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OZET

Mide kanseri ve tedavisi hastanin
beslenme  durumunu  farkli  sekillerde
etkileyebilir. Hastalarda meydana gelen
beslenme degisimleri de tedavi ve iyilesme
stirecini olumsuz  yonde etkileyen
komplikasyonlara neden olabilir. Kanser ve
beslenme arasindaki iliski karmasik ve ¢ok
yonliidiir. Metabolik etkilerinin yani sira
besin alimi bozuldugunda hastalar psikolojik
ve sosyal olarak da baskilamr. Ciinkii
beslenme temel bir viicut gereksinimi ve
stklikla sosyal bir aktivitedir. Beslenme
durumunun  erken tamilanmasi,  gerekli
girisimlerin planlanmast ve uygulanmasi
hemsirelik bakiminin temelini olugturur.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, beslenme,
hemgirelik bakimi.

ABSTRACT
Nutrition in Gastric Cancer

Gastric cancer and its treatment
may affect the nutritional status of the
patient in a variety of ways. Also nutritional
alterations that occur in patients can lead to
complications that interfere with patient
progress and treatment. The relationship
among nutrition and cancer complex and
multifaceted. Besides being subject to
metabolic effects, patients are
psychologically and socially stressed when
the nutritional intake is impaired. Because
eating is a basic body need and often a
social activity. Early assessment of the
nutritional ~ status and interventions as
needeed are basic components of nursing
care

Keywords:  Gastric  cancer,  nutrition,
nursing care

GIRIiS

Mide kanseri etiyolojisinde
besinleri  hazirlama  ve  saklama
kosullarinin yan1 sira tiiketilen besin
tiriiniin de Onemli risk faktorleri
arasinda oldugu bilinmektedir. Bununla
birlikte mide kanserli bireylerde hastalik
ve tedaviye yanitin giigclendirilmesiyle
yasam kalitesinin  yiikseltilmesi ve
yasam  siliresinin  uzatilmasi  yine
beslenme ile yakindan iliskilidir.
Beslenme ile bdylesi karmasik bir
iligkiye sahip olan mide kanserinde
hemsirenin  Oncelikli  sorumlulugu;
primer ve sekonder korunma konusunda
birey, aile ve toplumu bilgilendirmektir.
Hastalik  gelistiginde ise  optimal
beslenmeyi saglamak ve slirdiirmek igin
bireyin gereksinimlerinin karsilanmasi

amacina yonelik bakimi planlayarak
uygulamaktir (Acaroglu 1997, Barale
1996, Cengiz 2000, Hicks 2001,
Smeltzer and Bare 2000).

MiDE KANSERININ BESLENME

DURUMUNA ETKIiSI

Mide kanserinin beslenme durumu
uzerindeki lokal ve sistemik etkileri;
kanserin yeri, tipi, evresi, yayilim
diizeyi, yayildig1 organ ve dokulara gore
degisim gostermektedir. Besin alimi,
sindirim ve emilimdeki bozulma siklikla
“viicut gereksi niminden az beslenme”
seklindedir. Hastaligin seyrinde ortaya
¢ikan, bireyin besin alimini etkileyen
semptomlar ve secilen tedavi
yonteminin beslenme {izerindeki yan
etkileri, hastaligin ilerleyen
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donemlerinde morbidite ve mortaliteyi
arttiran protein-kalori malnutrisyonuna
neden olmaktadir (Acaroglu 1999,
Anderson and Word 1997, Caluccio
1996, Dudek 2001, Grant and Ropka
1996, Heitkemper 2000).

Lokal Etkiler: Mide kanserinin
lokal etkileri; agri, bulanti, kusma,
dispepsi, disfaji, sindirimde bozulma,
hematemez ve melena gibi semptomlarla
bireyin besin alimini degistirebilir.
Bulanti, kusma ve hematemez gastrik
bosalmada bir tikanikligin oldugunu
gosterebilir.  Tiimoér  kardiada  ise
hastalarin % 50’sinde disfaji bulunur
(Cengiz 2000, Dudek 2001, Erdil 1999,
Grant and Ropka 1996, Smeltzer and
Bare 2000).

Sistemik Etkiler: Mide
kanserinin sistemik etkileri metaboliz-
may1 degistirerek; enerji tliketiminde,
protein katabolizmasinda ve lipolizisde

artisa, enerji kaynagi olarak yagmn
tercihli  kullanimina neden olabilir.
Kanser hiicreleri tarafindan iretilen

maddeler tad duyusunu degistirebilir,
anoreksiyayr arttirr  veya  kanser
kagseksisine katkida bulunur. Timor
aktivitesinin yani sira ve kanser tedavisi
de gastrointestinal sistemdeki besinlerin
emilimini bozarak malabsorpsiyona yol
acgabilir (Anderson and Word 1997,
Cengiz 2000, Dell 2002, Dudek 2001).
MiDE KANSERI TEDAVI
SECENEKLERININ BESLENME

DURUMUNA ETKIiSI

Mide kanserli hastalar cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi veya bunlarin
bir kombinasyonu ile tedavi edilebilir.
Bu tedavi yontemlerinin her biri
tedavinin tiirli, siiresi ve bireysel
farkliliklara bagli olarak yiyecek alimini
etkileyen lokal ve sistemik etkileri ile
beslenme durumunun kotiilesmesine
katkida bulunabilir, besin yetersizligini
arttirir  ve  metabolizmayr  degistirir
(Barale 1996, Caluccio 1996, Dudek
2001, Erdil 1999).
Cerrahi Tedavi: Beslenme durumu iyi
olan hastalar tarafindan daha iyi tolere
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edilebilir. Ameliyat sonrasi beslenme;
protein, kalori, vitamin C, B vitaminleri
ve demirin arttirilmasi, kayiplarin yerine
konmasi ve iyilesmenin hizlandirilmasi
icin gereklidir.

Mide rezeksiyonlarindan sonra
siklikla Billroth II ameliyatlarindan
sonra, midenin jejunuma hizli, siirekli ve
kontrolsiiz olarak bosalmasiyla dumping
sendromu gelisir. “Erken post prandiyal
dumping” de  belirti ve bulgular
genellikle yemek sirasinda ya da
yemekten hemen sonra, siklikla hasta
masada otururken(yemekten sonraki 5-
30 dakika icinde) baslar. Hastalar ani
baslayan halsizlik, bayginlik ve bas
donmesinden yakmirlar ve yatma
gereksinimi hissederler. Soguk terleme,
carpinti,  epigastriumda  dolgunluk,
calkanti hissi vardir. Bazi hastalarda
bulanti, kusma ve figkirir tarzda diyare
ile sonuglanan intestinal kramplar olur.
Benzer belirti ve bulgularin goriildiigii
ve yemekten 1-3 saat sonra baslayan
“ge¢ (hipoglisemik) dumping”, daha
seyrek goriiliir. Besinlerin mideden hizla

jejunuma bosalmasi ile kan glikoz
diizeyinin  birden yiikselir. Bunun
sonucunda fazla miktarda insiilin
salgilanir  ve  hipoglisemi  gelisir

(Anderson and Word 1997, Barale 1996,
Caluccio 1996, Heitkemper 2000).

Radyoterapi:  Gastrointestinal
toksisiteye yol acan radyoterapi; tedavi
alanlarin1 ¢evreleyen normal dokular1 da
etkileyeceginden  Ozefajit,  bulanti,
kusma, diyare ve gastrik distansiyon
meydana gelir (Anderson and Word
1997, Barale 1996, Caluccio 1996,
Heitkemper 2000).

Kemoterapi: Kemoterapinin en
yaygin etkileri arasinda bulanti, kusma
ve diyare yer alir. Diyare ve kusma sivi
elektrolit dengesizligine neden olur. Bu
durum uzun siirerse dehitratasyon ve
metabolik alkaloz da geligir.

Kemoterapotik ajanlarin neden
oldugu diger sindirim sistemi sorunlari,
tad ve koku almada degisim, mukozit,
stomatit ve konstipasyondur. Yorgunluk
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hem kemoterapi hem de radyoterapinin
en fazla sikint1 veren yan etkilerindendir
(Acaroglu 1999, Anderson and Word
1997, Dudek 2001).
BESIN GEREKSINIMLERI

Kanser, yasamsal oneme sahip
karbonhidratlar, proteinler, yag asitleri,
mineraller, vitaminler ve elektrolitler
gibi besin Ogelerinin metabolizmasinda
degisimlere neden olarak bireyin
beslenme durumunu olumsuz ydnde
etkileyebilir. Cerrahi tedavi olarak
subtotal ~ veya  total  gastrektomi
uygulanmasi ciddi beslenme sorunlarina
neden olabilir. Midenin biiyiik boliimii
rezeke edildiginde BI12 vitamininin
emilimi i¢in intrinsik faktor yeterli
miktarlarda Tretilemez(Anderson and
Word 1997, Dell 2002, Dudek 2001,
Erdil 1999, Heitkemper 2000).

Mide kanserli hastalarin besin

gereksinimleri hastaligin  evreleri ve
tedavi siiresi boyunca degisimler
gosterir  (Orn;  cerrahi  girisime

hazirlama, radyoterapi ve kemoterapinin
yan etkileri gibi). Yiiksek kalorili,
proteinden zengin, karbonhidrat ve seker
miktar1 diisiik (6zellikle sakroz ve
glikozdan kagimilir) normal yagl bir
diyet onerilir (Barale 1996, Dudek 2001,
Caluccio 1996).

BESLENME YONTEMI

Beslenme ydnteminin belirlen-
mesinde;
Mide kanserinin evresi
lokalizasyonu,
Hastanin  fonksiyonel
bireysel gereksinimleri,
Uygulanan tedavi yontemi (cerrahi
tedavi, radyoterapi, kemoterapi)
etkilidir. Bireyin durumuna &zgii oral,
enteral (nazogastik/jejunal, gastrostomi,
jejunostomi) veya parenteral (total
parenteral) beslenme yontemleri tercih
edilebilir (Anderson and Word 1997,
Barale 1996, Dudek 2001, Erdil 1999,
Smeltzer and Bare 2000).

Oral Beslenme: Hem fizyolojik
hem de psikolojik agidan tercih
edilmesine ragmen disfaji, dispepsi,

ve timorin

yeterliligi  ve

78

erken tokluk, dolgunluk hissi ve agri
gibi semptomlar oral beslenmeye engel
olabilir. Bireysel gereksinimler dogrul-
tusunda uygulanacak bakimda, 6giin
sayisi, yiyecegin yapisi, 1sis1, miktari,
tadi  ve  goriinimiinde yapilacak
diizenlemelere yer verilmesi sorunlarin
hafifletilmesine yardim ederek, oral
alimi arttirabilir. Siklikla hastalar giin
icinde 3 ana 6gilinden ziyade 5-6 kiiciik
oglinli daha 1yi tolere edebilirler. Diyet
cesitli ticari sivi besinler ve vitaminler
ile desteklenebilir (6rn.ensure gibi)
(Anderson and Word 1997, Erdil 1999,

Heitkemper 2000).
Cerrahi girisimden birkag giin
sonra  peristaltik  hareketler  geri

dondiigiinde nazogastrik tiip cikarilir.
Hasta rahatsizlik duymadan sivi gidalari
tolere edebildiginde yavas yavas kati
gidalar (piire halinde) ilave edilebilir.
Hastaya ¢ok iyi ¢ignemesinin Onemi
aciklanir. Ameliyattan sonra beslenmeye
erken donemde baslanmamali ve besin
miktar1 hizla arttirllmamalidir (Acaroglu

1999, Anderson and Word 1997,
Smeltzer and Bare 2000).
Enteral Beslenme: Besinlerin

oral yol ile alimmin ve yeterliliginin
olmadig1 fakat gastrointestinal
fonksiyonlarin devam ettigi durumlarda
besinler dogrudan mide, duedonum ya
da jejunuma verilebilir. Gastrozofajial
refliisi  olan hastalarda aspirasyon
pnomonisi riski yiiksek oldugundan
nazojejunal tiip veya jejunostomi ile
beslenme tercih edilir.

Enteral beslenme sirasinda ve
sonrasinda hastanin pozisyonuna
(yatagin bast 30-45° yiikseltilmeli) 6giin
sikligina, besinin 1sisina, verilis hizina,
agiz ve burun bakimina, tiibiin
temizligine ve beslenme durumunun
izlenmesine dikkat edilmelidir.
Dumping  sendromunu  Onlemede;
besinin diliie edilebilmesi i¢in yavas
verilmeli, yiyecekler oda 1sisinda olmali
ve beslenmeden sonra hasta 1 saat yari
fawler pozisyonda kalmalidir.
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Gastrostomi ve jejunostomide stoma ve
cevresindeki derinin bakimi cerrahi
aseptik teknik kullanilarak yapilmalidir.
Hastanin aldigi-¢ikardigi sivi  izlemi,
kilo izlemi ve idrarda seker tespiti

hemsirelik bakiminda beslenme
aktivitesi icin Oonemli olan
uygulamalardir.

Mide kanserinin ileri
donemlerinde beslenmenin siirdiiriilmesi
ciddi bir sorun olabilirr Bunun

sonucunda gelisen malnutrisyon ve kilo
kaybi, hastanin tedavinin yan etkileri ile
bas edebilmesini, enfeksiyona kars1

direnmesini ve kendi bakim
etkinliklerini surdirmesini etkiler.
Tikaniklik  olusmus  ve  rezeke

edilemeyecek durumdaki mide kanserli
hastalarda, endoskopi ile ¢ift liimenli tiip
yerlestirilerek  (perkiitan  endoskopik
jejunostomi), palyatif olarak beslenme
saglanabilir. Liimenlerden biri, tikali
alandaki mide sivilarinin  drenajimi
saglar, digeri ise hastanin beslenmesi
icin jejunuma yerlestirilir. (Asti 1999,
Arbogast 2002, Caluccio 1996, Dudek
2001, Smeltzer and Bare 2000).

Parenteral Beslenme: Mide kanserli
hastalarin birgogu yetersiz
beslendiginden ameliyattan 5-10 giin
Oonce baglanan parenteral beslenme,
hastay1 ameliyata hazirlayabilecegi gibi
ameliyat sonrasi komplikasyon
olasiligini da azaltir. Ameliyattan sonra
da  parenteral  beslenme;  kalori
gereksinimleri karsilanincaya, kusma ve
drenaj yoluyla kaybedilen sivilar yerine
konuncaya ve hasta yeterli olarak
agizdan alincaya kadar metabolik olarak
destekleyecek sekilde devam ettirilir.
Parenteral  beslenme rutin  olarak
kullanilmaz, genellikle ameliyat yeri
iyilesip, sivi ve besinlerin ge¢mesine
izin verecek duruma gelinceye kadar
uygulanir. Total parenteral beslenmede
infiizyon seti 24 saatte bir degistirilmeli,
kateter bakimi 24 saatte bir cerrahi
aseptik teknikle yapilmali; hipoglisemi,
hiperglisemi ve stvi-elektrolit
dengesizligi belirtileri  gdzlenmelidir.
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Hastanin yasam bulgulari, aldigi-
cikardigi sivi, giinliik kilosu, kan glikoz
ve elektrolit degerleri izlenmelidir
(Barale 1996, Dudek 2001, Erdil 1999,
Smeltzer and Bare 2000).

MIDE KANSERLI HASTANIN
BESLENME GEREK
SINIMLERININ TANILANMASI

Mide kanserli bireyin beslenme
gereksinimlerinin tanilanmasinda;
beslenme durumunu etkileyen
biyofizyolojik, psikolojik, S0SyO0-
kiiltirel,  ¢evresel ve  ekonomik
faktorlere iliskin  veriler gdriisme,
gozlem ve fizik muayene gibi veri
toplama  yoOntemleri ile cesitli
kaynaklardan toplanir (Anderson and
Word 1997, Dudek 2001).

Elde edilen bu veriler
degerlendirilerek:  bireyin  beslenme
aktivitesine iliskin varolan/olasi

sorunlari ile cinsiyet, fiziksel yetenek ve
aktiviteyi etkileyen diger tiim faktorler
g0z Oniine alinarak yardim gereksinimin
tiiri / derecesi belirlenmeli ve hasta
birey i¢in en dogru, en uygun girisimler
planlanarak uygulanmalidir (Carpenito
1997).

MIDE KANSERLI HASTADA
BESLENME SORUN LARINA
ILISKIN HEMSIRELIK TANILARI
e Beslenmede degisim: viicut
gereksiniminden az beslenme

e Sivi voliimii eksikligi
e Aspirasyon riski
e Oral mukoz membranda degisim

e Bosaltimda degisim: diyare,
konstipasyon (Anderson and
Word 1997, Heitkemper 2000,

Smeltzer and Bare 2000).
Beslenmede Degisim; Viicut
Gereksiniminden Az Beslenme
Amaglar
e Hastaligin evresine veya

tedaviye yanita bagli olarak kilo
alma / mevcut kiloyu koruma ile
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bulgulanan besin alimint
siirdiirmek ve gelistirmek,

Enteral ve parenteral destegi
giivenli olarak almak.

Girisimler

Yeterli beslenmenin dnemi birey
ve ailesine anlatilir.

Bireyin tercihleri g6z Oniine
alinarak meni hazirlanir.

Yemek oOncesi ilag dagitim,
tedavi ve bakim girisimleri gibi
agrt ve yorgunluga neden
olabilecek uygulamalardan
kaginilir.

Giivenli ortam olusturulur;
pozisyon ayarlanir (beslenme
yontemine gore), hos olmayan
goriintli ve kokular uzaklastirilir
ve ilag-besin etkilesimine dikkat
edilir.

Bireyin kendini beslemesine
firsat verilir ve cesaretlendirilir.

Psikolojik  destek  saglanir
(cezalandirici, yargilayici
davranislardan kaginilir).

Giinlik  kalori  gereksinimi
dogrultusunda;  karbonhidrati
diisiik, proteinden zengin ve
normal yagh bir diyet 6 kiigiik
0giin halinde hazirlanir.

Istal uyarmak icin;

- Yemek yemek igin hos,
rahat bir ortam hazirlanir,

- Bagkalan ile(aile, arkadas)
yemek yemege tesvik edilir,

- Yiiksek kalorili kahvalt1 ve
ara Ogiinler verilir,

- Yeni yiyecekleri ve tarifleri
uygulamaya ¢aligilir,

Koku ve tad degisimlerini
onlemek icin;
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- Kirmizi et yerine balik veya
tavuk kullanilir,

- Tad duyusunun gelisimini
uyarmak icin konsantre/
keskin yiyecekler kullanilir,

- Besin aromalari, baharat ve
lezzet eklerinden yararla-
nilir.

Disfaji i¢cin;
- Yumusak ve sivi gidalar
verilir,

- Soslar ve /veya tatlan-
diricilar kullanilir,

- Ogiinler sik ve az miktarda
verilir,

- Yemek yeme agrilt ise
yumusak ve piire halindeki
yiyecekler verilir.

Dispepsiyi onlemek icin;

- Yaglh, baharath ve gaz
yapan yiyeceklerden kagi-
nilir,

- Onerilen antiasit kullanilir,

- Yemekten sonra yatmaktan
kaginilir.

Bulantt ve kusmayt onlemek

icing

- Yemek hazirlanan ortamdan
uzaklagmasi,

- Sessiz sakin bir ortamda
dinlenmesi,

- Sabah kalktiginda galeta,
kraker tirii kuru yiyecekler
yemeye ¢aligmasi,

- Bulantinin akut déneminde
sevdigi yiyecekleri yeme-
mesi,

- Cok tath yiyeceklerden

kaginmasi, kisitlama yoksa
tuzlu yiyecekler yemesi,

- Yemekten 30-60 dk oOnce
s1vi almamasi,
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- Hafif, soguk/serin yiyecek-
ler yemesi (yogun olmayan
and Bare c¢orbalar, buz
pargasi emme vb),

- Gaz vyapan yiyeceklerden
kacinmasi (salata, meyve
sular1 vb),

- Sikmayan tirde giysiler
giymesi ve temiz havadan
yararlanmasi,

- Onerilen antiemetigi kullan-
mas,

- Gegmis  deneyimlerindeki
olumlu girisimlerden yarar-
lanmasi saglanir.

Giinliik kilo takibi ve gerekirse
laboratuar sonuglari izlenir.

Yemeklerden 6nce ve sonra iyi
bir agiz hijyeni saglanir ve
stirdiiriiliir.

Enteral beslenen hastada;

- Tiipilin yerinde olup
olmadig, hastanin
pozisyonu (yatagin basinin
30-45° yiikseltilmesi) ve
besinin verilis hiz1
degerlendirilir,

- Bireyin besini tolere etme
durumu (bulanti, kusma,
diyare, konstipasyon, dol-
gunluk hissi) degerlendirilir,

- Kanda {ire-nitrojen, serum
protein, hemoglobin  ve
hemotokrit degerleri kontrol
edilir,

- Dehidratasyon belirtileri
(susama, kuru  mukoz
membranlar, deri turgoru,
tagikardi, idrar bosaltiminda
azalma) izlenir,

- Diyare, distansiyon ve
kusmanin siklig1 kayit edilir,

- Besinler oda 1sisinda / serin
olmali, soguk olmamalidir,

- Her beslenmeden 6nce veya
stirekli beslenen hastada 4
saatte bir midedeki rezidiiel
miktar degerlendirilir. 100
ml’ yi gegiyorsa beslenme
durdurulur ve mide aspire
edilir,

- Aldig1 — c¢ikardigi sivi ve
kilo takibi yapilir,

- Agiz ve burun bakimina
0zen gosterilir (Barale 1996,
Heitkemper 2000, Smeltzer
and Bare 2000, Grant and
Ropka 1996).

Siv1 Voliimii Eksikligi

Ama¢:  Sivi alimim1 normal

sinirlarda siirdiirmek ve dehitratasyonu
onlemek.

Girisimler

Gilinliik gereksinimin belirlen-
mesinde ilave kayiplar goz
onilinde bulundurulur,

Su ve sivilar yemekle birlikte
degil 6giinler arasinda verilir,

Ginlik 1500-3000 ml sivi
almas1 saglanir,

Oral alim miimkiin olmadiginda
parenteral s1v1 destegi saglanir,

Aldigi-gikardigr sivi ve kilo
izlemi yapilir,

Dehidratasyon belirtileri (susa-
ma, kuru mukoz membranlar,
deri turgoru, tasikardi, idrar
bosaltiminda azalma) izlenir
(Ast1 1999, Grant and Ropka
1996, Olsson et al. 2002).

Aspirasyon Riski

Amag¢:  Aspirasyon  riskini

azaltmak ve komplikasyonlar1 dnlemek.

Girisimler

Beslenme tiipiiniin yukar1 dogru
c¢ikip ¢cikmadigi kontrol edilir.
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Gastrik tiiplerde her
beslenmeden Once rezidiiel
igerik aspire edilir.

Enteral beslenmede reflii ve
pulmoner aspirasyonu azaltmak
icin yatagin bast en az 30-45°
yiikseltilir. Bu pozisyon aralikli
beslenmeden en az 1 saat sonra
stirdiiriilmeli ve siirekli beslenen
hastalar bu pozisyonda
kalmalidir  (Carpenito 1997,
Smeltzer and Bare 2000).

Oral Mukoz Membranda

Degisim

Amag¢: Oral mukoz membran
sirdiirerek  agr1  ve

Girisimler
Ag1z bakiminda;

- Alkol, limon ve gliserin
icerikli soliisyonlar ile agiz
bakimindan kac¢inilir,

- Yemeklerden Once ve sonra,
yatmadan Once agiz bakimi
verilir,

- Mukozada olusan yapiskan
tabakayr  ¢dozmek  i¢in
karbonatli su (yarim c¢ay
kasig1 /500 ml) ile gargara
yapilr,

- Gargara sonrasi tuzlu su (bir
cay kasigi / 500 ml suya) ile
agiz calkalatilir,

- Sakincast yoksa yumusak
dis fircasi ile disler nazikge

fir¢alanir,

- Dudaklara nemlendirici
uygulanir,

- Oral bosluk lezyon ve
inflamasyon acisindan
gdzlenir ve degisimler rapor
edilir.
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Dis firgalama tolere
edilemediginde agiz irrigasyonu
uygulanir;

- Bir litre suya 4 cay kasigi
yemek sodasi konularak,
yumusak uglu bir kateter
yardimi ile agiz i¢i irrige
edilir,

- lrrigasyon oncesi protezler
kaldirilir, rahatsiz ediyorsa
takilmaz,

- Onerilen antifungal/ anti-
bakteriyal ajanlar kullanilir.

Oral agri  giderilerek  /
hafifletilerek yeterli besin alimi
surdiiriliir;

- Cigneme ve yutma yetenegi
degerlendirilir,

- Ticari agiz gargaralarindan,
asitli meyve sularindan,
baharatl yiyeceklerden,
asirt  sicak  /soguk  vb.
yiyeceklerden kaginilir.

Yumusak yiyecekler, serin /
soguk yiyecek / igeceklerden
yararlanilir.

Onerilen lokal ve sistemik
analjezikler kullanilir (Anderson
and Word 1997, Carpenito
1997, Dudek 2001, Smeltzer
and Bare 2000).

Bosaltimda Degisim: Diyare

Amag¢:  Normal  digkilama

aligkanliklarinin stirdiirmek, rektal bolge
deri biitlinliigiinii korumak.

Girisimler

Giivenli  ortam  saglanarak
gizlilige saygi gosterilir.

Az lifli yiyecekler, pismis
sebzeler kullanilir.

Potasyum igeren yiyecekler

verilir (muz, balik, patates vb).
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e Yagh yiyecekler kisitlanir.

e Qaz
kagimnilir
karnabahar,
yiyecekler,
yiyecekler)

yapict  yiyeceklerden
(fasulye, lahana,

fazla  baharath
tathilar, karbonatlh

e  Ogiin aralarinda yeterli miktarda
s1v1 verilir,

e Rektal Dbolgenin temizligine
dikkat edilir, gerekirse koruyucu
krem siiriiliir.

e Ginlik diskilama sayis1 ve
diskinin 6zellikleri izlenir.

o  Dumping sendromunu onlemek
icin;
- Karbonhidrat ve -elektrolit-
lerin diliie edilebilmesi i¢in
verilme hiz1 yavaglatilir,

- Peristaltizmi  uyarmamasi
icin besinler oda 1sisinda
uygulanir,

- Aralikli beslenmede bir
defalik miktar barsagin ani
distansiyonuna neden
oluyorsa  siirekli  damla
damla beslenme uygulanir,

- Beslenmeden 1 saat sonra

hastanin yarl fawler
pozisyonda kalmasi
saglanir,

- Beslenmeden 0nce ve sonra
tip az miktarda su ile

yikanir  (Acaroglu 1999,
Carpenito 1997, Dudek
2001, Erdil 1999, Smeltzer
and Bare 2000).
Bosaltimda Degisim:
Konstipasyon
Amacg: Normal diskilama
aligkanliklarint stirdiirmek.
Girisimler
e Giivenli  ortam  saglanarak

gizlilige sayg1 gosterilir.
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e Diskilama igin yeterli zaman
ayrilir.

e Ogiin aralarinda bol sivi almasi
saglanir.

¢ Diyette, meyve ve sebzelere yer
verilir.

e Fazla lifli yiyecekler yemesi
saglanir.

e Sakincast yoksa sabahlar1 1lik
/sicak limon suyu, gece erik
suyu icilir.

e Peynir ve konsantre yiyecekler-
den kagimilir.

e Tolere edebildigi dlgiide diizenli
egzersiz ve hareket etmesi i¢in

cesaretlendirilir.

o Diski tikanikligi  agisindan
gbzlenir

(Acaroglu 1999, Anderson and

Word 1997, Carpenito 1997, Dudek
2001, Smeltzer and Bare 2000).

EVDE BAKIM

Evde bakimin siirdiiriilmesi,
hastanin durumu ve uygulanan tedavi
yontemine gore belirlenir. Taburculuk
planlamasi; hekim, hemsire, diyetisyen
ve sosyal hizmet uzmanindan olusan
saglik ekibi ile hasta ve ailesinin
igbirligini gerektirir. Hasta ve ailesinin
evde  bakim  konusunda = egitim
gereksinimi saptanir. Mide kanserinin
evresi, secilen tedavi ve beslenme
yontemine gore; optimal beslenmenin
saglanmasi ve stirdliriilmesini
saglayacak konular bireysel ozellikler
dikkate alinarak acik, anlasilir ifadeler
kullanilarak ayrintili  bir sekilde ele
alinmalidir (Acaroglu 1999, Smeltzer
and Bare 2000).

DEGERLENDIRME

Mide kanserli bireyin beslenme
durumu siirekli olarak degerlendirilmeli;

e Optimal beslenmenin saglanma-
s1 ve siirdirtilmesi durumu,
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e Beslenme yontemine ve diyetine
uyumu,

e Meniiniin uygunlugu, degisiklik
gerekip gerekmedigi,

e @Giivenli bir beslenme ortaminin
hazirlanip hazirlanmadigi,
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