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Öğrenme Hedefleri 

• Metabolizma, vücut kompozisyonu, işleyiş, tedavi toleransı ve yaşam kalitesi 
ile bağlantılı olarak nütrisyonun rolünü anlamak; 

• Nütrisyonel tedaviye başlama ve sonlandırma endikasyonlarını tartışmak; 
• Diyet danışmanlığı, yiyecek değişikliği, oral nütrisyonel suplementler, tüple 

beslenme ve parenteral nütrisyon endikasyonlarını anlamak; 
• Kanserli hastalarda nütrisyon/diyet/diyet modellerini tartışmak. 
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Anahtar Mesajlar 

• Eğitimli diyet uzmanı (kayıtlı/akredite diyetisyen/beslenme uzmanı) tarafından 
verilen diyet danışmanlığı, beslenme tedavisinin birinci aşaması olarak kabul 
edilir; 

• Çok sayıda RKÇ, diyet eğitimi içermeyen geleneksel gıdalarla kıyaslandığında, 
eğitimli profesyonel tarafından verilen kişiselleştirilmiş diyet danışmanlığının, 
nütrisyonel alımı, vücut ağırlığını ve yaşam kalitesini artırdığını, ancak 
mortalitede değişiklik yaratmadığını göstermiştir; 

• Malnütrisyon, sürvi düşüşünü de içeren kötü klinik sonuçlarla ilişkili olduğundan 
ve metabolik düzensizliği olan kanser hastalarında belirgin malnütrisyonun geri 
çevrilmesi zor olduğundan, nütrisyon tedavisi, tercihen hastalar henüz ciddi 
şekilde yetersiz beslenme göstermeden ve bakım amaçları nütrisyonel durumu 
korumayı ve iyileştirmeyi hedeflerken başlatılmalıdır; 

• Kanser hastalarında enerji harcamasının sağlıklı bireylere benzer olduğu 
düşünülse de, protein gereksinimleri artış gösterir; 

• Yetersiz gıda alımına sahip hastalar üzerinde gerçekleştirilen prospektif ve 
retrospektif gözlem çalışmaları, oral beslenmeye kıyasla tüple beslemenin, kilo 
kaybının yanı sıra kanser tedavisinin kesilmesi, yeniden hastaneye yatış sıklığı 
ve süresinde azalmaya neden olduğunu göstermiştir; 

• Cerrahi rezeksiyon yapılan üst gastrointestinal kanserli hastalarda, postoperatif 
enfektif komplikasyon riskini azaltmak için oral / enteral immünonütrisyon 
önerilmektedir; 

• Palyatif bakımda nütrisyonun rolü palyatif bakım evresi ile ilgilidir; 
• Kanserden kurtulan hastalarda, ikinci primer kanser ve diğer kronik hastalıkların 

ortaya çıkma riski yüksekse, sebze, meyve ve tam tahıllar açısından zengin, yağ, 
kırmızı et ve alkol açısından fakir bir diyet önerilir. 

1. Giriş 

Nütrisyonel tedavinin amacı kanser prognozuna ve beklenen sürviye bağlıdır. 
Göreceli olarak iyi prognoza sahip ve beklenen sürvi süresi en az birkaç ay olan 
kanser hastaları (1,2), yeterli diyet danışmanlığı ve oral, enteral veya gerekirse 
parenteral nütrisyon ya da bunların kombinasyonlarını içeren destek almalıdırlar. Bu 
hastalarda nütrisyonel tedavi, enerji ve proteinin yanı sıra diğer makro ve 
mikronütrientlerin yeterli alımının korunmasını, oral alımın önündeki metabolik 
bozuklukların ve engellerin azaltılmasını (yani “nütrisyon etki semptomları”), 
nütrisyonel durumu en uygun hale getirmeyi (ör. yağsız vücut kütlesinin (iskelet kası 
kütlesi) korunması veya artması) ve performans durumu ile yaşam kalitesini optimize 
etmeyi amaçlar (3). Ayrıca, eğer hasta anti-kanser tedavi alacaksa, nütrisyonel 
müdahaleler, hastanın planlı tedaviye girmesini ve programlanmış anti-kanser 
tedavilerin azaltılması veya kesilmesi riskini azaltmayı amaçlar. 

İleri evre kanserli hastalarda nütrisyonel tedavi, hastanın ve yakın akrabaların veya 
partnerlerin beklentileri ve istekleri gözönünde bulundurularak, kanser prognozu 
(1,4), yaşam kalitesinde ve potansiyel olarak sürvi üzerinde beklenen fayda, ayrıca 
beslenme bakımına bağlı potansiyel yük dikkate alınarak önerilmeli ve başlanmalıdır 
(5). 

Palyatif anti-kanser tedavi alan hastalarda nütrisyonel desteğe özel dikkat 
gösterilmelidir. Antikanser tedavisi gören tüm hastalarda koşulsuz yapay nütrisyonun 



genel olarak yarardan çok zarar verdiği ve bundan kaçınılması gerektiği konusunda 
bir anlaşma vardır. Bununla birlikte, beslenme durumunda tedavinin tetiklediği yani 
iyatrojenik bozulma, "seçmeli" nütrisyonel desteği içeren uygun profilaktik veya 
semptomatik destekleyici bakımı başlatmalıdır (3). 

Onkolojik tedaviye rağmen hızlı progresyon gösteren hastalığa, aktif sistemik 
inflamasyona ve/veya ECOG 3 performans durumuna sahip hastalarda, nütrisyon 
desteğinin, beslenme durumunu pozitif olarak etkilemesi beklenmemektedir. 
Beklenen sürvi birkaç hafta ile sınırlıysa, yapılan müdahaleler non-invazif olmalı ve 
öncelikle psikososyal ve varoluşsal desteği hedeflemeli ve nütrisyon etki 
semptomlarının en aza indirilmesini desteklemelidir. Malnütrisyonu önlemek veya 
tedavi etmek için hastanın anabolik olarak uygun olması, yani protein sentezini ve 
yağsız vücut kitlesini, kas ve organ fonksiyonunun global yönlerini ve immün cevabı 
optimal olarak destekleyen durumda olması gereklidir (6,7). Metabolik dengenin 
korunmasında makro ve mikronütrientlerin optimal olarak alınması çok önemlidir. 
Dolayısıyla, nütrisyonel müdahaleler, anabolizmayı teşvik etmeyi ve/veya doku 
yağsız vücut kitle katabolizmasını önlemeyi amaçlayan tedavi stratejilerinin 
çekirdeğini oluşturur. Ancak, nütrientlerin kullanımını ve etkinliğini stimule etmek için 
ek anabolik veya anti-katabolik faktörler de ele alınmalıdır. Bu faktörler, fiziksel 
(in)aktivite, inflamatuar durum ve internal ortamı içerir ve kanserli hastalarda önerilen 
multimodal yaklaşıma dahildir (Ayrıca bakınız Modül 26.3 ve Modül 26.4). 

Rutin uygulamanın bir parçası olarak, nütrisyonel tedavinin kabul edilebilir kısa ve 
orta vadeli sonuçları hasta ile konuşulmalıdır. Bu sonuçlar fiziksel fonksiyon ve 
algılanan yaşam kalitesindeki değişiklikleri içerir. Stabilizasyon veya iyileşmeyi 
tahmin etmek için seçilen sonuçların yanı sıra nütrisyon etki semptomlarının varlığı 
da izlenmelidir. Seçilen sonuçlar, nütrisyonel tedavinin sürdürülmesine, 
uyarlanmasına veya sonlandırılmasına karar vermek için kullanılmalıdır (3). 

2. Nütrisyonel gereksinimler 

Oral nütrisyonel suplementler, enteral veya parenteral nütrisyon veya kombine 
girişimleri içeren nütrisyonel tedavi, hastanın enerji ve protein ihtiyacına ve yemek 
yeme ve sindirim kanalını kullanma yeteneğine göre başlatılmalıdır (3). Nütrisyonel 
tedavi her zaman hastanın bireysel olanaklarına ve tercihlerine göre uyarlanmalıdır. 

2.1 Enerji gereksinimleri 

Toplam enerji gereksinimi, dinlenme enerjisi harcaması (REE), fiziksel aktivite 
harcamaları (PAL) ve küçük bir yüzdeyi oluşturan diyetle indüklenen termogenezin 
toplamıdır. Sadece, az sayıda hasta içeren birkaç çalışma kanserde toplam enerji 
harcamasını (TEE) değerlendirmiştir, çünkü TEE'nin doğru ölçümü zordur (8). Kanser 
hastalarının total enerji harcamasının, bireysel olarak ölçülmese bile, sağlıklı 
deneklere benzer olduğu varsayılabilir. Tümörle indüklenen yararsız substrat 
döngüleri ile ilişkili olan ileri evre kanser hastalarında, REE artma eğilimindedir ve 
glukoz döngüsünde artışın yanı sıra karaciğer metastazları, inflamasyon ve 
kahverengi adipoz doku (BAT) aktivasyonu ile artan enerji talebine neden olur (8). 
Bununla birlikte, ilerlemiş kanser hastalarında yorgunlukta artış ve fiziksel aktivitede 
azalma, dolayısıyla TEE'de azalma gözlenir (9). Ayrıca, hipermetabolizma yerine, 
yetersiz beslenmenin sonucu olduğu öne sürülen hipometabolizma de bildirilmiştir 
(8). 



Farklı kanser türlerine sahip hastalarda, değiştirilmiş enerji metabolizması ve 
metabolik farklılıklar nedeniyle enerji gereksinimlerinin hesaplanmasında standart 
formüllerin kullanılması yanlış olabilir. Aktif kanserli hastaların yaklaşık %25'inde 
indirekt kalorimetre ile ölçülen REE, hesaplanan REE'den %10’un üstünde daha 
fazladır. Diğer %25’te, ölçülen REE, hesaplanan REE’den %10’un altında daha 
düşüktür. Ne yazık ki, ölçülen ve hesaplanan REE arasındaki farkın boyutu veya 
yönü, bireysel hasta için öngörülemez (8). Bununla birlikte, pankreas ve akciğer 
kanseri hastalarında sistemik inflamatuar aktivite ile ilişkili olan REE artışı nispeten 
tutarlı bir şekilde rapor edilmiştir (10–12). Kanser tedavilerinin REE üzerindeki 
etkileriyle ilgili az sayıda ve tutarsız veri vardır (3). 

Sağlıklı bireyler için öngörülen değerlerle karşılaştırıldığında, gelişmiş kanserli 
hastalarda, günlük fiziksel aktivitedeki azalmaya bağlı olarak TEE düşük 
görünmektedir (11,13). Kanserde hiperkalorik beslenme kullanımı, kilo kaybı ve 
metabolik düzensizlikleri olan hastalarda vücut ağırlığını artıramaz, fakat istenmeyen 
metabolik etkilerle aşırı beslenmeye yol açabilir. Bu nedenle, enerji alımı ölçülen veya 
alternatif olarak, hesaplanan total enerji gereksinimine dayanmalıdır. 

TEE'yi ölçmek için, indirekt kalorimetre ile REE ve giyilebilir cihazlar ile PAL ölçülür 
(ör. SenseWear, Fitbit). İndirekt kalorimetre mümkün değilse, standart REE 
formülleriyle TEE hesaplanabilir ve giyilebilir cihaz mevcut değilse, fiziksel aktivite 
seviyesi (PAL) için standart değerlere başvurulabilir (13). Alternatif olarak, hastanın 
performans durumuna bağlı olarak TEE'nin 25 - 30 kcal/kg/gün arasında olduğu 
varsayılarak, pratik bir yöntem kullanımıyla TEE kabaca hesaplanabilir (14,15). 
Bununla birlikte, bu tür kaba tahminlerin kullanılması obezlerde TEE'yi abartacak, 
aşırı derecede kötü beslenmiş hastalarda olduğundan az gösterecektir (3). 

Toplam enerji gereksinimlerinin ilk belirlenmesinden veya tahmin edilmesinden sonra, 
tedavi ve rehabilitasyon süresince vücut ağırlığının ve kas kütlesinin klinik etkilerine 
göre enerji alımının uyarlanması çok önemlidir (16,17). 

Kilo kaybeden ve insülin rezistansı olan kanser hastalarında, kas hücrelerinde glukoz 
alımı ve oksidasyon bozulurken, yağ kullanımı normaldir veya artmıştır (18). Bu 
nedenle, bu hastalarda diyetin enerji yoğunluğunu artırmak ve glisemik yükü 
azaltmak amacıyla, yağdan elde edilen enerjinin karbonhidratlardan elde edilen 
enerjiye oranının arttırılması önerilir. 

2.2 Protein Gereksinimleri 

Protein gereksinimleri her bir kanser hastasında farklılık gösterir. Bununla birlikte, 
artan protein döngüsü ve ‘anabolik rezistans’, yani sistemik inflamasyon, fiziksel 
aktivitede düşüş ve ileri yaşa bağlı olarak protein sentezinin anabolik stimulusa 
cevabında azalma nedeniyle kanser hastalarında protein gereksinimi sağlıklı 
bireylerden daha yüksektir (19). Araştırmalar, daha yüksek protein alımının kanserli 
hastalarda kas protein anabolizmasını artırdığını göstermiştir (20). Bu nedenle, genel 
olarak, protein alımı 1 g/kg/gün değerinin üstünde, mümkünse 1.5 g/kg/gün değerine 
varan oranlarda olmalıdır. Kronik hastalığı olan yaşlı vakalarda, 1.2-1.5 g/kg/gün 
protein alımı önerilir (21). İntravenöz aminoasit verilmesi ile ilgili çalışmalara 
dayanarak, yaklaşık 2 g aminoasit/kg/gün intravenöz olarak verilmesinin kanser 
hastalarında pozitif protein dengesi yaratabileceği öne sürülmüştür (22). Böbrek 
fonksiyonu normal olan hastalarda 2 g/kg/gün veya üstündeki dozlarda protein alımı 
güvenli iken (23), akut veya kronik renal yetmezliği olan hastalarda protein alımı 



sırasıyla 1.0 veya 1.2 g/kg/gün dozunu aşmamalıdır (24) (fakat daha katı sınırlama 
gerekebileceğinden ayrıca Modül 15.2’ye bakınız). Azot dengesi ölçümü, bireysel 
olarak hastanın artan protein gereksinimini saptamada yardımcı olabilir. 

Protein gereksinimlerini karşılamak için hayvansal kaynaklardan, balık, süt ve bitki 
kaynaklarından elde edilen iyi kalitede protein önerilmektedir (15). 

Yağsız kütleyi geliştirmek amacıyla dallı-zincirli veya diğer amino asitler ya da 
metabolitler, örneğin ß-Hidroksi-ß-metil bütirat (HMB) ile suplementasyonu önermek 
için yeterince tutarlı klinik veri yoktur (3). 

Her ne kadar glutamin katabolik şartlarda semi-esansiyel ise de, parenteral glutamin 
suplementasyonu ile ilgili çalışmaların sonuçları ikna edici olmadığından, glutamin 
suplementasyonunun rolü halen tartışmalıdır (25). 

2.3 Vitamin ve Mineral Gereksinimleri 

Tüm malnütrisyon formlarında, hasta, suda çözünür vitaminlerle sınırlı olmamakla 
birlikte özellikle bu vitaminler açısından mikronütrient eksikliği riski altında olabilir 
(26). Bununla birlikte, mikronütrient gereksinimleri karşılanmış olsa bile, kanser 
hastaları sıklıkla vitamin/mineral suplementleri kullanırlar (27). 

Besin eksikliklerini önlemek veya tedavi etmek için fizyolojik dozlarda yani önerilen 
günlük miktara yaklaşık olarak eşit oranda multivitamin-multimineral suplementi 
kullanımının, kemoterapi ve radyasyon tedavisi alan kanser hastaları için bile yararlı 
ve güvenli olduğu kabul edilir (28, 29). Yüksek doz vitamin ve/veya mineral 
suplementasyonu tümör büyümesini etkileyebileceğinden, kemoterapi gibi anti-
kanser tedaviler ile etkileşime girebileceğinden ve mortaliteyi artırabileceğinden (30), 
spesifik eksiklikler olmadığında yüksek doz mikronütrient kullanımından kaçınılmalıdır 
(3). 

Oral ve enteral beslenmede günlük mikronütrient gereksinimleri, WHO/FAO veya 
ulusal ve uluslararası nütrisyon derneklerinin önerilerinden elde edilebilir (31). 
Kontrendikasyonlar olmadığı sürece, vitaminler ve eser elementler genellikle 
parenteral nütrisyonda yerine konmalıdır: tiamin özellikle önemlidir. Bir haftadan daha 
uzun süre parenteral nütrisyon verildikten sonra, eser elementlerin takviyesi de 
zorunlu hale gelir (3). 

Kanser hastalarında, kanser insidansı ve prognozu ile ilişkili olan (33,34) vitamin D 
eksikliği oldukça sık gözlenir (32). Bununla birlikte, nedensel bir ilişki açıkça 
gösterilememiştir (35). Bu nedenle, eksiklik durumunda D vitamini düzeylerini 
normalleştirmek için D vitamini suplementleri kullanılmasının kanser hastalarında 
prognozu iyileştirip iyileştirmeyeceği halen belirsizliğini korumaktadır (3). 

2.4 Sıvı Gereksinimleri 

Kanserli hastalar için önerilen günlük sıvı alımı en az 1500 ml likit alımıdır. Katı 
gıdalar da sıvı içerdiğinden, eğer hasta katı gıdalar tüketmiyorsa önerilen total sıvı 
alımı daha yüksektir. Yeterli böbrek fonksiyonuna sahip hastalarda, radyoterapi veya 
kemoterapi sırasında atık ürünleri vücuttan atmak ve kemoterapi kimyasallarını 
böbrekler yoluyla dışarı atmak için bu sıvı miktarının yeterli olduğu kabul edilir. 
Bununla birlikte, yaşlı kanser hastalarında, böbrek fonksiyonunun daha hassas ve cilt 
permeabilitesinin daha fazla olması nedeniyle en az 1700 ml sıvı alımı önerilir (36). 



Kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu, nefrotoksik sitostatik ajan (sisplatin ve 
karboplatin) alan hastalarda, ateşli hastalarda ve mesane ve böbrek fonksiyonu riskli 
olan hastalarda daha fazla, yani en az 2000 ml sıvı tavsiye edilir. Daha fazla sıvı 
alımı için diğer endikasyonlar şunlardır: direnler, fistüller, ileostomiler, kusma ve 
diyareden kaynaklanan kayıplar (36). 

3. Nütrisyonel Tedavi Seçenekleri 

Nütrisyon bakım süreci temelinde, eğitimli beslenme uzmanı (kayıtlı/akredite 
diyetisyen/beslenme uzmanı) tarafından verilen diyet danışmanlığı, beslenme 
tedavisinin birinci aşaması olarak kabul edilir (3). Diyet danışmanlığı; diyet öyküsü, 
diyet/nütrisyon tanısı ve diyet müdahalelerini içerir. Diyet danışmanlığı kısa ve 
sıradan bir beslenme “tavsiyesi” yerine, yeme alışkanlıklarında kalıcı değişikliklere yol 
açabilecek konularda hastalara tam bir beslenme anlayışı sağlamayı amaçlayan, 
adanmış ve tekrarlanan profesyonel bir iletişim sürecidir. Bu nedenle, diyet 
danışmanlığının kritik bileşenleri: 1. hastaya nütrisyonel önerilerin nedenlerini ve 
amaçlarını iletmek ve 2. hastayı hastalıklarıyla ilgili değişen nütrisyonel ihtiyaçlara 
uyum sağlaması için motive etmektir (37). 

Yiyecek ve yemek yeme, sağlığı desteklemenin yanı sıra, psikolojik denge ve sosyal 
entegrasyonda önemli rol oynar ve yaşam kalitesi üzerinde büyük etkisi olabilir. Diyet 
danışmanlığı tüm bu özellikleri göz önünde bulundurmalı ve korumayı veya 
iyileştirmeyi amaçlamalıdır. Bu danışmanlık, verilen bireyselleşmiş diyet önerilerine 
yüksek uyum sağlamak amacıyla bireysel alışkanlıkların ve tercihlerin belirlenmesini 
ve yeterli iletişim becerilerini gerektirmektedir (3). 

Diyet danışmanlığı, malnütrisyon riski taşıyan veya daha önce yetersiz beslenmiş 
olan hastaların yönlendirilmesini sağlamak için protokole dayalı standart yönlendirme 
ile veya nütrisyonel tarama ve/veya değerlendirme sonrasında başlatılabilir. Aktif 
tedavi gören ciddi düzeyde yetersiz beslenmiş hastalarda, nütrisyon tedavisi derhal 
önerilmelidir (3). 

Malnütrisyon, sürvi düşüşünü de içeren kötü klinik sonuçlarla ilişkili olduğundan ve 
metabolik düzensizliği olan kanser hastalarında belirgin malnütrisyonu tersine 
çevirmek zor olduğundan (38), diyet danışmanlığı, tercihen hastalar henüz ciddi 
şekilde yetersiz beslenme göstermeden ve bakım amaçları nütrisyonel durumu 
korumayı ve iyileştirmeyi hedeflerken başlatılmalıdır (3). 

3.1 Besleme Yolları 

Kanserli hastalarda nütrisyonel tedavi seçenekleri aşağıdakileri (kombinasyonları) 
içerir: 

1. Oral beslenme: 

a. Takviye edilmiş gıdalar, besin karakteri veya içeriğinin değiştirilmesi ve “selektif tat 
yönlendirmesi”ni içeren normal/regüler gıdalar; 

b. Oral nütrisyonel suplementler (ONS). 

2. Enteral nütrisyon (EN; tüple beslenme). 

3. Parenteral nütrisyon (PN). 



EN ve PN ayrıca “yapay beslenme” olarak da adlandırılırken (3,39), “medikal 
nütrisyon” terimi ONS, EN ve PN’yi içerir (39). 

Genel olarak, oral alım tercih edilen beslenme yoludur. Enerji ve protein yönünden 
zenginleştirilmiş diyet, nütrisyonel durumu korumak veya geliştirmek için tercih edilen 
yoldur. Zenginleştirilmiş diyet beslenme hedeflerine ulaşmada etkili olmadığında ilave 
ONS kullanımı önerilmektedir (3). Gıda takviyesi, protein ve enerji alımını artırmaya 
yardımcı olabilir. Ayrıca, besin karakterinin modifikasyonu, disfaji ve/veya çiğneme 
problemleri gibi nütrisyon etki semptomlarına sahip olan hastalarda oral alımın 
sürdürülmesine veya iyileştirilmesine yardımcı olabilirken, kişiye özel tarif 
modifikasyonunu mümkün kılan yenilikçi bir yöntem olan "selektif tat yönlendirmesi", 
tat ve koku değişiklikleri olan hastalarda kullanılabilir. 

Bununla birlikte, kanserli hastalarda artan nütrisyonel gereksinimleri yalnızca 
normal/regüler yiyeceklerle karşılamak çoğu zaman zordur. Hastada, hastalığa veya 
tedavisine bağlı olarak beslenme etkisi semptomları varsa (40,41) veya hasta, 
alışveriş yapamama, yemek yapamama veya ilave atıştırmalık yiyecek satın almaya 
yetecek paraya sahip olmama gibi yeterli oral alıma yönelik başka engellere sahipse, 
nütrisyonel gereksinimleri karşılamak oldukça zor olabilir. 

Kanserli hastalarda, özellikle yoğun anti-kanser tedavisi görenlerde, oral alımda kısa 
vadeli düşüşler beklendiğinde proaktif girişimler gerekir. Mevcut diyetin yeterliliğine, 
nütrisyonun etkilediği semptomlarının varlığına, oral alımın devam etmesi ve 
iyileştirilmesinde beklenen kısa süreli beceriye ve sindirim sisteminin 
kullanılabilirliğine bağlı olarak, medikal nütrisyon ile ek gıda veya (parsiyel) 
replasman (ONS, EN ve/veya PN) çoğunlukla gereklidir. 

Özellikle baş ve boyun veya özofagusa yönelik radyoterapi mukoziti indükler, yiyecek 
alımını azaltır ve hastaların % 80'inde kilo kaybına neden olur (3,42). Benzer şekilde, 
pelvik bölgeye yönelik radyoterapi hastaların % 80'inde gastrointestinal semptomlara 
neden olur (43). Bu nedenle, baş ve boyun, toraks veya gastrointestinal kanala 
yönelik radyoterapi uygulanan hastalarda, nütrisyonel bozulmayı önlemek, alımı 
sürdürmek ve radyoterapi kesintilerinden kaçınmak için yoğun (yani, baş boyun 
kanserlerine yönelik radyoterapi sırasında eğitimli diyetisyen/beslenme uzmanı ile 
haftalık görüşme ve en az altı hafta her iki haftada bir takip) (44)) bireysel beslenme 
danışmanlığı ve ONS kombinasyonu gereklidir. Çok sayıda RKÇ, diyet eğitimi 
içermeyen geleneksel gıdalarla kıyaslandığında, eğitimli profesyonel tarafından 
verilen kişiselleştirilmiş diyet danışmanlığının, nütrisyonel alımı, vücut ağırlığını ve 
yaşam kalitesini artırdığını göstermiştir (45–49). 

On üç çalışmadan oluşan sistematik bir derleme, yetersiz beslenen veya 
malnütrisyon riski olan kanser hastalarında oral nütrisyonel müdahalelerin yaşam 
kalitesinin bazı yönleri üzerinde faydalı bir etkiye sahip olduğunu ancak diyet alımı, 
vücut ağırlığı ve sürvi üzerinde ikna edici etkilere sahip olmadığını göstermiştir (50). 
Bununla birlikte, kemoterapi sırasında malnütrisyon riski taşıyan yaşlı hastaları içeren 
daha yeni bir RKÇ, erken diyet danışmanlığının alımı arttırmada etkili olduğunu, fakat 
aynı zamanda mortalite veya sekonder sonuçlar üzerinde yararlı bir etkisi olmadığını 
göstermiştir (51). 

Halfdanarson ve arkadaşlarının sistematik derlemesi ve meta-analizi, diyet 
danışmanlığının özellikle zayıf oral alım ve kilo kaybı olan seçilmiş hastalarda yaşam 
kalitesi üzerinde pozitif etkisi olduğunu öne sürmektedir (52). Baldwin ve arkadaşları 



yetersiz beslenen veya malnütrisyon riski taşıyan kanser hastalarında diyet 
müdahalesinin (diyet önerisi, yani nütrisyonel alımı iyileştirmek amacıyla verilen gıda 
alımını veya ONS’yi ya da her ikisini değiştirme talimatı) etkisini incelemiş ve sürvide 
hiçbir fark olmadığını, ancak sistemik kemoterapi alan hastaları içeren çalışmaların 
aksine (adjuvan) radyoterapi (tümör in situ yok) alan hastaları içeren çalışmalarda, 
yaşam kalitesinde anlamlı bir iyileşme göstermiştir. Diyet müdahaleleri, vücut 
ağırlığında istatistiksel olarak anlamlı gelişmelerle ilişkiliydi (ortalama ağırlık farkı 1.86 
kg, % 95 güven aralığı (CI) 0.25-3.47, p = 0.02), ancak istatistiksel olarak anlamlı 
heterojenite vardı. Nütrisyonel tedavi alan gruplar, rutin bakım alan gruplardan çok 
daha yüksek enerji alımına sahipti ve bu sonuç da yüksek heterojenite gösterdi. Bir 
post-hoc analizde, hem diyet tavsiyesi hem de ONS öneren çalışmaların en fazla 
yararlı etkiye sahip olduğu bulunmuştur (50). 

(Adjuvan) radyoterapi alan hastalarda beslenme desteğinin alım ve ağırlık ve yaşam 
kalitesinin bazı yönlerini iyileştirdiğine dair iyi kanıtlar vardır (45,46,53). Bununla 
birlikte, sistematik bir derleme ve meta-analizde (52) yaşam kalitesi üzerinde güvenilir 
bir etki bulunamamıştır ve bu bulgu daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğunu 
göstermektedir. Bir başka çalışma, nütrisyonel desteğin geç radyasyon toksisitesi ve 
mortalite üzerindeki uzun vadeli pozitif etkilerini ortaya koymuştur (54). 

Genel olarak, hastalar yeterince yemek yiyemiyorsa (ör. bir haftadan daha uzun süre 
yemek yememiş veya >1-2 hafta gereksiniminin <% 60'ını almış) veya yiyeceği 
sindiremiyorsa veya absorbe edemiyorsa yapay nütrisyon, yani EN veya PN 
endikedir. Bu hastalarda, yapay beslenme nütrisyon durumunu stabilize edebilir. 
ONS’yi de içeren diyet müdahalelerine rağmen oral nütrisyon yetersiz kalırsa, tüple 
besleme endikedir (3). 

Tıkayıcı baş ve boyun veya özofagus kanserleri ve radyasyonla indüklenen şiddetli 
oral veya özofajiyal mukoziti olan hastalar, kilo kaybı, fiziksel performansta düşüş, 
dehidratasyon, tedavi toleransında azalma ve tedavi kesintilerinde artış açısından 
yüksek risk altındadır (47,55-58). Ağır disfaji ve yetersiz enerji alımı durumunda tüple 
besleme endikedir. Yetersiz gıda alımına sahip hastalar üzerinde gerçekleştirilen 
prospektif ve retrospektif gözlem çalışmaları, oral beslenmeye kıyasla tüple 
beslemenin, kilo kaybının yanı sıra kanser tedavisi kesintileri ve yeniden hastaneye 
yatış sıklığı ve süresinde azalmaya neden olduğunu göstermiştir (42,47,56). 

Radyoterapi ve/veya kemoradyoterapi alan baş ve boyun kanseri hastaları için 
optimal enteral beslenme yöntemini belirlemeye yönelik yeterli kanıt bulunmamakla 
birlikte, eğer gerekli olan tüple beslemenin (beklenen) süresi >6 hafta ise gastrostomi 
yerleştirilmesi dikkate alınmalıdır. Kemoradyasyon uygulanan baş boyun kanseri 
hastaları üzerinde gerçekleştirilen 22 çalışmayı içeren yakın tarihli sistematik 
derleme, kemoradyasyon öncesi gastrostomi yerleştirilmesinin (“profilaktik 
gastrostomi yerleştirme”) yetersiz beslenen hasta sayısını azalttığını (>% 10 kilo 
kaybı olarak tanımlanmıştır), fakat tedaviden sonraki çeşitli zaman noktalarında elde 
edilen ortalama kilo kaybının, tedavi sırasında gastrostomi uygulanan hastalardakine 
benzer olduğunu göstermiştir (59). Profilaktik gastrostomi yerleştirilmesi 6 ayda 
yaşam kalitesinde iyileşme de sağlamıştır, ancak daha uzun süreli gastrostomi 
bağımlılığı, tüple besleme süresince yutma işlevini sürdürmek açısından konuşma 
terapisinin önemini vurgulamaktadır. 

Beklenen yaşam süresi birkaç ay veya birkaç yıl olan hasta yemek yiyemiyorsa, 
yapay nütrisyon sürvide iyileşme sağlayabilir (5,60,61). Buna karşılık, kemoterapi 



sırasında kanser hastalarında “rutin” (yani ciddi malnütrisyon ve/veya ilgili kalori 
eksikliği ile tetiklenmeyen) yapay nütrisyonu analiz eden birkaç sistematik derleme, 
tüple besleme (62) veya PN'nin (63) sürvi üzerinde yararlı bir etkiye sahip olmadığı 
sonucuna varmıştır. 

Radyoterapide genel tedavi olarak PN önerilmemektedir. Bağırsak fonksiyonları 
korunursa, enteral beslenme parenteral beslenme kadar etkili olabilir (55) ve bağırsak 
bariyerini koruma, enfeksiyöz komplikasyon riskini azaltma avantajlarına sahiptir ve 
daha düşük maliyetlidir. Bununla birlikte, örneğin, radyasyon enteriti, kronik bağırsak 
obstrüksiyonu, kısa bağırsak sendromu, periton karsinomatozisi veya şilotoraks 
nedeniyle intestinal yetmezlik olan hastalarda tüple beslemenin yeterli veya uygun 
olmadığı durumlarda PN endikedir. Pelvik radyoterapi alan hastaların % 20'ye varan 
bölümünde kronik radyasyon enteriti olduğu bildirilmiştir (64), yaklaşık % 5’inde 
intestinal yetmezlik gelişir (60) ve bu hastalarda ev PN'sinin cerrahi müdahaleye 
üstün olan makul bir tedavi seçeneği (65) olduğu görülmektedir (66). 

Allojeneik hematopoetik hücre transplantasyonunda (HCT) son zamanlarda yapılan 
birkaç çalışma PN'ye göre EN tercihini desteklemektedir (67,68). Veriler, özellikle 
enfeksiyöz komplikasyonlar açısından, bu işlem sırasında parenteral nütrisyona 
kıyasla enteral kullanımının daha az komplikasyon oluşturma eğiliminde olduğunu 
göstermektedir (68). Bununla birlikte, bu hastalarda lokal kanama ve/veya enfeksiyon 
riski artışı göz önünde bulundurulmalıdır. Otolog HCT'den sonra, PN sadece birkaç 
durumda gerekli olacaktır. Allojenik HCT sonrası, şiddetli toksik mukozit, 
gastrointestinal enfeksiyonlar ve gastrointestinal greft versus host hastalığı nedeniyle 
daha sık ve uzun süre boyunca PN gerekli olacaktır. Yan etkilerden kaçınmak ve en 
iyi klinik sonuçları elde etmek için PN deneyimli uzmanlar tarafından yapılmalıdır. 

Eğer oral gıda alımı uzun süre boyunca ciddi şekilde azaldıysa, oral nütrisyon, EN 
veya PN birkaç gün içinde sadece yavaş ve artırılarak uygulanmalı ve yeniden 
besleme sendromunu önlemek için ek önlemler alınmalıdır. 

3.2 N-3 Yağ Asitleri 

Anti-kanser tedavi gören ya da kaşektik kanser hastalarında uzun zincirli N-3 yağ 
asitlerinin, vücut kompozisyonu, yaşam kalitesi ve klinik sonuçlar üzerindeki etkilerine 
dair kanıtlar kesin değildir. Kemoterapi alan hastaları inceleyen çalışmalarda, balık 
yağının, özellikle fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi (69), iştah, enerji ve protein alımı 
(70), vücut ağırlığı (71) ve yağsız vücut kütlesinde iyileşme yönünde yararlı etkileri 
gözlenmiştir (70). 

5 g/gün’e kadar kombine EPA ve DHA suplement alımları ve 1.8 g/gün’e kadar tek 
başına EPA suplement alımlarının yetişkinler için güvenli olduğu kabul edilir (72). 
Ayrıca, hafif gastrointestinal etkiler bildirilmiş olmasına rağmen, balık yağı ve uzun 
zincirli N-3 yağ asitlerinin suplementasyonu çoğunlukla iyi tolere edilir. Tat, ağızda 
kalan balık tadı veya balık kokan geğirme uyumu engelleyebilir. 

N-3 yağ asitleri nedeniyle kemoterapinin etkinliğinin azaldığını gösteren hiçbir klinik 
veri yoktur. Aksine, bazı klinik veriler N-3 yağ asitleri verildiğinde birkaç sitotoksik 
ajanın etkinliğinin arttığını bildirmiştir (73). 

Bildirilen tutarsız etkilerin yanı sıra, son birkaç yıl içinde yayınlanan ve nütrisyonel 
faydalar, makul biyolojik gerekçe, sadece hafif yan etkiler rapor eden ve ikna edici 



ciddi güvenlik sorunları bildirmeyen birkaç pozitif çalışma nedeniyle, kemoterapi alan 
ve kilo kaybı veya yetersiz beslenme riski olan ileri evre kanser hastalarında iştahı, 
gıda alımını, yağsız vücut kitlesini ve vücut ağırlığını stabilize etmek veya iyileştirmek 
için uzun zincirli N-3 yağ asitleri veya balık yağı ile suplementasyon (en az 2 g/gün) 
önerilmektedir (74-76). 

3.3 İmmünonütrisyon 

İmmün modüle edici nütrisyon olarak da adlandırılan immünonütrisyon, spesifik 
nutrientlerle zenginleştirilmiş likit nütrisyonel suplementleri ifade eder. 
İmmünonütrisyon rejimlerinin tek tek bileşenlerinin rolü hala çözülememiştir. 

Cerrahi rezeksiyon yapılan üst GI kanserli hastalarda postoperatif enfektif 
komplikasyon riskini azaltmak için oral/enteral immünonütrisyon önerilmektedir (3). 

Kemoterapiyle indüklenen mukozal inflamasyon (77,78), kusma ve diyare (79) ve 
sitopenide (80) oral ve parenteral glutamin suplementasyonunun faydalı etkileri 
bildirilmiştir. Bununla birlikte, yeterli tutarlı klinik veri bulunmadığından, konvansiyonel 
sitotoksik veya hedefe yönelik terapi, yüksek doz kemoterapi ve hematopoetik kök 
hücre transplantasyonu sırasında glutamin desteği önerilmemektedir. 

3.4 Ketojenik Diyetler 

Kanseri tedavi ettiği veya kanser rekürrensini önlediği bilinen bir diyet yoktur (3). 
Teorik olarak nutrientlerin “tümörü beslediği” argümanı klinik sonuçlara dayanan 
kanıtlarla desteklenmemektedir ve beslenmeyi reddetmek, azaltmak veya durdurmak 
için kullanılmamalıdır (81, 82). 

Bununla birlikte, son yıllarda, ketojenik diyetler kan şekeri ve insülin seviyelerini 
düşürmek ve Warburg etkisini hedeflemek açısından geniş spektrumlu bir yaklaşım 
olarak artan bir ilgi gördü. Warburg etkisi, kanser hücrelerinin çok daha verimli 
oksidatif fosforilasyon yolu ve bunun altında yatan genetik değişikliklerden ziyade 
aerobik glikoliz yoluyla metabolizmayı destekleme eğiliminde olduğu gözlemini ifade 
etmektedir. Bu nedenle, bu diyet yaklaşımı normal hücrelerle kanser hücreleri 
arasındaki temel metabolik farklılıkları kullanmaktadır (83). 

Ketojenik diyetler, kilo kaybını veya mikronutrient sınırlamalarını indüklemeyen, 
yüksek yağ, yeterli protein (~ 1.5 g/kg vücut ağırlığı) ve düşük karbonhidrat (≤50 
g/gün) içeren diyetlerdir. Bu diyetler esas olarak insülin seviyelerini azaltmak ve 
stabilize etmek, kortizol seviyelerini hafifçe artırmak ve yağ asidi oksidasyonunu 
arttırmak yoluyla bir ölçüde açlığı taklit eder. Bu metabolik değişiklikler, keton 
asetoasetat ve D-b-hidroksibutirat konsantrasyonlarını arttıran hepatik ketogenezisi 
teşvik eder (83). 

Kanser tedavisinde ketojenik diyetler güvenli kabul edilir, ancak pratik yönleri 
(örneğin, alışveriş ve yemeklerin hazırlanması), sosyal yönleri ve finansal yönleri 
nedeniyle uyum açısından zordur. Özellikle yoğun olarak suni yiyeceklere ya da 
klasik ketojenik diyete dayanan aşırı ketojenik diyet formları geçmişte kullanılmıştır ve 
son zamanlarda yapılan bir sistematik derlemenin sadece % 49 olarak gösterdiği gibi 
yayınlanmış çalışmalarda kanser hastaları arasında uyum oranının genel olarak 
düşük olduğu gösterilmiştir (84). Bununla birlikte, MCT destekli ketojenik diyetler, 
modifiye Atkins diyeti veya paleolitik ketojenik diyet gibi ketojenik diyetin daha az katı 
formları bile, günümüz standart diyetlerinde yer alan birçok gıda türünü 



kısıtlamaktadır ve hastalar için büyük zorluklar yaratmaktadır (83). Ketojenik 
diyetlerin lezzeti düşük olduğundan yetersiz enerji alımına ve kilo kaybına da neden 
olabilirler (85). 

Her ne kadar birçok hayvan çalışması, ketojenik diyetlerin anti-tümör etkilerine dair 
kanıtlar sunsa da, yakın zamanda yanıt vermeyen bazı tümör modelleri 
tanımlanmıştır (83,86). En son vaka ve kohort çalışmaları, ketojenik diyetler 
açısından antitümör etkiler, vücut kompozisyonu, fiziksel fonksiyon ve metabolik 
parametrelerle ilgili ümit verici sonuçlar ortaya koymuştur. Bununla birlikte, ketojenik 
diyetlerin diğer tedavilerle kombine olarak, hem ileri kanser hastalarında hem de 
erken evre hastalarda, tümör kontrolü ve genel sürvi gibi “zor” uç noktalardaki etkileri 
hakkında daha fazla araştırma yapılması gerekmektedir (83). 

Ayrıca malnütrisyonu olan veya malnütrisyon riski taşıyan hastalarda enerji alımını 
kısıtlayan diyet müdahalelerinden kaçınılmalıdır. Sitotoksik ajanların 
uygulanmasından önce, uygulama sırasında ve sonrasında kısa süreli (24-72 saat) 
açlığın sitotoksik tedavinin tolere edilebilirliği ve etkileri üzerindeki rolünü belirlemeye 
yönelik çalışmalar yapılırken (87), halen kemoterapi sırasında açlık önerisinde 
bulunmaya dair kanıtlar mevcut değildir (3). 

3.5 Probiyotikler 

Pelvik bölge radyoterapisi, % 80'e varan orandaki hastada bağırsak alışkanlığında 
değişiklik (% 94), gevşek dışkı (% 80), dışkı sıklığında artış (% 74), acil dışkılama 
dürtüsü (% 39) ve fekal inkontinans (% 37) gibi gastrointestinal semptomlara neden 
olmaktadır (43); ve bu semptomlar genellikle tedavinin sona ermesinden sonra da 
devam eder (83). Radyoterapiden sonraki semptomlar, bağırsak mikrobiyotasındaki 
değişiklikler de dahil olmak üzere, radyoterapinin indüklediği yeni başlangıçlı 
gastrointestinal fizyolojik eksikliklerin tezahürü olabilir (89). 

Probiyotiklerin koruyucu etkileri konusunda bazı endikasyonlar olmasına rağmen, 
veriler heterojendir ve çalışmaların kalitesi sınırlıdır. Bu nedenle, gözden geçirme 
çalışmalarında ihtiyatlı bir şekilde, probiyotiklerin radyasyonla indüklenen diyareye 
karşı profilaktik etkisini destekleyen kesin kanıtlar olmadığı sonucuna varılmıştır (90). 

4. Palyatif Bakımda Nütrisyonun Rolü 

Palyatif bakım üç evreye ayrılabilir: 

1. Sürviyi uzatmayı amaçlayan ağırlıklı olarak hastalık odaklı palyasyon; 

2. Semptomları hafifletmeyi amaçlayan ağırlıklı olarak semptom odaklı palyasyon; 

3. Ölüm aşaması. 

Nütrisyonel müdahalenin özellikleri ve amacı, Şekil 1'de gösterildiği gibi palyatif 
bakım evresi ile ilgilidir (91). 

Palyatif bakımın gidişatına ilişkin iki diyet tipi tanımlanmıştır: 1. evrede belirtilen, 
kanserli hastaların nütrisyonel gereksinimlerini karşılayan diyet ve 2. evrede belirtilen 
konfor beslemesi. Nütrisyonel gereksinimleri karşılayan diyetten konfor beslemesine 
geçiş ani değildir, kademeli olarak ilerler (bkz. Şekil 1). 3. aşamada, hasta yavaş 
yavaş yiyecek ve içeceklere olan ilgisini kaybeder ve herhangi bir anda kendiliğinden 
yemek yemeyi ve içmeyi bırakabilir (91). 



 

Şekil 1. Palyatif bakımda nütrisyonel bakım spekturumu 

 

Ölüm aşamasının başlangıcını belirleme konusunda net kriterler olmadığından 
yaşam beklentisinin tahmin edilmesinin zor olabileceği vurgulanmalıdır. Bununla 
birlikte, bu alandaki son araştırmalar, kilo kaybı ve vücut kitle indeksi (BMI) (92) veya 
kompozit onkolojik-inflamatuar nomogram (60,93) kombinasyonunun belirsiz 
durumlarda yardımcı olabileceğini göstermiştir. 

Beslenme gereksinimlerini karşılayan bir diyet, bireyin enerji, protein ve diğer makro 
ve mikronütrient gereksinimlerini karşılayan uyarlanmış diyet önerisidir (94). Tedavi 
edilemeyen kanser hastasının tümörün progresyonundan önce açlıktan öleceği 
beklentisi varsa ve hastanın yaşam kalitesi (hala) kabul edilebilir veya potansiyel 
olarak iyileşmeye duyarlı ise bu tür bir diyet için endikasyon vardır. Bununla birlikte, 
eğer yaşam kalitesi hastayı tatmin etmiyorsa, nütrisyonel gereksinimleri karşılayan bir 
diyet kullanımına ilişkin herhangi bir karar ilk önce palyatif bakım ekibi ile 
kararlaştırılmalı ve daha sonra hasta ile görüşülmelidir (95). 

Faz 1 sırasında, nütrisyonel durumun korunması bir süre için hala önemli olabilir. 
Hastalık için kür sağlanamadığında bile, hasta hala makul bir süre yaşayabilir ve 
enerji ve protein gereksinimlerini karşılayan bir diyetten fayda sağlayabilir. Bununla 
birlikte, artık yaşamı uzatacak tedavi seçeneği kalmadığında ve bakım semptom 
odaklı palyasyona doğru kaydığında (faz 2), nütrisyonel gereksinimleri doğru bir 
şekilde karşılamak giderek daha az önceliğe sahip olacaktır (94). 

Konfor beslenmesi hastanın fiziksel, sosyal, emosyonel ve ruhsal olarak rahat 
hissetmesini sağlamayı amaçlar (91) ve tedavi edilemeyecek olan kanser hastasının 
açlıktan ziyade tümör progresyonundan ölmesi beklendiğinde endikedir (95). Altta 
yatan varsayım, total makronütrient açlığından sonraki sürvinin, daha önce sağlıklı 
olan insanlarda nadiren iki aydan fazla olduğu ve ilerlemiş kanser hastalarında çok 
daha az olduğudur (95). Konfor beslemesi aynı zamanda mümkün olan en iyi yaşam 



kalitesini sağlamayı ve semptomları hafifletmeyi amaçlamaktadır. Konfor 
beslemesinin amacı, hastanın tolere edebileceği, minimum yük veren ve hastanın 
hastalık progresyonu ile başa çıkma şekline uygun yiyecekleri tavsiye etmektir. 
Konfor beslemesi ile yetersiz nütrisyonel alım kabul edilmiş olur (91). 

Gıda ve yapay beslenmenin hastanın kendisi ve aile üyeleri için sosyal, emosyonel 
ve varoluşsal bir önemi olabilir (96). Ayrıca, az miktarda yiyeceğin birey için önemli 
bir anlamı olabilir ve iyilik, özerklik ve onur duygusuna katkıda bulunabilir (97). 
Bununla birlikte, ölmekte olan hastalarda tedavi rahatlığa dayanmalıdır. Bu nedenle, 
bu aşamada devam eden nütrisyonel tedavinin artıları ve eksileri hastalar, aile üyeleri 
ve bakım ekibine açıklanmalı ve bu kişilerle iletişim halinde olunmalıdır (96,98). Ölüm 
evresinin başlangıcını belirlemek için net bir kriter yoktur; bu nedenle, yaşamın bu 
aşamasında nütrisyonel müdahale kişiselleştirilmiş şekilde takip edilmelidir (5). 
Yaşamın son haftalarında nütrisyonel desteğin çok az faydası vardır ya da hiç yararı 
yoktur, çünkü hasta için herhangi bir işlevsel fayda ya da rahatlık sağlamayacaktır. 
Terminal hipometabolizma sırasında, normal miktarda enerji ve substratlar aşırı bile 
olabilir ve metabolik sıkıntıyı indükleyebilir. Yapay hidrasyon ve nütrisyonun, ölmekte 
olan birçok hasta için herhangi bir fayda sağlaması mümkün değildir. Bu nedenle, 
besleme cihazına fiziksel bağlılık, gastrostomi veya santral venöz kateter yerleştirme 
gibi yapay nütrisyon yükü ve riskleri ile besleme cihazıyla ilgili komplikasyonlar 
dikkatli bir şekilde ele alınmalıdır. Bununla birlikte, akut kafa karışıklığı durumlarında, 
tetikleyici neden olan dehidratasyonu ortadan kaldırmak için kısa süreli hidrasyon 
kullanımı önerilmektedir (3). 

Nadir olmamakla birlikte, yine de akrabalar ve bakıcılar terminal hastalar için yapay 
nütrisyon veya hidrasyon isteyebilirler (99). Aile üyeleri ve diğer vekillerde ve bu 
kişiler arasında gözlenen psikososyal sıkıntı, hastaların ve ailelerinin dini, etnik ve 
kültürel geçmişleri dikkate alınarak, multiprofesyonel ekipler (100) tarafından 
sağlanan iletişim ve eğitim müdahaleleri aracılığıyla ele alınmalıdır (5). 

5. Kanserden Kurtulan Hastalarda Nütrisyon/Diyet/Diyet Modelleri 

Kanserden kurtulanlar, tedavilerinin sonuçlarını, yaşam kalitesini ve genel sürviyi 
iyileştirmek için gıda seçimleri, fiziksel aktivite ve diyet suplementleri konusunda bilgi 
aramak konusunda genellikle oldukça motivedirler (3). 

Kanserden kurtulanlar, ikinci primer kanserler ve diğer kronik hastalıkların gelişimi 
açısından yüksek risk altında olduğundan, sebzeler, meyveler ve tam tahıllar 
açısından zengin ve yağ, kırmızı et ve alkol içeriği düşük bir diyet önerilmektedir 
(3,101,102). Bu öneri, sağlıklı diyet modelleri ile mortalite arasındaki ilişkiyi gösteren 
ancak kanser rekürrensi göstermeyen epidemiyolojik verilerle desteklenmektedir. 
Mevcut kanıtlar gıda seçimlerinin kanser insidansı üzerindeki büyük etkilerini 
desteklemese de (102,103), yüksek miktarda kırmızı et tüketimi (sığır eti, domuz eti, 
koyun eti) kolorektal kanser (102), meme kanseri (104) ve genel kanser mortalitesi 
(105) riskinde artışa neden olmaktadır. 

ABD'deki genel popülasyonda çoğunlukla kohort çalışmaları olan 27 çalışmanın 
sistematik derlemesi ve meta-analizinde (106), Hipertansiyonu Önlenmesi için Diyet 
Yaklaşımları (DASH) diyeti (HR: 0.85; % 95 CI: 0.79 - 0.91; I2 =% 81.8), Alternatif 
Sağlıklı Beslenme Endeksi (AHEI) (HR: 0.90; % 95 CI: 0.85-0.95; I2 = 61.5), sağlıklı 
beslenme endeksi (HEI) (RR: 0.82; % 95 CI: 0.75-0.89; I2 =% 89.5), Diyet Kalite 
İndeksi (DQI) (HR: 0.91; % 95 CI: 0.89-0.93; I2 =% 0.0), alternatif Akdeniz Diyeti 



(aMED) (RR: 0.81; % 95 CI: 0.78-0.83; I2 =% 1.7) ve HEI-2010 (HR: 0.82; % 95 CI: 
0.69-0.98, I2 =% 0.0) ile kanser mortalitesi arasında anlamlı ters ilişki bulundu. Bu 
diyetler çoğunlukla yüksek oranda tam tahıllar, sebzeler, meyveler, baklagiller, 
çerezler ve düşük oranda rafine tahıl, kırmızı et, alkol ve şekerle tatlandırılmış 
ürünlerin alımıyla karakterizedir (106). Özellikle 10 yıllık sürvi oranı ≥%50 olan ve sık 
görülen kanserlerden (mesane, bağırsak, meme, servikal, böbrek, larenks, prostat, 
testiküler, uterus kanseri, malign melanom ve (non) Hodgkin lenfoma) sonra sağ 
kalanlar üzerinde gerçekleştirilen 38 çalışmanın sistematik incelemesi, meme kanseri 
teşhisi sonrası diyetteki yağın azaltılmasının, meme kanseri sağ kalanları arasında 
relaps görülmeyen sürviyi artırabileceğine (HR = 0.76;% 95 CI 0.60-0.98); tanı 
konulduktan sonra HEI-2005 skoruna bağlılığın genel mortalitenin azalması ile ilişkili 
olduğuna (HR = 0.40; % 95 CI 0.17- 0.94); tanı sonrası AHEI diyetine bağlılığın diğer 
nedenlerden kaynaklanan ölümlerin azalması ile ilişkili olduğuna (RR = 0.57; % 95 CI 
0.42-0.77) ve tanı sonrasında özenli bir diyete (Akdeniz diyetiyle örtüşen özelliklere 
sahip) bağlılığın, meme kanseri sağ kalanları arasında diğer nedenlerden 
kaynaklanan ölümlerin azalmasıyla ilişkili olduğuna (HR = 0.54; % 95 CI 0.31-0.95) 
dair sınırlı kanıtlar sunmuştur. Bu sistematik derlemede, meme kanserinden sonra 
sağ kalanlar dışında diğer sağ kalanlar için kesin kanıt bulunamamıştır (107). Bu 
sistematik derlemenin bulguları, daha önce sistematik bir derlemeden elde edilen 
bulgularla uyumluydu ve tanı sonrası yüksek kaliteli diyet (RR = 0.79; % 95 CI: 0.71– 
0.89; I2 =% 0) ve tanı sonrası özenli diyetin (RR = 0.77; % 95 CI: 0.60-0.99; I2 =% 56) 
genel mortalite ile ters ilişkili olduğunu gösteriyordu (108). Ayrıca, ikinci sistematik 
derlemede, ne tanı sonrası özenli/sağlıklı diyet modelinin (RR: 0.94; % 95 CI: 0.71-
1.24; I2 =% 19) ne de 'sağlıksız' Batı tarzı diyet modelinin (RR = 1.34; % 95 CI, 0,61 - 
2,92; I2 =% 85) kanser rekürrensi ile ilişkili olmadığı rapor edildi. 

Sebze ve meyve tüketimi, sigara veya içkiyle ilişkili kanserlere karşı sınırlı koruyucu 
etkiye sahiptir (109). Bununla birlikte, bitki bazlı yiyeceklerin kanser rekürrens 
oranlarını etkileyip etkilemediği bilinmemektedir. 

Yakın zamanda yayınlanan birkaç inceleme, obezite ve metabolik sendromun meme 
ve mide kanseri hastalarında rekürrens ve azalmış genel sürvi açısından bağımsız 
risk faktörleri olabileceğini göstermektedir (110,111). Ayrıca, diyet ve egzersizin 
progresif hastalık ve genel sürvi üzerinde olumlu bir etkisi olabileceği öne 
sürülmektedir (101). Bu nedenle sağlıklı kilonun korunması önerilmektedir (BMI 18,5-
25 kg/m2) (3). 

6. Özet 

Nispeten iyi prognozlu ve beklenen genel sürvi süresi en az birkaç ay olan kanser 
hastaları, oral, enteral veya gerekirse parenteral nütrisyon veya kombinasyonları 
içeren uygun diyet danışmanlığı ve nütrisyonel destek almalıdır. Bu hastalarda 
nütrisyonel tedavi, yeterli miktarda enerji ve proteinin yanı sıra diğer makro ve 
mikronütrientlerin alımını sağlamayı, metabolik bozuklukları ve nütrisyonla ilgili 
semptomlarını azaltmayı, nütrisyonel durumu optimize etmeyi, yani yağsız vücut 
kitlesini (iskelet kası kütlesi) korumayı veya arttırmayı, performans durumunu 
optimize etmeyi ve yaşam kalitesini optimize etmeyi hedefler. Ayrıca, eğer bir hasta 
anti-kanser tedavisi alıyorsa, nütrisyonel müdahaleler kanser hastasının planlanan 
tedaviye girmesini ve programlanmış anti-kanser tedavilerinin azaltılması veya 
kesilmesi riskini azaltmayı amaçlar. Kanseri tekrarlanabilir tarzda tedavi ettiği veya 
kanser rekürrensini önlediği bilinen bir diyet yoktur. Teorik olarak nutrientlerin “tümörü 



beslediği” argümanı klinik sonuçlara dayanan kanıtlarla desteklenmemektedir ve 
beslenmeyi reddetmek, azaltmak veya durdurmak için kullanılmamalıdır. 

Araştırmalar, diyet danışmanlığının vücut ağırlığını ve yaşam kalitesini artırdığını, 
mortalite üzerindeki etkilerinin kesin olmadığını göstermiştir. Bununla birlikte, hastalar 
palyatif anti-kanser tedavisi alıyorlarsa, nütrisyonel desteğe özel bir dikkat 
gösterilmelidir. Palyatif evrede, nütrisyonel müdahalelerin hastanın prognozu ve 
yaşam kalitesi bağlamında dikkatle değerlendirilmesi gerekir. 

Nütrisyonel tedavi, hastanın yeme ve sindirim sistemini kullanma yeteneği göz 
önünde bulundurularak, genellikle sağlıklı deneklere eşit veya daha fazla olduğu 
varsayılan enerji ve protein gereksinimlerine göre başlatılmalıdır. Ayrıca, nütrisyonel 
tedavi her zaman hastanın olanaklarına ve tercihlerine göre uyarlanmalıdır. 

Genel olarak, tercih edilen beslenme yolu oral alımdır. Bununla birlikte, hastalık veya 
sıklıkla yoğun nitelikte olan hastalık tedavisi nedeniyle azalan oral alımın öngörülmesi 
için proaktif bir politika gereklidir. Nütrisyonel gereksinimler oral alım ile 
karşılanamıyorsa, enteral beslenme, özellikle oral nütrisyonel suplementler ve/veya 
tüple besleme veya daha az oranda parenteral beslenme gerekebilir. Nütrisyonel 
tedavinin sonuçlar üzerindeki etkileri düzenli olarak izlenmelidir. Ayrıca, nütrisyonel 
tedavinin amaçları, hastalığın çeşitli aşamaları ve tedavisi sırasında yeniden 
düşünülmelidir. 

Kanser tedavisinden sonra, sağlıklı bir diyet modeli mortaliteyi azaltabilir ve bu 
nedenle teşvik edilmelidir. 
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