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GIRIŞ
Terminal dönem kanser hastaları yaşamlarının 
son günlerine oral alımları azalmakta olduğundan 
malnutrisyon yönünden yüksek risk altındadırlar 
(1,2). Kanser evresi arttıkça hastanın besinlere ilgi-
si azalmakta, mide boşalma süresi hastalığa veya 
kullanılan opioidlere bağlı uzamaktadır. Kanser 
hücrelerinin yarattığı metabolik kaos ile daha faz-
la besin ihtiyacı olmakta ve bunun yanında cer-
rahi, kemoterapi ve radyoterapinin etkileri de ek-
lenerek malnutrisyonun derinliği artmaktadır (3).

Malnutrisyon prevelansı dünya genelinde %20 
ile 70 arasında değişmekte olup, kanser progno-
zunu kötüleştirdiği,ve tedavilere yanıtı bozduğu 
gösterilmiştir (1). Terminal dönem kanser hasta-
larında anoreksi ve kaşeksi sıklıkla görülmektedir 
(3). Kaşeksi insidansı ise terminal dönem kanser 
hastalarında yaşamın son 1-2 haftasında %86’ya 
ulaşmakta ve hastaların %10-20’si kanserden değil 
malnutrisyondan kaybedilmektedir (4,5).

PALYATIF BAKIM VE YAPAY BESLENME
Yapay beslenme, kanser hastalarında yaşam süre-
sini uzatma, kalitesini iyileştirme veya bozulma-
nın gecikmesini sağlaması nedeniyle palyatif bakı-
mın bütünleyici bir parçası haline gelmiştir. Eğer 
hasta besin ihtiyacını oral yoldan karşılayamıyor 
ise yapay beslenme yöntemleri hasta için değer-
lendirmeye alınmalıdır (6). Hasta 1 haftadan daha 
uzun süredir yemek yiyemiyorsa veya 1-2 hafta-

dan daha uzun süredir hesaplanan enerji ihtiya-
cının %60’ından daha azını alabiliyorsa bu durum 
yetersiz besin alımı olarak tanımlanmaktadır (7).

Palyatif bakım süreci günler sürebileceği gibi 
yıllar da sürebilir. Geçmişte ileri evre kanser, ölüm 
süreci olarak tanımlanmakta iken, yeni tedavi 
yöntemleri ve ilaçların geliştirilmesi, bakım sü-
reçlerinin iyileştirilmesi ile nonküratif hastaların 
yaşam süreleri uzamıştır (8). Palyatif ve küratif te-
davi arasındaki geçiş de karmaşık hale gelmiştir. 
Palyatif faz uzun yıllar boyunca antitümoral teda-
vilerin bir çok kez tekrarlandığı döngüler şeklinde 
olabilir (9).

Beklenen yaşam süresi uzun hastalarda beslen-
me desteğinin, hastaların günlük kalori ve prote-
in ihtiyaçları hesaplanarak verilmesi önerilirken, 
daha kısa yaşam beklentisi olan hastalarda ise bes-
lenme, semptomları hafifletip hastalığın yükünü 
azaltmaya odaklanmalıdır. Beslenme girişimleri 
hastaların değişen ihtiyaçlarına göre erken ve geç 
palyatif fazda, enteral ve parenteral tedavi hedefle-
rinin hastaya spesifik olarak belirlenmesi ile has-
taların yaşam kalitesini yükseltir (7,9).

İleri evre kanser hastalarında beslenme terapi-
sinde semptomların azalması, kas kütlesi ve fonk-
siyonun korunması ve kanser tedavi toleransı gibi 
beklenen yararlar ölümden önceki günler haftalar 
içinde azalmaktadır. Yapay beslenmenin getirdiği 
yük ve riskler ile beslenme aracının neden olabi-
leceği komplikasyonlar dikkatli değerlendirilme-
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nemine giren bir kanser hastasının yaşam süresi-
nin ortalama 69 gün olduğu bildirilmiştir (38).

Yapay beslenme medikal bir girişimdir, başla-
ma kararı verildiğinde mutlaka hasta veya yasal 
sorumlularından aydınlatılmış onam alınmalı-
dır (6). Hasta kendi kararlarını verebilme yetisine 
sahip ise hasta yapay beslenme konusunda bilgi-
lendirilmelidir. Eğer bu konuda bir şüphe var ise 
mutlaka psikiyatri veya nöroloji görüşü alınmalı-
dır. Hasta karar verme yetisine sahip değil ve mah-
kemece onaylandı ise yasal temsilcisi hastanın ön-
görülen iradesini uygulamak zorundadır. Eğer bu 
karar gecikirse hekim yapay beslenmeyi kanıta da-
yalı medikal endikasyona göre başlayabilir (6 ,26).

Şüphede kaldı isen yaşamı seç ve besle yakla-
şımı bir çok beslenme uzman grupları tarafından 
tercih edilmektedir (6). Avrupa kılavuzları anti-
kanser tedaviyi sonlandırmanın yapay beslenme 
için bir kontrendikasyon olmadığını belirtmekte-
dir (14). Yapay beslenmenin yararı ve etkinliği açık 
değil ise de deneme için başlanması yararlı olma-
dığı veya bir komplikasyon ile karşılaşıldığında 
tekrar durdurulması önerilmektedir. Beslenme 
devam ediyor ise sık aralıklarla yararlılığın değer-
lendirilmesi gerekmektedir (6).

Hasta yaşamının son aşamasına geldiyse, ya-
pay beslenme için herhangi bir endikasyon artık 
kalmadı ise, tedaviye dirençli komplikasyonlar 
gelişti, ve hızlı ölüm sürecine girildi ise doktor te-
daviyi sonlandıracağını hasta, hasta yakını, kendi 
ekibi ile konuşmalıdır. Hasta ve hasta yakınları 
ile gerçekçi beklentiler için iletişim kurulmalıdır 
(6,7,10). Klinisyenler hastaya ve aile üyelerine medi-
kal ekibin tedavi kesilse dahi hastaya bakmaktan 
vazgeçmeyeceklerini ve her zaman acıyı hafiflete-
bilecek daha iyi bir yol olduğu güvenini vermeleri 
önerilmektedir. Etkili sözel ve sözel olmayan ileti-
şim ile klinisyenlerin iletişimin duygusal etkilerini 
kullanmaları önerilmektedir (39).

Yaşam sonunda beslenmede hedef sadece has-
tanın konforu için ise; nutrisyonel durumu de-
ğerlendirmeye veya besin alımını ölçmeye gerek 
yoktur. Bazı vakalarda infüzyon volümünü ve hı-
zını azaltmak, daha düşük enerji ve düşük protein 
dansiteli beslenme için aile ile konuşarak, eğer aile 
veya hastadan beslenmenin devamı talebi geliyor 
ise altta yatan sebepleri, beklentilerini araştırmak 

gereklidir (10). Beslenme hastanın yaşam süresini 
uzatmasa bile optimal beslenme ile hastanın son 
günlerinde gücünü koruyarak son işlerini yapabil-
mesini sağlar, hasta açlıktan ölmeyerek ona onur-
lu bir ölüm sağlanmış olur (3).

SONUÇ
Ölüm, insanın hayatının geri döndürülemez ve 
açıkça tanımlanmış bir parçası olsa da ölüm fazı-
nın başlangıcını belirleyen kesin bir kriter yoktur.
Palyatif bakım ise yaşamı onaylar, ölümü normal 
bir süreç olarak kabul eder; hızlandırılmaması, en-
gellenmemesi, uzatılmaması gereklidir ve ölüme 
kadar optimal yaşam kalitesini sürdürmeyi amaç-
lar (6). Bu aşamada eğer hastalar öncelikle aç veya 
beslenme ile yaşam kalitesi arttırılabilecek veya en 
azından korunabilecek ise beslenme desteği sağ-
lanmalıdır. Sonuçlardaki belirsizlik, maliyetleri 
ve komplikasyon riskini dikkate alarak beslenme 
desteğinde girişimleri dikkatli değerlendirerek in-
vaziv müdahale önerilmektedir (7). Bu evrede bes-
lenme girişimleri hasta bazında kişiselleştirilerek 
uygulanmalıdır. Hastalığın her aşamasında risk/
yarar ve fayda/zarar analizinin yapılması önemli-
dir (6).

Anahtar Kelimeler: palyatif bakım, parenteral 
beslenme, yoğun bakım
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