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OZET

Oliim, agr1 ve act gekme ile es anlamli olarak diisiiniilen kanser, hastanin zorlu

bir basa ¢tkma dénemi gecirmesine neden olan ve acilen miidahale etmeyi

gerektiren bir kriz durumu yaraur. Yapilan calismalar, kanser hastalari arasin-

da psikiyatrik hastalik siklikginin oldukea yaygin oldugunu bildirmistir. Kan-

ser hastalarinin biiytik bir kisminda psikiyatrik bozukluklar, hastaliga ya da

kanser tedavisine tepki olarak ortaya ¢ikarken, %10’unda kisilik bozuklugu ya

da anksiyete bozuklugu gibi kanser tanisi 6ncesinde varolan psikiyatrik bozuk-

luklarin alevlenmesi s6z konusudur. Kanser siirecinde goriilen psikiyatrik

bozukluklar tedavi edilebilir ve bu yolla morbidite ve mortaliteyi azaltabilir

olsa da, ruhsal bozukluklarin ¢ogu zaman taninmadig ve tedavi edilmedigi

bildirilmektedir. Bu makalede kanser hastalarinda goriilen psikiyatrik bozuk-

luk ve belirtilerin tan1 ve tedavisine yonelik bilgiler gozden gegirilmistir.
Anabhtar Sozciikler: kanser, psikiyatrik bozukluk, tani, tedavi

ABSTRACT

Cancer diagnosis which is used as synonym of “death”, “pain” and “sorrow”

leads to a hard-coping period in these patients which requires a rapid

intervention. Studies conducted in cancer patients regarding prevalance of

psychiatric illnesses reported rates ranging from 9 % to 60%. In many cancer

patients, psychiatric disorders can be seen as a reaction to disease or cancer

tratment, while in ten precent of cases it can be seen as an aggrevation of

premorbid personality disorders or anxiety disorders. Although psychiatric

disorders in cancer patients can be treated and by this way, morbidity and

mortality of these disorders can be prevented, these disorders are

underdiagnosed and not properly treated in many patients. In this article, we

briefly reviewed literature about psychiatric disorders and symptoms in cancer

patients, their diagnosis and treatment suggestions.
Keywords: cancer, psychiatric disorders, diagnosis, treatment
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l : anserin hem hastay1 hem de ailesini fiziksel ve duygusal olarak etkile-
yen zor bir hastalik oldugu iyi bilinmektedir. Biyomedikal gelismelere
ragmen kanser hala 6liim, agr1 ve act ¢ekme ile es anlamli olarak dii-

suniilmektedir.[1] Kanser tanisi, hastanin hizla felaket haberlerine uyum sag-
lamasini gerektiren bir kriz yaraur. Bir yandan ciddi tedavi kararlari verilirken
diger yandan duygusal stres diizeyi kontrol edilmeye ¢aligilir.[2] Hastanin bu
stres ile basa cikabilmesi, hastaligin tiirli, siiresi, yeri, belirtileri, 6n gériilen
gidis gibi ubbi faktdrlere, hastanin daha énceki hastaliklara uyum saglayabil-
me derecesi, hastanin fiziksel ve psikolojik rehabilitasyon kapasitesi, hastanin
kendi kisiligi ve sorunlar: ile basa ¢ikma yontemleri, ego kuvveti, yasamin
gelisimsel evresi ve kanserin o evredeki anlami gibi psikolojik fakedrlere, kiil-
tiirel ve dinsel tutumlara, ¢evrede duygusal destek veren kisilerin olup olma-
mas, saglik ekibinin etkisi gibi kisiler arasi faktorlere baglidir.[2-5]

Kanser hastalari arasinda psikiyatrik morbidite de arus oldugu ve psikiyat-
rik hastaliklarin yayginligim %9-60 gibi olduke¢a genis bir aralikta degisen
oranlarda saptandigi bildirilmistir.[1] Hastalarin %90’ inda psikiyatrik bozuk-
luk hastaliga ya da tedaviye tepki olarak ortaya c¢ikmis iken, yalnizca
%]10’unda kisilik ya da anksiyete bozukluklari gibi kanser éncesinde de bo-
zukluklar vardir.[3] Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin cogu tedavi
edilebilir nitelikte olsa da saglik calisanlarinin bu populasyonda psikiyatrik
bozukluklara yeterince 6zen gostermedikleri, dolayisi ile bu bozukluklarin
yeterince tant ve tedavi almadiklari ileri stiriilmektedir.[6] Bunun bir nedeni
kanser hastalarinin daha kotii hissetmeleri gerektigine dair mitlerdir ki, bu
mitler doktorlarin tedaviyi gerektirecek kadar anormal oldugunu diisiindiikle-
ri psikolojik zorlanmanin esik degerini yiikseltmekte ve hastalar icin psikiyat-
rik yardim arayisini geciktirmekeedir.[2]

Hastalar ve aileleri 8liim korkusu, hastaligin dogasi, gelisimi ve sonlanimi
hakkinda belirsizlikler gibi istirap verici bir duygu ve tecriibe ile karsi karstya
kalirlar. Kanserden etkilenen bireylerin yasamlarini kontrol altnda tutma
yeteneklerindeki azalma, bagkalarina bagimliliktaki artig ve aile, is ve sosyal
hayatta bozulan dengelerle yiizlesirler.[7] Psikolojik diizeyde kanser tanust iyi
bir sonlanimin bulundugu ve agresif terapinin kullanimadigt durumlarda
dahi 6liim, aci, istirap ile birlikte diisiintilmekte ve 6nemli 6l¢iide psikolojik
stkinti dogurmaktadir.[7] Fiziksel islevsellik ve diisen performans giinliik
iglerin ylirtitiilmesinde sorunlara yol acabilir, tedavi sonucu fiziksel uzuv kayb:
ve tedaviye baglt belirtiler goriilebilir. Sosyal diizeyde esle, aile iiyeleriyle ya da
sosyal agla iligkiler konusunda endiseler ortaya cikabilir. Kanser hastalari yal-
nizlik, terk edilmislik ya da desteksiz birakilma hislerine kapilabilir, ayrica
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mali veya isle ilgili sorunlarda da ortaya cikabilir. Hayatta kalma asamasinda
ise hastalar ise donme konusunda sorunlarla kargilagabilirler. Kanserden etki-
lendikleri i¢in marjinallesme ya da damgalanma duygusu yasayabilirler.[7]
Kanser tanist sonrast gelisen ruhsal belirtiler hastanin fiziksel hastaliginin sid-
detini, seyrini ve tedaviye cevabini, hastanin yasam kalitesini, bakimini tedavi-
ye uyumunu etkileyebilmesi agisindan 6nemlidir.[8] Onkolojide psikososyal
miidaheleler hastalarin ve ailelerin psikolojik stkintlar ile basa ¢tkabilmesine
yardimei olur.

Bu yazi kanser hastalarinda goriilen psikososyal sorunlar hakkinda ruh sag-
lig1 calisanlarini ve kanser hastalari ile kargilasan hekimleri bilgilendirme ve
sorunlarin yonetiminde yararlanabilecekleri bilgileri sunma amaci tasimakea-
dir. Bu amagla 6ncelikle Elizabeth Kiibler Ross’un tanimladigs 6liimciil hasta-
liga verilen psikolojik tepkileri igeren bes evre aktarilacaktir. Ardindan kanser
hastalarinda stk¢a goriilen, kisinin uyumunu bozan uyum bozuklugu, depres-
yon, anksiyete bozukluklar1 gibi psikiyatrik bozukluklar {izerinde durulacak ve
ozkiyim, cinsel sorunlar gibi bazi 6nemli psikiyatrik belirtiler agiklanacakur.

Kanser Hastalarinin Hastaliga Verdigi Tepkiler

Elizabeth Kiibler Ross “Oliim ve Olmek Uzerine” isimli kitabinda dliimciil
hastalik tanist almig, terminal donem hastalar ile yapug: goriismeler sonucun-
da béyle bir hastalik tanist aldiktan sonra yasanilan psikolojik tepkileri bes
evreye ayrarak tanimlamistir.[4] Inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve kabul-
lenme seklinde tanimlanan bu evreler sirasiyla asagidaki boliimlerde agiklan-
migtir.

Inkar (Yadsima) ve Yalitma (Izolasyon)

Hastanin ilk tepkisi gegici bir sok durumudur ve sonra bu soktan yavas yavas
gecer.[4] Ilk uyusukluk hissi yok olmaya basladiginda ve yeniden kendisini
toparlamaya bagladiginda insanin yamiu genellikle “hayir bu bana olamaz”
olur. Baglangictaki bu inkar durumu, hastaligi daha en bagindan itibaren bi-
lenler agisindan oldugu kadar, agikea bilgilendirilmeyen ve bu sonucu kendi
baslarina ¢ikaranlar agisindan da gegerlidir. Neredeyse hastalarin tiimii yalniz-
ca hastaligin ilk evrelerinde veya gercegi 6grendikten sonra degil, ara ara son-
raki donemlerde de inkara, en azindan kismi inkara bagvurur. Inkar sok edici,
beklenmedik haberden sonra hastanin kendisini toplamasina ve zaman iceri-
sinde daha az koktenci savunma mekanizmalarini harekete gecirmesine izin
veren bir tampon gorevi yapar.[4]
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Ofke

[lk inkar evresi artik varligini koruyamaz hale geldiginde, yerine fke, haset ve
ierleme duygulari gecer; “Neden ben, neden o degil”.[4] Inkar evresinin
tersine 6fke evresi aile ve tedavi ekibi agisindan basa ¢ikmasi ¢ok giig bir evre-
dir. Bunun nedeni 6fkenin her yone yoneltilmesi ve ¢evreye zaman zaman
neredeyse rastgele bicimde yansitlmasidir. Buradaki sorun pek az kisinin
kendini hastanin yerine koymasi ve bu 6fkenin nereden geldigini anlamaya
caligmasidir. Hasta bu dénemde bagini nereye cevirirse gevirsin, yalnizca ken-
dini mutsuz eden seyler gorecektir. Aile veya personel bu ofkeyi kisisel olarak
algiladiklarinda, onlarinda tepkileri giderek 6fkeli hale gelir; bu da yalnizea
hastanin diigmanca davranglarini pekistirmeye yarar. [4]

Pazarlik

Daha az bilinen bu evre kisa siire de olsa hastaya diger evreler kadar yardimci-
dir.[4] Eger ilk donemde tiziicii gergeklerle yiizlesilemediyse ve ikinci evrede
insanlara ve Tanriya 6fkelenildiyse, belki de kaginilmaz olay1 ertelemek icin
bir tiir anlagma yapilabilir: “Eger Tanri bizi bu diinyadan almaya karar verdiy-
se ve ofkeli yakariglara yanit vermiyorsa, belki de iyilikle istersek daha olumlu
davranabilir.” Bu dénemde hasta isbirligi yapar. Tedaviye uyum, ¢aba goster-
me dénemidir.[4]

Depresyon

Hasta aruk hastaligini yadsiyamaz hale geldiginde, yeni ameliyatlara girmesi
veya tekrar tekrar hastaneye yatmasi gerektiginde, belirtiler daha da agrlasu-
ginda veya daha gligsiiz ve zayif distiigiinde, aruk durumuna giliip gece-
mez.[4] Uyusukluk ve kayitsizliginin, dfkesi ile hiddetinin yerini kisa zamanda
biyiik bir kayip duygusu alir. Bedenlerindeki degisiklik, organ kayiplarina ek
olarak hastane masraflari ya da is ve verim kaybina bagli ekonomik kayiplar
hastalarla ilgilenenlerce bilinir ve bu kayiplarin yol agug1 depresyona reaktif
(tepkisel) depresyon denir. Yasamsal konular halledildiginde hastanin ne ka-
dar hizli iyilestigi goriilebilinir.[4]

Sevilen tiim kisilerin yakinda kaybedilecegi gercegine hazirlanmak icin ve
kabullenmeyi kolaylasturmak icin depresyon bir ara¢ olarak kullanildiginda,
verilen giivenceler ve tesvikler bir anlam tagimaz. Hasta her seye iyi yanindan
bakmaya tesvik edilmemelidir, ¢iinkii bu yaklasan 6limi diisinmemesi gerek-
tigi anlamina gelir. Uziilmemesi sdylenmemelidir, giinkii hepimiz sevdigimiz
birini kaybettigimizde korkung tizilliiriiz. Hasta da sevdigi her seyi ve herkesi
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kaybetmek tizeredir. Eger iziintiisinii ifade etmesine izin verilirse, kendi
sonunu kabullenmesi daha kolay olacakur. Hazirlayici yasta sozlere gerek
yoktur. Bu daha ziyade karsilikli olarak ifade edilebilen bir duygudur ve dige-
rinin elini tutmak, sacini oksamak ya da sessizce birlikte oturmak yeterli

olur.[4]
Kabullenme

Bu zamana dek hissettiklerini, yasayan ve saglikli olanlara duydugu hasedi ve
eceli bu kadar ¢abuk gelmemis olanlara duydugu ofkeyi ifade edebilmis kisi
kabullenme evresine girecektir.[4] Kendisi icin anlam tagtyan insanlari ve
yerleri yakinda kaybedecegi icin yasint tutmus olacak ve bir dereceye kadar
sessiz bir beklentiyle yaklasan sonunu disiinebilecektir. Kabullenme mutlu bir
evre olarak disiintilmemelidir. Bu evre neredeyse duygudan yoksundur. Sanki
agr1 yok olmustur, savag bitmistir. “Uzun yolculuktan énceki son istirahat”
zamanudir. Bu ayrica hastadan ¢ok ailenin daha fazla yardim, anlayis ve deste-
ge gerek duydugu zamandir. Yalniz birakilmak ister ya da en azindan dis diin-
yanin haber ve sorunlariyla rahatsiz edilmek istemez. Genellikle ziyaretciden
hoslanmaz ve gelirlerse de pek konusmaz. Artik televizyon kapanmustir. [leti-
sim sozelden sozel olmayana kayar. Hasta ¢agirmak icin sadece bir el hareketi
yapabilir. Yalnizca elimizi tutup sessizce oturmamuzt isteyebilir. Boyle sessizlik
anlar1 6lmekte olan birinin varliginda kendini huzursuz hissetmeyen Kkisiler
icin en anlamli iletisim sekli olabilir. Oradaki varligimiz sonsuza dek orada
olacagimizin garantisidir.[4]

Ancak bu bes evre tamamen her seyi kusatan veya 6nceden 6ngdriilmiis
sekilde yagsanmaz. Herkes bu evreleri yasamayacak, ¢cok az insan kabullenme
evresine ulasacakur. Bir hasta bir goriisme esnasinda bu bes evrenin belirtileri-
ni gosterebilir. Ayrica dehset, mizah ya da merhamert gibi diger basa ¢tkma
tutumlarint gosterebilirler. [5]

Umit

Yukarida sayilan evrelerin siireleri farkli olabilir, ya birbirlerini izlerler ya da
bazen yan yana var olabilirler. Ttiim bu evrelerde hastalar az da olsa timitlerini
korur. Eger hasta artik imitten s6z etmiyorsa bu genellikle 6liimiin gok yakin
olduguna isaret eder. Bu dokrorlarin yalan sdylemesi gerekeigi anlamina gel-
mez. Sadece beklenmedik seyler olabilecegi, iyilesebilecekleri timidini onlarla

paylasmak anlamina gelir. Umit ile iliskili catismalarin genelde iki kaynag:
vardir. Birincisi ve en act vereni, hasta hala imide gereksinim duydugu halde,
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aile ya da tedavi ekibinin {imitsizlige kapildigt andur. Ikinci istirap kaynag: ise
ailenin hastanin son evresini kabul edememesidir.

“Bilgim dahilinde sizin i¢in yapabilecegim her seyi yaptum. Sizi olabildi-
gince rahat ettirmek icin yine de elimden geleni yapmaya devam edecegim”
demek ¢ok 6nemlidir. Boylece hasta timit isigin1 koruyacak ve hekimini sonu-
na dek yaninda kalacak bir dost olarak gorecektir. Tedavi olasilig kalmadig:
anda doktoru tarafindan terk edilmeyecegini hissedecektir.[4]

Uyum Bozuklugu

Uyum Bozuklugu dahili ve cerrahi nedenlerle hastanede yatan hastalar arasin-
da en stk rastlanilan psikiyatrik tanilardan biridir.[9] Uyum bozuklugunun
baslica 6zelligi, gosterilebilir psikososyal stres etkeni ya da etkenlerine tepki
olarak klinik acidan belirgin emosyonel ya da davranigsal belirtilerin gelisimi-
dir. Belirtiler stres etkeninin baglangicindan sonraki 3 ay icinde gelismeli, stres
etkeninin sonlanmasindan sonraki 6 ay icinde ¢oziilmelidir. Ancak belirtiler
kronik yeti yitimi yaratan genel ubbi bir hastalik gibi kronik stres etkenine ya
da siire giden sonuglart olan bir stres etkenine (6rn. Bosanmadan kaynaklanan
maddi ya da emosyonel zorluklar) tepki olarak ortaya ¢ikmigsa belirtiler uzun
bir siire (6 aydan uzun) siirebilir. Zorlayiciya verilen tepki normal ya da bek-
lenen diizeyde kabul edilse bile ortaya ¢ikan tepki belirgin bir islev yetersizli-
gine neden olmugsa uyum bozuklugu tanisinin verilmesi icin yeterli 8lgiicis
saglar. Ancak bozukluk herhangi bir 6zgiil birinci eksen tanisinin dl¢iitlerini
kargilarsa bu tani konulmamalidir.[9]

Atesci ve arkadaglari caligmalarinda uyum bozukluklarinin kanser hastala-
rinda % 55.8 oranla ilk sirada yer aldigini bildirmislerdir.[10] Depresif ya da
anksiyete bulgularinin eglik ettigi uyum bozukluklari, bir ugta akut stres yanit-
lart ile, diger ucta duygudurum ve anksiyete bozukluklari ile bir stireklilik
icinde yer alir. Ayrica uyum bozuklugunun, hastanin gelecege ve tedavinin
etkinligine iligkin belirsizlik duygusunu, yeni ve alternatif tedavi yéntemleri-
nin etkili olmayabilecegine iliskin endisesini ve kronik, kontrol edilemeyen
agr1, nefes darligr ya da hareket kisithigr yasayabilecegine iliskin korkularini
yansitiyor olabilecegi de diisiiniilmektedir.[11] Bu bilgi Diinya Saglik Orgii-
tiiniin kanser tedavisi baglaminda hasta ve saglik hizmeti saglayicilar arasinda-
ki iligki ve iletisim standartlarinin son derece nemli oldugu, yetersiz agikla-
malarin hastanin tani, sonlanim ve potansiyel terapotik segenekler konusunda
kafasinin karigmasina ve dolayisiyla da memnuniyetsizliginin ve psikolojik
stkintinin artmasina neden oldugu goriisii ile uyumludur.[7]
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Anksiyete Bozukluklar1

Kanser tani ve tedavileri, hastanin anksiyete diizeyi ve psikolojik durumu ile
etkileserek hastanin mevcut hastaligini kabullenme, hastalik ile miicadele
etme, tedaviye uyum ve hastanin yagam kalitesini olumsuz yonde etkilemek-
tedir. Genellikle geng ve orta yastaki kanser hastalari, kadin cinsiyet ve kemo-
terapi tedavisi alanlarda anksiyete seviyeleri daha ytiksektir.[12]

Yildirim ve arkadaglari meme kanserli hastalarin tedavi éncesi ve sonrasi
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, bu
hastalarin anksiyete, depresyon riskinin tani agamasindan itibaren yiiksek
oldugunu ve riskin birinci yilda da devam ettigini saptamislardir.[13] Aras-
urmacilar hastalarin fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler, genel yasam kalitesi ve
algilanan saglik yasam kalitesi diizeyinin en fazla operasyon sonrast erken
dénemde distiigiini, operasyon sonrast ge¢ donemde yasam kalitesinde sosyal
iligkiler alani digindaki diger alanlarin puanlarinin yiikseldigini bulmuglardur.
Ancak birinci yildaki puanlarin operasyon 6ncesi déneme gore diisiik oldugu-
nu ve hastalarin tan1 asamasindan itibaren psikolojik olarak risk altinda oldu-
gunu bildirmiglerdir.[13] Celik ve arkadaglari da takipteki meme kanserli
hastalarda duygusal durum, uyku glicligii, yorgunluk ile anksiyete ve depres-
yon arasinda iligki saptamuglardir.[14] Prostat kanserli hastalarda da anksiyete
en sik goriilen psikolojik yakinmadir ve irritabilite, depresyon, eski depresyon
oykiisti bu tablonun en énemli dngoriiciileridir.[15]

Bu hastalarda anksiyete bozukluklarinin tedavisi genis bir bakis agisi ile ele
alinmalidir. Biligsel konfiizyon veya erken deliryum olasiligi oldugunda
antipsikotik ilaglarin kullanimi diisiintilmelidir.[2] Anksiyete giderici ilaglarin
(anksiyolitiklerin) basglangi¢ dozu, anksiyetenin siddeti, hastanin tibbi durumu
ve kullandigi diger ilaglara gore belirlenmelidir. Diazepam gibi uzun etkili
benzodiazepinler giinde 2 kez verilirken, alprazolam, oksazepam, lorazepam
gibi daha kisa etkililer giinde 3-4 kez verilebilir. Eger anksiyete ilaca cevap
vermezse aynt gruptan bagka ilaca gecmeden 6nce doz hastanin tolere edebil-
digi doza dek ¢ikarilmalidir. Bu ilaglarin en sik gériilen yan etkileri, doza bagli
sersemlik, konfiizyon ve denge bozuklugudur. Opiyadar ile birlikee kullanil-
diklarinda yan etkileri artabilir. Lorazepam’in bulanti yapan kemoterapotik
ilaglarin kullanildigr durumlarda bulantiyr azaltuig: bildirilmistir.[16]

Akut Stres Bozuklugu
Kanser siirecinde en hizli gelisen ve en kisa siiren ruhsal bozuklukeur. Kisinin

basa ¢tkma kaynaklarini agan bir travmaya maruz kaldigini gosterir. Otuz
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giinden kisa siirer.[2] Bu dénemde benzodiazepinlerden yararlanilir. Bu bo-
zukluk klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da iglevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur ya da bire-
yin travmatik yasantisini aile bireylerine anlatarak kisisel destek kaynaklarini
harekete gecirmek ya da gerekeni yapma yetisini bozar.[2]

Akut stres bozuklugunda asagidaki belirtiler yer alir.[9]

1. Kisinin ger¢ek bir 6liim ya da oliim tehdidi ile karsilagmasindan sonra
korku, garesizlik, ya da dehgete diisme seklinde tepkiler vermesi;

2. Oznel uyusukluk-dalginlik-duygusal tepkisizlik, ¢evrede olup bitenin
farkina varma diizeyinde azalma, derealizasyon, depersonalizasyon,
dissosiyatif amneziden olusan dissosiyatif belirtiler

3. Tekrarlayan disiinceler, riiyalar, yeniden yasanulamalar

o

Travma ile ilgili uyaranlardan kaginmalar
5. Uyku bozukluklari, irritabilite, konsantrasyon giicligii, hipervijilans,
motor huzursuzluk seklinde asirt uyarilmislik belirtileri

Travma Sonrast Stres Bozuklugu (TSSB)

Akut stres bozuklugu 30 giinden uzun siirdiigiinde tan1 TSSB olarak degisir.
TSSB’nin akut (3 aydan kisa siiren), kronik (3 aydan uzun siiren), gecikmis
(olaydan 6 ay sonra baslayan) ve tekrarlayict (ilk olay kadar siddetli olmasa da
ilk olayr haurlatan durumlarda belirtilerin alevlenmesi) seklinde tipleri var-
dir.[9]

Travmatik olaylar kisinin yagam biitiinltigiinii tehdit eden olaylar olup bu
tir olaylarin dogrudan yasanmasi kadar baskasinin basina gelmesine tanik
olmak da travmatize edici olabilir.[9] Ruhsal travma yamt dlciitleri yasami
tehdit eden hastaliklar1 da kapsayacak sekilde genisletilmis ve kanser tanisi
almak TSSB’ye yol acabilme kapasitesi tasiyan bir travmatik olay olarak ta-
nimlanmistir.[8]

Oz-bildirim &lgiimlerine dayali calismalar da, kanser hastalarinda TSSB
%6-19, esik alu TSSB ise %5-13 oranlarinda saptanmistr.[8] Kanser hastalar
ile yapilan yar1 yapilandirilmis goriismeler sonrasi simdiki TSSB oranlar:
%1.9-50, yasam boyu TSSB ise %3-35 oranlarinda bildirilmektedir.[8,17]

Tokgoz ve arkadaglari,[8] kanser hastalarinda TSSB yayginligini %19 ola-
rak saptamuglardir. Aragturmaya kaulan hasta grubunda TSSB goriilme siklig
ile yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, sosyal destek, yerlesim yeri,
cocuk sahibi olma gibi degiskenler acisindan anlamli bir fark saptanmamustr.
Ancak kemoterapi alan hastalarda, almayanlara gore TSSB oran: daha yiiksek-
tir. Ayni ¢alismada yeniden yasantlama belirtilerinden; tanin ilk kondugu ani
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yeniden yastyormus gibi hissetme, tani ve tantyla iligkili durumlarla kargilagil-
diginda fiziksel olarak rahatsizlik hissetme, kaginma ve kiintlesme belirtilerin-
den; tani ve hemen sonrasindaki dénemin 6nemli bir béliimiinii hatrlaya-
mama, uyarilmiglik belirtilerinden; uyku bozukluklari kadinlarda erkeklere
gore anlamli olarak daha yiiksekorand abulunmustur. Kemoterapinin yagani-
lan travmay: tekrar hatirlatict bir durum oldugunu bunun da travmatik strese
iligkin sorunlarin siirmesini saglayabildigi bu nedenle kemoterapi goren hasta-
lara daha yogun ve etkili psikolojik yaklagimlarin gerekli oldugu ileri siiriil-
mektedir.[8]

Kansere bagli TSSB tedavisinde segici serotonin gerialim inhibitérleri
(SSRI) kullanilabilir.[2] Tekrarlayan disiince, yasanu ve asiri uyaridmuslik
durumlarinda sedatif 6zellikli antidepresan ilaclar ve anksiyolitikler kullanila-
bilirken, ciddi agir1 uyarilmiglik belirtilerinin varliginda beta blokerlerden de
yararlanilir. Psikoterapide TSSB tedavisinde 6nemli bir yeri vardir.[2]

Diger Anksiyete Bozukluklar:

Bir calisgmada depresyon tanisi almis kanser hastalarinin es zamanli olarak
%24 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu, %18 panik bozukluk, %30 TSSB
tant Olgiitlerini kargiladiklart bildirilmistir.[6] Es tanili durumlarda tek bir
taninin var oldugu durumlara kiyasla daha agr belirtiler, terapiye daha fazla
direng ve daha fazla yeti yitimi goriilmektedir.[6]

Kanser tanisindan 6nce baglayan anksiyete bozukluklart genellikle fobiler
ve panik bozuklugudur. Ender olarak ilk panik nébetini tibbi ortamda tedavi
goriirken de geciren hastalar olabilir. Klastrofobik hasta tanusal gériintiileme
aletlerinde anksiyete yasayabilir. Igne fobisi olan hasta korkulari sebebi ile
tedavisini aksatabilir. Fobi veya panik bozuklugu bilinen hasta icin giigliikler
yasamadan konsiiltasyon istenmesi dnemlidir. Tant islemleri gibi acil durum-
larda benzodiazepinlerden (alprazolam 0.5) faydalanilir.[16]

Bu hastaliklarin tedavi siirecinde hastaligin baglangici ve tetikleyici faktor-
leri aragtrilmali ve tedavi siirecinde sorunun {izerine gidilmelidir.

Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete belirtileri hastaligin dogrudan fizyolojik sonucu oldugunda konulan
bir tanidir. Belirli karsinoid ve endokrin tiimorler buna 6rnek verilebilir.[2]
Akut agriya eslik eden anksiyete tablosu en iyi analjezik ilaglar ile tedavi edile-
bilir. Anksiyete siddetli solunum giicliigiine eslik ediyorsa oksijen, opiyat,
diisiik diizeyde sedasyonun dikkatli kullanimi ile tedavi edilebilir.[16]
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Kanser Hastalarinda Haca Bagly Anksiyete Bozuklugu

Akciger kanseri hastalarinda siklikla kullanilan bronkodilatatétler, steroidler,
metoklopramid gibi antiemetikler anksiyeteye sebep olabilirler. Ensefalopati
ve deliryuma sebep olan ilaglar es zamanli olarak anksiyeteye de neden olabilir.
Bu durumda tedavi icin benzodiazepinler ya da diisitk doz antipsikotik ilaglar

kullanilabilir.[16]
Ilag Yoksunluk Sendromlart

Kanser hastalarinda tanilarini 8grendikten sonra ya da hastanede yatmak zo-
runda kaldiklarinda alkol, madde veya nikotin kullaniminin kesilmesine bagli
olarak yoksunluk belirtileri goriilebilir.[2] Alkol bagimlisi hastanin aldigs
alkoliin son alimindan 4-36 saat sonra alkol yoksunluk sendromu ortaya ¢ika-
bilir. Ilke olarak toleransin abuk gelistigi hastalarda, genglerde, yoksunluk
donemi kisa siirer. Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) gibi bagka
hastaligt bulunan ve benzodiyazepin gibi diger maddeleri kotiye kullanan
hastalar daha siddetli yoksunluk belirtileri yasayabilir.[18] Alkol yoksunluk
sendromu tanust i¢in otonom belirtiler (6rn. terleme ya da 100’iin {izerinde
nabiz hiz1), artmis el tremoru, bulanu ya da kusma, uykusuzluk, psikomotor
ajitasyon, halusinasyon ya da iliizyonlar, anksiyete, grand mal konvulsiyonlar
gibi belirtilerden en az ikisinin bulunmas: gereklidir.[9]

Nikotin yoksunluk belirtileri, son sigaradan 12 saat sonra baglar, birkag sa-
at sonra zirve yapar ve birkag hafta devam edebilir.[9] Disforik ya da depresif
duygudurum, uykusuzluk, irritabilite, ¢abuk sinirlenme ve 6fkelenme,
anksiyete, diisiincelerini yogunlagtiramama, huzursuzluk gibi belirtilerinden
dordiintin olmasi klinik tani igin gereklidir.[9] Psikiyatrik hastalik oykiisti
olan hastalar nikotin yoksunluk déneminde duygudurum diizensizliklerine
daha yatkindir.[18] Alkol yoksunlugunun tedavisinde benzodiyazepinler fay-
dali olabilir. Davranigsal sigara birakma programlari hasta ve yakinlarina 6ne-
rilebilir, nikotin replasman tedavisi uygulanabilir. Diger ila¢ yoksunluk send-
romlari nadir olarak goriiliirler.[2,18]

Depresyon

Depresyon hem bir belirtiler kiimesi hem de klinik bir sendromdur.[19]
Depresif belirtiler pek ¢ok psikiyatrik bozukluk siirecinde goriilebilir. Kanserli
hastalarda en sik major depresyon, depresif belirtilerin eglik ettigi uyum bo-
zuklugu ve genel ubbi duruma bagli depresyon goriiliir. Bir gézden gecirmede
kanserli hastalarda %10-25 oraninda major depresyon ve benzer oranlarda da
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klinik olarak anlamli depresif belirti saptandigr bildirilmistir.[19] Bu oranlar
gdz 6niine alindiginda kanser hastalarinda major depresyon yayginligi genel
populasyona gore 2-3 kat daha fazladir. Kanser hastalarinda depresyon izole
depresif belirtilerden major depresif bozukluga kadar degisen genis bir yelpa-
zede goriilir.[19]

Tokgoz ve arkadaglari, kanser hastalarinda depresyon yaygiligini %22
olarak saptamis ve kadinlarda erkeklere gore daha sik oldugunu bildirmisler-
dir.[20] Ayn: calismada depresyon tanist konan hastalarda uyku bozuklugu
daha sik gorilmistir. Kanser sonrast sag kalanlarin ise genel populasyona
gore anlamli derecede daha fazla ruh saglig: sistemine bagvurduklari saptan-
mistir.[21] Her ne kadar genel populasyonda major depresyon yayginlig:
kadinlarda daha fazla olsa da kanser populasyonunda kadin erkek arasinda
belirgin cinsiyet farklilifi saptanmadigini bildiren ¢alismalar da mevcut-
tur.[21]

Depresif belirtiler kanser hastalar1 icin ¢ok dogal bir belirtiymis gibi kabul
edilir. Ancak kanser hastalarinin klinik olarak fark edilir bir depresyon yasa-
malart hi¢cbir zaman dogal kabul edilmemelidir. Bu durum, yogun kanamay:
dalak riiptiirii i¢in dogal kabul eden doktorun hastasinin kanamadan 6lmesine
izin vererek seyirci kalmasina benzetilebilir.[22] Kanser hastalarinda depres-
yon mutlaka tedavi edilmelidir. Tedavi edilmedigi takdirde kanser tedavisine
uyumunda bozulma, hastanede kalis siirelerinde uzama, fiziksel aktivitelerde
kotiiye gitme, iliski sorunlari, uyku bozuklugu, kanser belirtilerinde hizli iler-
leme, daha fazla agri, morbiditede artis ve belki de mortalitede artisa neden
olur.[16,21] Depresyondaki kanser hastalarinda daha fazla 6tenazi veya dok-
tor yardimli intihar istegi ve daha fazla oranlarda tamamlanmis intiharlar
goriiliir. Major depresyon ve kanser birlikteliginin 6liim riskini arturdigi bil-
dirilmistir.[23]

Gegmis ¢aligmalar onkologlarin ve birincil bakim verenlerin kanser hasta-
larinda depresif belirtileri tanimakra gii¢litk yasadiklarini gostermistir. Kanser
hastalarinda depresyon tanisint koymak zordur. Pek ¢ok kanser belirtisi ve
tedavi yan etkileri tani dlgiitleri ile ortiisiir. Bu nedenle depresyon ile kanserle
iligkili diger sorunlart ayirt etmek giiglesir. Ozellikle yasli hastalarda depresyon
daha az taninmaktadir.[19,24] Yagli hastalarda belirti profili daha geng yetis-
kinlere gore farklidir. Daha fazla somatik sikayetlere rastlanmaktadir.[24]

Major depresyon 6zgiil belirti, bulgu ve tedavileri ile klinik bir durumdur
ve keder, hiiziinden ¢ok daha fazlasini ifade eder.[21] Enerji kayby, istah kay-
b1, ve uyku bozuklugu gibi bir cok norovejetatif belirti, kanser hastalarinda ya
da diger genel ubbi hastaliklarda sik goriiliir. Bunlar bazen uygulanan ubbi
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tedavinin yan etkisi olarak ortaya ¢ikar. Kanserli hastalarda pek ¢ok ubbi du-
rum depresif belirtilere katkida bulunur, arturir ya da taklic eder. Bu ubbi
durumlar arasinda kontrol edilmeyen agri, hiperkalsemi, anemi, endokrinolo-
jik anormallikler, santral sinir sistemi metastazi, glukokortikoid, interferon,
bazi kemoterapotik ajanlarin yan etkileri bulunmaktadir.[21]

Kanser hastalarinda da tani koyarken normal major depresyon tani ol¢iit-
leri uygulanir. DSM-IV-TR tani élgiitlerine gére major depresif dénem tanus
icin en az 2 hafta boyunca, hemen hemen her giin, giin boyu siirecek sekilde
asagidaki belirtilerden bes tanesinin hastada bulunmasi gerekmekeedir.[9]
Ayrica kanser hastalarinda da tani konulabilmesi igin bulunan bes belirtiden
bir tanesi depresif duygudurum ya da ilgi kayb:1 ya da zevk alamama olmalidur.
Bu belirtiler sunlardir:

1. Depresif duygudurum
2. Tum etkinliklere karst ya da bu etkinliklerin coguna karst ilgide belirgin
azalma ya da aruk bunlardan eskisi kadar zevk alamiyor olma
[stah ve/veya kilo degisiklikleri
Uykusuzluk veya ¢ok uyuma
Psikomotor retardasyon veya ajitasyon

Yorgunluk-bitkinlik, enerji kaybt

NV AW

Agir1 yada uygun olmayan sucluluk duygulart (sadece hasta olmaktan
otiiri kendini kinama yada su¢luluk duyma degil)

oo

Konsantrasyon giicliigii yada kararsizlik,
9. Olim iizerine diisiinceler, 6zkiyim diisiinceleri, 6zkiyim girisimi.[9]

Kanser hastalarinda deprese duygudurum ve ilgi, istek kaybinin depresyon
tarust igin duyarlibgr %91, 6zgilligi %86, 6ngorme degeri %57, negatif
ongdrme degeri %18’dir.[24] Kronik ubbi hastalik, bilissel yetersizlik ve yeti
yitimi olan kisilerde depresyon artmakradir.[24]

Degersizlik ve agiri sugluluk hisleri tiziintii ile major depresyonun ayiric
tarusindaki en onemli belirleyicilerdir. Depresif hasta kendinden nefret eder-
ken kanser hastast kendine olan saygisini korur. Ozkiyim diisiincesi veya 6liim
dustinceleri kanserde de yaygindir ancak depresyondaki kadar yogun degil-
dir.[2] Major depresyon tani Slgiitleri goz oniine alindiginda bir kanser hasta-
sinin yukaridaki bulgulara sahip olmasinin normal kabul edilmemesi gerek-
mektedir. Ancak diger brans hekimleri bu bulgulari ¢ogu zaman hastaligin
dogastyla bagdastirmakta ve psikiyatrik destek hastalar i¢in ¢cogu zaman gec¢
kalmakta ya da hi¢ alinmamaktadir.[21]

Klinik ortamda depresyon ve anksiyete bozuklugu tanilarini koyabilmek
amactyla geleneksel olarak standardize edilmis psikiyatrik goriismeler uygu-
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lanmaktadir. Ote yandan tarama sirasinda psikiyatrik goriismeleri yiiriitmek
cok sayida hasta sayist ve sinirli kaynaklar gz oniinde bulunduruldugunda
kolay degildir. Bu nedenle 6zbildirim 8lgekleri elverisli bir alternatif degerlen-
dirme aract olarak kullanilmaktadir.[25] Psikiyatrik belirtilerin klinik olarak
degerlendirilmesi en iyi yol olsa da, depresyon tanust i¢in bazi degerlendirme
araglarindan da yararlanilmaktadir. Beck Depresyon Envanteri, Hamilton
Depresyon 6lgegi gibi standardize psikiyatrik degerlendirme araglari, Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi, Kisa Semptom Envanteri gibi tibbi hasta
populasyonunda belirtileri degerlendirmek i¢in tasarlanmis olan degerlendir-
me araglari ve Distres termometresi gibi hizli degerlendirme araglari bu amagla
kullanilabilir.[21]

Kanserli hastalarda depresyon igin risk etkenleri, psikiyatrik bozukluk &y-
kiisii, sosyal destek azlig1, benlik saygisindaazalma, tani sirasinda fazla duygu-
sal stres, alkol bagimlilig, ilerlemis kanser, yetersiz agr1 kontrolii, depresyona
yol acan kemoterapétik ajan kullanimi, eslik eden bedensel hastalikuir.[26,27]

Kanser hastalarinda depresyonun tedavisi diger gruplarda oldugu gibi
psikososyal miidahele, psikoterapi, farmakolojik tedavi ve alternatif tedavileri
icerir. Destek gruplari, grup terapi, psikoegitim, biligsel davranisc tedavi ve
bireysel danismanlik yapilabilir.

Kanser hastalarinda psikofarmakolojik tedavinin etkisine yonelik az sayida
calisma bulunmaktadir. Tedavide en basta SSRIlar tercih edilir.[17] Ozellikle
psikotik olmayan major depresyonda ilk sira tedavi secenegi SSRI ve serotonin
nopradrenalin geri alim inhibitorlerinden (SNRI) uzatlmis salinimli
venlafaksin’dir.[2] Yapilan bir calismada sitalopramin hem depresyon hem de
kimyasal menapoza girmis gogiis kanserli hastalardaki sicak basmalarinda
etkili oldugu one siirtilmiistiir. Yine venlafaksinin sicak basmalarinda etkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica mirtazapin bu grup hastada agri, mide bulanusi
ve azalmug istah gibi bir ¢ok belirtinin tedavisinde etkili bulunmugtur.[28]
Ayni ¢alismada kanser populasyonunda fluoksetinin depresif belirtileri azaltip
yasam kalitesini arttirdigy, yiiksek doz interferon alfaya bagli gelisen depresyo-
nun paroksetin ile 6nlendigi de bildirilmektedir.[28]

Yasl: hastalarda SSRI, SNRI, bupropion ve mirtazapin gibi
antidepresanlarin diisiik dozlardaki kullanimindaki etkisi optimal doz kulla-
nan erigkin hastalarinkine benzemektedir.[24] Maprotilin, dopamin bloke
edici aktiviteye sahip oldugundan dolayr metoklopramid gibi yaygin kullani-
lan antiemetiklerle birlikte verildiginde diskinezi riskini arttirmaktadir. Yiye-
cek - ilag etkilesimi nedeni ile monoamin oksidaz (MAQO) inhibitérleri nadi-
ren tercih edilmektedir. Sedasyon ihtiyact olanlarda trazodon, mirtazapin
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tercih edilebilir. Antidepresanlara diisiik doz lityum ilavesi tedaviye direngli,
tbbi durumu bozuk hastalar i¢in yararlt olabilir. Ancak hidrasyona ve sodyum
dengesine dikkat etmek gereklidir. Bobrek yetmezligi olanlarda lityum eklen-
mesi kontrendikedir. ancak her diyaliz sonrasi 300 mg ile idame edilebilir.
Kusma, dehidratasyon, hiperkalsemi, bobrek islev bozukluklart (sisplatin te-
davisi sonrast), hipotroidi (boyun bolgesi radyaterapi), artmis kardiyak aritmi
gibi durumlarda lityum zehirlenmesi icin hastalar izlenmelidir.

Steroid ile indiiklenmis depresyonda antipsikotikler ve klonazepam daha
siklikla kullanilabilmektedir. Psikostimiilanlar (dekstroamfetamin,
metilfenidat) uyarilmig uyanikliga sebep olmak icin retikiiler aktive edici sis-
tem Uzerine etkilidir. En 6nemli yan etki yatkinligi olan hastalarda kardiyak
yan etkilerdir. Modafinil ézellikle yorgunlugun 6n planda oldugu vakalarda
kullanilabilir ancak anksiyeteye sebep olabilmesi bu ilacin dezavantajidir.[2]
Dekstroamfetamin, metilfenidat ile ilk sagalum sabah 8.00 ve 6gle saatinde
2.5 mg dozla baglanir. Tolerans gelisebilir ve doz diizenlemesi gerekebilir.[16]

Yorgunluk

Yorgunluk kanser hastalarinda sik gériilen bir belirti olup duygudurum bo-
zuklugunun da 6nemli bir yordayicisidir.[29] Kanser ya da tedavisi ile iligkili
yorgunluk normal giinlitk yasamin bir sonucu olarak yasanan yorgunluktan
siddet ve kalitesi agisindan farklidir.[30,31] Cabay: siirdiirmeye yonelik 6znel
bir yetersizlik olarak tarif edilmekte olup uyku ve islevlerini olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir.[30] Hasta bireyler arasinda farkliliklar gdsterse de temelde
dinlenme ve uyku ile ge¢meyen, fiziksel ve zihinsel islevleri etkileyen bir yor-
gunluk s6z konusudur.

Yorgunlugun sikligi, prostat kanserinde radyoterapi oncesi %8, meme
kanserinde kemoterapi 6ncesi %4, cerrahi ve kemoterapi sonrast meme kanse-
rinde %91 olarak saptanmistir. Kanserden sonra sag kalanlarda, yorgunluk
stklik oranlar;; Hodgkin lenfoma icin %26, meme kanseri icin %35-56, kan-
ser tedavisi almis kisiler icin %48 olarak bildirilmektedir.[21]

Psikiyatristlerin cogu kanser tedavisi ile iliskili depresyon ve anksiyete tani-
sini rahatca koyabilirken ¢ok azi yorgunlugun farkindadir. Oysa hastalik ve
takip eden tedavi boyunca hastanin yeti yitimine 6nemli bir katkida bulu-
nur.[30] Kanser hastalarinda yorgunluk tani aninda var olabilir, terapi sirasin-
da artar, terapi bittikten sonraki aylar ya da yillar boyunca devam edebilir.
Yasam kalitesini ve giinlik aktiviteyi kotii yonde etkiler. Kansere bagli yor-
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gunlugun etyolojisi ¢cok fakeorlii olup psikolojik, biyokimyasal, fizyolojik
sistemlerin birbiri ile iligkilerinde bir diizensizlik s6z konusudur.

Etyolojide sitokin disregiilasyonu, vagal afferent sinir uyarimi, kas metabo-
lizmasi/ATP  disregiilasyonu, sirkadiyen ritm bozuklugu, hipotalamus-
pituiter-adrenal (HPA) eksende islev bozullugu, serotonin disregiilasyonunun
rol oynadig bildirilmektedir.[31] Kanserin direkt etkisine ek olarak kanser
hastalarinda yorgunluga katkida bulunan diger nedenler; kemoterapiye bagl
anemi, dispne, ates, bulant ve agridir.[21,30] Yorgunluk ayrica opiyat analje-
zikler, anti-emetikler gibi ilaglarin sik goriillen yan etkileri arasinda da yer
almaktadir.[21]

Yorgunlugun degerlendirilmesinde kullanilan Piper ve arkadaglarinin kan-
sere baglt yorgunluk olceginin 0-10 arasi degisen sayisal Sleek ya da sozel
oleegin (hafif-orta-siddetli) puanlamasinin SF-36 yasam kalitesi ol¢eginin
fiziksel islev alt 6lgegi ile korele oldugu bildirilmistir.[32] Yorgunluk skoru bu
oleekte 7 ve tizerinde oldugu zaman, SF-36 fiziksel islev altdl¢eginde de an-
lamli kétiilesme goriilmektedir. Orta ve siddetli diizeyde yorgunluk bildirildi-
ginde, 6ykii ve fiziksel muayenede, yorgunlugun 6riintisii, eslik eden belirtiler
ve normal islevlerdeki bozulmalar gozden gegirilmelidir Yorgunlugun etiyolo-
jisi saptanamazsa daha ayrinuli bir degerlendirme, egitim, danigmanlik ve
cesitli yorgunlugu azaltma stratejilerinin birlikte kullanimi denenebilir. Des-
tek gruplari, psikoterapi, gevseme terapisi, basa ¢ikma strateji programi ve
masaj terapisi ¢aligmalarda kullanilan diger yéntemlerdir. Meme kanserinin
erken evresinde radyoterapi alan hastalarda yorgunlugun 6énlenmesi ve azal-
tlmasinda egzersizin faydali olabilecegi, kemoterapi alan anemik hastalarda
epoetin alfanin hematolojik parametrelere, yorgunluga, yasam kalitesine fay-

dasi oldugu bildirilmistir.[33,34]
Uyku Bozukluklari

Uyku bozukluklari kanserli hastalarda sik rastlanan ancak ihmal edilen bir
problemdir. Bunun bir nedeni bu durumun kanser tani ve tedavisine verilen
normal ya da gegici bir reaksiyon olarak goriilmesiyken diger bir nedeni de
hastalar tarafindan uyku bozukluklarinin bildirilmemesidir. Uyku bozuklukla-
rint neden olan faktorler; kanser tansi, kanserin tipi ve evresi, tedavinin yan
etkileri (bulant, kusma vs) ve/veya dogrudan iyatrojenik etkilerdir.[35]
Kanser hastalarinda uykusuzuluk siklikla tubbi yardim gerektirecek denli
siddedlidir. Kanserli hastalar icin yazilan ilaglarin %25-50’sini hipnotikler
olusturur. Uyku bozukluklari kanser hastasinin hayatta kaldig: yillar boyunca
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da devam eden ve bir tedavi komplikasyonu olarak bu hastalarin yiiz yiize
kaldigt pek cok sorundan birisidir.[35] Uyku bozuklugu yayginliginm kanser
hastalarinda %50 oldugu, kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oranlarda
rastlanildig1 ve meme kanserli hastalarda daha sik oldugu bildirilmektedir.[8]

Uyku bozukluklart ve yorgunluk arasinda pozitif bir korelasyon oldugu da
bildirilmistir.[35] Yorgunluk yakinmasi olmayan hastalara gore olanlarda
uyku bozukluklari daha siddetidir ve uyku bozukluklari yorgunlugun bir
belirleyicisidir. Kanserli ve kanser sonrasi sag kalan hastalar tizerinde yapilan
calismalar sonucunda yorgunluk ile kétii uyku kalitesi, uykuya dalis ve siir-
dirmede giigliikk, uykunun yeterliliginin az olarak algilanmasi, dinlendirici
olmayan uyku ve huzursuz uyku gibi uyku parametreleri arasinda iligkili oldu-
gu saptanmugtir. Bu nedenle de bir yakinmanin tedavi edilmesinin digerini de
etkileyecegi soylenebilir. Kansere bagli yorgunluk ve uyku bozukluklarinin
altnda yatan ortak bir etiyoloji oldugu ve bu iki durumun agri, depresyon,
konsantrasyon ve bilissel islevlerdeki kayip ile iliskili oldugunu da bildirilmek-
tedir.[35]

Organik Ruhsal Bozukluklar (Deliryum)

Hastanede yatmakta olan kanser hastalarinda %14-55 oranlarinda goriilen ve
ikinci en sik rastlanan psikiyatrik tani olan deliryum, kanser hastalarinin ha-
yatlarinin son haftasinda %90 oraninda goriilmektedir.[36] Deliryum akut
baslangicli ve tedavi ile ya da tedavisiz olarak geri doniistimlii bir tablodur.
Hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak tizere 3 klinik alt tipi vardur.

Deliryum bazt hastalarda duygudurum degisiklikleri ile baglar, isitsel ve
gorsel  varsanilar, uyku ve uyaniklik &riintiisinde  degisiklikler,
dezoryantasyon, enkoheran disiince yapisi, psikomotor ajitasyon ya da
retardasyon, irritabilite, agresiflik, konsantrasyon giicligii, sozlii anlaumda
zorluklar ya da hatrlayamama ilk isaretlerdir.[37] Ilk deliryum atagt %40
oraninda hipoakdif tiptedir. Hipoaktif deliryum uyku sersemligi hali, fiziksel
islevlerde azalma, uyku-uyaniklik Sriintiisiinde bozulma ve bilissel islevlerde
azalma ile karakterizedir.[38] Deliryum belirtileri dalgali seyir gosterir. Diger
psikiyatrik bozukluklar ile (demans ya da depresyon, anksiyete durumlari)
ortiisebilir.[37]

Yatmakta olan dahili ve cerrahi hastalarda biligsle islevlerin rutin olarak iz-
lenmesi, risk faktorlerinin tanimlanmasi ve tedavisi deliryumu 6nler ya da
erken donemde tedavisini saglar.[38] Organik ruhsal bozukluk gelisen hastala-
rn %25’inde 30 giin icinde %25 oraninda 6liim, %44’inde 6 ay icinde

Psikiyatride Giincel Yaklasimlar - Current Approaches in Psychiatry



359 Kanser ve Psikiyatrik Bozukluklar

olim, %29 hastada ise hastaneye yaustan sonraki 6 ay icinde 6lim bildiril-
mistir.[39] Yaslt kanser hastalarinda genglere gore organik ruhsal bozukluk
gelisme riski daha fazladir. Altmug ve tizerindeki yaglarda organik beyin send-
romu tanilarina %55.5, depresyona %39.7 oranlarinda rastlanirken, deliryum
60 yas tizerinde %25, daha genglerde %12 olarak bildirilmektedir.[40]

Birincil ve metastatik beyin tiimorleri beyin kan damarlarina basi yapabi-
lir, kan ve beyin omurilik sivis1 (BOS) akimint tikayarak deliryum ya da diger
norolojik belirtilere neden olabilir. Kranial radyoterapiyi takiben ensefalopati
goriilebilir ve tedavinin ilk saatlerinde baslayip, haftalar, aylar, yillarca siirebi-
lir. Interlkin-2 ve interferon alfa akut konfiizyon veya diger bozukluklara
(depresyon, mani) neden olabilir.[36]

Kanserli hastalarda deliryum santral sinir sisteminde kanserin direkt yada
dolayli etkisine bagli olarak ortaya ¢ikabilir.[37] Eski inme, demans ve yasli-
larda birlikte bulunan diger durumlar deliryumu kolaylastirabilir. Wernicke
ensefalopatisi, kanserli malnutrisyonu olan hastalarda geri donistimli
deliryum nedenidir. Hipoksi, iskemi, enfeksiyon, elektrolic anomalileri,
paraneoplastik  sendrom  kanserli hastalarda deliryumu  tetikleyebilir.
Difenhidramin gibi antikolinerjik ilaglar, kemoterapotik ajanlar, biyolojik
ajanlar, opiyatlar, kortikosteroidler, opiyat disi  psikoakdif ilaglar
(benzodiyazepin, hipnotik, antiemetik) deliryuma neden olabilirler.[37]
Gérme isitme gligligii, depresyon, alkol kotiiye kullanimi, dehidratasyon,
yatis strasinda kullanilan ilag sayisi, fiziksel kisielilik, malniitrisyon deliryumu
ortaya ¢ikarabilir. Odada saat, takvim ve cam yoklugu tabloyu agirlastrir.
Dusiik albumin diizeyi, kemik metastazi, hemarolojik malignite varlig
deliryum i¢in bagimsiz risk faktorleridir. [37]

Deliryum  patogenezinde  asetilkolin ~ dopamin  dengesizligi ~ gibi
norotransmitter sistem degisiklikleri, cerebral hipoksi, stresin nende oldugu
hormonal degisikliklerin rolii olduguna yonelik hipotezler bildirilmekte-
dir.[37] Deliryumun tedavisinde ti¢ 6nemli hedef vardir. Bunlar; deliryuma
neden olan fakedrleri bulup cevirmek, hastalari aileyi calisanlart egitirken
hastanin giivenligini saglamak ve deliryum ile iliskili davranis bozukluklarinin
semptomatik tedavisini yapmakuir.[41]

Farmakolojik tedavide kullanilacak ilk sira ilag haloperidoldiir. Giinde 2-3
kez olmak tizere 0.5-2 mg haloperidol onerilir.Tedavide ikinci sira ajanlar
olarak olanzapin (2.5-5 mg) ve risperidon (0.5 giinde 2 kez) kullanilabilir.
Agresiflik ya da ajitasyon varsa haloperidol ve lorazepam (0.5-2 mg giinde 3
kez) onerilmekeedir. Haloperidol yiiksek potansli dopamin blokaji yaparak
diisiik antikolinerjik ve sedatif etki yaratmasi, kisa yar1 6mrii, aktif olmayan
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metabolitleri ve kardiyovaskiiler yan etkilerinin minimal olmasi nedeni ile
tercih edilir ve ajite hastalarda giinde 3 kez 5 mg verilebilir.

Antipsikotik ilaglar olmaksizin yalnizca benzodiyazepin kullanimi sadece
yoksunluk ve hepatik ensefalopatilerde endikedir. Ciinkii konfiizyonu kétii-
lestirebilir ve yasli hastalarda paradoksal olarak ajitasyon yapabilir. Ciddi aji-
tasyon ya da ciddi psikolojik distresi olan olgularda siirekli subkutan infiizyon
seklinde midazolam (1 mg/saat) diger tedavilerin yetersiz oldugu durumlarda
verilebilir. Eger deliryum nedeni opiatlar ise farkl: tip bir opiata gegilip aktif
metabolitlerin birikiminden kaginilir.[38]

Olanzapin ve risperidonun sedasyon yapict ve anksiyete giderici etkileri
vardir ve duygudurumu diizenlerler. Uzun vadeli kullanimda ziprasidonun
kilo yapmamasi, metabolik sendroma neden olmamasi avantaj gibi gériinmek-
le birlikte, bu konuda kanser hastalarinda yapilmis uzunlamasina ileriye do-
niik calismalar bulunmamaktadir.[37,41]

Ozkiyim

Cesitli caligmalarda kanser tanusinin 6zkiyim icin bir risk etkeni oldugu bildi-
rilmistir.[42] Bu risk &zellikle tan1 konulduktan sonraki erken dénemlerde en
yiiksek olmakla birlikte, bir calismada meme kanseri tanist konduktan sonraki
30 yil boyunca risk artisinin devam ettigi gosterilmistir. Ayrica ¢ocukluk cag:
kanserlerinde de tedaviden sonraki 20 yil boyunca intihar distinceleri ve giri-
simlerinin stk oldugu bildirilmistir.[42]

Kanser hastalarinda 6zkiyim ile iligkili faktdrler, kanser tanist kondugunda
yasin geng olmasi, basa radyoterapi uygulanmasi, 16semi icin eski bir tedavi
yontemi olan biiyiimenin durdurulmasi ve fiziksel cirkinlesme, hafiza ve bilis-
sel islevlerde kotiilesmedir. Kanser sonrast sag kalanlar icinse kronik agri, olast
infertilite, kalp sorunlari, biligsel yeti yitimi gibi ge¢ ubbi etkilerle yiiz yiize
kalmalar1 ve uzun siire ebeveynleri ile yasama gibi sorunlar vardir.[42] leri
evre meme kanseri ve siyahlarda intihar riski %50 oraninda artmigtir. Meme
kanserli kadinlarin ¢ogu duruma iyi uyum saglamakla birlikte bekar ve sosyo-
ekonomik durumu kétii olan ileri evre meme kanserli kadinlarda 6zkiyim riski
daha fazladir.[43] Depresyon ve antidepresan ila¢ kullanimi meme kanseri
gelisimi icin bir risk fakedrii olarak gériinmemekle birlikte, bir ¢aligmada
depresyonun ge¢ dénem meme kanseri icin bir belirleyici oldugu bildirilmis-
tir.[44] Bir bagka calisma ise meme kanseri evresi ile 6zkiyim arasinda bir iliski
olmadigini gostermistir.[45] Tokgoz ve arkadaslarinin [8]  caligmasinda
ozkiyim diistincelerine hastalarin %11’inde rastlanmakla birlikte 6zkiyim
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girisimi oykiisiine rastlanmamigtir. Ayrica hastaligin ileri evresinde olma, kotit
prognoz, diirtii kontrolsiizliigiine neden olan hafif deliryum tablosu, yeterince
kontrol altina alinamamus agr1, depresyon, énceden var olan psikiyatrik ya da
kisilik bozuklugu, fiziksel ve duygusal titkenmislik, toplumdan uzaklasma da
ozkiyim riskini arttirmakeadir. [3]

Cinsellik

Cinsel sorunlar, kanserle iliskili anksiyete ve depresyonun bir sonucu olabile-
cegi gibi cinsel organin fizyolojik yapisini bozan cerrahi, ostomi, cerrahinin
neden oldugu sinir hasari, radikal pelvis 1sinlamasi, kemoterapinin yan etkileri
ya da hormon tedavisi gibi belitli tedavilerle olusan psikolojik ya da fiziksel
hasardan da kaynaklanabilir.[7] Genellikle hastalar cinsel yasamlar ile ilgili
kaygilarini sdylemeye utanirlar ve gizlerler. Yagam siiresi uzadikea cinsel islev
bozukluklart sikligi artar. Bu tablo genglerde daha sikur. Eglerin kanserin
cinsel iliskiyle gecmeyecegi konusunda bilgilendirilmeleri ve cinsel iliski ile
ilgili sorularini yoneltebilecekleri bir danismanlik verilmesi gerekir.[16]

Kanserin cinsellige etkileri cerrahi yada radyoterapi nedeniyle fiziksel go-
riintimiin degismesi, ¢esitli kanser tedavilerinin yan etkileri yaninda taniya
verilen psikososyal tepkilerden de (depresyon, hiiziin, anksiyete) kaynaklana-
bilir. Over kanserinden sag kalanlar depresyon, anksiyete, cinsel islev bozuk-
lugu ve kimlik karmagast icin yiiksek risk alundadir. Meme kanserli kadinlar-
da tamoksifen’in neden oldugu, kemoterapiye baglt over yetmezligi nedeni ile
postmenapozal belirtiler goriiliir.[46] Tedavi sonrast ortaya ¢ikan menopoz
cerrahide, radyoterapide ve kemoterapide yaygindir. Bu durum dogurganlik
cagindaki bir kadin icin ozellikle egsiz ve cocuksuz ise kanserin kendisinden
bile daha kétii olarak algilanabilir.[2]

Kayganlastirici kullanimi disparenti’yu (agrili cinsle iliski) azalup duyarlili-
g1 arturarak cinsel uyarilmay: saglayabilir.[7] Meme kanser tanisini takipen ilk
aylarda kadinlarin 6nemli bir kisminda bedenleri hakkindaki olumsuz diisiin-
celere ve cinsel konularda sorunlara rastlanmaktadir. Bunlar memenin ameli-
yatla alinmasi ve kismen yeniden olusturulmasi, kemoterapi kaynakli sa¢ kay-
by, kilo alma ve kaybetme durumlarinin yaratugi endise, vajinal kuruluk ve
esin kanser hastasinin duygularini anlamakta giiclitk ¢ekmesi ile iligkilendiril-
mekeedir.[7] Evlilik sorunlari yaninda meme kanseri ana-kiz iliskisini de etki-
leyebilir. Kiz ¢ocuklarinin sikint diizeyleri annelerinin sikinti diizeyleri ile
onemli olciide iligkilidir.[7] Meme kanserli hastalarda mastektomi sonrast
plastik cerrahi viicut algisina kanserin olumsuz etkisini azalcabilir.
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Testikiiler, penis, rektum ve prostat cerrahisi cinsel saglik tizerine benzer
olumsuz etkiler gosterir. Cinsel islevlerde bozulma ve infertilite konusunda
kaygilanma testikiiler kanser tedavilerinin bir sonucudur. Luteinizan hormon
salgilama hormonu (LHRH) agonistleri gibi antiandrojenik ilaglar cinsel iste-
ge zarar verebilirler.[46] Tiryaki ve arkadaglari diger kanserlere gore testis
kanserlerinin psikoseksiiel etkileriyle ilgili daha az ¢alisma yapildigini, calisma-
larin kanserin erkekligi ve cinselligi hem baskiladigt hem de giiclendirdigi
bicimde iki yénlii olarak degerlendirmeler sundugunun gériildiigiint bildir-
mekeedir.[47] Yazarlar kendi ¢alismalarinda bu grupta cinsel doyum diizeyleri
ve yasam kalitelerinin kontrollerden farklilagmadigini saptamglar, konu ile
ilgili caligmalarin sonucuna gore bu grupta tedaviden hemen sonra ortaya
ctkan cinsel islev bozukluklarinin 6zellikle ejakulasyon ve ereksiyon gibi hasta-
lik ve tedavi ile iligkili olanlarin 3-6 ay icinde geriledigini, retroperitoneal lenf
nodu cikarilmasi ve kemoterapinin bosalmay: ve ereksiyonu etkileyebildigini
saptamigslardir.[47] Prostat, mesane, rektal kanser ameliyatlarindan sonraki
cinsel belirtiler daha ¢ok ameliyat sonrasi sempatik sinir hasarinin mikeari ile
iligkilidir. Prostat kanser cerrahisine ilave edilen hormonal veya cerrahi
kastrasyon islevin tama yakin sona ermesi ile sonuglanmaktadir.[2] Prostat
kanserli hastalarda erektil disfonksiyonun yas, kanserin evresi, cerrahi, radyas-
yon, hormon terapi ile ortaya ¢ikug: bildirilmektedir. Prostat kanserinde
erektil disfonksiyon yayginligi %29-85 arasindadir.[15]

Kanser hastalarinda sadece kanser ve etkilerinden dolay: degil, cinsel akti-
viteden fiziksel zarar gérme endisesi de cinsel ilgiyi azaltabilir.[46] Cinsel
aktvitenin yavas baglamasi, masaj ya da masturbasyon performans
anksiyetesini azaltabilir. Radikal retropubik prostatektomiden sonra sildenafil
kullanimi zamana bagimli olarak etkili olabilir. Bu ila¢ kullanimi sonrasinda
erektil fonksiyon ile hastanin doyum orani cerrahiden sonraki 6 aydaki %26
dan 18. aydaki %60 ¢ikabilir. Sildenafil prostat cerrahisinden sonraki iki yillik
donemde erektil fonksiyonda diizelme saglamazsa bagka tedavi secenekleri
aragtirilmalidir.[46] Bu siirecte etki siireleri farkli diger fosfodiesteraz-5 inhibi-
torleri de secenek olarak akilda bulundurulmalidir.

Kanser Tedavisine Bagli Psikiyatrik Belirtiler

Radyoterapi uygulanan hastalarda ensefalopati en sik goriilen néropsikiyatrik
bozuklukrtur. Intrakranial basing artist belirtileri ile birlikte dakikalar ya da
saatler icinde ani olarak gelisebilir ya da bas agrilari, uyku hali ve fokal bulgu-
larin olmamasi ile daha sonraki dénemde erken, gecikmis (6-16 hafta) olarak
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iki sekilde goriilebilir.[2] Her iki sekilde steroidlere yanit verir ve kendini
sinurlayicidir. Ugiincii bir sekil ise atrofi veya nekroz ile birlikte bulunan geriye
doniisiimsiiz, geg, gecikmis (aylar, yillar) bir form olup bas agrilari, kisilik
degisiklikleri ile kendini gosterir ve sadece daha sonra fokal bulgu ve nébetlere
ilerler.[2] Radyoterapiye bagli olusabilecek radyasyon nekrozu yalnizca orga-
nik ruhsal bozukluk seklinde degil kisilik degisiklikleri ve depresyon olarak da
kendini gosterebilir.[3] Kisa siireli bellek kayiplari ya da uzun siirede akade-
mik basarida azalma radyoterapiye bagli olarak goriilebilmektedir.[48] Zeka
katsayisinda 10- 25 puana varan azalmanin yaninda normal zeka diizeyinde
bile néropsikolojik sorunlar ve ogrenme giigliikleri bildirilmigtir.[2] Total
radyasyon dozu, giinliik radrasyon dozu, radyasyonun verildigi zaman dilimi,
birlikte bagka bir intrakranial hastaligin varligs, birlikte uygulanan kemoterapi,
beyin tiimériiniin etkileri ve bagl olarak olusan duyarlilik radyoterapinin
néropsikolojik etkilerini belirler. 3]

Kemoterapi ya da kemoterapi ile beraber radyoterapi uygulamasina bagl
santral sinir sistemi toksisitesinin nedeni tam olarak anlagilamamistir.
Metotreksat uygulamasina bagli olarak olgularin ortalama %3-11"inde goriile-
bilmektedir. Toksik etkiler hemen tedaviden sonra ya da uzun dénemde bilis-
sel ve norolojik bozukluklar (biling degisiklikleri, lokoensefalopati, ndbet,
serebral enfarke, paralizi, néropati, ototoksisite) seklinde goriilebilir.[42]

Kortikosteroidler ¢ok ¢esitli bilissel bozukluklara ve duygudurum degisik-
liklerine yol agmaktadir.[48] Steroidlere ilk yanit 6fori ve irritabilitedir. Bazi
etkileri, kendini iyi hissetme, istah arugi, kilo alimi gibiyken uykusuzluk,
huzursuzluk, hiperaktivite, kas giigsiizliigii, halsizlik, depresyon gibi etkileri de
vardir. Bazen steroid dozunun ani arttrilmasi, azalulmast ya da kesilmesine
bagli olarak varsanilar ya da sanrilar goriilebilir.

Interferon doza bagli olarak soguk alginligi benzeri uyusukluk, istahsizlik,
bulant, depresyon, uykululuk, konfiizyon, pareztesilere neden olabilir.
Amfoterisin B’nin deliryum, demans, akinezi, mutizm, hiperrefleksi, tremor,
beyaz cevher dejenerasyonu gibi yan etkilere sebep oldugu bildirilmektedir.[3]
Tamoksifenin nadiren depresyona ya da sanrisal bozukluga, Loprolid’in dep-
resyona, Hidroksiiire’nin varsanilara, L-asparajinaz ve Vinblastin’in depresyo-
na, Vinkristin’in %5 oraninda varsani ya da depresyona, Dakarbazin’in dep-
resyon ve Ozkiyima neden oldugu bildirilmistir.[2] 5-fluorourasil, vinka
alkoloidleri, bleomisin, karmustin, sisplatin, L-asparajinaz, prokarbazin, ARC-
C kemoterapisi de deliryuma yol acabilir.[3]

Kemoterapi alan hastalar siklikla biligsel islevlerindeki degisikliklerden ya-
kinirlar. Kemo-beyin olarakta adlandirilabilen bu durum unutkanlik, dalgin-
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lik, giinlik isler yapilirken yasanan odaklanma giicligii gibi yakinmalar-
dir.[49] Kanser tanisini takiben pek ¢ok psikolojik ve fizyolojik degisiklerin
olmasi nedeni ile bu hastalarda goriilen biligsel islevlerdekidegisiklikleri agik-
lamak i¢in bir model ileri sirilmisgtiir. Bu modele gore kanser tanist
anksiyete, stres, sikint1 ve depresyona neden olmasi ve kanser tedavisinin dog-
rudan fizyolojik etkileri birbirinden ayri fakat birbirini etkileyen bir iligki ile
biligsel degisikliklere yol agmaktadir. Kemoterapinin doz ve siiresi de bu fizyo-
lojik fakeorleri arttirmaktadir. Ayrica yas, zeka, egitim, genetik faktorler ve
eslik eden norobilissel bozukluklar da sonug iizerinde etkili olmaktadir.[49]

Sonug

Kanserin kisinin hayatini pek ¢cok yonden olumsuz etkileyen, kronik ve kisi-
nin oliimle ve yasamla ilgili beklentilerini degistiren bir durum olmast ve
kullanilan tedavilerin ciddi sonuglarinin olma olasiligs yukarida da belirctigi-
miz gibi pek ¢ok psikiyatrik sorunun tetiklenmesine neden olmakradur. Iliskili
psikiyatrik durumlarin ve ¢oziim yollarinin bilinmesi hem psikiyatristlerin
hem de hastanin primer hekiminin sorumlulugudur. Bu yondeki ¢oziim
odakli miidahalelerin ise hastalarin yasam kalitesinin artmasina énemli katki
saglayacaktir. Ulkemizde son yillarda kanser hastalarinin psikososyal sorunla-
rina yonelik ¢ok sayida ve giderek artan sayida calisma ve degerlendirme ya-
pilmast ayrica umut vericidir.[8,10,13,20,25,50-52]

Diinya Saglik Orgiitii 2008 yilinda yayinladigi raporunda; onkolojik ba-
kimin psikososyal bilesenlerinin her ulusal kanser bakimi planinin bir pargasi
olmast psiko-onkoloji hizmetlerinin her kanser tedavisi servisinde sunulmasi
gerektigini bildirmektedir. Kanser hastalar1 ve yakin akrabalarina tedavi sira-
sinda ve sonrasinda psiko-onkoloji danigmanligi hizmet ile bir dizi
psikososyal destegin saglanmasy; bu kisilerin durumlari hakkinda acik ve tic-
retsiz bilgilendirilmeleri, ihtiya¢ ve tercihlerine saygi gosterilmesi, saglik per-
soneline gecerli psikososyal degerlsendirme araglari, egitimi, gozetim saglan-
mast ve bunlarla hastalar ve yakinlarinin psikososyal ihtiyaglarina yeterli yanit
verebilmelerine, iyi iletisim kurabilmelerine ve tibbi karar alma siirecinde
paylasima yardimei olunmasi gerekliligine vurgu yapmakradir. [7]
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