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beslenme yetersizligi gelismekte ve malniitrisyon ortak bir komplikasyon olmaktadir. Malniitrisyon, % 20 — 80 oraninda
goriilmektedir. Onkoloji hastalarimn beslenme bozukluguna yol acan faktorler; tiimdre, tedaviye, tedavinin yan etkilerine,
metabolik duruma baglidir. Beslenme desteginde amag, hastanin var olan beden agirligt korumak, genel durumun bozulmasini
ve malniitrisyon gelismesini dénlemektir. Beslenme destegine karar verilen hastalarin genel durumu, malniitrisyonun derecesi,
hastaligin prognozu, evresi, tedaviye bagl gelisen yan etkileri géz éniinde bulundurularak oral, enteral ya da parenteral
beslenmesi saglanmalidir.

Bu makale; beslenme bozuklugu goriilen onkoloji hastalarina bakim veren saglik profesyonellerinin girisimlerine rehberlik
etmesi amactyla yazilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, beslenme bozuklugu, malniitrisyon.

ABSTRACT

The right nutrition is an important part of a healthy life. During the diagnosis and treatment, the nutrition insufficiency develops
in the 40 % of the cancer patients, and malnutrition is the common complication with 20 — 80 % ratio. The factors that cause
nutrition deficiency at the oncology patients depend on tumor, the treatment, the side effects of the treatment and the metabolic
status. The objective of the nutrition supplement is to preserve the weight of the patient, to prevent the failure of the general
status and the development of the malnutrition. General status, the degree of malnutrition, stage of cancer, side effects due to
the treatment must be taken into consideration when oral, enteral or parenteral nutrition supply are chosen.

This article has been written to guide the medical professionals who care oncology patients with nutrition deficiency.

Key Words: Cancer, nutrition deficiency, malnutrition.

GIRIS kalim ve yasam Kkalitesini etkilemektedir (Caro,
. . ) o ) Laviano ve Pichard 2007; Pedraso ve ark 2000;
Saglikli yasamin en oOnemli gereksinimlerinden Perez ve Zanuy 1999). Vigano ve ark. (2007)

birisi iyi beslenmedir (Bagaran, 2004). Beslenme caligsmasinda onkoloji hastalarinin 6 haftada 8.1

insanin biiylime, geligme, saglikhi ve iiretken ola- kg.dan fazla kilo kaybettiklerini belirtmistir. Ya-

rak uzun siire yagsamasi i¢in gerekli olan oOgeleri ris, Akyiiz, Coskun, Kutluk ve Biiyiikpamukcu

viicuda alip kullanabilmesidir (Saglhik Bakanlig: (2002) calismasinda malniitrisyon oranmnin = %

Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigi Gida 29.8 oldugunu, bu oranin tedavi sirasmmda %
Giivenligi Daire Bagkanhgi 2004). 38.3%¢ yiikseldigini bildirmistir. Onkoloji hastasi-

Kanser, kalp hastaligindan sonra olim riski tai- nin beslenme durumunun degerlendirildigi bir ca-

yan ikinci hastaliktir (Braunwald ve ark 2004). liymada, 6zefagus timorlii hastalarin % 57’si, mi-

Onkoloji hastalarinin % 40’inda tani-tedavi sira- de timorlii hastalarm % 50’si ve larenks timor-

sinda beslenme yetersizligi gelisir (Bavbek 2005). 1 hastalarin % 47’sinde yiksek oranda kilo kay-

Tiim onkoloji hastalarinda %20 - 80 oraninda go- bi saptanmugtir (Segura ve ark 2005).
riilen protein kalori malniitrisyonu ortak bir Onkoloji hastalarinda beslenme bozuklugu; anti-

komplikasyon olup (Kubrak ve Jensen 2007), sag kor yapiminda azalma, enfeksiyon geligimi, yara
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iyilesmesinde gecikme ve hastanede kalig siiresin-
de uzama gibi prognozun kétiilesmesine neden ol-
maktadir (Arends ve ark 2006; Bavbek 2005). On-
koloji hastalarinin %20°den fazlasi, primer hasta-
liklardan ¢ok beslenme komplikasyonlarina bagh
yasamini kaybetmektedir (Cehreli 2004).

Onkoloji hastalarinda beslenme bozukluguna neden
olan faktorler Tablo 1’de gosterilmistir (Braunwald
ve ark 2004; Cehreli 2004; Komiirci 2006; Riva-
deneira, Evoy, Fahey, Lieberman ve Daly 1998).

Tablo 1. Kanserli Hastalarda Malniitrisyonun Nedenleri

1.Tiimore bagh mekanik K- Radyoterapi

3- Metabolik degisiklikler
- Kanser kageksi
sendromu

- Anoreksi

- Tat bozuklugu

nedenler - Diyare

- Disfaji - Bulant1

- Fistiiller - Tat degisikligi

- Malabsorbsiyon - Kusma

- Gastrointestinal - Malabsorbsiyon
iilserasyonlar - Yaniklar

- Kanama 5- Kemoterapi

- Diyare - Bulant1

- Intestinal obstriikksiyon [ Kusma
2-Operasyona bagh - Ozefajit

nedenler - Diyare

- fleus 6- Enerji gereksinmesinin
- Gastrik bogalmanin lartmasi

gecikmesi - Metabolizmada artig
- Diyare - Katabolik etki

- Malabsorbsiyon - Kagektin salgilanmasi

7- Depresyon ve diger
psikolojik faktorler

- Sosyal yagantinin
bozulmasi

- Anksiyete

Beslenme bozuklugu, tiimoriin lokal etkilerine ve
uygulanan tedavilerin yan etkilerine bagh gelisir
(Bagaran 2004; Perez ve Zanuy 1999). Kanser ve
kanser tedavilerinin, besin Ogelerinin tiiketimi,
sindirimi, emilimi, metabolize edilme siireclerinin
timiinde olumsuz etkilere neden oldugu bilin-
mektedir (Baron ve Pencharz 2007). Kanser has-
talarinda sik rastlanilan halsizlik, yorgunluk, bu-
lanti, kusma gibi semptomlar yemek pisirme,
yapma ve yeme istegi lizerinde olumsuz etki ya-
par. Ayrica tedavinin yan etkileri ve cerrahi son-
rast gelisen fiziksel goriiniiste bozulma, depresyo-
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na neden olarak beslenme bozukluguna yol acar
(Bagaran 2004).

Onkoloji hastalarinda beslenme bozukluguna yol
acan metabolik nedenler;

a)Protein metabolizmasindaki degisiklikler: On-
koloji hastalarinda, tiimoral hiicrelerin nitrojen
gereksinimi, protein alimlarindaki azalmadan do-
lay1 kaslardan kargilanir. Bu nedenle hastalarin
hizla, kas Kkitlesinde azalma olur (Apak 2004).
Onkoloji hastalarinda protein metabolizmasinda
goriilen bozukluklar; viicut protein kullaniminin
artmasi, karacigerde protein sentezinde artma, kas
protein yikimmin devam etmesi ve plazmada dal-
I zincirli aminoasitlerin (16sin, izoldsin, valin)
azalmasidir (Donald ve Kotler 2000).

b)Karbonhidrat metabolizmasindaki degisiklik-
ler: Onkoloji hastasinin karacigerinde glikoneoge-
neziste artis olur (Bagsaran 2004). Karbonhidrat
metabolizmasinda goriilen degisiklikler; glikoz in-
toleransi, laktik asidoz, insiilin direnci, glikoz kli-
rensinin gecikmesi, anormal insiilin sekresyonudur
(Apak 2004; Donald ve Kotler 2000).

¢) Lipid metabolizmasindaki degisiklikler: Onko-
loji hastalarinda hiperlipidemi ve lipid depolarin-
da azalma olur. Bu hastalarin serumundaki artmig
lipid seviyesi, hastaligin prognozunda onemli rol
oynar. Hiperlipidemi, immiinsiipresyona yol agabi-
lir ve ozellikle monosit ve makrofajlar {izerinde
inhibitor etkilere sahiptir (Apak 2004; Jing-Ting,
Ning, Xiao-Ying ve Chang-Ping 2007). Kanserli
hatalarda lipid metabolizmasinda goriilen degisik-
likler; viicut yagmin harcanmasinda artig, total li-
pitlerde azalma, lipogenezisde azalma, serbest yag
asitleri (FFA) artisi, FFA oksidasyonunun baski-
lanarak glukozun tiiketilmesi ve serum lipid pe-
roxidez (LPP) aktivitesinin azalmasidir (Donald
ve Kotler 2000; Zuijdgeest-Van ve ark 2000).

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Onkoloji hastalarinda gelisen beslenme bozuklugu-
nun diizeltilmesinde ilk basamak beslenme durumu-
nun degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme hem
hastanin viicudundaki yag ve protein kitlesi hakkin-
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da bilgi vererek, malniitrisyon gelismis hastalarda
bunun derecesini belirlemeye hem de malniitrisyon
gelisme riski olan hastalarin saptanmasina ve On-
lemlerin alinmasina yardimci olur (Basaran 2004).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kulla-
nilan klinik yontemler; anamnez alma, fizik mu-
ayene, antropometrik Olciim ve laboratuar bulgu-
laridir.

Anamnez alma, 24 saatlik besin aliminin, besin
alim sikliginin ve daha kapsamli bilgilerin birlik-
te saptandigi bir yontemdir. Hastanin yeme sek-
li ve aligkanliklar1 (Kadioglu 2004; Mercadante
1996), istahsizlik, kilo kaybi, yorgunluk ve erken
doyma hissi gibi sikayetleri, cesitli vitamin ve
bitkilerin uygunsuz kullanimi, alkol tiiketimi, psi-
kolojik durumu, Kkiiltiirel faktorleri, sosyoekono-
mik diizeyi, diyabet gibi eslik eden hastaliklari,
antibiyotik, antidepresan, analjezik tiirti kullandi-
g1 ilaclar beslenme durumunun degerlendirilme-
sinde g6z Oniinde bulundurulmalidir (Bagaran
2004; Damci 2003).

Fizik muayenede; hastanin genel goriintimii, de-
risi, mukozalar1 ve digleri degerlendirilir. Malniit-
risyonlu hastada fizik muayene sirasinda, protein
eksikligine bagli periferal 6dem, K vitamini ek-
sikligine bagl ciltte kolay kanama, C vitamini
eksikligine bagl perifollikiiler hemorajiler goriile-
bilir. Yam sira, niasin eksikligine bagli kaba cilt,
giines goren cilt bolgelerinde hiperpigmentasyon,
glossit olabilir. Demir eksikligine bagh kaba ve
kolay kirilan saglar, kasik tirnak, agir A vitami-
ni eksikligine bagli konjuktivalarda solukluk, of-
talmopleji, Bitot lekeleri, pridoksin veya E vita-
mini eksikligine baglh tat duyusunda azalma, or-
yantasyon bozuklugu, periferal noropati, B12 vi-
tamini eksikligine bagli derin duyunun azalmasi
gozlenebilir (Kadioglu 2004).

Antropometrik degerler; boy, kilo, yasa gore be-
den agirhigi, yasa gore boy uzunlugu, boya gore
agirlik (rolatif tart1), orta kol cevresi, cilt alt1
kalmlig1 ve beden kitle indeksi (BKI) beslenme
degerlendirmesinde en sik kullanilan antropomet-
rik olgtimlerdir. Bu olglimler basit ve hasta ba-

sinda yapilabilecek olctimlerdir (Kadioglu 2004).
Antropometrik degerler, beslenme ile ilgili olma-
yan faktorlerden etkilenebilir ve olgiimler, Slcen
kisiden kisiye degisebilir.

Kilo kaybinin derecesi ve ne siire i¢inde oldugu
protein kalori malniitrisyonun degerlendirilmesin-
de onemlidir. Kilo kaybinin degeri, eger 1 hafta
icinde %I1-2, 1 ay icinde %5 veya 6 ayda
%15’in istiinde ise ciddi kilo kaybmin gosterge-
sidir (Bagsaran 2004; Kubrak ve Jensen 2007).

Cilt altt kalinligi; triseps, biseps, subskapular ve
suprailiak bolgeden oOlgiilebilir. Yas arttikca sade-
ce triseps kullanilir ve viicut yag oranini goste-
rir.  Malniitrisyonlu hastalarda triseps Ustii deri
kivrimi kalinligi, erkeklerde 2.5 mm alti, kadin-
larda 3 mm alt1 agir yetersizlik kabul edilir (Ka-
dioglu 2004).

BKI; kilonun boyun karesine boliinmesiyle hesap-
lanir (agirlik (kg) / boy (mC) ). Normalin alt si-
nir1 18.5°tir ancak, kanser hastalarinda 22 kg/mC
ve altt deger, protein kalori malniitrisyonun gos-
tergesi olarak kabul edilebilir (Bagaran 2004;
Kubrak ve Jensen 2007).

Laboratuar bulgularinda albiimin, transferin, pre-
albiimin, retinol baglayic1 protein, kreatinin, gli-
koz intoleransi, vitamin ve eser elementlerinin
eksiklikleri ile azalmig lenfosit sayisi, hastanin
beslenme durumu hakkinda bilgi verebilir. Albii-
min; karaciger tarafindan sentezlenen ve plazma
onkotik basmcini saglayan onemli bir proteindir.
Strese, enfeksiyona, kemoterapi ajanlarina, prote-
in kaybettirici enteropatiye ve karaciger disfonk-
siyonuna bagli olarak degisir. Albiimin degerinin
3 g/dI’'nin altinda olmasi malniitrisyonu yansitir
(Basaran 2004; Yildirim 2004). Transferin; kara-
cigerden sentezlenen bir B-globulindir. Plazmada
demirin transportunu saglar. Serumdaki diizeyi
beslenme faktorlerinden ve demir metabolizma-
sindan etkilenir (Yildirim 2004).

Beslenmenin degerlendirilmesinde diger laboratu-
ar indikator, biyoelektrical empedanstir. Beden
yag1, yagdan bagimsiz kiitle ve total viicut suyu-
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nu oOlgmede kullanilir (Bagsaran 2004; Kadioglu
2004; Kubrak ve Jensen 2007).

Onkoloji Hastalarinda Beslenme Destegi

Beslenme desteginde amag, hastanin var olan ki-
losunu korumak, genel durumun bozulmasint 6n-
lemek ve malniitrisyonlu hastalarda yasamsal teh-
like yaratabilecek komplikasyonlarin gelismesini
onlemektir. Hastanin genel durumu, malniitrisyo-
nun derecesi, hastaligin prognozu, evresi, tedavi-
ye bagh gelisen yan etkiler géz Oniinde bulun-
durularak, her hastaya ©zel bir beslenme progra-
mi1 olusturulmalidir (Basaran 2004; Perez ve Za-
nuy 1999).

Onkoloji hastalarinda beslenme destegine baslan-
mast icin gerekli kriterler:

1. Hastalik oncesi doneme gore % 5° in iizerin-
de kilo kaybu,

2. Serum albiimin diizeyinin 3.2 g/dl’ nin altin-
da olmasi,

3. Cilt altt kalmligimmin erkeklerde 2.5 mm, ka-
dinlarda 3 mm alti, cocuklarda 5 persentilin al-
tinda olmasi,

4. Cocuklarda boya gore kilo oraninin % 90’in
altinda olmasi veya boya gore kilonun 10 per-
sentilin altinda olmasidir (Kubrak ve Jensen
2007; Yidirnm 2004).

Giintimiizde ‘“onkolojide beslenme destek tedavisi”
(nutritional oncology adjuvant therapy) tanimi kul-
lanilmaktadir. Bu tedavi programinda spesifik be-
sin Ogelerinin destek tedavisi, tiimor yanitinin ar-
tirilmasi, kemoradyoterapi komplikasyonlarinin 6n-
lenmesi gibi degisik amaclarla kullanimi dikkat
cekmektedir. Bu spesifik besin 6gelerinin alimi
oral, enteral, parenteral yollar kullanarak uygun bir
algoritmin izlenmesiyle saglanabilir (Cehreli 2004).
Kanser hastalarinda beslenme destegi algoritmasi
Sekil 1°de gosterilmistir (Rivadeneira 1998).
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Normal-hafif malniitrisyon Onta-ileri derecede malniitrisyon

b

Oral Beslenme Beslenme Destefi

| S

Yetersiz

Yeterli

Oral beslenmeye devam =4-6 hafta =4-6hafta

P 1 hes]

Enteral tiiple besl

Sekil 1. Kanser Hastalarinda Beslenme Destegi Algo-
ritmast (Rivadeneira, D. E., Evoy, D., Fahey, T. J., Lie-
berman, M. D., Daly, J. M. (1998). Nutritional support of
the cancer patient. CA Cancer Clin, 48: 75).

Normal saglikli bir kiginin giinde 2000-2500 ka-
loriye (25 kal/kg) gereksinimi vardir (Saglik Ba-
kanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirlii-
gti Gida Giivenligi Daire Bagkanligi, 2004). On-
koloji hastalarinin ise pozitif nitrojen dengesini
saglayabilmek, beden agirligin1 koruyabilmek ve
karacigerin protein iiretimini arttirabilmek i¢in da-
ha fazla besin tiiketmeleri, yaklasik 2700-4000
kalori/giin almalar1 gerekmektedir (Basaran 2004;
Damci 2003; Nitenberg ve Raynard 2000).

1. Oral beslenme destegi: Beslenme durumu de-
gerlendirildiginde, az - orta derecede malniitris-
yonu olan hastalarda oral beslenme saglanmalidir.
Oral beslenme, hastanin fizyolojik, psikolojik ve
sosyal acidan kendini iyi hissetmesini saglayan
(Basaran 2004), kolay, ekonomik bir yontemdir
(Caro, Laviano, Pichard ve Candela 2007). Kan-
serli bir hastada oral gida alimmin 30 kal/kg/giin
ve protein 1.5 gr/kg/giin icerecek sekilde planlan-
mas1 gerekmektedir (Nitenberg ve Raynard 2000).
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Onkoloji hastalarinin her besin grubundan bir yi-
yecegi tiiketmesi saglanmalidir. Ozellikle son do-
nem kanserli hastalarla yapilmig bir calismada C
vitamini aliminin yasam kalitesini arttirdi§1 saptan-
mustir (Yeom, Jung ve Song 2007). ilerlemis kan-
serli hastalarda yapilmis bir ¢alismada da oral ola-
rak verilen balik yaginin sag kalimda anlamli bir
artiy sagladigr goriilmiistiir (Gogos ve ark 1998).

Oral beslenmede, kanser ve kanser tedavisinin
yan etkilerine bagli bazi sorunlar ortaya cikmak-
tadir. Bu sorunlara yonelik hemsirelik girisimleri:

Sorun: Istahsizhk

- Acikmamis olsa bile hastayr yemek yemede ce-
saretlendirme,

- Az miktarda, sik sik yedirme,

- Once kati, arkasindan sivi besinleri verme, ara
icecek olarak meyve sulart kullanma,

- Asirt yagl gidalardan sakinma,

- Kalorisi yiiksek, kaliteli protein iceren besinle-
ri secme,

- Ek enerji kaynagi saglayacak besinler verme,
- Ticari hazir beslenme iiriinlerden yararlanma,

- Tat duyusunu degistirmesi i¢in g¢esniler kullan-
ma, degisik goriinim ve renkte yiyeceklere yer
verme,

- Renkli masa ortiisii, hafif miizik gibi istah ar-
tiricr kiiciik uyaricilart kullanma,

- Yemek kokularindan veya kotii kokulu besin-
lerden kaginma,

- Sofrada aile ile birlikte yemek yemeye tesvik
etmedir.

Sorun: Oral mukoz membranda degisiklik

- Sicak, aci, baharatli, asitli yiyeceklerden, taze
meyveler ve sebzelerden, tuzlu yiyeceklerden, si-
gara ve alkolden uzak tutma,

- Bol sivi almasini, limon ve gliserin tamponla-
r1 kullanmasini, tath gida ve igecekleri tercih et-
mesini, yaninda su bulundurmasimi saglama,

- Yemeklerden once agzi cesitli temizleyici mad-
delerle calkalama (xylacoine, histalin + gliserinli
veya bikarbonatlt sivi),

- Yemeklerden sonra digleri yumusak fir¢a ile
firgalama,

- Kuru yiyecekleri yataktan ilk kalktiginda (tost,
kraker vb.) vermeme,

- Odanin serin ve yemek kokularmmdan uzak ol-
masl,

- Yemek oOncesi temiz hava icin kisa yiiriiyiis
yapmasini, yemek sonrasi en az yarim saat din-

lenmesini saglama,

- Cok tath ve yagh gidalarin azaltilmasi,
- Yavas yavas, az az yedirme,

- Siki giysiler giydirmemedir.

Sorun: Diyare

- Az miktarda, sik sik yedirme, beraberinde bol
miktarda oda sicakliginda veya 1ilik su verme,

- Sebze ve meyveleri pismis olarak verme,

- Yogurt, pilav, makarna gibi posasiz besinlerin

almmasimi saglama,

- Gaz yapict yiyeceklerin, kafeinli ve c¢ikolatali

iceceklerin alinmamasi saglamadir.
Sorun: Konstipasyon
- Ogiin aralarinda bol sivi alimini saglama,

- Bezelye, kepekli ekmek, kayist gibi posali be-
sinlerin, yesil meyve ve sebzelerin alinmasini
saglama,

- Her giin hafif egzersiz yapmaya tesvik etmedir.
Sorun: Gaz, sigkinlik ve gegirme

- Gaz yapici, kepekli yiyecekler, misir, yesil bi-

ber, sogan, turp, lahana verilmemesi,

- Hastanin hava yutmamasina, yemeklerini yavag
yavasg, iyi cigneyerek yemesine dikkat edilmesi
(Bagaran  2004; Muhsiroglu  2007; Turhal,
Karamanoglu, Uzun ve Yanci 2001; Ucar 2001).
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I1. Enteral beslenme destegi: Onkoloji hastasinin
gastrointestinal sistemi c¢aligmasina karsin aldigi
besinler enerji gereksinimini karsilamakta yetersiz
kaliyorsa, enteral beslenme destegi saglanmalidir
(Basaran 2004; Arends ve ark 2006). Lee ve ark
(1998) calismasinda, radyoterapi sirasinda profi-
laktik enteral beslenmenin, kilo kaybini, dehitras-
yon, zayiflama ve mukozit komplikasyonlar: ile
hastaneye yatig oranini azaltti§i belirtmistir. Isen-
ring, Capra ve Bauer (2004) gastrointestinal ve
bas-boyun bolgesine radyoterapi uygulanan hasta-
larda, standart bakima kiyasla yogun beslenme
destegi alan hastalarda, beden agirligi ve yasam
kalitesinde daha az oranda diisme saptamustir.

Yetersiz beslenmenin var oldugu ve gida aliminin
7-10 giinden fazla bir siire belirgin olarak azal-
dig1 durumlarda, enteral beslenmeye baglanmalidir
(Arends ve ark 2006). Enteral beslenme, genellik-
le sivi kivamda besinlerin oral ya da beslenme
tiipleri ile hastaya verilmesidir. Tiiple besleme,
nazoenterik kateter ve ostomi tiipleri araciligiyla
iki sekilde yapilir (Yildirrm 2004). Retrospektif
bir ¢alismada, hastalarin, nazogastrik tiiple besle-
me yerine, perkiitan endoskobik gastrostomi
(PEG)’yi tercih ettigi bildirilmigtir (Mekhail ve
ark 2001). Lees (1997), bas-boyun kanserli has-
tanin, PEG ve nazogastik tiiple besleme sonucla-
rint kiyaslamig ve her iki yontemin de viicut agir-
Iigim1 korumada esit diizeyde etkili oldugunu, an-
cak PEG’in hasta mobilitesini arttirdigini, daha iyi
bir kozmetik goriiniim sagladigini ve subjektif ya-
sam kalitesini iyilestirdigini bildirmistir.

Tiiple beslenme 20-30 ml/giin hizinda baglay1p,
hastanin toleransimna gore 12 saatte bir 10-25 ml
iki - {i¢ giinlik bir siire icinde artirilabilir (Ba-
saran 2004). Enteral ve parenteral beslenme igin
Onerilen sivi ve besin miktarlar1 asagidaki gibi-
dir (Bavbek, 2005; Nitenberg ve Raynard 2000).
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Kalori gereksinimi: 25-35 Kkal/kg/giin
Glukoz: 5g/kg/giin

Lipidler (uzun ve/veya orta zincirli trigliseridler):
0.5-1gr/kg/giin

Stvi: 1ml/kcal; 35 ml/kg; 1500 ml/m2
Protein: 1.5 gr/kg (bobrek yetm.de 0.8 gr/kg)

Enteral beslenmenin bulanti, gegirme, diyare,
kramplar, nazofarenkste rahatsizlik hissi, elektro-
lit dengesinde bozukluk, sivi voliimiinde artis,
akut otitis media, aspirasyon pnomonisi gibi
komplikasyonlar1 ortaya cikabilir. Komplikasyon-
lar1 ©nlemeye yonelik girisimler:

-Soliisyonun verilme hizi diisiirtilmeli ve soliisyon
seyreltilmeli,

-Ilik su ile agiz gargarasi yapilmali,

Topikal anestetikler kullanilmali,

-Hastada eksikligi olan elektrolitler eklenmeli ve-
ya elektrolit fazlasi varsa daha az elektrolit yo-
gunlugu olan sivilar tercih edilmeli,

-Aldig1 ¢ikardigr takibi yapilmali, gerektiginde

ditirez saglanmall,
-Nazogastrik sonda degistirilmeli,
-Yatak bagt yiikseltilmeli,

-Oksiiriik refleksinin olup olmadig1 kontrol edil-
melidir (Basaran 2004).

Enteral beslenmenin fiziksel komplikasyonlarinin
yaninda psikososyal komplikasyonlart da bulun-
maktadir. Roberge ve ark. (2000)’nin ¢aligmasin-
da, evde nazogastirk tiiple beslenen bag-boyun ve
ozofagus kanserli hastanin % 60’1inda psikolojik
problemler, %25’inde ise sosyal cekilme yagadi-

gint bildirmistir.

Enteral beslenme; durdurulamayan kusma, iist
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gastrointestinal kanama, intestinal obstriiksiiyon /
ileus, gastrointestinal sistemde fistiil varsa Oneril-
mez (Basaran 2004).

III. Parenteral beslenme destegi: Malniitrisyon
gelismesi acisindan riskli olan ve beslenme des-
tegine gereksinim duyulan hastalarda, beslenme
aci1g1 enteral yolla gerceklestirilemiyor ise paren-
teral yol kullanilmalidir (Caro ve ark 2007; Peltz
2002). Total parenteral beslenme (TPB)’de kulla-
nilan ¢ok sayida soliisyon vardir. TPB tedavisin-
de giinliik sivi ve kalori gereksinimi yaga, beden
agirhigina gore ayarlanmali, tiimoriin getirdigi ek
gereksinim dikkate alimmalidir. TPB hastaya pe-
riferik veya santral vendz yollarla uygulanabilir.

Parenteral beslenmenin, pnomotoraks, subklavian
arter yaralanmasi, emboli, vendz tromboz veya
kateterin yanlig yerlestirilmesi gibi mekanik; hi-
perglisemi, hiperozmolar non-ketotik koma, hi-
poglisemi, hiperkalemi, hipokalemi, karbondioksit
retansiyonu, azotemi, esansiyel yag asidi eksikli-
&1 gibi metabolik; karacigerde yaglanma, koles-
taz, kolelitiasis gibi gastrointestinal ve enfeksiyon
komplikasyonlar1 vardir (Bagsaran 2004; Caro ve
ark 2007).

Son donem over kanserli hastalarda yapilan bir
calismada, TPB ile yapilan destek tedavinin or-
talama yasam siiresini 4 hafta uzattig1 belirtilmis-
tir (Brard, Weitzen, Strubel-Legan, Swemy ve
Goordinier 2006). Buna karsin bagka bir caligma-
da TPB uygulanan gastrointestinal sistem kanse-
ri olan hastalarda tiimor hiicre proliferasyonunda
artis saptanmistir (Bozzetti ve ark 1999).

Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye gore,
septik komplikasyonlarin daha az ve diisiik ma-
liyetli oldugu saptanmigtir (Lipman 1998).

Gerek oral, gerek enteral veya parenteral beslen-
meyle onkoloji hastalarinda fiziksel ve fonksiyo-
nel biitiinliigliniin saglanmasi ile yasam kalitesi-

nin yiikseltilmesi amaclanmaktadir (Lipman
1998). Onkoloji hastalarinin beslenmesinde hangi
sathada olursa olsun, hastalarin ve yakinlarinin
konu hakkinda bilin¢lendirilmeleri ve egitilmeleri
gereklidir. Uygun ve iyi bir beslenme ile tedavi-
nin daha etkin olacagi, iyilesme sansinin artaca-

§1, yasam siiresinin uzayabilecegi anlatilmalidir.
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