastasiz sebze ve mey-
veler tipik olarak diistik enerji yogunluguna sahiptir ve bu nedenle bu tiriin-
lerden zengin beslenme muhtemelen kilo artisina karsi koruyucudur.

WCRF/AICR, her giin en az bes porsiyon (en az 400 gram) cesitli nigas-
tasiz sebze ve meyve yenmesini ve her 6glinde islenmemis tahil ve bakli-
yat tiiketilmesini Onermektedir. Ayrica, islenmis nisasta {riinlerinin
tiiketiminin sinirlanmasi 6nerilmektedir.®)

Kirmizi Et ve i§lenmi§ Et

Kirmizi et (sigir, kuzu ve at) ve islenmis et (jambon, sigir pastirmasi, sa-
lam, sosis gibi tiitsiileme, kurutma veya tuzlama yoluyla hazirlanan veya
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koruyucu madde ilave edilen kirmiz et) tiketimi kolorektal kanser riski-
ni artirmaktadir. Haftada bir kezden fazla kirmizi et tiiketmek kolorektal
kanser riskini %40°’a kadar artirmaktadir. Giin i¢inde tiiketilen her 50 gram
islenmis et kolorektal kanser riskini %20 artirmaktadir.®)

Kirmizi (taze veya islenmis) etin kolorektal kanser riskini artirmasina ne-
den olan potansiyel mekanizmalardan biri, hem demiri igerigidir. Kirmizi
ete rengini veren bu bilesen, kolorektal mukozay: irrite eder ve sonugta
karsinogeneze neden olabilir. Yiiksek 1sida veya acik firinda ¢ok iyi pisi-
rilen etlerde sirasiyla heterosiklik aminler ve polisiklik aromatik hidro-
karbonlar gibi mutajenik maddelerin olusumu da kolorektal kanser
olusumuna katilan mekanizmalardir. Ayrica, islenmis etlere koruyucu ola-
rak eklenen nitrat ve nitrit karsinojenik N-nitroso bilesenlerini olusturur.
Amino asitlerin degradasyon iiriinleri (etten kaynaklanan), kirmizi etten
gelen hem demiri tarafindan katalize edilen bir reaksiyon ile nitrat veya
nitritle reaksiyona girdiginde, bu bilesenler bagirsaklarda endojen olarak
da tiretilir.©

WCREF/AICR, kirmizi et tiikketimini haftada 500 gram ile sinirlamay1 tav-
siye etmektedir. Ortalama porsiyon boyutlar1 dikkate alindiginda, bu mik-
tar haftada bes kez kirmizi et alimina denk gelmektedir. WCRF/AICR
ayrica iglenmis et tiikketiminden kaginilmasini tavsiye etmektedir.

Cesitli sekillerde vejeteryan diyetle beslenen kisilerde bazi kanserlerde
risk diigiiktiir. Bununla birlikte, bu diyetin yararlarini, sigara igmemek,
yiiksek fiziksel aktivite ve varsa ¢ok az alkol igmek gibi kanserle iliskili di-
ger yasam tarzi 6zelliklerinden ayirmak kolay degildir.

Alkol

Alkollii igecekler, agiz, farinks, larinks, 6zofagus ve meme (pre- ve post-
menopozal) kanserler gibi bir¢ok kanserin sebebidir. Ayrica, alkollii ice-
ceklerin erkeklerde kolorektal kanser sebebi olduguna dair kanitlar ikna
edicidir. Alkollii igecekler kadinlarda muhtemelen karaciger kanseri
ve kolorektal kansere neden olmaktadir.® Bati Avrupa’da erkeklerde
goriilen kanserlerin yaklasik %10’u ve kadinlarda goriilen kanserlerin yak-
lagik %3 iiniin alkol tiiketiminden kaynaklandig1 tahmin edilmektedir.”)
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Onemli olan tiiketilen alkol tipi degil, toplam etanol alimidir. Kanser ris-
kinde artisa neden olmayan alkol tiikketimi seviyesi konusunda agik bir ka-
nit yoktur. Asetaldehid gibi reaktif alkol metabolitleri karsinojenik olabilir.
Alkol, DNA sentezi ve DNA metilasyonu {izerinde olumsuz etkilere sahip
olan folat metabolizmasim da etkiler.®

Sadece kanserle iliskili kanitlara bakildiginda, kiigiik miktarlarda alkollii
iceceklerden dahi kaginilmalidir. Ancak, az miktarda alkollii igecek koro-
ner kalp hastaligina kars1 koruyucu oldugundan, WCRF/AICR, kiside al-
kol tiiketimi varsa giinliik olarak kadinlar i¢in bir, erkekler i¢in iki kadehle
siirlandirilmasini 6nermektedir. Bu oneri tiim alkollii igecekleri kapsa-
maktadir.

Gidalarin Korunmasi, Islenmesi, Hazirlanmasi

Baz1 gida koruma, isleme ve hazirlama yontemleri kanser riskini etkiler.
Tuz ve tuzla korunan gidalar muhtemelen mide kanserine neden olur. Bu
durum &zellikle bazi iilkelerde konserve et ve balikla birlikte yiiksek mik-
tarda tuz alimiyla iligkilidir.®

Tahil ve baklagiller gibi aflatoksinlerle kontamine olan gidalar karaciger
kanseri sebebidir. Bu tip gidalar uzun siire yiiksek sicakliklarda depolan-
diginda baz kiifler tarafindan aflatoksinler iiretilir.

WCRF/AICR, giinde 6 gramdan (2,4 g sodyum) daha az sodyum alimini
saglamak i¢in tuzla korunan, tuzlanmis veya tuzlu gidalardan kaginilma-
s tavsiye etmektedir. WCRF/AICR, kiiflii hububatlar ve baklagillerin
yenmemesini de 6giitlemektedir.

Diyet Destekleri (Suplementleri)

Genel olarak, diyet suplementleri diyet suplementleri kanserin 6nlenme-
sinde 6nemli bir rol oynamamaktadir. Bazi suplementlerin kanserle iligki-
si bulunamamigken, digerlerinin bazi kanser risklerinde artisa neden
oldugu goriilmiistiir.® Rolatif olarak yiiksek dozda vitamin ve mineral ige-
ren suplementlerle diisiik dozda vitamin ve mineral icerigi olan suple-
mentleri ve dogal suplementlerle sentetik suplementleri ayirmak i¢in daha
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fazla caligma gereklidir. Ayrica, spesifik vitaminler, mineraller ve diger bi-
lesenlerin kombinasyonu 6nemlidir. Bugiin i¢in, kanserin dnlenmesi ama-
cryla diyet suplementlerinin kullanilmasi tavsiye edilmemektedir.

D vitamini, timit vadeden bir suplement olabilir. D vitamini eksikligi ko-
lorektal kanser riskinde artisla iligkili olabilir.®) Gidalarda D vitamini se-
viyesi rolatif olarak diisiiktiir; bu nedenle 6zel gruplarda daha fazla giines
1s181ina maruz kalmak ve suplement alimi gerekli olabilir. Ancak, bugiine
kadar, D vitamini ile ilgili ¢alismalar, muhtemelen yeterince gii¢lii olma-
diklar1 i¢in kanser riskinde azalma gosterememislerdir. Daha genis calis-
malar yapilmaktadir.

Ozel Gruplar icin Oneriler

WCRF/AICR uzman paneli raporu, 6zel gruplar i¢in iki dneride bulun-
mustur: bebekleri olan kadinlar ve kanser hastalar1.® Bebekleri olan kadin-
larin dogumdan sonra en az alti1 ay anne siitii vermeleri 6nerilmektedir.
Emzirme annede meme kanseri riskini azaltmakta ve bebegin sonraki ya-
saminda kanser riskini diisiirmektedir.

Kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda beslenme dikkate alindiginda, kan-
seri yenmis kisiler i¢in bugiine kadar elde edilen bilimsel kanitlar yeterli
degildir. Bu nedenle WCRF uzman paneli kanser dnleme onerilerine bag-
I1 kalimmasini tavsiye etmektedir. Halen beslenme ve kanserli hastalar ko-
nusunda cesitli genis, iyi tasarlanmis calismalar yiiritiilmektedir. Bu
prospektif calismalar ve diyet miidahalesi ¢caligmalarinin sonuglar1 yakla-
sik bes y1l iginde alinacaktir.(!”

Kanserle liskili Diger Gida Gruplari

Bazi gida gruplart igin kanitlar geligkilidir ve kesin sonuglara ve onerilere
ulasmak agisindan yeterince giiglii degildir.®> Ornegin; siit muhtemelen
kolorektal kansere karsi koruyucudur, fakat prostat kanseri riskini arti-
rabilir. Kolorektal kanserlerle ilgili yapilan bilimsel ¢alismalarda elde
edilen kanitlar oldukga tutarlidir ve diyet kalsiyumuna iliskin giiglii kanit-
larla desteklenmektedir. Giinlik 1000-2000 mg kalsiyum takviye seviye-
si dnceden adenomu olan bireylerde adenoma rekiirrensini azaltmaktadir
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fakat kolorektal kanser insidansi tizerinde etkisi yoktur.®) Prostat kanseri
i¢in kanitlar sinirlidir: bazi prospektif ¢aligmalar siit ve siit lirtinleri tiike-
timi ile birlikte risk artig1 gostermekte, fakat diger ¢aligmalar bunu dog-
rulamamaktadir.® Kalsiyum (fosfat), sekonder safra asitlerine ve serbest
yag asitlerine baglanarak kolon kanserini azaltabilir, bdylece bunlarin
kolon epitelyum hiicrelerindeki etkin toksik dozunu azaltir ve intestinal
mukoza proliferasyonu lizerindeki stimulatuar etkilerini 6nler. Ayrica kal-
siyum kolon epitel hiicrelerinin farklilagmasini indiikleyerek proliferas-
yonunu onler.

Siit tiiketimi kalsiyum ve insiilin-benzeri bilyiime faktorii-1 kan seviye-
sindeki artig araciligiyla prostat kanseri riskini artirabilir.® Yiiksek kalsi-
yum alimu, prostatta hiicre proliferasyonunu artiran 1,25-dihidroksivitamin
D olusumunu azaltir.

Yagli balik n-3 poliansatiire yag asitleri kansere kars1 koruyucu olabilir.
Her ne kadar epidemiyolojik ¢aligmalardan yeterli miktarda veri elde edil-
misse de, sonuglar tutarsizdir ve azalan et tiiketimi ile artan balik tiiketi-
mine bagli rezidiiel karigtirict faktorler devre disi birakilamaz.®

Sonug

Kanserin, gida, beslenme ve fiziksel aktivite ile iligkili temel risk faktor-
leri bilinmektedir ve bireyin kanser riskini azaltma 6nerileri mevcuttur.
Kanserin dnlenmesiyle ilgili arastirmalar, duyarl alt gruplarin tanimlan-
masi, altta yatan mekanizmalarin ¢dzlimlenmesi ve en uygun biyoaktif
bilesenler veya spesifik diyet modellerinin saptanmasi yoluyla ince ayar-
lamalara ayrilacaktir. WCRF, mevcut kanitlar1 kendi “Siirekli Giincelle-
me” programinda siirekli olarak giincellemektedir. Sonuglar online olarak
(http://www.wcrf.org/cancer_research/expert_report/continuous_update.
php) ve hakemli dergilerde yayimlanacaktir.
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Kanser Hastasinin Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Yillar boyunca, saglik ¢alisanlarinin kanser hastalarinda nutrisyonel ko-
nular1 tanimlamalarina ve cevap vermelerine yardim etmek i¢in ¢ok sa-
yida degerlendirme araci ortaya konmustur. Tiim bu araglar degerlidir,
fakat bu araglarin siirekli ortaya ¢ikmasi bir dizi soruyu agiga ¢ikarmakta-
dir. Bu araglar ne zaman kullanilmalidir? Bir ara¢ digerinden daha mi iyi-
dir? Gelecekte yeni araglarin olusturulmasinin roli var midir?

Bu araglarm tiim donanimina ragmen, hastalarin kilo kaybini sorgulamak,
kanser hastalarinda nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde en basit, en
iyi onaylanmig yontem olmaya devam etmektedir. Dewys ve ark., Amerika
Birlesik Devletleri Is Birligi Grubu tarafindan prospektif olarak yiiriitiilen 12
klinik ¢aligmaya katilan 3041 kanser hastasini incelediler.” Hem tek degis-
kenli hem de ¢ok degiskenli analizlerde, hastalar tarafindan rapor edilen >%5
premorbid kilo kayb1 sagkalimda kisalmay1 dngoriiyordu. Bu veriler, hasta-
lar tarafindan rapor edilen kilo kaybi hikayesinin malnutrisyonun degerlen-
dirilmesinde olduk¢a giiclii bir ara¢ olarak kalmaya devam edecegi
konusunda gii¢lii kanitlar sunmaktadir. Bu aracin basitligi hasta ve saglik
gorevlisinin yiikiinii en aza indirmekte, bu yaklasimi giinliik uygulama i¢in
oldukga uygun bir arag haline getirmektedir.
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Bazi cihazlar diger ihtiyaglari konu almaktadir ve bunlar giinliik klinik
uygulamada her zaman yararli degildir. Bu araglar bazen viicut kompo-
zisyon degerlendirmesi (biyoelektriksel impedans ve dual X-ray ab-
sorptiometre gibi), kan testleri (inflamatuar belirtecler ve serum
albumininin kontrol edilmesi gibi) ve anketleri kullanmaktadir. Tiim bu
nutrisyonel degerlendirme araglar spesifik durumlarda gercek bir degere
sahiptir, fakat, ekstra maliyet, hasta ve saglik calisanlarina getirdigi ekstra
yiikiin zorluklar1 nedeniyle, bu araglar hasta uygunluk kriterleri ve sonug-
lar konusunda daha detayli degerlendirmenin istendigi klinik ¢aligmalar
i¢in saklanmalidir. Bu tiir yontemlerin amaci, kanserde anoreksi ve ka-
seksiyi daha iyi anlamak ve tedavi etmektir.

Kanserde Anoreksi ve Kaseksi:
Sebepler ve Tedavi Segenekleri

Kanser hastalarinda istah kayb1 (anoreksi) ve kilo kaybinin (kaseksi) se-
bebi nedir? Basitce ortaya koyarsak, bunu kanser yapar. Kanserle iligkili
kilo kaybinin altinda yatan patofizyolojinin istahi bastiran ve ubikitin—
proteazom yolunu aktive eden ve sonugta doku yikimina, 6zellikle kas
yikimina neden olan inflamatuar sitokinleri i¢erdigi hipotezi ileri sii-
rilmistir.® Ancak, bu hipotez kavram kanitlamasi galigmalarinda de-
nenmenmistir. Inflamatuar sitokinler (tiimor nekroz faktor-alfa gibi) veya
ubikitin—proteazom yolunu inhibe etmeye yonelik klinik ¢aligmalarda bu-
giine kadar etkinlik kanitlanamamgtir.¢->

Dikkat ¢eken fakat genellikle tanimlanmayan nokta, kanser hastalarinda
anoreksi-kaseksi belirtileri ve bulgularinin aglik gibi goziikmesi, fakat
aclik olmamasidir. Her ne kadar erken evre maligniteleri olan kanser has-
talari, depresyon veya mide-bagirsak sisteminde tikayict problemler gibi
cesitli sebeplerle yemek yemeseler de, ileri evredeki kanser hastalari ma-
lignitelerinin direkt sonucu olarak yemek yemeyi birakir ve kilo kaybeder-
ler. Erken evre kanser hastalarinda, gastrointestinal kanalin fonksiyonuna
bagli olarak enteral veya parenteral besleme formunda nutrisyonel destek
preoperatif donemdeki hastalara yardimet olabilir veya agresif, potansiyel
olarak yararli kanser tedavisi kalori azaltilmas1 hakkinda daha fazla kanit
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saglayabilir. Ancak, bir¢cok kanser hastasinda, 6zellikle hastalig ilerlemis
olanlarda, kalori destegi sinirli degere sahiptir.©

Saglik calisanlar1 yaygin metastatik hastaligi olan kanser hastalarina ne
tavsiye etmelidirler? Nutrisyonel destegin riskleri ve sinirlamalari nede-
niyle bir dizi palyatif strateji kullanilmigtir. Birincisi ve en dnemlisi, bu
sartlar altinda istah ve kilo kaybi, yukarida deginildigi gibi kotii sonucun
habercileri oldugu i¢in kanser hastalarina yasamlarinin sonunda verilecek
bakimin tartigilmast i¢in bir firsat sunmaktadir. Alternatif olarak, bazi has-
talar anoreksiyi hafifletmeye yardim eden progestasyonel ajanlar ve kor-
tikosteroidler gibi istah uyaricilarini tercih ederler.? fleri derecede kanser
hastalarinda istah kaybinin hafifletilmesi ve tedavisi aktif bir klinik ince-
leme alani1 olarak kalmaya devam etmektedir.

Beslenme ve Kanser Etkilesimleri

Kanserin sonuglarinin diyetteki protein, karbonhidrat ve yag igeriginden et-
kilendigine dair kanit yoktur. Soya fasulyesi fitodstrojenleri icermektedir
ve bazi ¢alisanlar meme kanserinin biiyiimesi iizerindeki stimiile edici et-
kisini dne slirmiislerdir. Ancak, genis epidemiyolojik ¢aligmalarda, soya
fasulyesi tiiketiminin meme kanseri sonuglarinda iyilesmeyle iliskili ol-
dugu gorilmistiir.

Kanserde Yetersiz Beslenme (Malnutrisyon) ve
Sonuglari

Malnutrisyon, performans diisiisiine, kiiratif ve palyatif kanser tedavisi
sonrasinda komplikasyon riski artisina neden olur.

Kanserde Obezite ve Sonuglari

Adipoz dokuda androjenlerin estradiole doniisimiindeki artigin asiri
kilolu postmenopozal meme kanseri hastalarinda sonuglar1 kotiilestir-
digi goriilmektedir, fakat obezite daha fazla zarar verebilir. Bati top-
lumlarinda, halkin %20’ye varan boliimii metabolik sendrom kriterlerini
karsilamaktadir. Birgok metabolik sendrom fenomeninin kanser hasta-
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larinda promitojenik potansiyeli oldugu goriilmektedir.””-® Son-organ
direnci nedeniyle, insiilin ve leptin konsantrasyonlar: artar ve her iki
hormonun in vitro kanser hiicresi proliferasyonunu stimiile ettigi goste-
rilmistir.

Hayvan ¢alismalartyla elde edilen bu verilerin uygunlugu déniisiimsel ¢a-
lismalarla dogrulanmistir. Hem premenopozal hem de postmenopozal me-
me kanseri hastalarinda, obezitenin diferansiasyon evresi, timér boyutu,
anjiyolenfatik invazyon varlig1 ve lenfoid sistemi istenmeyen sekilde etki-
ledigi gosterilmistir. Prostat kanseri hastalarinda, yiiksek adiponektin kon-
santrasyonunun kansere-spesifik mortalite riskinde diisiisle iliskili oldugu
gdriilmektedir. Tlerlemis kolorektal kanser hastalarinda, insiilin-benzeri bii-
yiime faktorii-1’in tiimoral ekspresyonunun kemoterapi yanit oraninda dii-
stisle iliskili oldugu gosterilmistir.

Klinik ortamda, obez hastalarda agresif kanser davranisi belirgindir;
ozellikle meme, prostat ve kolorektal kanser olgularinda hem niiks riski
hem de genel mortalite daha yiiksektir. Bununla birlikte eksik tedavi
ve/veya komplikasyon olasilig1 daha fazladir. Ornegin; obez hastalar rek-
tal kanser cerrahisinde daha fazla cerrahi komplikasyon yasarlar. Obez
prostat kanseri hastalarinda, goriintii kilavuzlugunda radyasyon tedavisi
araciliiyla 6nlenebilen bir sorun olan zaman i¢inde tiimor kaymasi ne-
deniyle hedef voliim konvansiyonel radyoterapi sirasinda optimal dozu
alamayabilir. Obez meme kanseri hastalarinda suboptimal kemoterapi
dozu neoadjuvan kemoterapi sonrasinda tam yanit oraninin diisiik olma-
sin1 ve adjuvan kemoterapi sonrasinda rekiirrens oraninin yiiksek olma-
sin1 kismen agiklayabilir. Bugiin i¢in, obez kanser hastalarinda kilo
azalmasinin sonucu iyilestirip iyilestirmeyecegi bilinmemektedir. Obez
meme kanseri hastalarinda yasam tarzi miidahalesi ¢aligmalar1 halen yii-
ritilmektedir.®
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Kanser Tedavisi 5
ve Beslenme

Z.Stanga

Division of Endocrinology, Diabetes and Clinical Nutrition

and Division of General Internal Medicine, University of Bern and Bern
University Hospital, Bern, Switzerland

Kanser hastasinda beslenme desteginin terapdtik hedefleri -antikanser te-
davisinden Once, tedavi sirasinda veya sonrasinda- beslenme durumu,
fonksiyon ve sonucu siirdiirmek ve/veya iyilestirmektir. Bu hedeflere ulas-
mak i¢in yapilmasi gerekenler sunlardir:

m Kanserle veya tedaviyle iligkili malnutrisyonu dnlemek
m Kilo kaybini 6nlemek veya geri gevirmek
m  Toleransi artirmak ve beslenmeyle iligkili rahatsizlig1 ve
anti-tiimor tedavisiyle iligkili istenmeyen etkileri minimuma indirmek
m  Tedavi etkinligini artirmak
®  Yasam giiclinii ve kalitesini artirmak

Gidalarin Antikan_ser llaclar Uzerindeki Etkileri
(orn.Antikanser llaglar, Beslenme ve
Bitkisel Destekler Arasindaki Etkilesimler)

Literatiirde bu konuyla ilgili klinik veriler azdir. Kemoterapi alan hasta-
larda bitkisel destek ve vitamin kullanimi yaygindir. McCune ve ark.,
(2004) bu ilaclarin kullanim sikliginin %78 ve zararli kemoterapi—herbal
ve/veya vitamin etkilesimi riski altinda olan katilimc1 oraninin %27 oldu-
gunu rapor etmislerdir. Hematoloji-Onkoloji hastalarinda kullanilan ¢oklu
ila¢ kullanim1 ve spesifik bir toksisiteden sorumlu faktorleri ayirma giig-
ligl nedeniyle, kemoterapi ile gida etkilesimlerini degerlendirmek genel-
likle zordur. Gidalar, biyoyararlanim rediiksiyonu ve/veya uygulanan ilag
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Tablo | Kemoterapi-Gida Etkilesimleri Potansiyeli velveya Metabolizmayla
Etkilesime Giren OnemliYan Etkiler

ilac adi

L-Asparaginaz

Beksaroten

Karboplatin
Estramustin

Etoposid,VP-16
Irinotekan, CPT-1 |

Metotreksat

Plikamisin

Prokarbazin

Temozolomid

Busulfan, florourasil,
metotreksat, topotekan
Altretamin, kapesitabin,
klorambusil,
estramustin, gefitinib,
melfalan, tioguanin

Erlotinib, tretinoin
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Potansiyel etkilesimler ve/veya yan etkiler

Es zamanli olarak asparaginden zengin gida tiiketimi
(asparagus, tahillar, bakliyatlar ve patates gibi bitkisel
temelli gidalar) artan protein yikimi nedeniyle

kalsiyum ve fosfor atiiminda artsin eslik ettigi
azotemiye neden olur

Bu tedavi siklikla, insiilin sentezi azalmasiyla ortaya ¢ikan
ve hiperglisemiye neden olan pankreas fonksiyonunda
bozulmaya neden olur

Greyfurt suyu ilacin etkisini artirabilir

Serum elektrolitlerinde, 6zellikle magnezyum ve
potasyumda azalma

Es zamanli siit veya gida alimi ilacin biyoyararlanimini
ve pik serum konsantrasyonlarini distrtr

Greyfurt suyu ilag emilimini azaltir

Sari kantaron ilag metabolizmasi tizerinde indukleyici
etkiye sahiptir

Alkol karaciger hasarina neden olabilir

Kalsiyum ve D vitamini destekleri ilacin etkisini
azaltabilir

Alkol bas agrisi, solunum giicliigu, cilt kizarikligi,
bulanti ve kusmaya neden olabilir. Tiramin-igeren
gidalardan kaginilmalidir. Tedavi kesildikten sonra
14 giin alkol igermeyen diyete devam edilmelidir
Gidalar ilacin etkisini yavaslatabilir veya azaltabilir
Gida alimi ilacin emilimini geciktirir

(oran etkisi)

Gida alimi ilacin emilimini azaltir
(ol etkisi)

Gida alimi ilacin emilimini artirir
(Sl¢li ve/veya oran etkisi)



metabolizmasinin indiiksiyon veya inhibisyonu araciligiyla kemoterapiyle
etkilesime girebilirler (Tablo 1). Bu etkilesim siklikla ilaglarin sitokrom
P450 sistemindeki metabolizmasina baghidir. Kanser hastalari tarafindan en
sik kullanilan bitkisel desteklerin ekinezya, ginkgo, sarimsak, yesil ve
siyah ¢ay, kdpek baligi kikirdagi, iiziim ¢ekirdegi ekstresi ve boga dikeni
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur. En popiiler mikrobesinler; kalsi-
yum, multivitaminler, antioksidanlar, C ve E vitaminidir.

Hastanin regete edilen kemoterapiye kars1 yanitinda ani ve beklenmeyen
degisiklikler gida-ilag etkilesiminin sonucu olabilir. Doktorlar bu olasilig
dikkate almali ve nutrisyonel desteklerin kullanimimin sonuglari konusunda
hastalartyla konusmalidirlar. Bitkiler ve vitaminlerin, kemoterapi ve des-
tekleyici bakim medikasyonlarinin farmakokinetigi ve farmakodinamigini
nasil degistirebilecegini degerlendiren daha fazla galisma yapilmalidir.

Kanser Tedavisi Sirasinda Beslenme Destedi

Nutrisyonel disfonksiyon ve malnutrisyon, genel iyilik hali, performans
statiisii ve hatta semptomlar (6rn. halsizlik) izerinde major etkilere sahip
oldugundan, tedavi basarisi gibi ¢esitli onkolojik sonuglar iizerinde nega-
tif etkilere sahip olmalar1 da miimkiindiir. Kilo kaybi, kanser hastalarinda
malnutrisyonu gosteren faktdrlerden biri olmakla birlikte, morbidite ve
mortalitenin basta gelen sebebidir. Ayrica, kanser tedavisi sirasinda bozu-
lan nutrisyonel durum, daha fazla acil servis basvurusu, hastane i¢i komp-
likasyon oranlarinda artig, hastanede kalig siiresinde uzama, tedavide daha
fazla kesinti, tedavi etkinliginin tehlikeye diigmesi, yasam kalitesinde ve
sagkalimda azalma gibi bir dizi klinik sonug¢ ve kotii sonuglara neden ol-
maktadir.

Global obezite yayginligi, son zamanlarda ilk bagvuruda kanser hastalari-
nin ortalama viicut kitle indeksinde artisa neden olmustur. Gergekten de,
basvuru aninda kanser hastalarinin ¢ogunun asir1 kilolu ve hatta obez ol-
duklart siklikla bildirilmektedir. Bununla birlikte, kilo kayb1 obez veya
kotii beslenen kanser hastalar i¢in negatif prognoz faktorii oldugundan,
bu hastalarin beslenmesine, beslenmesi kotii olan diger kisilerle ayni1 dik-
kat gosterilmelidir. Kanser hastalari kas kitlesinde azalma ile giden (sar-
kopenik) obezite varlig1 agisindan nutrisyonel risk altinda olduklarmdan bu
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hastalarda kilo kaybinin saptanamayabilecegi daha fazla kanitla destek-
lenmektedir (6rn. Eg zamanl asir1 yag kitlesi varligi ve tikkenmis kas kit-
lesi).

Kanser hastalarinda kaseksi olarak da bilinen malnutrisyon, nutrisyonel du-
rumun progresif olarak tiikenmesindeki siireklilik (iskelet kasi kitlesi kaybi)
ve metabolik degisikliklerde kdtiilesmedir. Klinik belirtiler, pre-kageksiden
(6rn. varsa minimal kilo kaybi, fakat metabolik degisiklik varligt) direngli
kaseksiye (0rn. gesitli gida alimi azalmasi ve anormal metabolizma kom-
binasyonlar1 nedeniyle gelisen negatif protein ve enerji dengesiyle karak-
terize edilen siddetli kilo kaybi ve asir1 zayiflama) kadar uzanir. Bu nedenle,
kanser hastalarinda, ger¢ek viicut agirliginin malnutrisyon veya nutrisyonel
risk tanisinin konulmasinda yeterli bir kriter olmadigi, fakat onaylanmis
nutrisyonel tarama araclarinin kullanilmasi, kilo kayb1 hikayesinin elde edil-
mesi (>%35 kilo kayb1 veya <20 kg/m?> mevcut viicut kitle indeksine gére
azalma gosteren bireylerde >%2 kilo kaybi) veya tercihen, kas kitlesi de-
gisikliklerinin degerlendirilmesi gerektigi one siiriilmektedir.

Cesitli yazarlar, planlanmis antikanser tedavisi uygulamasinda gecikme ve
hatta basarisizliga neden olan nutrisyonel riske odaklanmiglardir. Malnut-
risyon, antikanser ilaglarindan kaynaklanan toksisite artis1 ve tedaviyi ta-
kiben gelisen gesitli komplikasyonlardan da sorumlu olabilir. Literatiirde
bazi ilaglar i¢in bildirildigi gibi, malnutrisyon ila¢ emilimi, metabolizmasi
ve sonugta eliminasyonunda degisikliklere neden olabilir. Bu nedenle, te-
davi sirasinda yeterli enerji aliminin siirdiiriilmesi zorunludur ve birgok
hastada 6nemli oranda baglilik ve motivasyon gerektirir. Nutrisyonel des-
tek; nutrisyonel durum, genel sartlar, hasta toleransi, timor bolgesi, has-
taligin evresi, tedavi ve ilgili yan etkilere dayandirilmalidir.

Hastalarin nutrisyonel destek ihtiyaglarina uymasina yardim ve tesvik
etmek i¢in nutrisyonel danigsmanlik ve psiko-onkolojik destek gerekebilir.
Nutrisyonel durumda bozulma (nutrisyonel tarama araci ile tanimlanan,
bakiniz B6liim 2) sonugta nutrisyonel bakim programina neden olacaktir.
Bir¢ok kanser merkezi ve hastanede diyetisyen destegi mevcuttur.

Oral nutrisyon her zaman ilk segilen yontemdir. Gergekei ve ulasilabilir
hedefler olusturulmasinda bireysel yaklasimlar dnemlidir. Segilecek des-
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tek tedavi hastanin patolojik durumuna baglidir ve enerji alimu fiziksel ak-
tiviteye bagli olarak 25 ve 40 kkal/kg/giin arasinda degisir (bakiniz Boliim
2). Diyetisyenler, kilo kaybini minimuma indirmek ve hasarli dokularin ta-
mirini ve rejenerasyonunu kolaylastirmak amaciyla, tedavi eden doktorlar
tarafindan gdzden gecirilmek iizere, yeterli makro- ve mikrobesinleri sunan
yiiksek-enerji ve yiiksek-protein diyeti gibi ¢esitli onerileri formiile ederler.
Spesifik eksiklikler yerine konmalidir. Eger oral alim giinliik enerji ihtiya-
ciin %20-40’1n1n altina diiserse, onlemler hastaya uyarlanmig miidahale-
leri icermeli, giinliik 6giin planmin olusturulmasi (miktar, kalite ve meniiniin
sunulmast), dgiinler arasinda kiigiik ve sik ara giinlere baglanmasi ve oral
yudum igecek ve destek ilavesi gibi kolay fakat zorunlu yontemlerle bag-
lanmalidir. Istah1 agmak icin en sevilen yiyecekler 6nerilmelidir. Cigneme
ve yutmay1 kolaylagtirmak i¢in gida yapisinin degistirilmesi gerekebilir.
Agiz kurulugu ve tat algisindaki degisiklikler optimal alim i¢in gereken ca-
bay1 artirabilir. Oral alimin amaci giinliik enerji gereksiniminin %75’inin
tistiine ¢ikmaktir. Eger bu amaca ulasilamazsa, enteral ve parenteral nut-
risyon gibi diger nutrisyonel destek tipleri degerlendirilmelidir.

Kasektik kanser hastalarinda serum karnitin seviyelerinin diigiikk oldugu
rapor edilmis ve bu degisikligin kaseksi gelisiminde 6nemli rol oynadig:
One sliriilmiistiir. Bu verilere dayanarak, oncii ¢aligmalarda, halsizlik ve
yasam kalitesinde bozulma ile sonuglanan insan kaseksisi dikkate alinarak
karnitin suplementasyonu (2-6 g/giin) test edilmistir.

Son yillarda elde edilen gelismeler, kanser cerrahisi sonrasinda morbidite
ve mortalitede azalma saglamistir. Bu cabalara ragmen, onkoloji hastala-
rinda ameliyat siirecinde komplikasyonlar siktir. Bu nedenle yeterli nut-
risyonel destek ameliyat Oncesi fazda potansiyel komplikasyon riskini
minimuma indirmektedir. Ameliyat dncesi nutrisyonel durum bozulmasi-
nin, komplikasyon artigi ve yasam kalitesinin diismesi baglaminda isten-
meyen etkilere sahip olacagi ve saglik hizmeti sisteminde maliyet
sorunlarina neden olacagina dair 6nemli kanitlar vardir. Biiyiik ameliyat-
lar dncesinde nutrisyonel durum bozulmasi, hastane enfeksiyonu sikliginda
artig, hastanede kalig siiresinde uzama (6rn. yogun bakim iinitesi), hasta-
neye sik bagvuru ve yiiksek mortalite ile iligkilidir. Malnutrisyon ayrica
multipli organ disfonksiyonu, fonksiyonel iyilesme, yara iyilesmesi ve po-
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stoperatif cerrahi yara enfeksiyonlar: sikligini da etkileyebilir. Cerrahi ve
travma stresi, hipermetabolik, katabolik durum yaratarak, protein ve
enerji gereksinimini daha da artirir. Sonug olarak, kanser hastalarinda
operasyon dncesinde malnutrisyonun taninmasi ve tedavi edilmesi has-
talarda olumlu sonuglara ulasiimasinda kritik neme sahiptir. Ozellikle
belirgin siddetli nutrisyonel risk tasiyan ve major boyun (larinjektomi, fa-
rinjektomi) ve abdomen (6zofajektomi, gastrektomi ve pankreatoduode-
nektomi) kanser cerrahisine alinan hastalar immiin-modiile edici
formiillerin kullanilmasindan yarar saglayabilirler — glutamin ile birlikte
veya glutaminsiz olarak, arjinin, omega-3 yag asitleri ve riboniikleotidler
gibi formiiller (bir¢ok uluslararasi kilavuzda A seviyesinde Oneriler).

Kanser Tedavisi Sirasinda Beslenme Durumu
ve Beslenme Destedinin lIzlenmesi

Birinci basamak izleme stratejileri, tan1 aninda, antikanser tedavisi 6nce-
sinde ve tedavi sirasinda uygulanmasi gereken, rutin, dogru, pratik ve
zaman almayan nutrisyonel taramalari icermelidir (bakiniz Boliim 2). Nut-
risyonel risk tagiyan, yeterli ve hizli nutrisyonel destekten fayda saglaya-
bilecek olan hastalarin tanimlanmasi zorunludur. Nutrisyonel risk tastyan
hastalar, dikkatle uygulanan tibbi hikaye, klinik muayene ve se¢ilmis la-
boratuvar verilerinin toplanmasi yoluyla degerlendirilmelidir.

Her ne kadar nutrisyonel durum taramasi ve izlemesi genellikle basit arag-
larla uygulanabilirse de, asagida yer alan kisisellestirilmis parametreler de
dikkate alinmalidir:

Etkilenen primer timdr bolgesi ve metastazlarin varligi.
Onceden var olan medikal durumlar.
Tedavi tipi, siklig1 ve bulanti, kusma, istah kaybi, mukozit, tat ve koku
bozukluklari, agiz kurulugu, yutma giigliikleri, kabizlik ve/veya diyare
gibi potansiyel yan etkiler (Tablo 2 ve 3).

m  Malignitenin, besinlerin yenmesi, sindirilmesi ve emilimi {izerindeki
etkileri.
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Tablo 2 Kemoterapatik flaclarin Beslenmeyle /Ii;kili Istenmeyen Etkileri

Siddetli bulanti ve
kusmayla iliskili ilaglar
Karmustin, BCNU
Sisplatin

Siklofosfamid

Dakarbazin, DTIC

Lomustin

Mustin hidroklorid,
Mekloretamin hidroklorid USP

Streptozosin

Mukozitle iliskili

ilaclar

Bleomisin, vinblastin
Daktinomisin, aktinomisin D
Doksorubisin

Florourasil, 5-FU

Irinotekan arti florourasil/
lokovorin, IFL

Melfalan

Metotreksat

Tablo 3 Radyoterapi ile fliskili Beslenme Komplikasyonlari

Isinlanan bélge

Bas ve boyun

Toraks

Abdomen ve pelvis

Etkiler

B Odinofaji

m Kserostomi
B Mukozit

B Anoreksi

B Disosmi

B Hipoguzi

® Disfaji

® Anoreksi

B Bulanti

® Kusma

B Diyare

® Akut enterit
m Akut kolit

m  Mevcut gida alimi ve istah kalitesi. Azalmis miktarda normal gida ali-
mint gostermek i¢in, basit bir 24-48 saatlik hatirlama genellikle yeter-
lidir. Gergek enerji ve protein alimi hesaplamasi.
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m Hem fiziksel fonksiyon hem de psikososyal etkinin bilesenleri deger-
lendirilmelidir. Bu nedenle, performans statiisii [6rn. Avrupa Kanser
Aragtirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC)’ na gore hasta tarafindan
rapor edilen fiziksel fonksiyon) ve yasam kalitesi [6rn. yasam kalitesi
anketi (QLQ-C30)] standart araglarla 6l¢iilmelidir ve takip degerlen-
dirmesi 6nemlidir.

m  Boy, kilo ve kilo kaybi.

m Dechidrasyon veya 6dem (hidrasyon durumu).

m Kas kitlesi: Fearon ve ark., (2011) konsensiis makalesinde, antropo-
metri (kol ortas1 kas alani), biyoimpedans analizi (BIA), ¢apraz-kesit-
sel gorlintiileme (bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
goriintiilemesi) veya dual-enerj X-ray goriintiileme (DXA) ile kas
kitlesi degerlendirmesinin yapilabilecegini bildirdiler. Giinliik uygu-
lamada, antropometri veya BIA gibi basit ve diisiik-maliyetli deger-
lendirme araglarinin kullanilmas tercih edilmelidir.

m  Kas giicii: Kas fonksiyonu, nutrisyonel yoksunluga erken reaksiyon goster-
diginden, elle kavrama kuvveti nutrisyonel durumun popiiler, yararli ve no-
ninvaziv gostergesi haline gelmistir ve sonug degiskeni olarak kullamlabilir.

m  Serum albumini gibi laboratuvar testleri kanser hastalarinda tedavi
oncesi prognostik faktdr olarak kullanilabilir ve diisiik serum albumin
seviyesi kotii sonuglarla iligkilidir. Baglangigta C-reaktif protein kon-
santrasyonlarinin test edilmesi, nutrisyonel durumdaki kotiilesmenin,
tamimlanmis kageksi gostergesi olan aktif inflamatuar yanit varligiyla
iligkili oldugu hasta grubunu tanimlayabilir. Kanser ve/veya kanser te-
davisi nutrisyonel durumdan bagimsiz patolojik degerlere neden oldu-
gundan, laboratuvar testleri dikkatle yorumlanmalidir.

m  Giinliik enerji, protein ve mikrobesin gereksinimlerinin hesaplanmasi
ve nutrisyonel destek kavraminin ¢izilmesi (aksiyon plani).

Kanser Tedavisi Sirasinda Parenteral Beslenme
ve Enteral Beslenme Uygulamasi/
Gerekli Oldugu Durumlar

Hastanin tedavisini diizenleyenler yapay beslenme kararimi vermeden dnce
hastanin genel durumu hakkinda (hastaligin gelisimi, genel durum ve per-
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formans durumu, sosyal durum vb.) tam olarak bilgi sahibi olmalidirlar.
Uygun uygulama ydntemini saptamak i¢in gastrointestinal kanalin fonk-
siyonu ve kapasitesi, altta yatan hastalik ve hastanin tolerans1 degerlendi-
rilmelidir.

Enteral Beslenme (Enteral Nutrisyon)

Oral tiiketim yetersiz fakat gastrointestinal fonksiyon normal oldugunda,
nutrisyonel destek saglamak amaciyla enteral nutrisyon (EN) kullanilir.
EN, intestinal fonksiyonu korur ve etkin besin kullanimini artirir. Enteral
giris yerlestirilmesi disiplinler aras1 bir karardir. Primer medikal ekip, hasta
ve hastanin ailesi degerlendirme siirecine katilmalidir. Enteral tiip girisinin
uygun olup olmadigi karari, altta yatan hastalik, klinik durum, prognoz,
etik konular ve hastanin istekleri dikkate alindiktan sonra verilecektir.

Yutma gii¢liigii veya mukoziti olan hastalar nutrisyonel engelleri asmak i¢in
genellikle nazogastrik (3 haftaya kadar) veya gastrostomi (>3 hafta) tiipleri
kullanirlar. Beslenme tiipleri kanser tedavisi sirasinda yeterli nutrisyon ve
hidrasyonun kolaylastirilmasinda yararhidir. Perkiitan endoskopik gastros-
tomi (PEG) hizla nutrisyonel amaglara uygun standart uygulama haline gel-
mistir-6rnegin; siddetli mukoziti olan hastalarda kilo kaybini ve radyasyon
tedavisine ara verilmesini 6nlemek. Bas ve boyun kanseri olan hastalarda per-
kiitan tiipler nazogastrik tiiplere tercih edilmektedir. Tedavinin baslangicinda,
mukozit ve kilo kayb1 gelismeden once, profilaktik PEG yerlestirilmesi gi-
derek daha sik tercih edilmektedir. Her ne kadar PEG yerlestirilmesinin r6-
latif olarak giivenli oldugu ve oldukga diisiik oranda komplikasyona neden
oldugu kabul edilse de tamamen benign invaziv bir islem degildir. PEG ile
iliskili sik rastlanan komplikasyonlar lokal bolge enfeksiyonlart, tiip blokaji
ve tiiplin yer degistirmesi veya yerinden ¢ikmasidir. Peritonit, fistiil gelisimi
veya apse gibi ciddi komplikasyonlar rélatif olarak nadirdir.

Enteral tiip beslenmesinin majér komplikasyonlari, yliksek ozmotik yiike
sekonder diyare ve abdominal kramplardir. Tiiple besleme, siddetli gas-
trointestinal disfonksiyon veya kanama, inatci kusma veya diyare durum-
larinda kontrendikedir.

Kanser hastalarinda EN kullanimi ve endikasyonlar1 Tablo 4’te listelen-
mektedir.
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Tablo 4 Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi Kilavuzlarina Gore
Kanser Hastalarinda Enteral Beslenme Uygulamasi/Gerekli Oldugu Durumlar

Uygulamal/Gereklilik Oneri
derecesi*

Beslenme durumu

®  Genel olarak halen malnutrisyon varsa C
veya hastanin 7 glinden fazla yemek yiyemeyecegi
diistiniiliiyorsa EN baslanir

B Gida aliminin yetersiz oldugu tahmin ediliyorsa @
(10 giinden fazla hesaplanan eneriji tiiketimi %60’dan az) EN baslanir
B Yetersiz nutrisyonel alim nedeniyle kilo kaybeden B

hastalarda nutrisyonel durumu iyilestirmek veya
surdiirmek igin EN verilmelidir

= Tikanmaya neden olan bas ve boyun veya @
ozofagus kanseri yutkunmaya engel oluyorsa veya
siddetli lokal mukozit bekleniyorsa tiip besleme kullanilir
Genel olarak standart formiiller kullanilir
Miimkiin olan her zaman enteral yol tercih edilir
Kanser hastalarinda EN tercih edilmelidir,
glinkii PN’ye gore maliyet-etkinligi daha fazladir
ve daha az komplikasyona neden olmaktadir

B Omega-3 yag asitlerine iliskin kanitlar celiskilidir S
ve bugiin igin nutrisyonel durum ve fiziksel fonksiyon
iyilesmesine dair somut kararlara ulasmak
mumbkin degildir

> >0

Radyo-/kemoterapi sirasinda

= Diyet alimini artirmak ve tedaviyle iliskili kilo kaybi A
ve radyasyon tedavisi kesintisini onlemek igin
diyet onerileri ve nutrisyonel destekler kullanilir

B Radyo- veya radyokemoterapi sirasinda ya transnazal @
ya da perkiitan yolla EN verilebilir

®  Radyasyonla indliklenen oral ve 6zofageal mukozit @
nedeniyle PEG tercih edilebilir
Radyasyon terapisi boyunca rutin EN endike degildir ©
Kemoterapi sirasinda rutin EN timoriin kemoterapiye ©

yaniti veya kemoterapiyle iliskili istenmeyen etkiler (izerinde
etkili degildir ve bu nedenle yararl oldugu distinilmemektedir

(Devarm)

42 Stanga



Tablo 4 Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi Kilavuzlarina Gére Kanser
Hastalarinda Enteral Beslenme Uygulamasi/Gerekli Oldugu Durumlar (Devarni)

Uygulamal/Gereklilik Oneri
derecesi*

Hematopoietik kok hticre transplantasyonu

® Kok hiicre transplantasyonu sirasinda rutin EN C
kullanimi onerilmemektedir

B Oral alim azalirsa, belirli durumlarda PN EN’ye C
tercih edilebilir (6r.immin yetmezlik ve
trombositopenik hastalarda enteral tiip yerlestirilmesiyle
olusan hemoraji ve enfeksiyon riskinde artis)

B Verilerin yetersiz olmasi nedeniyle enteral glutamin veya C
eikozapentaenoik asit uygulamasi tavsiye edilmemektedir

Ameliyat siirecinde bakim

®  Tercihen hastaneye kabul edilmeden 6nce C
ameliyat oncesi EN uygulanir
B Biiyilk ¢apli abdominal cerrahiye alinan tim hastalarda, A

hastalarin nutrisyonel durumundan bagimsiz olarak,
5-7 giin boyunca tercihen immiin modulatorlerle birlikte
ameliyat 6ncesi EN kullanilir

Tedavisi miimkiin olmayan hastalar

®  Hastanin onayi oldukga ve oliim fazi baslamadik¢a C
kilo kaybini minimuma indirmek igin EN verilir

B Yasamin sonu ¢ok yakinsa, bircok hasta aghgimi B
ve susuzlugunu bastirmak igin ¢ok kigiik miktarda
gida ve su ister

® Tipik olarak (malign) bagirsak tikanmasi @
durumunda Ust gastrointestinal kanalin agilmasi igin
PEG kullanilabilir

Tumor buytumesi

B EN’in timor buyiimesi lizerindeki etkisini gosteren C
guvenilir bir veri yoktur

*Oneri derecesi:

A: Randomize kontrollii alismalarin meta-analizi, en azindan bir randomize kontrollii caligma.

B: En az bir iyi tasarlanmis, randomizasyonsuz kontrollii calisma veya baska bir tipte iyi-
tasarlanmig yari-deneysel calisma veya karsilastirma calismalari, korelasyon galismalari
veya vaka-kontrol galismalari gibi iyi-tasarlanmis deneysel-olmayan tanimlayici galismalar.

C: Uzman goriisleri ve/veya saygin otoritelerin klinik deneyimi.
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EN Uygulama Yontemleri

Siirekli: Sabit hizda 20-22 saat/giin uygulanir, uygulamada kesinti yapil-
masina imkan saglar. Hastalar baslangigta stirekli infiizyondan yarar sag-
layabilirler, EN tolerans1 gelistirirler ve daha sonra intermitent veya bolus
inflizyon programina donebilirler.

Daéngiisel (Siklik): Sabit artan hizda 8-12 saat boyunca, genellikle gece bo-
yunca uygulanir. Intestinal tiiple besleme bdlgeleri olan hastalarda pompa
ile belli siklikla besleme kullanilabilir. Bu besleme yontemi giin boyunca
aktif olan ve pompasiz zaman talep eden hastalarda dikkate alinmalidir.

Aralikli veya bolus: Giin boyunca belirli araliklarla infiize edilir. Istenen
beslenme voliimii giin boyunca birgok beslenmeye ayrilir. Beslenmeler
genellikle 30-60-dakikalik periyotta verilir. Aralikli veya bolus besleme
gastrik besleme tiipleri olan hastalarda damlama veya siringa bolus ile uy-
gulanabilir (bolus besleme gilinde 3-4 kez yapilir).

Parenteral Beslenme (Parenteral Nutrisyon)

Se¢ilmis hastalarda, santral vendz kateter araciliiyla parenteral nutrisyon
(PN) verilmesi planlanmis giinliik enerji gereksinimlerinin alinmasini ga-
ranti eden tek pratik yoldur (kisa-donem PN: 2-3 hafta). Uzun-siireli (ev)
PN (siire >3 hafta) oluklu santral venoz kateter (6rn. Hickman® kateteri)
veya implante port sistemleri (6rn. Port-a-Cath®) araciligiyla uygulan-
malidir ve drnegin, kabul edilebilir performans statiisii olan ve tiimoriin
yayilimindan 6nce malnutrisyon nedeniyle dlecegi diigiiniilen yutma giic-
liigli olan/tam tikali olmayan (6rn. peritoneal karsinomatozis) hastalarda
onerilebilir. Kateterle iliskili problemler ve metabolik problemler gibi ya-
sami tehdit eden komplikasyon potansiyeli yiiksek oldugundan, kanser
hastalarmda PN kullanimimin hakliligini gostermek i¢in dikkatli ve derin
risk-yarar analizi uygulanmalidir.

Kanser hastalarinda PN kullanimi ve endikasyonlar1 Tablo 5°te listelen-
mektedir.

44 Stanga



Tablo 5 Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi Kilavuzlarina Gére
Kanser Hastalarinda Parenteral Beslenme Uygulamasi/Gerekli Oldugu Durumlar

Kullanim/Gereklilik

Beslenme durumu

B Sadece kisa bir stire icin PN ihtiyaci olan hastalarin
¢ogu ozel bir formulasyona gerek duymazlar

B Yiiksek lipid bileseni yiizdesi (orn. protein olmayan
enerjinin %50’si) uzamis PN ihtiyaci olan
gergek kaseksi hastalarinda yararli olabilir

B Bagirsak yetmezlidi icin gastrointestinal sebep olmayan
ve yutabilen hastalarda PN etkisiz
ve muhtemelen zararldir

Beslenmenin saglanmasi

B Evde PN uygulanan hastalarda dongiisel uygulama
onerilir

® Infiizyon pompasi kullanimi énerilmektedir,
fakat tiim Avrupa Ulkelerinde kullanilmamaktadir

®  Oral/enteral alimin 10 glinden uzun siire yetersiz
(hesaplanan giinliik enerji ihtiyacinin %60°'dan azi) oldugu
tahmin edilirse destekleyici PN onerilir

® Yeterli oral/enteral alimi olan hastalarda
PN onerilmez

Radyo-/kemoterapi sirasinda

®  Kemoterapi ve/veya radyoterapiden kaynaklanan
akut gastrointestinal komplikasyonlari
(gastrointestinal toksisite) olan hastalarda kisa-streli
PN onerilir; ¢linkii kisa-stireli PN genellikle daha iyi
tolere edilir ve nutrisyonel bozulmanin 6nlenmesinde
daha etkilidir

®  Subakut/kronik radyasyon enteropatisi olan hastalarda
uzun-siireli PN siklikla endikedir

B Siddetli mukozit veya siddetli radyasyon enteriti olan
hastalarda PN onerilir

®  Kemoterapi, radyoterapi veya kombine tedavi sirasinda
rutin PN kullanimi tavsiye edilmemektedir

Oneri
derecesi*

©

©

©

A

(Devami)
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Tablo 5 Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birlidi Kilavuzlarina Gore Kanser
Hastalarinda Parenteral Beslenme Uygulamasi/Gerekli Oldugu Durumlar (Devami)

Kullanim/Gereklilik Oneri

derecesi*

Ameliyat siirecinde bakim

Eder hastalar koti besleniyorsa veya 1 haftadan az @
achikla karsi karsiya kaliyorlarsa ve EN destegi
uygulanabilir degilse, PN onerilir

EN miimkiin olmadiginda yapay nutrisyon adayi A
olan tiim olgularda perioperatif PN onerilir
Iyi beslenen hastalarda perioperatif PN A

kullanilmamalidir

Tedavisi mimkiin olmayan hastalar

Intestinal yetmezligi olan ve tedavisi miimkiin olmayan @
hastalarda, eJer, (a) EN yetersizse, (b) tiimor progresyonu

nedeniyle beklenen sagkalim 2-3 aydan uzunsa,

(c) PN’nin performans statiisii ve yasam kalitesini

stabilize etmesi veya iyilestirmesi bekleniyorsa ve

(d) hasta bu tip bir nutrisyonel destegi talep ediyorsa,

uzun sureli PN onerilmelidir

Hematopoietik kok hiicre transplantasyonu

PN, siddetli mukozit, ileus veya inatgl kusmasi olan B
hastalar igin saklanmalidir
PN’ye baslama zamani konusunda agik bir @

oneri yoktur. Hastalar gereksinimlerinin yaklasik

%50'sini enteral olarak tolere edebildiklerinde

PN’nin kesilmesi dustintlmelidir

Hematopoietik kok hiicre transplantasyonu hastalari B
glutaminle desteklenen PN'den yarar saglayabilirler

Tumor buyimesi

Her ne kadar PN tiimore besin saglasa da bunun C
sonug lzerinde zararl etkileri olduguna dair kanitlar

yoktur. Bu gergek, PN klinik olarak gerekli oldugunda
hematoloji-onkoloji hastalarinin beslenmesi kararini etkilemez

*Oneri derecesi:

A:
B:

<
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Randomize kontrollii caligmalarin meta-analizi, en azindan bir randomize kontrolli galisma.
En az bir iyi tasarlanmis, randomizasyonsuz kontrolli galisma veya baska bir tipte iyi-
tasarlanmig yari-deneysel calisma veya karsilastirma galismalari, korelasyon calismalari

veya vaka-kontrol calismalari gibi iyi-tasarlanmis deneysel-olmayan tanimlayici calismalar.
Uzman gorisleri ve/veya saygin otoritelerin klinik deneyimi.
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PN Upygulama Yéntemleri

EN’e benzer sekilde, PN siirekli (20-22 saat/giin i¢inde) veya dongiisel se-
kilde (8-12 saat i¢inde, genellikle gece boyunca) uygulanabilir. Gegici veya
kismi gastrointestinal yetmezligi olan hastalarda, periferik PN enteral veya
oral nutrisyonun tamamlayicisi olarak uygulanabilir. PN kullanimina ilig-
kin Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi (ESPEN) kilavuzlari,
850 mOsm/L (ozmolarite) agmayan soliisyonlarin kisa periferik kaniil veya
orta hat kateteri araciligtyla periferik olarak infiize edilebilecegi dnerisinde
bulunmaktadir.

Sonug

Kanser tedavisi sirasinda, mevcut araglart (6rn. nutrisyonel danigmanlik,
oral nutrisyonel destekler, EN, PN) zamaninda kullanarak morbiditeyi
azaltmak ve kilo kaybin1 6nleme veya en azindan en aza indirme etkinli-
gini artirmaya katkida bulunmak kritik 6neme sahiptir.
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lleri Evre Kanser Hastasinda
En lyi Destekleyici Bakim
Sirasinda Beslenme Destegi

F. Bozzetti
Faculty of Medicine, University of Milan, Milan, Italy

M. Chasen

Division of Palliative Care, University of Ottawa; Palliative Rehabilitation,
Elisabeth Bruyére Hospital, Elisabeth Bruyére Research Institute,
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G. Giddings
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Vakalar “ilerlemis” kanser hastasi tanimi1 altinda iki grupta toplanir: 6l-
mekte olanlar ve beklenen yasam siiresi haftalar-aylarla smirl olanlar. Ol-
mekte olan hastalari tanimlamak daha kolay iken, ¢ok sayida literatiirde,
tedavisi miimkiin olmayan hastalarin birkag hafta, birkag ay yasayacakla-
rin1 dngdrmenin olduke¢a gii¢ oldugu gosterilmistir. Ancak bu ayrim ¢ok
onemlidir, ¢iinkii 6lmekte olan hastalar i¢in gii¢lii bir beslenme destegi ge-
rekmezken, tedavi edilemeyen, 6lmekte olan hastalarda agizdan beslenme
destegi (ABD), enteral besleme [tiiple besleme (TB)] veya total parente-
ral nutrisyon (TPN) endike olabilir.

Bir ¢alismada ag¢ kalan hasta kolu olusturulmasi etik olarak kabul edi-
lemeyeceginden, gida alim1 ¢cok az olan hastalarin nutrisyonel destegin
etkilerinin arastirildigi bilimsel calismalara katilma olasilig1 ¢ok
diigiiktiir. Nutrisyonel destege uygun olan ilerlemis kanser hastalari,
tiimorle “birlikte” 6lmesi beklenen, tiimorden “dolay1” 6lmeyen hasta-
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lardir. Malign obstriiksiyonu olan TPN alan hastalarda ortalama sagka-
limin 6 hafta, evde TPN alan tedavisi imkansiz tam tikali olmayan has-
talarda 4 ay veya daha fazla oldugu rapor edilmistir. Bu nedenle,
siddetli yutma gii¢liigii olan tedavisi imkansiz kanser hastalari alt gru-
bunda, hastalar tiimor progresyonundan ziyade acliktan 6lmeye mah-
kum olduklarinda, TPN’den sagkalim faydasi saglamayi bekleyebiliriz
(rolatif olarak iyi performans statiisiine sahip, vital organ tutulumu ol-
mayan veya minimal diizeyde olan, timdr yiikii sinirl1 ve yavas biiyii-
yen tiimorleri olan hastalarda ve yasam beklentisi 3 aydan uzun olan
hastalarda).

Eger gastrointestinal (GI) fonksiyon normalse ve hastanin ¢igneme ve
yutma yetileri varsa beslenme uzmanlari, oral yolun kullanimini tavsiye et-
mektedirler. Ust GI kanala giris giicliik yaratiyorsa tiiple besleme diisiinii-
lebilir. Intravendz giris ABD ve TB’nin segenek olmadigi hastalar igin
saklanmalidir. Bu hastalarin enerji gereksinimi 25-30 kk/kg/giin ve pro-
tein alim gereksinimi en az 1,5 g/kg/giin’diir.

Beslenme Destegi Verilen Klinik Durumlar

Ug farkli klinik durum tanimlanmustir.

. Gl Fonksiyon Bozuklugu Olmadan Kilo Kaybeden Anoreksik Hastalar

Kanitlar yetersiz olsa da bu hastalar ABD alimindan fayda saglayabilir-
ler.

Oral nutrisyonel suplementasyon genellikle tam bir dgiiniin yerine geg-
mez, fakat diyet suplementasyonunun bir bilesenini temsil eder. Hastalar
genellikle erken tokluk semptomlarini yasadiklarindan, ABD 6giinlerden
ayrilmalidir. Yiiksek kalorik yogunluga sahip formiiller (2 kkal/mL) tercih
edilebilir ve iyi bir uyum saglamak i¢in farkli formiilleri kullanmak akil-
licadir. Karsilastirmali ¢alismalarda ve kontrollii calismalardaki hasta alt
gruplarmda omega-3-zenginlestirilmis formiilasyonlarin kullanimi kas kit-
lesinin yeniden olusturulmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda ba-
sarilt olmustur.
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Bununla birlikte, bu sonuglar tedavi amagli analizler uygulandiginda kont-
rollii ¢aligmalarda tekrarlanamamuistir, ¢iinkli oral omega-3 yag asitleri
uyumu zayiftir (hastalar regete edilen dozu tiikketmedikleri igin) ve bazi ¢a-
lismalarda tedavi yeterli nutrisyonel destegi saglamamustir.

2. Ust Gi Tiimér Nedeniyle Yemek Yiyemeyen Hastalar

Tiiple besleme ilk olarak kii¢iik nazogastrik tiip yerlestirilmesiyle bas-
lamalidir. Ancak, bu tiipler birka¢ hafta sonra komplikasyon kaynagi
olabilirler ve TB siiresinin bir ay1 gegmesi bekleniyorsa perkiitan en-
doskopik gastrostomi (PEG) kullanimina dair kanitlar mevcuttur. PEG
yerlestirilmis hastalar tiiple beslemeye devam edebilirler. Hastanin du-
rumu progresif olarak kotiilestiginden beslemeyi durdurmak veya siir-
diirmek ikilemi ortaya ¢ikmaktadir: Klinisyen nutrisyonel destegin
anlamsiz oldugunu ve sonlandirilmasi gerektigini anlar, hasta kendi fik-
rini ifade edemeyebilir ve aile temel yasam destegini ifade eden nutris-
yonu reddetmekte tereddiide diisebilir. GI kanalla sinirli timérii olan
fakat yaygin uzak metastazlari olmayan hastalarda 1 yillik sagkalim ro-
latif olarak iyidir (%70-80); ancak, TB yasam kalitesinde anlaml1 iyi-
lesme saglamaz.

3.Tam Olmayan Tikanikli§i ve Kabul Edilebilir Performans Statiisii Olan
Hastalar

Bagirsak kullanilmazsa bulanti ve kusma ortadan kalkabilir. Bu olgu-
larda, evde TPN yararl olabilir, fakat TPN hazirlanmasi, tasinmasi, de-
polanmasi ve uygulanmasi hastanin ve tibbi bakim ekibinin kabuliini
gerektirir. Hasta ve ailenin infiizyon ve hattin korunmasi konusunda
uygun sekilde egitilmesi ¢ok onemlidir. Bir¢ok raporda, ortalama sag-
kalim dort ay civarindadir ve hastalarin tigte biri alt1 aydan fazla yasar.
Evde TPN programina baslamadan once kisa ve uzun dénem yasaya-
caklar1 ayirmak zordur. Bu konuda literatiir azdir; ancak, yiiksek perfor-
mans statiisli ve albumin seviyesine sahip hastalarin daha iyi sonuglara
ulastiklar: goriilmiistiir.

Yutma giicliigiiniin yasam kalitesi, daha ileri potansiyel onkolojik tedavi-
lere uyum ve nihai sonug lizerinde zararli etkiye sahip oldugu ger¢eginden
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hareketle hélen yiyebilen hastalarda “destek” TPN kullanma egilimi var-
dir. Bu hastalarda zaten santral vendz giris oldugundan bu yaklasim ¢e-
kici olabilir. Bir litreden daha az hepsi bir arada karisimi1 bu hastalarin
enerji-protein gereksinimlerinin {igte ikisini karsilayabilir. Buna ilave-
ten, ABD veya TB araciligtyla zorlu nutrisyonel destekte uyum daha iyi
olabilir. Bu aralikli suplementasyonun pratik olarak yonetimi, her hasta
i¢in Ozellestirilmesi gereken giinlitk TPN uygulamasindan daha kolaydir.
Bugiin i¢in suplemental TPN almayan hastalarla karsilastirildiginda alan
hastalarda sagkalim ve yasam kalitesinde yarar saglandigini gosteren en
az l¢ calisma vardir.

Olmekte Olan Hastalarda Yapay Beslenme ve
Hidrasyona Baslanmasi, Ara Verilmesi ve/veya
Kesilmesinin Nedenleri

Yemek yemenin fiziksel, sosyal, kiiltiirel ve duygusal 6zellikleri nedeniyle,
anoreksi ve kageksi ilerlemis kanser hastalarinin yasadig: sikinti verici
komplikasyonlardir. Nutrisyonel destegin uygun olup olmadigina karar
vermek klinisyenler i¢in oldukca zorlu bir siirectir. Ideal olan bu tip tar-
tismalarin hastalik siirecinin basinda yapilmasidir, boylece komplikas-
yonlar onlenebilir: Hastanin aktif olarak 6lmekte oldugu siire¢ yerine
tedavi karar1 verilirken hedeflerin konmasi gerekir. Kararlar, hastanin ta-
lepleri ve 6ngoriilen prognoz kilavuzlugunda, uzmanlardan olusan bir eki-
bin yardimiyla verilmelidir.

Beslenme Desteginin Genel Prensipleri

m Nutrisyonel destegin, nutrisyonel suplementasyonla sikintist hafifle-
yebilecek hastalar i¢in uygun oldugu diistiiniilmelidir.

m Nutrisyonel destek uygunsa oral yolla baslatilmalidir; bu miimkiin
degilse, izoozmolar sivilarin enteral veya parenteral olarak uygu-
lanmas1 veya subkiitan infiizyonu digiiniilebilir.
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m  Achign aksine, kanser kaseksisi, sadece besin ilavesiyle geri gevrile-
meyecek olan bir dizi metabolik ve noéroendokrin degisikliklere neden
olmaktadir.

Her ne kadar istisnai durumlarda TB’nin yasami1 uzatan etkilerine dair az
sayida rapor bulunsa da higbir klinik ¢alisma, enteral nutrisyon alan iler-
lemis kanser hastalarinda yasam kalitesinde iyilesme oldugunu gosterme-
mistir. Bununla birlikte enteral beslemenin istenmeyen etkileri konusunda
¢ok sayida yaym vardir ve bu yan etkiler artan fiziksel ve kimyasal sinir-
lama, huzursuzluk, bulant1 ve kusma, diyare, burun kanamasi, aspirasyon,
deri enfeksiyonlari, itibar kaybi ve 6zellikle yemek yeme zevkinin kay-
bolmasidir.

Total parenteral nutrisyon enteral beslemeden daha pahali bir segenektir ve
daha fazla gozetim gerektirir. Burada, ayni zamanda, yasamin sonunda
TPN ile yarar saglandigini gosteren hicbir ¢alisma yoktur; bununla bir-
likte, intravendz kateterle iliskili sepsis ve trombosis artis1 gdzlenmistir.

Yapay Hidrasyonun Baslamasi
ve Kesilmesi Tartismalari

Baslama tartismalari Kesme tartismalari

Olmekte olan hastalar parenteral Komadaki hastalar semptom sikintisi
beslenmeyi daha rahat alirlar yasamazlar

Dehidratasyon konfiizyona Daha az idrar iretilir bu nedenle
neden olur daha az kateterizasyon gerekir
Olmekte olan hastalara susuzluk Daha az Gl sivi ve kusmuk

nedeniyle oral hidrasyon verilir

Parenteral sivilar minimum bakim Parenteral sivilar mobiliteyi sinirlar ve
standardidir bazi sikintilara neden olur

Hastalarin dlecek kadar Olmekte olan hastalarin aclik

a¢ kalmayacaklari inanci cektigine dair varsayimi destekleyecek

kanit olmamasi
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Ketonlarin Rolu

Uzamis aclik durumunda, glukozun aksine ketonlar beyin i¢in enerji kay-
nag1 haline gelirler. Sonugta ortaya ¢ikan ketoneminin hafif 6forik ve
analjezik etki yaratan endojen opioid saliniminda artisa ve ayrica aglik
duygusunun azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Eger ketonemi
onlenirse veya kiigiik bir miktar besinle dahi geri gevrilirse, aglik duygusu
stirer ve analjezik etki zayiflar, ilerlemis son evre kanserde dogal olarak or-
taya c¢ikan anoreksinin diizeltilmesine karsi ilave kanit sunar.

Beslenme Destedi Sonucu

Herhangi bir medikal tedavide oldugu gibi, nutrisyonel destek de hasta-
nin bireysel tedavi hedefleri kapsaminda degerlendirilmelidir. Eger hedef
yasamut siirdiirmek veya tedavi niyetine yonelikse, nutrisyonel destek has-
tanin hedefleriyle uyumlu olmali ve klinik tedavinin bir parcasi olarak
olusturulmalidir. Amag sadece hastay1 rahatlatmaksa, birgok olguda nut-
risyonel destek uygun degildir ve ger¢ekte hastanin sikintisina katkida bu-
lunabilir.

Kurallar

Kendisi karar verebilecek durumda olan yetigkinler 6liimii hizlandirma pa-
hasina yapay beslenme ve hidrasyonu reddedebilirler; ancak ciddi hasta-
11g1 olan olgularin ¢ogu tedaviyi sinirlama karar1 verilirken konusamazlar
ve bu nedenle hastayla bu 6nemli konuda erkenden tartigmak gerekir. Aile
iiyesi veya hastanin vekili bu karart vermek zorunda kaldiginda, gida ve su
verilmesinin sembolik yapis1 nedeniyle genellikle politik, felsefi ve dini
sOylemle kortiklenen, i¢ organlarin durumunu dikkate alirlar.

Yapay hidrasyon ve beslenme kullanimi, baslangicta iyilesmesi beklenen
akut durumdaki hastalara gegici siire besin vermek i¢in planlanmistir. Ta-
rihsel olarak, klinik uygulamada yasamin sonundaki bu 6l¢iitlerle ilgili
onemli farkliliklar gézlenmistir. Nutrisyon, hidrasyon ve diger yasami
idame ettirici tedaviler arasinda ayrim yapmak miimkiin degildir ve bu ne-
denle bilimsel degerlendirme kesin degildir. Baz1 doktorlar bu yontemleri
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6lmekte olan hastalar i¢in gereksiz bir yiik oldugunu diisiiniirken, digerleri
medikal tedavinin ayrilmaz pargasi olarak géormektedirler.

Gida ve su yagam icin gerekli oldugunda, yapay hidrasyon ve beslenmeye
ara verilmesi veya durdurulmasinin cinayet veya suikaste es deger olup
olmadigi hararetle tartisilmistir; ancak, dehidrasyon dogal 6liim siirecinin
bir parcasi olarak ortaya ¢cikmaktadir. Olmekte olan hastalarda yapay hid-
rasyon ve beslenmeden vazgegmek yasami sonlandirmaya yonelik kasit
icermemektedir ve sagkalimi etkiledigi gosterilmemistir.

Palyatif ortamda hastanin sikintilarin1 hafifletme yetenegi miidahaleyi
hakli kilabilir. Her ne kadar literatiir bir anlamda kisith ise de var olan
kanitlar 6lmekte olan hastalarda rutin yapay hidrasyon ve beslenme kul-
laniminin yagam kalitesinde anlamli bir fayda olusturmadigina isaret et-
mektedir. Ancak, dispne, inkontinans, asit ve ddem gibi s1v1 retansiyonu
semptomlarinin kotiilestigini rapor eden olgular vardir. Hidrasyon veya
beslenme alan ajite veya tagkin hastalar, onlar1 enteral besleme tiipleri
veya parenteral giris hatlarinin ¢ikmasindan korumaya ¢alisan kimyasal
veya mekanik kisitlamalara uyum gostermedikleri i¢in de sikinti ¢eke-
bilirler.

Net bir ileri direktifin yoklugunda, bu miidahalelerin kullanimi hastanin bi-
reysel klinik senaryosunun 1g1ginda goriilmelidir. Eger hasta sivi alimini
bozan tiimor obstriiksiyonu gibi altta yatan diizeltilebilir bir sebebe bagli
olduguna inanilan semptomlar yasiyorsa, yapay hidrasyon ve beslenme
yararli olabilir; bununla birlikte, agiz ve miikoz membran kurumasi i¢in to-
pikal nemlendirme ve buz dilimleri gibi alternatif yontemlerle bazi kabul
goren avantajlar elde edilebilir. Buna ilaveten, prognozun kesin olmadigi
hastalarda, hasta hicbir fayda saglamiyorsa veya miidahaleyle birlikte daha
da kotiliye gidiyorsa miidahaleyi kesmek anlayisiyla, 6zel bir son noktaya
yonelik kisa bir ¢alisma yapilabilir.

Hastanin inang sistemine ve bireysel degerlerine saygi gostermek son de-
rece dnemlidir. Hastalik baglaminda, yapay hidrasyon ve beslenme deste-
ginin avantajlar1 ve dezavantajlar1 konusunda hastalar ve hizmet verenler
ile acik bir iletisim olusturulmasi yanlis algilarin diizeltilmesine ve ailele-
rin karar verme siirecine yardimci olabilir.
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Danismanlik ve Mudahale
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Bireysellestirilmis Diyet Danismanhigi

Klinik uygulamada, oral nutrisyon, yogun nutrisyonel danismanlig: ger-
¢ekten tolere edebilen hastalarin 6nceligidir; halbuki oral nutrisyon yasa-
min sonunda olan veya yerlesik kaseksisi olan hastalar i¢in dncelik
degildir. Oral nutrisyon her zaman tercih edilen beslenme yoludur, ¢iinkii
hastanin giinliik rutininin 6nemli bir par¢asidir ve hastanin 6zerkligine
onemli katkida bulunur. Yemek yemenin bir zevk kaynagi oldugu, aile ve
arkadaslarla birlikte gegirilen ayricalikli bir zaman oldugu akilda tutul-
malidir. Recete edilen diyetin hastanin bireysel ihtiyaglarina gore birey-
sellestirildigini, uyarlandigin1 ve uygun oldugunu bildirmek, hastanin
kontrol duygusunu gii¢lendirmektedir; bu nedenle psikolojik degisim aci-
sindan da oldukga etkin bir yaklagimdir. Tiim bu faktorler hastanin yasam
kalitesi (YK)’ni artirmaya ve erken ve ge¢ tedavi yan etkilerini degistir-
meye yardimcei olabilir. Bireysel diyet danismanligindan sorumlu nutrisyon
uzmanina sevk her zaman kanita dayali karar verme planlar tizerine ku-
rulmalidir (Sekil 1).

Klinisyenler olarak bizler hastayla ilgili boyutlar1 bilmeliyiz. Gergekten
de, diyet, hastanin tiim tedavi ve miidahale siireci boyunca kontrol edebi-
lecegini hissettigi tek faktordiir. Ayrica, yeterli gida alimi hem hasta hem
de aile ve bakicilar tarafindan giinliik aktivite, enerji ve fonksiyonel
kapasiteyi siirdiirmek ve tedavi yolculugunun basariyla iistesinden gelmek
icin temel faktor olarak kabul edilmektedir. Ancak, klinisyen hastanin te-
davi amaglar1 ve planlarini ve nutrisyonun tedavi kararlarini yonlendire-
meyecegini akilda tutmalidir.
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Evet
Hastanin sindirim fonksiyonu normal mi? sssssgge- Danigmanlik + destekler

Degerlendirme Ne kadar?
Tuketim Hangi besinler?
Recetelendirme

—

Hayir Yetersiz Yeterli
ihtiyacin <%50 intiyacin >%95

Sire
+

v Nutrisyonel durum

/

PARENTERAL <= Yapay Beslenme sl ENTERAL

Sekil | Kanserin erken doneminde karar verme siirecleri ile tedavi
secenekleri

Bireysellestirilmis diyet danismanligimin etkili olabilmesi i¢in yapilandi-
rilmig, spesifik ve onaylanmig anketler kullanilarak, nutrisyon danigma-
sinda degerlendirilen, hastanin nutrisyonel durumu ve diyet alimini igeren
bir dizi nutrisyonel ve klinik parametrenin degerlendirilmesine dayanmasi
gerekir. Bunlar tiiketilen tiim 6giinler ve gidalarin 24-saat i¢inde hatirlan-
masi, 72-saatlik kaydinin (iki hafta i¢i glin ve bir hafta sonu giinii) yan1
sira, son gida aliskanliklar1 ve modelleri konusunda veri saglayan gida sik-
lig1 anketlerinden olusmaktadir. Ayrica, nutrisyon uzmani hastanin diyet
tercihleri, aliskanliklar1 ve/veya intoleranslart ve sevmedigi gidalari de-
gerlendirmeli ve giinliik 6glin dagilimini kaydetmelidir. Hastanin psi-
kolojik durumu, 6zerklik duygusu, is birligi seviyesi ve yeme eylemi
sirasinda digerlerinin yardimina veya destegine ihtiyaci herhangi bir diyet
danismanligina onciiliik etmesi gereken temel boyutlardir. Detayli semp-
tom degerlendirmesi zorunludur (Tablo 1).
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Bu boyutlarin kaydedilmesi ve yorumlanmasindan sonra, hastanin nutrisyo-
nel gereksinimlerinin hesaplanmasi gereklidir ve hastanin tercihleri ve alis-
kanliklartyla iligkili tiim faktorler uyarinca, tercih edilen gidalar, hastanin
aligkanliklar1 ve nutrisyonel yeterliligini igeren bireysellestirilmis diyet recete
edilir. Hastanin regeteyi anlamasini garanti etmenin tek yolu hastaya/bakiciya
tam bir agiklama yapmaktir ve maksimum uyuma ulagmak i¢in etkin iletisim
yetenekleri gereklidir. Diyetin 6nemi ve gereken gidalarin tipi ve miktar ko-
nusunda hastaya, aileye ve bakicilara bilgi verilmesi herhangi bir diyet plani-
nin yiiriitilmesindeki temel basamaktir. Her zaman hastanin goriisleri ve
uyumuna gore, 6giin say1si, 6glin zamani ve dglinler arasindaki zaman, gida
icerigi, gida es degerleri ve her bir 6giindeki gida segenekleri ve gida mikta-
rini igeren detayl bir diyet plani olusturulur. Daha sonra bu plan giinliik diyet
alimmin nutrisyonel kilavuzu olarak yazili sekilde hastaya verilir.

Tablo | Kanserle fliskili Malnutrisyonun Olas Sebepleri

® Tiimor ve/veya tedavinin sonucu olarak tat, koku ve istahta bozulma
® Dedisen gida tercihleri / kaginilan gidalar / sevilmeyen gidalar

® Yeme problemleri

® Disfaji, odinofaji veya kismi/tam bagirsak tikanmasi

B Erken tokluk, bulanti ve kusma

® Agri, kserostomi, yapiskan tiikiiriik, bogaz agrisi, trismus

® Oral lezyonlar ve 6zofajit

B Radyoterapi/kemoterapinin yol actigi mukozit

® Radyoterapi sirasinda ve sonrasinda akut veya kronik radyasyon enteriti
B Depresyon, anksiyete

B AGri

Diyet Danismanhginin Hedefleri

Nutrisyonel danigmanlik hedefleri hasta grubuna gore farklilik gosterir.
Ornegin; erken malignite ve kiiratif tedavi segenekleri olan hastalarin he-
defleri belirgin bigimde farklidir ve yagaminin sonuna yaklasmis hastalara
yonelik palyatif tedavi segenekleri ve hedeflerle karsilastirildiginda bu has-
talar, yogun nutrisyonel danismanliga daha fazla uyum gosterirler. Son-
raki boliimlerde birinci gruptaki kanser hastalari ele alinacaktir.
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Bireysellestirilmis diyet danismanliginin ana hedefleri bireyin enerji,
makro ve mikrobesin ihtiyaclarini karsilamak i¢in hastanin nutrisyonel ali-
mini diizenlemek ve semptomlar1 kotiilestiren gidalari azaltarak ve/veya
semptomlarin giddetini azaltan gidalar1 artirarak semptomlar1 degistir-
mektir. Bazi olgularda nutrisyon etkisi semptomlarin ilaglarla tedavisi
gerekebilir. Diyet danigmanligi, olagan gidalarin kullanilmasiyla birey-
sel gereksinimleri saglamak tizere modifiye edilebilen terapotik diyet-
leri igerir. Eger hasta olagan yemekler araciliryla nutrisyonel ihtiyaglarini
karsilayamiyorsa, detayli anketlerle saptanan diyet eksiklerini i¢eren nut-
risyonel suplementler verilebilir.

Bu nedenle, herhangi bir nutrisyonel miidahale, yeterli alim ihtiyacina da-
yanmali ve sindirim ve absorpsiyon kapasitesi, semptomlarin hafifletil-
mesi veya durdurulmasinin gerekliligi ve psikolojik faktorler gibi diger
ilgili faktorleri de dikkate almalidir. Terapdotik diyetler, bireyin olagan di-
yetine gore ayarlanir, bu nedenle bireysel diyet danigmanliginin temelini
olusturan kisisel yemek yeme modelleri ve tercihlerini dikkate alir. Re-
¢ete, beslenme tipi, miktar1 ve sikligini tanimlar, kisitlamalarla birlikte ula-
stlacak kalori/protein seviyesini belirler veya bireysel diyet bilesenlerini
artirir; ayni zamanda hastalik evresi ve progresyonu, psikolojik faktorler
ve semptom modiilasyonunu dikkate almalidir.

En yiiksek uyuma ulagmak icin, direkt olarak hasta, hastalik ve terapotik
hedefe bagli olarak miimkiin oldukc¢a olagan diyet kalibini, gida tiirlerini
ve giin boyunca yeme miktar1 ve sikligini siirdiirmeliyiz.

Diyet Danismanliginin Yararlari Konusundaki
Kanitlar Nelerdir?

Nutrisyon onkolojinin temel konusudur ve beslenmedeki diisme hem has-
taligin kendinden hem de hastaligin tedavisinden kaynaklanabilir ve bu
durum hastaligin seyrini olumsuz etkileyebilir. Antineoplastik tedavi bu
tedavinin nutrisyonel sonuglarinin semptomatik belirtileri uzun zamandir
bilinmektedir ve yardimci oral nutrisyonel danismanliin hastalarin so-
nuglarini etkilemedeki rolii gosterilmistir. Beslenme destegi hakkinda kesin
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kanit gibi sonug aragtirmalar1 herhangi bir nutrisyonel miidahalenin dege-
rinin kanitlanmasi i¢in esastir. Arastirma eylem odakli olmalidir, bdylece
pozitif sonuglar doguran miidahaleler saptanabilir ve etkin olmayan uy-
gulamalar kademeli olarak azaltilabilir veya kesilebilir.

Diizenli olarak alinan gidalara dayanan bireysellestirilmis giincel diyet da-
nigmanlig hastanin nutrisyonel alimi, durumu ve yasam kalitesini arttiran
en etkin aragtir, bdylece tedavi yan etkilerini azaltir. Tedavinin beklenen ve
gozlenen akut zararh etkilerine ragmen, kanser hastalarma bireysellesti-
rilmis nutrisyon danismanligi, egitim ve izlem ile semptomlarin zama-
ninda diyetle tedavisinin nutrisyonel ve non-nutrisyonel sonuclarda
tyilesme yarattigini gosterdik (Ravasco ve ark. 2005). Radyoterapi sira-
sinda erken bireysellestirilmis nutrisyonel danigsmanlik toksisitenin azal-
tilmasi, nutrisyonel alim ve statiiniin yan: sira YK nin artirilmasinda en
etkin rejimdir. Tedavi ve nutrisyonel miidahalenin sonlandirilmasindan
sonra 3 aylik takipte etki devam etti. Capra ve ark. ve Isenring ve ark.,
ayn1 sonuca ulastilar, standart uygulamaya kars: bireysellestirilmis danis-
manligin hastanin nutrisyonel durumu, alim, fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesinde iyilesme sagladigini gosterdiler. Bu nedenle, hastanin
gereksinimlerine gore suplement verilerek veya verilmeden, diizenli ye-
meklerle olusturulan bireysellestirilmis nutrisyonel danismanlik nutrisyo-
nel alimin artirtlmast ve tedaviyle iliskili kilo kaybi ve tedavi kesintilerinin
onlenmesinde evre A kanita sahiptir. Yogun bireysellestirilmis nutrisyonel
danigmanlik Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma (ESPEN) kilavuz-
larinda standart 6neri haline gelmistir. Bu kanit, nutrisyonel tedaviye ilig-
kin randomize-kontrollii ¢alismalarimizla biiyiik oranda desteklenmis, bu
caligmalarda nutrisyonel miidahale ile fonksiyonel/klinik sonuglar arasin-
daki nedensel yol gosterilmis ve sonuglar daha sonra Isenring ve ark. ta-
rafindan da dogrulanmustir.

Bireysellestirilmis diyet danigmanligi, radyoterapi sonrasinda dngortilebi-
lir bozulmalarin iistesinden gelebilecek kalici ve yeterli diyeti saglayan en
etkin nutrisyonel miidahaledir. Dahasi, bu tiir nutrisyonel sonug¢lar neden-
sel yol olarak sunulan yolla uyumludur, 6rnegin; nutrisyonel alimin en
uygun sekilde yapilmasi hastalikla iligkili malnutrisyonun tedavi edilme-
sindeki en etkin yontem olabilir. Bir dizi kosulda, yeterli nutrisyonel tedavi
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verilmesinin viicut agirligi ve yagsiz kitlede artisa neden olacagi ve bunun
da protein-enerji durumunda iyilesmeyi temsil ettigine dair hipotezi des-
tekleyen kanitlar mevcuttur. Ayrica, sadece protein ve kalori suplementas-
yonunun degil, ayn1 zamanda uygun manipulasyonla birlikte diizenli gida
alimina dayanan hasta diyeti nutrisyonel iceriginin de tedavi sirasinda ve
orta vadede gastrointestinal (GI) fonksiyon ve diger semptomatik belirti-
lerin iyilestirilmesinde anahtar rol oynadigini gosterdik. Diyet danigman-
1181 ve egitim alan hastalarda, tedavi toksisitesi, semptom insidansi ve/veya
hastalik siddeti daha azd1 ve bunlarin orta vadede iyilesmeleri daha hiz-
liydi. Gergekten de, diyet degisiklikleri motilite, enzim sekresyonu ve
besin absorpsiyonu gibi bagirsak fonksiyonlarini degistirir; benzer sekilde,
nutrisyon, radyasyon hasari siddetinin patogenezinde merkezi rol oyna-
yan GI floray1 da degistirir.

Nutrisyon ayni zamanda kanser hastalarinda YK belirleyen anahtar fak-
tordiir. Yeterli gida alimi ve nutrisyonel durumla birlikte giden diyet da-
nismanligl, yemek yiyebilen ve bireysellestirilmis nutrisyonel plana uyan
hastalarda YK fonksiyonel skorlar1 anlaml1 oranda iyilestirmistir. Tlerle-
mis kanser ve yerlesik anoreksi-kageksi sendromu olan hastalarda nutris-
yonel miidahale ile bu pozitif YK sonuglarina ulagilamazdi.

Bu sonuglar “malnutrisyona neden olan yapi, fonksiyon ve iyilik hali bo-
zulmasinin nutrisyona cevap verecegini” vurgulamaktadir (Stratton ve ark.
2003). Dahast, nutrisyonel miidahalenin YK iizerindeki yararlari ile gelis-
mis fizyolojik fonksiyon ve genel klinik sonuca ulasildi. Orta vadede, bi-
reysellestirilmis danigmanlik alan hastalarda, tiim YK skalalar1 baglangig
skorlarina geri dondii. Kalici yeme sorunlari yasayan hastalardan elde edi-
len bu sonuglar, olagan gidalar kullanilarak uygun besin karigimi alimin-
daki artisin sonug¢larin degistirilmesinde ¢ok fayda saglayabilecegi
kavramini desteklemektedir.

Ortalama takip siiresi 6,2 yil olan (4-8,2 y1l araliginda) prospektif, rando-
mize kontrollii ¢alismalarin uzun dénem sonugclar1 su anda basimdadir ve
bu sonuglar, erken ve zamaninda bireysellestirilmis nutrisyonel danis-
manlik ve kisiye 6zel egitim olarak sunulan adjuvan nutrisyonel tedavinin
sonugclar tizerinde kalic1 etkiye sahip olduguna dair yeni kanitlar sunmak-
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tadir. Bireysellestirilmis nutrisyonel danigsmanligin, nutrisyonel alim ve
statii, yasam kalitesi, ge¢ morbidite ve muhtemel prognoz gibi hastanin
nutrisyonel ve non-nutrisyonel sonuglarinin iyilestirilmesinde merkezi rol
oynadigimi bulduk. Buna ilaveten, tedavinin sonunda nutrisyonel alim ve
statii ve global YK skorlari sagkalim ve geg toksisiteyi ongdrme yetenegine
sahipti. Diyet alim1 zay1f, nutrisyonel durumu ve YK kétii olan hastalar
belirgin sekilde kisa sagkalim ve semptom insidansi artigina sahipti; bu
nedenle zayif alim, nutrisyonel durum ve YK skorlar1 anlamli 6ngorii de-
gerine sahipti.

Siiphesiz ki, nutrisyon herhangi bir antineoplastik tedavide etkin adjuvan
tedavidir. Erken nutrisyonel danismanlik, nutrisyonel ve fizyolojik defi-
sitlerin dnlenmesinde en dnemli faktordiir, ayrica kilo kaybi ve morbiditede
degisikliklere neden olabilir ve yeterli nutrisyonel durum, performans sta-
tiisti ve YK yi siirdiirebilir. Hastanin klinik durumunu stabilize etme veya
iyilestirme, tedaviye uygun yanit, iyilesme ve prognoz potansiyelini ar-
tirma yetenegine sahiptir. Uzun siire kanserle birlikte yasayanlarin sayisi-
nin artmasina neden olan daha etkili kanser tedavilerinin gelismesiyle
birlikte, hastanin klinik seyrini iyilestirmek amaciyla tedavi sirasinda en iyi
bakimi sunulmasima daha fazla vurgu yapilmasina acilen ihtiyag¢ vardir.
Erken miidahale ve hastayla etkin is birligi basarinin anahtaridir.
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Enerji Dengesi, Beslenme,

Kanser Sikhg
ve Sagkalim

P. Pasanisi
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Fondazione IRCCS Istituto Nazionale Tumori, Milan, Italy

Kanserde Sagkalim

Avrupa Birligi (AB27) nde kanser yiikii artis gdstermeye devam etmekte,
her sene 2,5 milyon yeni vaka goriilmektedir. Bu artis biiyiik oranda bek-
lenen yasam siiresindeki artisa baglidir, fakat bir¢ok tlilkede yasa gore ayar-
lanmig oranlar da bir dereceye kadar artis gostermektedir. Avrupa ¢apinda
elde edilen en son sagkalim verileri,® 1995-1999 yillar1 arasinda kanser ta-
nis1 alan hastalarda 5 yillik rélatif sagkalim oraninin %52 oldugunu, 1985-
1989 yillar1 arasinda tan1 konan hastalara ait %44’liik orana gore dramatik
bir artig gosterdigini ortaya koymaktadir.®) Tarama programlar1 ve tedavi-
deki iyilesmeler sagkalim oranlarindaki artigin olasi sebebi olabilir. Bu-
nunla birlikte, oniimiizdeki yedi y1l iginde AB27°de bir milyonun {iistiinde
kanser vakas1 beklenmektedir.

Kanserli hastalarin sagkalim siiresini artirmak icin kanser gelisimi ve re-
kiirrens ile iligkili degistirilebilir yasam tarzi faktorlerinin tanimlanmasi
gerekir. Giderek artan sayidaki farmakolojik ajanlar iimit verici, fakat ayni
zamanda pahalidir ve kanser tedavisinin halen sasirtici olan finansal yiikii
yakin gelecekte stirdiiriilemez hale gelecektir. Enerji dengesi ve saglikli diyet
araciligiyla birincil kanser korumasi, kanser sikligi (insidansi) kontroliinde
oncelikli olmalidir. Kanser prognozu da enerji dengesi ve diyetten yogun
olarak etkilenir. Obezite ve kanser arasindaki iliskiyi gdsteren bugiinkii epi-
demiyolojik ve biyolojik bilgilerimiz, enerji dengesi ve saglikli viicut agir-
lig1 saglayan yasam tarzi degisikligini uygun, timit verici ve gerekli hale
getirmektedir.
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Obezite, i|i§kili Komorbiditeler ve Kanser

Kanser, hiicre proliferasyonu, deregiilasyonu ve diferansiasyonu, normal
doku organizasyonu kaybi ve sonugta doku invazyonu ve uzak bdlgelere
yayilima neden olan multip] DNA mutasyonlart birikimi ile giden kom-
pleks, cok basamakli bir hastaliktir.® Bir¢ok kanserde risk faktorii oldugu
bilinen obezite bu hiicresel siireglerin birgoguna aracilik edebilir. Asirt gida
tilketimi, fiziksel aktivite azalmasi ve asir1 yaglanma ile iliskili metabo-
lik, hormonal degisiklikler ve biiylime faktorii degisiklikleri, DNA tamiri,
hiicre proliferasyonu ile diferansiasyon ve apoptozise katilan genlerin
ekspresyonunun regiilasyonunu etkiler ve hiicrelerde hasar ve mutas-
yon birikimine, bu hiicrelerin yasamasina, artmasina ve uygun kosullarda
malign transformasyona ugramasina neden olur.®)

Insanlarda sedanter yasam tarzi ve/veya yiiksek kalorili beslenme (rafine
driinler ve sekerli iceceklerden zengin) sigarayla birlikte kansere sebep
olan major faktorlerden obezite, diyabet ve metabolik sendrom prevalansi
artigina biiyiik katkida bulunur.® Kronik enerji dengesizliginin sonucu
olarak ortaya ¢ikan agir1 yaglanma, oksidatif stres artisi, insiilin direnci,
inflamasyon ve kanser patogenezinde anahtar rol oynayan hormon ve bii-
yiime faktorii konsantrasyonu degisikliklerine neden olur.®

Obeziteyle iligkili kanserler, 6zellikle meme, kolorektal, bobrek, endo-
metriyal, 6zofageal (adenokarsinomalar), pankreatik, safra kesesi, kara-
ciger ve muhtemelen mesane ve yumurtalik kanserleri toplam kanser
insidansinin {igte ikisini olusturmaktadir.! Son veriler, obezitenin 6zel-
likle abdominal obezitenin ve kan glukozu artisi, yliksek serum testosteron
ve metabolik sendrom gibi diger belirteclerin de kanser prognozunu etki-
leyebilecegini gostermektedir. Bu durum 6zellikle meme,®? kolon,®® en-
dometrium? ve prostat kanseri!® ve muhtemelen over” ve pankreas
kanseriyle iligkilidir.'" Asir1 beslenme ve obezite ile kesinlikle iligkili olan
tip 2 diyabet, sik rastlanan cesitli kanserlerle siirekli bir iliski gostermistir
ve yeni veriler diyabetin kanseri yenmis kisilerde mortaliteyi belirgin bi-
¢imde artirdigini one siirmektedir.(®

Gozleme dayali epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen kanitlar, orta de-
recede fiziksel aktivitenin kanser insidansinda, esas olarak kolorektal kan-
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ser, meme kanseri, endometriyal kanserde fakat ayn1 zamanda akciger ve
pankreas kanserlerinin insidansinda da diistis sagladigini gostermektedir.®)
Fiziksel aktivitenin kanser insidansini diislirmesine neden olan altta yatan
potansiyel mekanizmalar seks-steroid hormonlar1,'® insiilin, insiilin-benzeri
biiytime faktori 1 (IGF-1),1 kronik inflamasyon belirtegleri'> ve kan kon-
santrasyonundaki azalmadir. Tan1 sonrast fiziksel aktivite artis1, meme ve
kolorektal kanser dahil bazi kanserlerde sagkalimda iyilesmeye neden ola-
bilir ve viicut agirligi ve tip 2 diyabet kontroliine yardime olabilir.(?

Enerji Dengesi, Beslenme, Kanser Sikligi
ve Sagkalim

Hayvanlarda, kalori kisitlamasi (KK)-laboratuvar hayvanlarinin, istedigi
kadar beslenme diyetinden daha diisiik kalorili diyet aldiklar1 deneysel
model-kanserin dnlenmesi ve yasamin uzatilmasinda en giiclii, yaygin etki
gosteren diyet miidahalesi olarak ortaya ¢ikmistir. Malnutrisyona neden
olmayan hafif KK bile kansere karsi gii¢lii koruyucu etki gostermistir.)
Yakin zamanda bu sonuglar Rhesus maymunlarinda tekrarlanmistir. Bu
veriler benzer etkilerin insanlarda da gozlenebilecegini ortaya koymakta-
dir. Gergekten de, laboratuvar hayvanlarinda goriilen benzer KK adaptas-
yonlariin bazilarini gosterirler. Bu adaptasyonlar, kronik inflamasyon ile
¢esitli kanserlerin insidansinda artisla iligkili olan tiroid hormonu, insiilin
ve kadinlarda testosteron ve Ostrojen gibi ¢esitli hormon seviyelerinin ¢ok
diisiik olmasmin yani sira,'® ateroskleroz ve tip 2 diyabet i¢in metabolik
risk faktorlerini icermektedir.('” Insanlarda genis kapsamli KK ¢alisma-
lar1 ve kanser mortalitesi lizerindeki etkileri konusunda ¢alisma yapilma-
mustir. Bununla birlikte, son veriler, gastrik baypas cerrahisiyle indiiklenen
kilo kayb1 sonrasinda uzun vadeli kanser mortalitesinin anlamli oranda
azaldigim gostermektedir.*'® Her ne kadar kanser mortalitesi tizerindeki
etkilerin kilo kaybindan bagimsiz bigimde direkt olarak azalan kalori alim1
araciligryla m1 yonlendirildigi yoksa bu iki olaymn kombinasyonuna mi1
bagli oldugu agiklik kazanmamis olsa da bu veriler umut vericidir.

Obezite, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom gibi kanserle iligkili kronik
hastaliklarin yasam tarzi degisiklikleriyle etkisiz hale getirilebilecegini
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gosteren gozlemsel ve deneysel kanitlar giderek artmaktadir. Iki prospektif
caligmada, Akdeniz diyetine bilyiik oranda bagli olan olgularda metabolik
sendrom kiimiilatif insidansinin bu diyete diisiik oranda baglilik gosterenlere
gore daha az oldugu gosterilmistir."® Iki uluslararasi ¢alisma, Akdeniz di-
yetinin metabolik sendromun geri dénmesi tizerinde pozitif etkisi oldugunu
ortaya koymustur."” Diyet modelleri iizerinde gergeklestirilen birgok ko-
hort ve vaka-kontrol ¢alismasi, Akdeniz diyetinin meme,?**) mide® ve pan-
kreas kanseri® riskinde anlaml bir diisiis sagladigim gostermistir.

Bir randomize diyet 6nleme ¢alismasi olan Nutrisyon Calismasinda Kadin
Girisimi (WINS), yag1 azaltilmig diyet grubuna ayrilan (toplam kalorinin
%20’sine kadar azaltilmis) ve kilo kayb1 goriilen kadinlarda olaysiz sag-
kalimda iyilesme rapor etmistir.® Kadinlarda Saglikli Yemek Yeme ve Ya-
sama (WHEL) Calismasinda, sebze, meyve ve fiberden zengin ve yagdan
fakir diyet modelinin erken evre meme kanseri olan kadmlarda meme kan-
seri relapslarini azaltip azaltamayacag arastirilmustir.© WINS calismasinin
aksine, WHEL ¢alismasinin birincil analizleri diyet miidahalesi koluna ay-
rilan hastalarda olaysiz sagkalim avantaj1 gostermemistir. Ancak, diyet mii-
dahalesi kilo kaybini indiiklemezken (miidahale grubundaki kadinlar 1,1 kg
aldilar), WINS ¢alismasinda ortalama 2,4 kg kilo kaybina erisildigi kayde-
dilmelidir. Saglikli postmenopozal kadinlar lizerinde gergeklestirilen rando-
mize, kontrollii ¢aligma [Diyet ve Androjenler (DIANA) ¢alismasi], Akdeniz
regetesi ve makrobiyotik regetelere dayali kapsamli diyet modifikasyonu-
nun, birkag ay i¢ginde, meme kanseri riski ve rekiirrensleriyle iliskili hormo-
nal ve metabolik modelde dramatik bir iyilesme sagladigini gostermistir.
Ozel olarak sonuglar, viicut agirligi, glisemi, seks hormonlari ve insiilin se-
viyelerinde azalma, seks hormonu-baglayici globulin (SHBG) ve insiilin-
benzeri biiyiime faktorii-baglayici protein (IGFBP)-1 ve -2 seviyelerinde
artis, bu nedenle seks hormonlart ve IGF-I biyoyararlaniminda azalma gos-
termistir.© Bu tiir olumlu etkiler biiyiik oranda islenmis yogun kalorili ve
rafine karbonhidrat aliminda azalma ve rafine edilmemis tahil, baklagil ve
sebze tiiketiminde artis yoluyla elde edilen makul KK’ye bagli olabilir.

Diinya Kanser Arastirma Fonu (WCRF) tarafindan yiiriitiilen sistematik
literatiir taramas1 kirmizi ve islenmis etlerden fakir ve sebzeler, meyveler
ve tam tahillardan zengin diyetin birgok kanser tipinde riskin azalmasini
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sagladigini gostermektedir.® Diyet ve kanser prognozu alaninda sonug ve-
rilerinin eksikligine ragmen, WCREF, kanser magdurlarinda fiziksel aktivite
artis1, kilo kontroli ve saglikli diyet tesvikini amaglayan kapsamli yasam
tarz1 miidahalesi Onermektedir.

Fiziksel aktivitenin hedefleri sunlardir:

1. Haftada en az 3 giin (giin basina ortalama 30 dakika) orta yogunlukta
210 dakika fiziksel aktivite programina diizenli katilimi saglamak ve
stirdiirmek.

2. Sedanter davranislari haftada en az bes giin, giinde 30 dakikaya kadar
diisirmek.

Agirlik kontroliiniin hedefleri sunlardir:

1. Asirt kilolu hastalarda diyet uygulamasinin esas amaci olan enerji ali-
mint azaltmak ve enerji tikketimini artirmak.

2. Normal agirliktaki kanser hastalarinda enerji dengesini siirdiirmek.

Diyetin enerji yogunlugu, azaltilmis enerji alimina ragmen hacim ve tok-
lugu siirdiirmek icin kolaylikla manipule edilebilen diyet karakteristigi ola-
rak ortaya ¢ikmistir. Hastalarin esas olarak tam tahillar ve yiiksek fiber
igerikli sebzeleri igeren diyet tiketmeleri, beyaz ekmek ve kuru krakerler
yerine pismis tahillar1 segmeleri, yiiksek enerjili gidalardan 6nce sebze sa-
latasi, sebze yemeleri veya ¢orba icmeleri, meyve suyu yerine taze mey-
veyi tercih etmeleri ve sekerli igecekler ve yogun enerji iceren gidalardan
kaginmalar1 tegvik edilmelidir.

Glisemik ve insulinemik yanit1 azaltmak i¢in saglikli diyete ulasma he-
defleri sunlari icermektedir:

1. Rafine edilmemis tahillar, hububatlar ve sebzeler gibi yiiksek oranda
tokluk veren gidalarin tiiketiminin tercih edilmesi yoluyla kalori ali-
minin azaltilmast.

2. Rafine edilmis unlar, patatesler, beyaz piring, misir gevregi gibi glisemik
indeksi yiiksek ve seker ve siit gibi yiiksek oranda insulin salgilatic gi-
dalarin azaltilmasi, yerine tam tahillar, bakliyatlar (soya tirtinleri dahil
herhangi bir tip bakliyat) ve sebzelerin (patatesler haric) tercih edilmesi
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3. Satiire yag kaynaklarinin (kirmizi ve islenmis etler, siit ve siit iiriinleri)
azaltilmasi, yerine zeytinyagi, kabuklu yemisler ve yagl tohumlar gibi
rafine edilmemis sebze yaglarinin se¢ilmesi

4. Cesitli mevsimsel tiriinleri iceren bitki kaynakli gidalarin biiyiik oranda
tiiketilmesi.

Bu Alanda Gelecekte Yapilacak Arastirmalar
Nelerdir?

Genetik faktorler kanser riskini etkiler; ancak populasyonlar ve bireyler
arasinda kanser riski varyasyonu yasam tarzi ve gevre degisiklikleri yo-
luyla modifiye edilebilir. Deneysel ve epidemiyolojik ¢aligmalardan elde
edilen veriler, asir1 enerji alimi ve minimum fiziksel aktiviteye bagl asirt
yaglanmanin kanser gelisimi riskini artirdigina isaret etmektedir. Aksine,
malnutrisyona neden olmayan, saglikli diyetle iliskili kalori kisitlamasi
(KK) kanser olusumu ve ilerlemesini geciktirmekte ve muhtemelen kan-
ser prognozunda iyilesmeler saglamaktadir. Hem KK hem de fiziksel ak-
tivite, hiicre proliferasyonunu igeren enerji tilketim siireclerini inhibe eden
enerji mevcudiyeti algilayicist (yakit gostergesi) adenozin 5’-monofosfat-
aktive edici protein kinazi (AMPK) aktive etmektedir. Antidiyabetik bir
ilag olan metformin, AMPKyi aktive ederek KK nin etkilerini taklit eder
ve hiicrelerde enerji tiiketici siiregleri azaltir.®® Giderek artan sayida goz-
lem ¢alismasindan elde edilen sonuglar, metformin tedavisinin kanser ve
kanser mortalitesi riskini azalttigin1 gdstermektedir.'? Gergekten de,
AMPK ’nin diyet, fiziksel aktivite ve farmakolojik ajanlar i¢in dnemli bir
kemodnleyici terapotik hedef olabilecegi goriilmektedir.

KK’nin yararli etkilerinin altinda yatan molekiiler mekanizmalari agikliga
kavusturmak i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi gereklidir. Yaglanmanin
DNA hasar akiimiilasyonunu nasil etkiledigi ve preneoplastik lezyonla-
rin gerilemesine aracilik eden faktdrler konusunda ilave bilgi gereklidir.
Obezite kanser sonrasi kotii prognoz ve mortalite ile iliskili oldugundan,
yaglanmanin invaziv veya metastatik hastaligi nasil etkileyebildiginin daha
iyi anlagilmasi gereklidir.®>
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Son birka¢ 10 y1l i¢inde kanser biyolojisindeki ilerlemeler bilyiik hiz ka-
zanmis ve oldukca verimli olmakla birlikte dnceki goriisiin aksine giic-
likkleri ortaya koymustur. Ancak, kanserin nutrisyonel olarak dnlenmesine
iliskin deneyler bu karmagikliga bilyiik onem vermemistir. Birgogu tek veya
birkag besinin suplementasyonu veya bu besinlerden kagmilmasina daya-
lidir ve cogu basarisiz olmus veya siipheli sonuglar ortaya koymustur. Kan-
ser olusumu ve ilerlemesine katilan karmasik biyolojik sistemi olumlu
yonde etkileyen ¢ok yonlii miidahaleler gereklidir.
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Beslenmenin Psikososyal
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“Yemek yemek glinliik rutinimizin nemli bir parcasiydi. Yemek zamani birlikte
oturup eglendigimiz tek zaman oldugu igin 6nemliydi... Eskiden yemeginden
hoslanirdi ama artik hi¢ zevk almiyor. Kanser yasam zevkini ortadan kaldirdi.”
Inga, akciger kanseri gelisen hastanin esi.

Degisen beslenme aliskanliklarinin duygusal ve sosyal etkisi kanser has-
talarinin nutrisyonel bakimi iizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Anoreksi ve
diger yeme degisiklikleri kanser kaseksi sendromunun semptomlaridir ve
kanser yolculugunun herhangi bir doneminde %80’e varan oranda ortaya
¢ikar. Sendrom fiziksel fonksiyonda bozulmaya neden olur, palyatif anti-
kanser tedavi toleransini ve sagkalimi azaltir.() Kanser kageksisinin psi-
kososyal sonuglari sunlardir: Ailenin hasta iizerinde yemek yeme baskist,
zorla besleme, gidalarla ilgili ¢atigma, hastay1 a¢ birakma korkusu, kendi
kendine sosyal izolasyon karar1, saglik gorevlilerine yonelik ihmal sucla-
mas1®? ve yukarida Inga’nin ifade ettigi gibi kayip duygusunu igeren
keder.

Bu 6nemli etkiler geri dondiiriilebilir mi? Psikososyal destek kanser kasek-
sisi olan hastalarin nutrisyonel bakimina katkida bulunabilir mi, hastanin,
ailenin ve bakicilarin saglikla ilgili sonuglarinda iyilesme saglayabilir mi?
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Kanser kageksisi tanimi ve tedavisine dair uluslararasi uzlasi beyani ya-
yimlanmustir.) Bu bildiri sendromdan etkilenen bireylere psikososyal des-
tek verilmesini tavsiye etmektedir. Tedavide 6nerilen dort basamak asagida
siralanmaktadir:

m Bozulan nutrisyonel alimin diger sebeplerinin sistematik degerlendir-
mesi ve diizeltilmesi

m  Uygun nutrisyonel destek

m  Cok yonlii kanser kaseksisi tedavisi

m {lgili psikososyal stkintmin tanimlanmasi ve tedavisi

Fakat hangi psikososyal konular, nasil tedavi edilmelidir? Bu soruya ce-
vabimiz ¢aresiz kanser hastalarinda nutrisyonu etkileyen psikososyal
faktorlere ait kanitlara dayanmaktadir. Gozlemlerimiz ve Onerilerimiz
hastaligin erken evresindeki hastalara yoneliktir, fakat hentiz bu iddiay1
destekleyecek bir kanit yoktur. Psikososyal destek ihtiyacinin hastaligin
evresine gore degisiklik gdstermesi mantiklidir.

Kanser Hastalarinin Karsilastigi Beslenmeyle
lliskili Psikososyal Konular Nelerdir?

St Gallen Cantonal Hastanesi’nde odak gruplarina dayali olarak yiiriitii-
len galisma,® sistematik literatiir incelemesi ve kaseksi sendromunun psi-
kososyal sonuglarini degerlendirme aygitlarinin gelisimi hem hastayi hem
de hastanin partnerini, aynit zamanda cift ile aile arasindaki iliski konula-
rin1 kapsayan cesitli endise unsurlarini ortaya koymustur. Ornegin; has-
taya bakan aile iiyeleri hastanin istah kaybi, dolgunluk hissi veya bulanti
iddialarina inanmayabilirler. Bu durum iligkilerin bozulmasina neden ola-
bilir. Bu tip senaryolar ve diger psikososyal faktorler, sadece gida hakkin-
daki diisiince ve duygularda degil ayn1 zamanda ne yenecegi konusundaki
kararlarda da farklilik yaratir. Duygudurum ve istah arasindaki bilinen
iliski, psikososyal konularin ele alinmasinin sadece hasta ve hastaya bakan
aile liyelerinin duygusal sagligini iyilestirmekle kalmadigini, ayn1 zamanda
nutrisyonel alimin optimize edilmesine katkida bulundugunu gostermek-
tedir. Nutrisyonel durumun ideal hale getirilmesi olasi en iyi kanser so-
nu¢larma ulasilmasi agisindan 6nemlidir.
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Macmillan Agirlik ve Yeme Caligmalari (2002-2011), ileri evre kanser has-
talarinin kilo kayb1 ve anoreksi deneyimlerini anlamay1 ve bu sikintiyla
yasayan hastalara ve aile iiyelerine yardim etmeyi amaglamigtir.¥ Bu ¢a-
lismada, sosyal durumun kanser kaseksi sendromundan etkilenen insanla-
rin yasadig1 sikintiya yardimer oldugu bulunmustur. Ornekler “kilo kaybi
tabusu” ve aile iiyelerinin davranislarini icermektedir.

Kilo Kaybi Tabusu

Kanser hastalar1 ve aile iiyeleri igtah azalmasi ve kilo kaybinin saglik ca-
lisanlar tarafindan bilinmesini isterler. Ayn1 zamanda bilgi ve miidahale
talep ederler. Ancak cogunlugun semptomlar i¢in aktif olarak yardim iste-
medigi bilinmektedir ve saglik ¢alisanlarinin bir boliimiiniin kilo ve yemek
yeme problemleri konusunda tartigmaktan kagindiklarina dair kanitlar
mevcuttur. Kilo kayb1 tabusuna iliskin bu sosyal yapinin nedenleri sunlar-
dir: (a) klinisyenin roliiniin tedavi lizerine odaklandig1 ve yeme sorunlari-
nin 6zel olarak evde ¢oziilmesi gereken dnemsiz bir konu oldugu inanct,
(b) hicbir sey yapilamayacag1 inanci ve (c) asir1 kilolu veya obez olma-
mak tizerine odaklanan sosyal deger. Bu psikososyal faktorler nutrisyonel
kanser tedavisinin neden proaktif olmaktan ziyade reaktif olmas1 gerekti-
§ini aciklamaya yardim eder.

Aile ve Gida

Aile tiyelerinin davranisi hastanin besin alimini etkileyebilir. Kanser tiim
aileyi etkileyebilir. Aile iiyeleri hastaya yardim etmek isterler. Hastaya
bakim saglayan aile tiyeleri hastay1 yemek yemesi i¢in ikna etmeye cali-
sirlar, tesvik ederler ve hatta zorlarlar. Bir¢ok hasta bu davranislarin iyi ni-
yetli oldugunu kabul ederken, sonug¢ bakim saglayan aile liyelerinin
isteginin tersine olabilir. Hastalar bu israrin igtahlarini baskiladigini diisii-
nebilirler. Hatta “Yemeye zorlanirsam, yemek yemem” diyebilirler. En-
dise ve/veya s1vi gida desteklerinin “gercek” bir 6giinden daha az besinsel
degere sahip oldugu gibi yanlis inaniglar aile baskisina neden olabilir. Kli-
nisyenler sadece hastanin ihtiyaglarimi degil, aile iiyelerinin ihtiyaglarini da
dikkate alma sorumlulugunu tagimalidirlar. Nutrisyonel kanser bakimi aile
odakli olmalidir.
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Saghk Calisanlari Nasil Yardimci Olabilirler?

Psikososyal faktorler kilo kaybeden kanser hastalarinda nutrisyonu tehli-
keye atarken, agagida tanimlanan miidahaleler sikintiy1 azaltmaya ve nut-
risyonel alimi artirmaya katki saglama potansiyeline sahiptir.

Endiseler Hakkinda Konusulmasinin Kolaylastirilmasi

Kanser hastalarinin aile iiyeleri hastanin yeme aligkanliklarindaki degi-
siklikler ve/veya kilo kaybiyla ilgili sorun yasadiklarinda yardim isteme-
yebilirler. Higbir seyin yapilamayacagina inanabilirler ve caresizlik
duygusuna kapilabilirler.? Cagristirdig1 duygular nedeniyle hastanin yeme
aligkanliklar1 ve kilo kayb1 konusunda aileyle konusmak hassas bir konu
olabilir. Klinisyenler i¢in konugmay1 baglatan uygun soru “(Hastanin adi)
ne yedigi konusunda endige ediyor musunuz?” ardindan “Bana endisele-
rinizi anlatabilir misiniz?” olabilir.

Hasta ve ailesiyle kilo kaybi1 ve yeme aliskanliklarindaki degisiklikler ko-
nusunda konusmay1 kolaylastiran diger sorular i¢in Tablo 1’e bakiniz.
Bugiin i¢in, kageksiyle iligkili sikint1 tanimlamasina uygun onaylanmis bir
degerlendirme araci yoktur.

Tablo I Kilo Kaybi ve Yemek Yeme Endiselerine Dair Konusmayi
Kolaylastirabilecek Sorular

Bana s6yler misiniz?

B (Hastanin) kilosundaki degisikligi bana séyler misiniz?

B (Hastanin) yedigi gidalardaki dedisikligi bana sGyler misiniz?

Bu konu ile ilgili ne diisiiniiyorsunuz?

® (Hastanin) Neden kilo kaybettigini diisiiniiyorsunuz?

® (Hastanin) Neden yemek yeme giigliikleri oldugunu diisiiniiyorsunuz?
® (Hastanin) Neden gidaya ilgi duymadigini diisiiniiyorsunuz?

Bu konudaki endiseleriniz nelerdir?

B (Hastanin) kilo degisikliginden ne kadar endise ediyorsunuz?

® (Hastanin) belirli gidalari yememesinden ne kadar endise ediyorsunuz?
® (Hastanin) kiigiik porsiyonlar yemesinden ne kadar endise ediyorsunuz?
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Bilgi Verme

Kilo kayb1 ve yemek yemeyle ilgili endiseler hakkindaki konusmalar bilgi
eksikligini ortaya koyar. Genel halk (ve bir¢ok saglik ¢alisani) primer kan-
ser kageksisi konusunda zay1f bir anlayisa sahiptir. Saglikta oldugu gibi
yenilen yemekle kilo arasinda bir denge oldugu varsayilir: daha fazla
yemek kilo alimina neden olurken daha az yemek kilo kaybina neden olur.
Primer kanser kaseksi sendromunda bu dengenin bozuldugu anlasilmaz:
ornegin; onceki yasamindaki gibi miikemmel yemek yerken kilo kaybet-
mek miimkiindiir. Aile tiyelerinden gelen yemek yeme baskisi, hasta daha
fazla yemek yerse kilo alabilecegi ve daha uzun yasayabilecegi inancindan
kaynaklanmaktadir. Hastanin kilo kaybindan sorumlu olmadig: konusunda
basit bir bilgi verilmesi yararl olabilir.

Uygun diyet konusunda bilgi verilmesinin kaseksinin duygusal yonlerinin
tedavisinde onemli yer tuttugu genel kabul gérmektedir; drnegin; sik,
kiiciik, enerji ve proteinden zengin dgiinlerin tavsiye edilmesi.

Yanilgilarin Diizeltilmesi

Ailenin endiselerinin tartisilmasi, bu konudaki davraniglarinin ve yanlig
algilarinin diizeltilmesi konusunda yararli olabilir. Ornegin; giinliik yasa-
mimizda saglikli yemek konusunda birgok mesaj aliriz. Kanser riskinin
azaltilmasi konusunda bilinen yararlari nedeniyle meyve, sebze ve fiber
yenmesi onerilmektedir. Ailenin bunu bilmesi meyve, sebze ve fiber yen-
mesinin kanseri durduracag: ve hatta tedavi edecegi konusunda yanlis bir
¢ikarim yapmasina neden olabilir. Aile iiyeleri ve kanser hastalarinin bes-
lenme davranist konusundaki yaygin yanlis inaniglari i¢in Tablo 2’ye ba-
kiniz.
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Tablo 2 Aile Uyelerinin Davranisi Konusunda Bilgi Veren
Yanls Inanislar

® Kati gidalar, sivi gidalardan daha fazla besin degerine sahiptir

m Sicak gidalar, soguk gidalardan daha fazla besin degerine sahiptir

® Hastalar birlikte yemek yediklerinde yalniz yediklerinden daha fazla yemek yerler
® Ogiinler arasinda yemek kétii bir aliskanliktir

m Kek ve pudingler her zaman sagliga zararhdir

® Yemek yemeye calismamak zorluk ¢ikarmaktir (veya duygusal zayifliktir)

B Hasta agliktan olir bu nedenle zorla beslenmelidir

® Gidalar kanseri besler, bu nedenle yememek en iyisidir

® Meyveler ve sebzeler kanseri tedavi eder

® Kilo kaybetmek her zaman saglik gostergesidir

Dolayli iletisim Yontemlerinin Kullanilmasi

Hassas konularda tavsiyede bulunmak zor olabilir. Hikaye anlatmak, ek-
siksiz ve yazil bilgi vermekten daha az ¢atismaci olan dolayli bir yolla
oneriler sunma yaklagimidir. Ayrica, bir¢ok kisi hikayede anlatilan, bagka
tiirli akilda tutamayacagi bilgiyi hatirlar. Hepimiz giinliik yasantimizda
hikayeler anlatsak da tedaviye yonelik hikaye anlatimi tecriibeyle kazani-
lan bir yetenektir.

Tedaviye yonelik hikdye anlatimina dair bir yaklasim “PKS yaklagim”dir
(daha fazla bilgi i¢in bakiniz http://learnzone.macmillan.org.uk/). PKS hi-
kayesi, problemi (P) ortaya koyar, problemle basa ¢ikmak i¢in alternatif
kaynaklar sunar (K) ve hikiyeye katilanlarin istedigi sonugla biter (S). Or-
negin; igtah1 zayif olan ve kilo kaybeden birisi i¢in uygun diyet konusunda,
organik besinlerin kanseri tedavi edecegi seklindeki yanlis inanglar1 zor-
layan bilgiler hikaye i¢inde iletilebilir. PKS hikayeleri, bir veya daha fazla
hastayla ¢alisilarak deneysel 6grenme yontemiyle klinik uygulama i¢inde
gelistirilebilir. Hikaye soyle baslayabilir: “Yeterince organik gida almadi-
gindan endige eden bir¢ok insanla karsilagtim. Sizin anlattiklariniz yillar
once Londra’da calisirken karsilagtigim bir aileyi hatirlatt ...”
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Diger Bir Konu

Kanser kaseksisinden etkilenen ailelerle ¢alisirken karsilasilabilecek bir
diger konuya dikkat ¢cekmeliyiz: bulanti, oral pamukguk ve agri1 gibi geriye
donebilir nutrisyonel etki faktorleri. Miidahalenin se¢iminde neyin inatgi
olup olmayacagi konusunda yargida bulunmak zordur. Bu karar verme sii-
recine yardimci olacak degerlendirme aygitlart gelistirilmektedir. Gegici
olarak, multidisipliner ekip ¢aligmasinda, ailenin nutrisyonel bakim ihti-
yaglarina uygun yaklasimlar konusundaki tartismalar ve uzlasilarla en iyi
kararlar verilebilir.)

Sonug

Psikososyal faktorler kanser hastalarinin nutrisyonel alimini etkiler. Psi-
kososyal destek, kanser hastalarinin nutrisyonel bakiminda zorlu fakat
onemli bir siiregtir.
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Beslenme ve Kanser: 1
Saglik Ekonomisi Yaklasimi

M. Pomp

Independent Consultant in Health Economics,
Breda, The Netherlands

Giris

Gayri safi milli hasila iginde saglik harcamalarinin payinin yiikselmesi, bir-
¢ok iilkede hiikiimetleri ve saglik sigortasi sirketlerini maliyetlerle ilgili yeni
yaklagimlar aramaya yonlendirmektedir. Popiilarite kazanan yaklasim hangi
tedavilerin tazmin edilecegine karar verilmesinde kullanilan maliyet-
etkinligi analizi veya maliyet-fayda analizi’dir. Maliyet-etkinlik analizinde,
fayda (kismen) sonu¢ baglaminda ifade edilir ve genellikle kaliteye-
endeksli yagam yil1 (KEY'Y) kullanilarak dl¢iiliir. KEY'Y kavrami agagidaki
kutucukta agiklanmaktadir. Maliyet-fayda analizinde, hem maliyetler hem de
faydalar para birimleri cinsinden ifade edilmektedir. Ayrica, yeni tedaviyi
mevcut tedaviyle karsilagtirmak i¢in maliyet-etkinligi kullanilir. Bu du-
rumda, artan maliyet-etkinlik orani iizerine odaklanilir. Bu oranda mevcut te-
daviye karsilik ilave KEY'Y basina ilave maliyet dl¢iiliir.

Aciklanan KEYY

Saglik durumunun tedavisi yasam kantitesi ve kalitesi iizerinde, bazen
her ikisi tizerinde de etkilere sahip olabilir, fakat her zaman ayni yonde
etki etmez. Ornegin; bazi kemoterapi tipleri yasami uzatirken aym anda
yasam kalitesini azaltir. Zaman zaman belirli bir tedavi tizerinde gesitli
tipteki saglik etkilerini birlestiren tek bir kantitatif 6l¢iiye sahip olmak ya-
rarhdir. Saglik ekonomistleri bu amagla kaliteye endeksli yasam yillarini
(KEYY) kullanirlar. KEYY, O ile 1 arasindaki skalada yer alan 6znel sag-
lik durumu degerlendirmelerine dayanmakta, 0 6lime isaret ederken, 1
miikemmel saglhiga karsi gelmektedir. Bu degerlendirmeler insanlarin sag-
lik durumlarmi karsilagtirmalarinin istendigi anketlere dayanmaktadr.
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Bu alandaki altin standart, bireylere belirli bir saglik sorunundan ka-
cinmak i¢in sagligin mikkemmel durumda oldugu kag y1li feda edebile-
ceklerinin soruldugu standart kumar olarak adlandirilan sorudur. Ornek
olarak, hastalar katarakt nedeniyle ileri derecede gérme bozuklugu ya-
sayacaklar1 10 yil yerine sagliklarinin mitkemmel oldugu bir yili feda
etmeye isteklidirler. Bu durumda katarakta bagli gérme bozuklugu
yasam kalitesinde 0,1 diislise neden olmaktadir. Katarakt operasyonu-
nun dlime kadar iyi bir gérme sagladigini varsayalim. O zaman, kalan
yasam beklentisi 10 y1l olan hastada saglik kazanimi tam 1 KEY'Y ilave
eder.

Maliyet-etkinlik analizi alaninda en iyi bilinen organizasyon, Ingiltere’de
yeni tedaviler hakkindaki konularda rehberlik eden bir devlet kurulusu
olan Ulusal Saglik ve Klinik Miikkemmellik Enstitiisii (NICE)’diir. Isveg,
Hollanda ve Amerika Birlesik Devletleri gibi diger tilkelerde maliyet fay-
das1 ve maliyet-etkinligi tahmininde karsilastirmali sistemler gelistiren
girisimler vardir. Bu béliim, sozii edilen ekonomik analizlere nelerin ka-
tildigina dair bilgi vermeyi amaglamaktadir.

Tabi ki, karar verme siirecine yonelik saglik ekonomisi yaklagimlari sa-
dece maliyetler ve yararlar dogru olarak dl¢iildiigiinde dogru segenekleri
ortaya koyacaktir. Soylemek yapmaktan daha kolaydir. Metodolojik giic-
liikler, tedavi yararlariin 6lgiimiinii engellemektedir. Burada ortaya ¢ikan
sorular sunlardir:

m Hem kisa hem de uzun vadede ilgili populasyonda (6rn. meme kan-
seri olan kadinlar) tedavinin ortalama etkisi nedir?

m Saglik kazanci nasil 6l¢iilmeli ve parasal agidan degerlendirilmeli-
dir?

m 15 yasamina daha yiiksek oranda katilim gibi saglik dis1 yararlar
dikkate alinmalt midir? Eger alinacaksa bu yararlar nasil 6l¢iilmeli-
dir?

m  Gelecekte ortaya ¢ikacak faydalar hesaplamadan ¢ikarilmali mi1? Eger
¢ikarilacaksa, uygun indirim orani nedir?
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Ayrica, risk altindaki toplulugun heterojen yapisi, yeni tedavi segenekle-
rinin kesfi ve tedavi maliyeti dinamikleri tedavi maliyeti tahminini kar-
magiklagtirmaktadir. Bu konularin tam olarak tartigilmasi bu boliimiin alant
disindadir. Bunun yerine, asir1 kilonun azaltilmasi ve meme kanseri riski
vaka ¢aligmasi baglaminda saglik ekonomisi yaklasimini ortaya koyacagiz.
Amag, okuyucuya ekonomik analiz i¢in gereken veri gereksinimleri ve
varsayimlar konusunda fikir vermektir.

Obezitenin meme kanseri i¢in bagimsiz risk faktdrii oldugu gosterilmistir
ve yapilan ¢aligmalarda, ¢aligmaya dahil edilen kadinlara bagli olarak
(postmenopozal kadinlara karsilik premenopozal kadinlar, hormonal te-
davinin varlig1 veya yoklugu, meme kanseri alt tipi) risk oranmnm 1,7’ye
ulastig1 rapor edilmistir. Bu vaka ¢alismasinda, obez kadinlarda (VKI >27
kg/m2) meme kanseri risk oraninin 1,33 oldugunu ve asir1 kilolu kadinla-
rin sayisint %50’ye indiren yeni bir 6nleyici miidahale oldugunu (X ola-
rak adlandirilan) varsayryoruz.

Tablo 1, Hollanda’da bir bolgede 215 kadin iizerinde yapilan ¢aligmada
erken meme kanseri olan kadinlarda yasa gore obezite dagilimini goster-
mektedir.

Tablo | Erken Meme Kanseri Olan Kadinlarda Yasa Gore Obezite Dagilimi

Yas VKi <27 VKi >27 Toplam
3040 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: Kapsamli Kenser Merkezi Dogu, Nijmegen, Hollanda

Tablo 1°deki verileri yaga-spesifik insidans verileriyle birlestirip obez ka-
dinlarda meme kanseri risk orani nokta tahmini olarak 1,33 degerini kul-
landigimizda, obezitesi olan ve olmayan kadinlarda yasa-spesifik insidansi
hesaplayabiliyoruz (Tablo 2).
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Tablo 2 VK/’ye gore Meme Kanseri Sikligi, Hollanda, 2008

Yas Yeni olgu 1000 kadin 1000 kadin 1000 kadin
mutlak basina basina, ipsi- basina ir_\si-
sayisi insidans dansVKI <27  dansVKI >27

3040 648 0.54 0.51 0.68

40-50 2404 1.92 1.78 2.36

50-60 3119 281 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 Saghgi ve Cevre Enstitiisii 2010.

Vucut Agirhgindaki Azglmanln
Meme Kanseri Sikligi Uzerine Etkisi

Obez kadinlarin sayisinda %50 diisiis saglayan ve ¢igir acan onleyici bir
mekanizmanin (X) ortaya ¢iktigini varsayalim. Bu miidahalenin obez
kadin bagina maliyetinin €2000 oldugunu da varsayalim. Son olarak her
sene 100 000 kadinin obezite riski tasidigini varsayalim. Ttim bu kadinlar
tedavi edilirse, toplam tedavi maliyeti y1llik €200 milyon olacaktir.

Eger X miidahalesi hayata geg¢irilirse, Hollanda’da yasa gore ortalama
meme kanseri insidansi Tablo 3’te gosterilen seviyeye inecektir. Toplam in-
sidans 10,963’ten (Tablo 2) 10,365’e (Tablo 3) diisecek, 598 adet veya
%S5’in biraz lizerinde diisiis saglanacaktir. Ardindan tedavi edilecek say1
170 (100 000/598) olarak tespit edilecek, bdylece olgu basina meme kan-
serinden korunma maliyeti €340 000 olacaktir.
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Tablo 3 XTedavisinin Hayata Gegirilmesinden Sonra Yasa Gore
Hipotetik Meme Kanseri Sikligi, Hollanda

Yas Mutlak sayi 1000 kadin basina insidans
3040 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 | ve 2’ye gore kendi hesaplamalari.

Sikhkta Azalmanin Yararlari: KEYY Kazanci

Meme kanserinin dnlenmesine dair ilk yarar kategorisi, bu hastaliktan daha
az kadinin 6lmesi ve bu kadinlarin yasam kalitesinin meme kanseri olan-
lardan daha iyi olmasidir. Bu etkilerin 6l¢iimiinde Isve¢ calismasini
(Lundkvist ve ark. 2005) kullandik. Bu ¢aligmanin verilerine gore, 55 ya-
sindaki Isvegli kadimlar kohortunda tedavi edilen meme kanserinde kalan
yasam beklentisi ortalama 15 yildir; meme kanseri olmayanlarda bu siire
23 yil ve fark 8 yildir. Bununla birlikte, bu ¢aligmaya gore, bu 15 yillik
yasam beklentisi, meme kanseri sonrasinda yasam kalitesindeki diisme ne-
deniyle sadece 12 KEYY’ye karsilik gelmektedir. Meme kanseri olmayan
yaslt kadinlarda da yasam kalitesi %100’tin altindadir ve fark 11
KEYY nin altindadir (6rn. 23-12). Basite indirgersek, bir meme kanseri
vakasimin 6nlenmesinin 10 KEY'Y kazanc1 sagladigini varsayabiliriz. Ka-
zanilan toplam KEY'Y sayis1 5730’a denk gelmektedir. Meme kanserinin
onlenmesiyle kazanilan KEY'Y sayisinin saptanmasinin “roket bilimi” ol-
madig1 ve farkli yontemler veya orneklerin oldukga farkli sonuglar vere-
bilecegi vurgulanmalidir. Ayrica, ortalama KEY'Y kazancinin dtesinde,
biiyiik bireysel farkliliklar olacaktir.
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KEYY kazanci, maliyet-fayda analizi i¢in parasal miktara donistiiriilmeli-
dir (maliyet-etkinlik analizi i¢in bu ¢evrim gerekli degildir). Amerika Bir-
lesik Devletleri (ABD) ekonomistleri, rutin olarak $100 000 degerini
kullanmaktadirlar, fakat digerleri bu degerin ¢ok yiiksek oldugunu diisiin-
mektedirler (Cutler 2004; Bobinac ve ark. 2010). Varsayilan deger €50 000
oldugunda, meme kanserinden korunan olgu basima KEY'Y degerinin mik-
tar1 €500 000 olacaktir. Bununla birlikte, bu KEYY lerin bir kismi miida-
haleden yillar sonra kazanildigindan, bugiinkii KEY'Y kazanc1 degeri diisiik
olacaktir. Bunu hesaba katmak i¢in gelecekteki KEY'Y kazanglar1 hesaptan
diisiilmelidir. Hesaptan diisme gelecekteki 30 yil icinde kazanilan KEYY ’nin
hemen kazanilan KEYY den daha diisiik degere sahip olmasidir. On yillik
periyotta yillik %2 oraninda bir diisme yapilmasi durumunda deger kabaca
%10 daha diisiik olacaktir; %5 diisme yapilmasi halinde kabaca %25 daha
disiik olacaktir. Her ne kadar bir¢ok ekonomist NICE tarafindan kullanilan
oranin ¢ok yiiksek oldugunu (%3,5) diisiinse de (Paulden 2010), hangi in-
dirim oraninin kullanilacagi konusunda mutabakata varamamislardir.

Siklikta Azalmanin Yararlari: Meme Kanseri
Tedavisinde Harcamalarin Azalmasi

Meme kanseri insidansinin diislisiinde elde edilen ikinci yarar kategorisi
meme kanseri tedavisi harcamalariin azalmasidir. Hollanda’da meme
kanseri tedavisi maliyeti 2005 yilinda kabaca €175 milyon olarak hesap-
lanmistir [kaynak: Ulusal Halk Sagligi ve Cevre Enstitiisii (RIVM), Hol-
landa Hastalik Maliyetleri, 2005]. Bizim amaglarimiz igin hastaliktan
korunan olgu bagina ortalama maliyet gereklidir. Bu degere ulagmak i¢in
insidanstaki %5 diisiisiin %5 yapisal maliyet tasarrufuyla sonuglanacagini
varsaylyoruz. Bu varsayim X tedavisinin uygulanmasi durumunda meme
kanseri yillik harcamasinin %35 daha az olacagina isaret etmektedir. X kul-
lanimina bagl yillik toplam tasarruf yaklagik €9 milyon olacaktir (€175
milyon %5°1). Hastaliktan korunan olgu basina bu miktar yillik €15 000
olacaktir. Eger ortalama bir hasta 10 yil siireyle tedavi edilirse, meme kan-
seri olmasi 6nlenen olgu bagina toplam tasarruf €150 000 olacaktir. Ancak,
genellikle tedavi ile harcama arasinda zaman farki vardir: birinci yildaki te-
davi gelecekte maliyet tasarrufuna neden olacaktir ve bu gelecek zaman
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pargast 10 y1l veya daha uzakta olacaktir. Basitlestirmek gerekirse, bu 10
yil i¢indeki her yilin esit miktarda tasarruf edilen bir zaman profili oldu-
gunu varsayarsak, %2 indirim oranina dayanarak hastaliktan korunan olgu
basina tasarruf maliyetinin bugiinkii degeri indirim yapilmayan hesapla-
maya gore %10 daha diisiik olacaktir. Indirim degeri %35 olarak almirsa,
mevcut deger indirim yapilmayan degerden %25 daha az olacaktir.

Bu hesaplamanin X tedavisi almayan, meme kanseri gelismis bazi kadin-
larin diger hastaliklara (6rn. koroner kalp hastalig1, Alzheimer hastaligi,
kalga artrozu) yakalanabilecegi ger¢egini dikkate almadig: vurgulanmali-
dir. Kazanilan yasam yilindaki bu sdzde maliyetlerin sonucu olarak bu has-
taliklardaki harcama artacaktir. Ote yandan, yukaridaki hesaplama X
tedavisinin diger hastaliklar1 da (diyabet, kardiyovaskiiler hastalik) dnle-
meye yardimet olacag: gergegini dikkate almamaktadir. Sonug olarak, bu
kadinlarda bu hastaliklara yonelik harcama da diisecektir. Asir1 viicut agir-
lig1 diisiistiniin yarattig1 bu sonuglarin 6lgiimii burada miimkiin olandan
daha detayli bir analiz gerektirmektedir.

Siklikta Azalmanin Yararlari: Artan s Giicii Katilimi

Ucgiincii yarar tipi, daha az kadiin meme kanseriyle iliskili morbidite nede-
niyle is yagsamindan (gegici veya kalici olarak) ayrilmak zorunda kalmasidir.
Bu etki 65 yas alt1 kadinlarda daha yogunlukla gézlenecektir, ¢linkii bu yasin
iistiinde kadmlarn is giiciine katilin ¢ok siirlidir. Is giicii piyasasina ait et-
kilerin saglik ekonomisi analizlerinde nadiren dikkate alindigin1 vurgula-
mak gerekir. Ayrica, saglik ekonomistleri bu etkileri hesaplamak icin farkli
yontemler kullanmakta, cok farkli sonuglar elde etmektedirler.

Siirtinme maliyeti yontemi sadece yedek bulmak igin harcanan zamanda
verimlilik kayb1 olustugunu sdylemektedir. Bu yaklagim bir igsizin hasta
bir is¢inin yerini alabilecegini ifade etmektedir. Ikinci yaklasim is giicii
piyasasindan g¢ekilme yasanan zamanin tiimiinde verimlilik kaybinin or-
taya ¢iktigini sdylemektedir (hastalik sekeli varsa daha uzun siire). Ugiincii
yaklasimda, hastalik nedeniyle dlenlerin kazandig iicretler bile verimlilik
kaybr olarak kabul edilmektedir. Benim bakis agima gore ikinci yaklagim
mantiklidir. Bu nedenle, hesaplamalarimi bu yaklagima dayandiracagim.
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Hollanda’da meme kanserinin ig giicii katilimina etkileri konusunda veri-
ler mevcut degildir. ABD ¢alismasinda, meme kanseri tanisi alan kadin-
larda is gilicii katilimi1 oraninin ayni yasta meme kanseri olmayan
kadinlardan %10 daha diisiik oldugu rapor edilmistir (Bradley ve ark.
2002). Bu bulgu buradaki hesaplamaya uygulanirsa ¢alisan yaklasik 60 ki-
side %5 daha diisiik meme kanseri insidans1 goriilecektir (598 hastada
%10). Bu degeri parasal olarak ifade etmek i¢in ortalama ticret maliyetle-
rini bilmek gerekir. Bir¢ok kadin yari-zamanli ¢alistigindan yillik ortalama
ticreti €25 000 olarak kabul ediyoruz. flave is giicii katilimimin toplam y1l-
lik degeri yaklasik €3 milyon veya meme kanserinde korunan olgu basina
€5000 olacaktir. Geriye kalan aktif kariyerin 10 yil oldugunu varsayarsak,
bu miktar €50 000 olacaktir.

Maliyet-etkinlik Hesaplamalari

Maliyet-etkinlik analizinde ama¢ KEYY basina maliyeti hesaplamaktir.
Yukarida sunulan verilerle bu tahmini yapmak miimkiindiir. Konuyu ba-
sitlestirmek igin gelecekteki maliyetler ve faydalarda indirim olmadigini
varsaydik. Ayrica, kazanilan yillardaki yagsam maliyetlerini dikkate alma-
dik. Gerg¢ek yasam hesaplamasinda bu faktorler de dikkate alinmalidir. Yu-
karida sunulan verileri ve tahminleri kullanarak meme kanseri olmasi
onlenen olgu basina asagidaki maliyetlere ulastik:

Maliyet-etkinlik Hesaplamasi

X miudahalesi maliyetleri €340 000
Saglik harcamas tasarrufu €150 000
Tlave is giicii katiimi degeri €50 000
Meme kanserinden korunan olgu basina yillik net maliyet €140 000
Meme kanserinden korunan olgu basina kazanilan KEYY sayisi 10
Kazanilan KEYY basina maliyet €14 000

Bu ornekte, X miidahalesi kazanilan KEY'Y basia €14 000 tutmaktadir.
Bu nedenle, X miidahalesinin maliyet-etkinligine sahip oldugu diisiiniile-
bilir. Bu hesaplamalarda, saglik harcamalarindaki tasarruf ve is giicii kati-
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limindaki artis degerinin 6nemli bilesenler oldugu goriilmelidir. Bu bile-
senler olmadan, KEY'Y basina maliyet €34 000 olacakti. Bu durumda, X
miidahalesinin her zaman etkin bir maliyete sahip oldugu diisiiniilemez.

Bu 6rnekte meme kanseri gelismis olan obez kadinlar normal tedavi al-
diklarindan kazanilan KEY'Y basina maliyet X tedavisinin artan maliyet-
etkinlik oranin1 vermektedir.

Son olarak miidahale maliyetlerinin saglik harcamalarindaki tasarrufu
biiylik bir farkla gectigi kaydedilmelidir. Eger saglik sigortasi sirketleri
primer olarak maliyet tasarrufuyla ilgileniyorlarsa, sosyal agidan bakildi-
ginda X tedavisinin mutlaka hayata gegirilmesi gerekiyorsa da dnleyici X
tedavisinin masraflarini kargsilamama yolunu segebilirler. Saglik sigortasi
sirketlerinin miisterilerinin bu sirketlerden ayrilarak tepkileri gdstermeleri
durumunda sirketler arasindaki rekabet bu sorunu ¢6zebilir. Eger bu ise
yaramazsa, saglik sigortasi sirketlerinin etkin maliyete sahip tedavileri
yasal zorunlulukla geri 6demeleri istenir.

Maliyet-yarar Hesaplamalari

Ayni1 degerleri kullanarak tam bir maliyet-yarar analizi yapabiliriz. Gerek
duydugumuz tek ilave bilgi KEY'Y nin avro olarak degeridir. Eger bu de-
geri €50 000 olarak sabitlersek, maliyet-yarar analizi asagidaki gibi ola-
caktir (meme kanserinden korunan olgu bagina maliyetler ve yararlar):

Maliyet-yarar Hesaplamasi

Maliyetler

X miidahalesi maliyeti €340 000
Yararlar

Saglik harcamasi tasarrufu €150 000
Tlave is glici katilimi degeri €50 000
Kazanilan KEYY degeri €500 000
Total yarar €700 000
Net yarar €360 000
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Sonug

Bu basitlestirilmis olgu ¢aligmasi, maliyet-etkinlik analizi ve maliyet-yarar
analizinin ruhunu saglik hizmetlerine tasimay1 amacglamaktadir. Ayrica,
olgu caligsmasi, bu tip bir analizin, sinirli verilerin yaratici sekilde kullani-
min1 gerektirdigini ve farkli varsayimlar ve yontemlerin farkli sonuglara
neden olacagini gostermektedir. Saglik ekonomistleri bu hususu dikkate
almak amaciyla duyarhilik analizi yapmaktadirlar. Yine de sonuglar genis
hata marjlartyla ¢evrili olacaktir. Buna ragmen, sadece tedavinin “gizli”
yararlart goriiniir hale getirilebilir (6rn. is giicii piyasasi etkileri) ve bilgi
eksikliklerimiz giderilebilirse bu analizler karar verme siirecinde yararli
olabilirler.
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Asir1 beslenme, 6, 8, 10, 66
Asiri kilo, 35, 75

degerlendirme, 6

saglik ekonomisi yaklagimi, 83, 84, 87
ve kanser riski, 21, 30

ve enerji alimi, 69

ve fiziksel aktivite, 22

91



Ateroskleroz, 67

Atimlar, 20, 22, 24

ATP, 3,9

Avrupa Birligi, 65

Avrupa Kanser Arastirma ve

Tedavi Organizasyonu (EORTC), 40

Avrupa Klinik Nutrisyon ve

Metabolizma Birligi (ESPEN),

42-43,45-47, 61
Azotemi, 34

Bagirsak tikanmasi, 29,
4344, 50-51, 59

Bakir, 17

Baklagiller, 24, 68, 69

Balik, 24, 26

Basing iilseri, 10

Bas agrisi, 34

Bas ve boyun kanseri,
nutrisyonel destek, 39-42

BCNU, 39

Beksaroten, 34

Besin dengesi, 7

Beslenme, 54, 55

Beslenme danismanligi, 58

Beslenme, temel kavramlar, 3—18

Beslenmenin degerlendirilmesi, 6, 7
Beslenme destegi. Bakiniz Enteral nutris-

yon, Oral nutrisyonel
suplementasyon,
Parenteral nutrisyon
Beslenme durumu
degerlendirme, 6, 7, 28, 31, 58
gelisim, 33, 35-38, 40, 61, 63
hedefler, 42, 45, 46, 51, 75
psikososyal yonler, 74
Beslenme destekleri, 35, 42, 47, 60
Beta-oksidasyon, 13
Bilgisayarli tomografi (BT), 4, 40
Bilissel fonksiyonlar, 10
Biotin, 18
Bitkisel destekler, 33-35
Biyoelektriksel impedans, 29
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Biyoimpedans analizi (BIA), 4, 5, 7, 40

Bleomisin, 39
Boga dikeni, 35
Bolus besleme, 44
Bozukluklar, tat ve koku, 37, 38, 59
Bobrek hastaligi, 5
Bobrek kanseri, 21, 66
Bradikardi, 9
Bromid araligi, 5
Bulant1
malnutrisyon sebebi, 59
psikososyal yonler, 79
ve kemoterapi, 34, 38, 39
ve EN, 53
ve tam olmayan tikaniklik, 51
Burun kanamasi, 53
Busulfan, 34
Buz dilimleri, 55

C-C

Cilt kizarikligi, 34

Cori dongiisii, 14

CPT-11, 34

C-reaktif protein, 7, 40

Cevresel faktorler, kanser riski, 70
Cinko, 17

Cok yonlii tedavi, 74

D

Dakarbazin, 39

Daktinomisin, 39

Dalli zincirli amino asitler, 14
Danigmanlik, diyet, 36, 47, 57-64

Degerlendirme araglari, 6, 7, 28, 29, 79.

Ayrica bakimz Degerlendirme,
Beslenme durumu

Degerlendirme, hasta, 28-29, 37,
4041, 54. Ayrica bakiniz
Degerlendirme araglari

Dehidrasyon, 40, 53
Demir, 17, 23
Deoksiriboz, 13
Depresyon, 10, 29, 59



Deri kivrimi dlgiimleri, 4

Diabetes mellitus, 10, 66, 67, 87.
Ayrica bakiniz Tip 2 diabet

1,25-dihidrokisvitamin D, 26

Dinamometre, 7

Direngli kaseksi, 36

Direkt kalorimetre, 4

Disakkaridler, 13

Disfaji, 39, 59

Disosmi, 39

Dispne, 55

Diyare, 9, 38, 39, 41, 53

Diyet alimu, 7, 42, 47, 58, 59, 62,
63, 75. Ayrica bakiniz
Nutrisyonel alim

Diyet miidahalesi, 25, 67, 68

Diyet plani, 59

Diyet destekleri, 20, 24

Diyet ve Androjenler Calismasi
(DIANA), 68

Diyetisyen, 36, 37

Diyetle-indiiklenen enerji titkketimi (DET),
11

Diyetteki fiber, 22

DNA hasari, 66, 70

DNA metilasyonu, 24

DNA tamiri, 66

Doksorubisin, 39

Doyma, 12, 69

Dort-boliim modeli, 4

DTIC, 39

Dual-enerji X-ray absorptiometre (DXA),
4,5,29,40

Duygular, garesizlik 76

Duygusal saglik, 73-75

Diinya Kanser Arastirma Fonu (WCRF),
19-26, 68

Diisiik tansiyon, 9

E

Egitim, 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
alim, 10, 1214, 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-yogun gida, 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
danismanlik, 59
nutrisyonel destek, 29, 63
relapsin 6nlenmesi, 68
ve obezite, 83
Erlotinid, 34
Esansiyel inorganik mikrobesinler, 16
Esansiyel organik mikrobesinler, 16

Esansiyel yag asitleri, 11. Ayrica bakiniz
Yag asitleri

Eser elementler, 1617

Estradiol, 30

Estramustin, 34

Etanol, 24

Etkilesimler, 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
Fitoostrojenler, 30
Fiziksel aktivite, 8, 20-22, 36, 66
azalmis, 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 faktorler, kanser riski, 70
Geri ¢ekme, yapay hidrasyon,
beslenme, 2, 46, 52, 54-55

Gida alimi

degerlendirme, 5

tarama, 6—8

ve istah, 12, 13, 39

ve kageksi, 36

ve EN, 42
Gida etkilesimleri, 33
Gida koruma, 24
Gida

sevmeme, 59

siklik anketi, 58
Guida, psikososyal destek, 74
Ginkgo, 35
Giris hatlari, 55
Glikojen, 3, 5,9, 13
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Glikoliz, 13

Glisemi, 68

Glisemik indeks, 69
Glisemik yanit, 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 formiili, 11
Hastane enfeksiyonlari, 38
Heksozlar, 13

Hem, 23

Hematopoietik kok hiicre
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

Hiicre dist su, 4,5

I-i

IFL, 39

Idrar yapma, 16

iki-boliim modeli, 4, 5

Tleri evre kanseri
nutrisyonel destek, 49-56

viicut agirligmin degismesi, 29-30

yasam kalitesi, 62
Tletisim yetenekleri, 55, 59
ileus, 46
fliski degisiklikleri, 75



immiin fonksiyon, 7-10, 17
Indeks

Indirekt kalorimetre, 4, 11
Indirim, saglhk ekonomisi, 86-87
Inflamasyon, 4, 8-10, 16, 66, 67
Inflamatuar cevap, 40
inflamatuar markarlar, 29, 67
inflamatuar sitokinler, 29
Infiizyon pompalari, 45
Inkontinans, 55

Insiilin direnci, 8, 66

insiilin, 13, 21, 30-31, 34, 66-68
insiilin-benzeri biiyiime faktorleri, 21

Insiilin-benzeri biiyiime faktorii
baglayici proteinler (IGFBP), 68
Insiilin-benzeri bityiime faktorii-1
(IGF-1), 31, 67, 68
Insiilin salgilatict gidalar, 69
Irinotekan, 34, 39
Istirahatte enerji tiiketimi (IET), 11
Is giicii katilim1, 87
Islenmis et, 22, 23, 69
Islenmis iiriinler, 66
Istah
artirma, 37-39
kayp, 29, 30, 59, 74-75, 78
kontrol, 12, 13
uyaranlar, 30
Tyot, 17

izleme. Bakimiz Degerlendirme araglari,

Degerlendirme
izolésin, 15

K

Kabizlik, 38

Kabuklu yemigler, 69

Kadinlarda Saglikli Yemek Yeme ve
Yagsama (WHEL), 68

Kaliteye-endeksli yasam yili (KEYY),
81-89

Kalori kisitlamasi (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 kaseksisi, 29-31, 37, 73-74, 77.

Ayrica bakiniz Kagseksi
Kanser yiikii, 65
Kanser
baslangig, 70
ilerleme, 65, 70

yenmis kisiler, 1-2, 20, 25, 31, 65-69

Kapesitabin, 34
Karaciger, 5, 13, 14, 23, 66
Karbondioksit, 4
Karbonhidratlar (KH)
gereksinimler, 11
kaynaklar, 3, 4
metabolizma, 13
ve sagkalim, 30, 68
Karboplatin, 34
Kardiyak output, 9
Kardiyovaskiiler hastalik, 10, 87
Karmustin, 39
Karnitin, 37
Karotenoidler, 22
Karsinogenez, 21, 23
Kas felci, 16
Kas kitlesi
degerlendirme, 5, 40
ve diyet, 15
ve aglik, 8-11, 36
yeniden olusturma, 50
Kas koordinasyonu, 10
Kaseksi. Ayrica bakiniz
Kanser kageksisi, Malnutrisyon,
Direngli kaseksi
farkindalik, 77
nutrisyon, 45, 57, 74
sebepler, 29, 36, 37, 40
sikinti, 76

Indeks
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Katabolik etkiler, timor, 6, 13

Katabolik yanit, metabolizma 13, 38

Kemotaksis, 9

Kemoterapi, 31, 42, 45, 81

Kemoterapi-bitkisel, vitamin etkilesimi,
33-35

Ketonemi, 54

Ketonlar, 8, 54

Kirmizi et, 22, 23

Kisa siire icinde 6lmeyecek olan hasta,
49

Kilo alma, 20, 21, 22, 62, 77

Kilo kaybi, 35-37, 68, 74-78
degerlendirme, 6, 7
onleme, 41, 43, 47, 63
sebepler, 28-31, 42, 61, 67
tabu, 74, 75

Klorambusil, 34

Koenzimler, 17

Kofaktorler, 17

Kolesterol, 14

Kolit, 39

Kolorektal kanser, 21-22, 23-26, 31,

66, 67

Koma, 53

Kompleman aktivitesi, 9

Koroner kalp hastaligi, 24, 87

Kortikosteroidler, 30

Kortizol, 13

Koruma, gidalar, 24

Kopek baligi kikirdagi, 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
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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
Lokosit sayist, 7
Lokovorin, 39
Losin, 15

M

Macmillan Agirlik ve Yeme Calismalari,
75

Magnezyum, 16, 34
Makrobesinler, 37, 60
Makrobiyotik diyet, 68
Malign obstriiksiyon, 49
Maliyet-etkinlik analizi, 81, 82, 86-89
Maliyet-yarar analizi, 81, 86, 89
Malnutrisyon Evrensel Tarama Aract
(META), 7
Maltodekstrinler, 13
Manganez, 17
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG),
4,40
Mekloretamin hidroklorid, 39
Melanokortin noronlari, 12
Melfalan, 34, 39
Meme kanseri
saglik ekonomisi degerlendirmesi,
83-86, 88
ve diyet, 23, 30, 31
ve viicut yaglanmasi, 21, 66—68
Mesane, 66



Metabolik sendrom, 10, 30, 66, 68 0-6

Metastazlar, 30, 38, 51, 70 Obezite, 10, 11, 26
Metformin, 70 kanser sonucu, 30-31
Metionin, 15 psikososyal yonler 75
Metotreksat, 34, 39 tanim, 6
Meyve, 22, 68, 69, 77, 78 ve saglik ekonomisi, 89, 90
Mide kanseri, 22, 24 ve seyir (prognoz), 30-31, 35, 65-67, 70,
Mikrobesinler, 16, 17, 35, 37, 60 83, 84
Molibden, 17 Odinofaji, 39
Monoagilgliserol, 14 Oksidatif savunma, 17
Monosakkaridler, 13 Oksidatif stres, 66
Mortalite Oksijen, 4

risk, 31 Oligopeptidler, 14

ve kanser sagkalimi, 37, 66 Omega-3 yag asitleri, 42

ve kilo kaybi, 67 Omega-3-zenginlestirilmis

ve metformin, 70 formulasyonlar, 50
Mukozit Oral nutrisyon, avantajlar, 36, 57

kanser terapisi, 38, 39 Oral yudum igecek, 37

ve EN/PN, 41-42, 45-46, 59 Orta-zincirli yag asitleri, 14
Multivitaminler, 35 Otoimmiin hastalik, 8
Mustin hidroklorid, 39 Over kanseri, 66

Odem, 7, 16, 40, 55

N Olmekte olan hastalar, 49

Ostrojen, 67

Nazogastrik tiip, 41, 51 -
Ozofageal kanser, 21-23, 42, 66

Negatif enerji dengesi, 8

Niasin, 18 Ozofajektomi, 38
Nisasta, 13 Ozofajit, 59
Nitrat, 23
Nitrit, 23 P
Nitrojen dengesi, 3, 15 Palyatif terapi, 30, 55, 59, 73
Nitrojen nétron aktivasyonu, 5 Pamukguk, 79
N-nitroso bilesenleri, 23 Pankreas kanseri, 21, 66, 67, 68
Noropeptid Y (NPY), 12 Pankreatik fonksiyon, 34
Nutrisyon Caligmasinda Kadin Girigimi Pankreatoduodenektomi, 38
(WINS), 68 Parenteral nutrisyon (PN), 16, 29, 31, 37,
Nutrisyonel alim. Ayrica bakiniz 42-47
Gida alimi Parenteral sivilar, 53
sebepler, 74 Patatesler, 69
ve danigmanlik, 60, 61, 63, 74-76 Pentoz siklusu, 13
Nutrisyonel disfonksiyon, 35 Performans durumu, 30, 35, 40, 44, 46,
Nutrisyonel Risk Taramasi (NRT), 7 51,63
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Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG),
41-43,47,51

Perkiitan tiipler, 41
PKS yaklagimi, 78
Piring, 69
Plikamisin, 34
Polisakkaridler, 13
Polisiklik aromatik hidrokarbonlar, 23
Port-a-Cath, 44
Potasyum, 16, 34
Pre-kaseksi, 36
Progestasyonel ajanlar, 30
Prognoz
danigmanlik, 60, 63
laboratuvar testleri, 40
ve kilo kaybi, 35

ve nutrisyonel destek, 52, 55, 65, 66, 68,
70

Prokarbazin, 34
Prostat kanseri, 25, 26, 31, 66
Protein
alim, 39, 62, 77
boliim, 8
denge, 3-4, 36
eksiklik, kayip, 8, 9
gereksinimler, 10-12, 1415, 38, 40,
50-51, 60
metabolizma, 13, 15, 34
Psikolojik durum, 58
Psikolojik faktorler, 60
Psikososyal destek, 73-80
Psikososyal faktorler, 73-75, 76-79
Psikososyal sikinti, 74
Psikososyal sonuglar, 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
Riboniikleotidler, 38
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Riboz, 13
Risk
kanser, 1-2, 21, 23-26, 37, 66, 68, 70,
77, 83
malnutrisyon, 6, 7, 36, 38
mortalite (6liim), 30, 31
ve nutrisyonel destek, 30, 35, 44

s-$

Safra asitleri, 26

Safra kesesi kanseri, 21, 66

Sagkalim, 8, 35, 54, 65, 67
nutrisyon endikasyonlari, 46, 52, 68
Ongort, 28, 49-51, 63, 65,73

Saglik ekonomisi, 81-90

Saglik hizmeti sunanlar, 1, 2, 28-30, 73,

75,76

Saglik sigortasi, 81, 89

Saglikli diyet, 65, 69, 70

Santral venoz giris, 51

Santral venoz kateter, 44

Sar1 kantaron, 34

Sarimsak, 22, 35

Sarkopenik obezite, 35

Sebzeler
diyet onerisi, 20, 22, 69, 77, 78
ve kanser riski, 68, 69

Sedanter yasam tarzi, 66, 69

Seks hormonlari, 21, 68

Seks hormonu-baglayici globulin
(SHBG), 68
Selenyum, 17
Sepsis, 8, 10, 53
Serbest yag asitleri, 14, 26
Serotonerjik aktivite, 13
Siklik
hastane enfeksiyonu, 37
kanser, 25, 65-68, 8386, 88
Sivi retansiyonu, 55
Sigara, 22, 23. Ayrica bakiniz Tiitiin
Siklik besleme, 44, 47
Siklofosfamid, 39
Sisplatin, 39



Sitokrom P450 sistemi, 35
Siyah ¢ay, 35
Skuamoz hiicreli karsinoma, 22
Sodyum, 16, 20, 24. Ayrica bakiniz Tuz
Soganlar, 22
Sosyal perspektif, 89
Soya fasulyesi, 30
Soya, 30, 69
Stres
cerrahi/travma, 37
faktorler, 8
oksidatif, 66
ve glukoz metabolizmasi, 14, 15
ve kas kaybi, 4, 12
ve su/sodyum retansiyonu, 16
Su
diyet gereksinimleri, 12, 13-16, 43,
54-55
metabolizma, 4
Subjektif global degerlendirme (SGD), 7
Sukroz, 13
Susuzluk, 43, 53
Siirtiinme maliyeti yontemi, 87
Siit, 25, 34, 35, 69
Seker, 69
Sekerli icecekler, 20, 21, 66, 69
Silomikronlar, 14

T

Tahillar, 22, 24, 68, 69

Tarama, nutrisyonel, 6, 7, 36, 38, 65

Tat algis1, 37, 38

Tedavi hedefleri, 22, 29, 37, 52, 54, 59

Temozolomid, 34

Tercihler, gida, 58, 59, 60

Termoregiilasyon, 10

Testosteron, 66, 67

Tiamin, 18

Tioguanin, 34

Tip 2 diyabet, 10, 66, 67. Ayrica bakiniz
Diyabet

Tiramin-igeren gidalar, 34

Tiroid hormonu, 67

T-lenfositler, 9

Tokluk, 12, 50, 59

Toksisite, antikanser ilaglar, 36

Toplam viicut nitrojeni, 5

Toplam viicut potasyumu, 5

Topotekan, 34

Total parenteral nutrisyon (TPN),
49, 51, 53. Ayrica bakiniz
Parenteral nutrisyon

Travma, 8, 10, 38

Treonin, 15

Tretinoin, 34

Trigliseridler, 14

Triptofan, 15

Trismus, 59

Tuz, 24. Ayrica bakiniz Sodyum

Tuzla koruma, 24

Tuzlu gidalar, 20, 22

Tikirik, yapiskan, 59

Timor nekroz faktor-alfa, 29

Tiimor progresyonu, 46

Tiiple besleme (TB), 41-42, 49-52

Tiitlin, 66. Ayrica bakiniz Sigara

uU-U

Ubikitin—proteazom yolu, 29

Ulusal Saglik ve Klinik Mikkemmellik
Enstitiistt (NICE), 82, 86

Ure, 15

Uziim ¢ekirdegi ekstresi, 35

\'4
Vagus, 13
Valin, 15

Vejeteryan diyet, 23

Vinblastin, 39

Visseral yag, 21. Ayrica bakiniz Yag
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 ilaglar tizerine etkisi,
33-35
genel yetmezlik, 16-18
suplementler, 24
VP-16, 34
Viicut agirligi. Bakiniz Agirlik
Viicut hiicre kitlesi, 5
Viicut kitle indeksi (VKI)
degerlendirme, 5-7, 35, 36
kanser riski, 21
meme kanseri, 83, 84
Viicut kompozisyonu, 4
Viicut yaglanmast, 21

Y
Yabani hardal, 22
Yag asidi metabolizmasi, 8, 13, 14
Yag asidi, 14, 18, 26, 37-38, 42, 50. Ay-
rica bakiniz Esansiyel yag
asitleri, Serbest yag asitleri
Yag. Ayrica bakiniz Abdominal yag,
Visseral yag
birikim, 8, 21, 35
dagilim, 21
degerlendirme, 4-5
doku, 4, 5
icerik, 30
kaynaklar, 3-4, 20, 30, 69
kitle, 21, 35
sentez, 13
Yaglanma, 66, 70
Yagli tohumlar, 70
Yagsiz kitle, 4, 62
Yagsiz viicut kitlesi, 8

100 indeks

Yanlis algilar, diyet, 77
Yapay beslenme, 15, 40, 46, 52, 54. Ay-
rica bakiniz Enteral nutrisyon ve Pa-
renteral nutrisyon
Yara enfeksiyonlari, 38
Yara iyilesmesi, 10, 38
Yasam kalitesi
anket, skala, 40, 62
bozulma, 35, 37
maliyet analizleri, 81, 82, 85
nutrisyon yararlari, 33, 46, 50-52, 55,
57,61-63
Yasam sonu bakimi, 43, 53, 57, 59
Yagam siiresi, uzatmak, 65
Yasam tarzi, 11, 23, 66
miidahale, 31, 65-70
Yeme aligkanliklari, 73, 76
Yeniden besleme sendromu, 16
Yesil cay, 35
Yetersiz beslenme, 6, 8, 9, 10
Yetersiz beslenme (Malnutrisyon), 33,
35-38, 44, 67, 70.
Ayrica bakimiz Kaseksi
degerlendirme, 6-11, 15, 28
kanser sonucu, 30
sebepler, 59
tedavi, 38, 42, 62
Yetersiz emilim, 9
Yetersiz okstiriik, 9
Yogun kalorili diyet, 66, 68
Yutma, 37-38, 41-42, 50
Yutma giilugi, 50, 51

z

Zatiire, 9

Zevk, yemek yeme, 53, 57, 73
Zeytinyagi, 69

Zorla besleme, 73, 75, 78





