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Ozet

Bu yazida, kanserli hastalarda depresyonun dogasi, o6zellikleri ve tani sorunlari anlatiimistir.
Ayrica, aile ve ekip sorunlari ile tedavide dikkat edilmesi gereken 6zelliklere deginilmistir.

Kanser, isaret ettigi anlamin Otesinde etkilere
sahip, icerdigi riskten daha fazla korkutan, kisiyi
bitin icindeki yerinden, baglantilarindan kopartan
bir yuk tasir.

Saghgini yitiren kisi bu kayip karsisinda sasirir, olan-
lara inanamaz, Ofkeye kapilir, kederlenir. Karisik
duygularin hakim oldugu yas donemi bir kac¢ hafta
sonra yerini uyum cabalarina, savasma istegine ve
umutlara birakmaya baslar. Ancak bazen hastalik
kisiye bir toparlanma sansi tanimayacak kadar agir
seyreder. Ya da kisi kendine 06zgu duyarlliklari
nedeniyle bir turli toparlanamaz, yas donemi uzar,
sikintt ve endise klinik bir tabloya, depresyona
donusur.

Kanser tanisi ile karsilasma, tekrarlama ya da metas-
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taz haberini alma ile hayatin anlami degisir, hastalk
disinda birgsey duisiinmek imkansiz hale gelebilir.
Hasta herseye karsi ilgisiz ve isteksiz olabilir.
Tedaviler ve iyi sonuclarla birlikte yeni umutlar,
Ustesinden gelinecek guclikler bu endiseleri tama-
men ortadan kaldirmasa da azaltir, zamanla endise-
ler, kuskular daha az distnilir ve gunliik hayatin
akisi daha fazla 6nem kazanmaya baglar.

Bu akisi bozan, kansere yakalanan kisilerin hemen
hemen beste birini depresyona duyarli kilan baz
etmenler kederin, hastaliyi yenme istegine egemen
olmasina neden olabilir.

Kanser tanisi ile basa cikabilme glici bir ¢ok
degiskenle ilgilidir. Hasta ile ilgili 6zellikler (yas, cin-
siyet, egitim, kisilik 6zellikleri), hastaliga ve sagaltim-
lara iliskin degiskenler (yeti yikimi yapan belirtiler,
kanser yerlesimi, prognoz, agri, yagam kalitesini ne
oranda dugsiirdigu, yasam amaclarini kariyer, evlilik,
aile gibi) nasil etkiledigi ve cevresel zellikler (sosyal
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destek agi, duygusal alanda destekleyici olarak
algilanan bir kisinin varligi, ekonomik olarak tedavi-
leri karsilayabilme glicu) kanser tanisi ile bas etmeyi
etkiler. En sik gorulen psikiyatrik bozukluklar uyum
bozuklugu ve depresyondur.

Tami Giicliikleri

Kanserli hastalarin psikiyatriste bagvurmada cekin-
celeri oldugu ya da kanserli hastalarla calisan ekibin
ruhsal sorunlari tanima ve psikiyatri konsultasyonu
istemede guclikleri oldugu bilinen bir gercektir.
Hastalarin bilgilendirilmesi, onkoloji birimleri ile liye-
zonun gelismesi, bodylece sorunlarin taninmasi ve
konstiltasyon oranlarinin artmasi saglanabilir. Bir
hastanin giinlik yasamini etkileyen ve yasam
kalitesini dugsiiren herhangi bir sorun oldugunda ya
da bir psikiyatrik bozukluk saptandiginda, zaman
yitirmeden sagaltima baslamak hastanin bu donemi
daha rahat gecirmesini saglar.

Sikhik

Kanserli hastalarda en sik gorilen ruhsal bozukluk
depresyondur; sikhgr icin %4.5 - %58 gibi cok genis
bir aralik icinde degisen oranlar bildirilmistir. Sikhgin
bu kadar degisken olusu arastirmalarin farkh tani
yontemleri ve hasta gruplari ile yapiimasiyla baglan-
tilidir. Depresyon, son donem hastalari da iceren ve
tani Ol¢itleri kullanmayan calismalarda yiiksek oran-
da bildirilmistir. Uyum bozuklugunu ayiran ve fizik-
sel olarak iyi durumda olan hastalarla yapilan calis-
malarda ise diisiik oranlar bulunmustur. Onceleri
kanserde depresyon goriilme riski bedensel olarak
ayni derecede etki gosteren diger tibbi hastaliklarla
benzer denilmisse de son calismalar bu gorusi
desteklememektedir. Derogatis ve arkadaglarinin
(1988) bir arastirmalarinda 215 kanserli hastada
%13 major depresyon bildirilmistir. Massie ve
Holland (1989) ise konsiiltasyon istenen 546 kanser
hastasinda %54 uyum bozuklugu, %9 major
depresyon saptamistir. Jenkins ve arkadaslari (1991)
lokal rekirrensi olan mastektomili hastalarda %45.5

oraninda depresyon bildirmistir. Tani olcutleri kul-
lanilan arastirmalarda ortalama %5-8 oraninda
major depresyon gozlenmektedir. Radyoterapi
hastalari ile yapilan bir arastirmamizda, konsdltasy-
on istenen 70 hastada DSM-III-R tani kriterlerine
gore %38 oraninda major depresyon, %43 uyum
bozuklugu, rastgele alinan 30 hastalik kontrol
grubunda ise %13 uyum bozuklugu, %7 major
depresyon saptanmistir.

Ayiriaa Tam ve Klinik

Kanserli hastada depresyon tanisi icin esik degerin
ne olacagi ve bedensel belirtilere tibbi durumun yol
acmis olabilecegi, sagaltimin yan etkilerinin, labo-
ratuvar bulgularinin depresyon belirtileri ile ortlse-
bilecegi g6z o6niinde bulundurulmahdir. Taniyi
glclendirmek icin biyolojik ayirt edicilerden yarar-
lanilmasi Onerilmistir. Kanserde organik depresif
sendrom nedenleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Bazi belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asiri
bagimlilik, 6fke, sosyal cekilme (g6z temasindan,
aile ile birlikte olmaktan kaginma), caresizlik, umut-
suzluk, asirt agr yakinmalar ve sagaltima uyumsuz-
luk gibi. Kanserli hastalarda depresyon icin risk
etkenlerini arastiran caligmalarda nevrotik 6zellik-
lerin fazla olusu, psikiyatrik hastalik oykisua, aile
desteginin olmayisi, agri, disfori, hastaligin ilerlemis
asamalarindan so6z edilmistir. Bir arastirmamizda
hasta grubumuzda depresyon icin risk etkenleri,
kadin cinsiyeti, meme kanseri, metastaz, uzun
egitim siresi ve onceki psikiyatrik 6yku olarak bulun-
mustur.

Hastanin agrisi varsa depresyonun varligini ayirdet-
mek icin once agryi kontrol altina almak, sonra
depresyonu yeniden degerlendirmek gerekir.
Hastalarin cogu agrinin kotulesme belirtisi olduguna
inanir. Umutsuzlukla birlikte gorilen depresyon, aji-
tasyon, tedaviye uymama, irritabilite, isbirligi yap-
mama, Ofke, akut anksiyete, insomni agriya tepki
olabilir ve agrinin sagaltimi ile diizelebilir.

Tablo 1. Kanserde organik depresif sendrom nedenleri

Tiimor etkisi

Hormon salgilayan timor, SSS tlimori

Tibbi durumlar

Uremi, elektrolit dengesizligi, anemi, Byo yetmezligi, ates,
hipotiroidizm, hiperparatiroidizm, adrenal yetmezlik

ilaglar

Kemoterapotikler: interferon, tamoksifen, vinkristin, vinblastin,
prednizon, prokarbazin, L asparaginaz, deksametazon,

amfoterisin B, dstrojen, agn kesici ve diger ilaglarn (antihipertansif,
benzodiazepin, B bloker gibi) etkilesimi ile depresyon
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Kanserde intihar girisimi sik olmamakla birlikte ken-
disinde ya da ailede intihar 6ykiisti, kotli prognoz,
kontrol edilemeyen agri, sosyal destek azligi, bir
yakinin olimi, psikopatoloji oykusu, anksiyete,
umutsuzluk risk faktorleri olarak sayilabilir. Ayrica
deliryumda da intihar davraniglarinin olabilecegini,
kontrollini yitiren hastanin kendine zarar verebile-
cegini akilda tutmak gerekir.

Kanserli bir hastada depresyon tanisi koyarken baz
belirtiler oncelik tagsir, istahsizlik, halsizlik gibi belirti-
lerden cok disforik mizag, 6zgliven kaybi, caresizlik,
degersizlik, sucluluk, konsantrasyon gugcligu, 6lim
istegi, intihar distnceleri ile tani koyulmasi 6ne-
rilmistir.

Farmakolojik Sagaltimlar

Nedeni ne olursa olsun depresyon sagaltilabilir. Tim
antidepresanlari kullanmak muamkadnddr.
Antidepresan secimi hedef belirtiler, hastanin tibbi
durumu ve ilag yan etkilerine gore yapilir. Ayrica ilag
etkilesimleri de dikkate alinmalidir. Genellikle anti-
depresanlar kemoterapdétiklerle etkilesmezler, ancak
Hodgkin'de kullanilan prokarbazin ihmli bir MAO
inhibitori olup psikotroplarin metabolizmalarini
etkiler, hipertansif kriz riski nedeni ile ozellikle
SSRI'larla birlikte kullanilmamalidir.

Trisiklik antidepresanlar kardiyak sorunu olmayan
hastalarda, dusiik bir dozda (10-25 mg) baslanip,
yararlanim elde edilene dek 1-2 glinde bir 25 mg
arttirlir. Bir cok nedenle deprese kanser hastalari
trisikliklere bedensel acidan saglikl kisilerle (150-300
mg/gun) karsilastirldiginda cok daha dusiik dozlar-
da (75-125 mg/giin) terapotik yanit verirler. Belir-
tilerin gerilemesinden 4-6 ay sonra yavas yavas doz
azaltilarak kesilebilir. Amitriptilin, kanser hastalarin-
da agn sagaltiminda sik kullanilmistir. Depresyonda
gerekenden daha disliik dozda agr giderici etki
gordlir.

ikinci nesil antidepresanlarin trisikliklere benzer yan
etkileri vardir ve daha az kardiyotoksik kabul edilir-
ler. Maprotilin nébet sikligini arttirabilir, riskli hasta-
larda kacinmalidir. Trazodon ve mianserin digsik
dozlarda gticlu sedasyon yapar, insomnisi olan dep-
rese hastalarda kullanilabilir.

Secici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) (fluok-
setin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram)
toksisite agisindan daha gtivenli kullanimlari ve yan
etkilerinin daha az olusu ile son yillarda kanserli
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hastalarda yogun olarak kullanima girmistir.
Antikolinerjik ve sedatif yan etkilerinin olmamasina
karsin, baslangicta anksiyete artmasi, gastro intesti-
nal yan etkiler, bulanti, istahsizlik sorun olabilir; yan
etkiler genellikle bir iki haftada gecer. Bazi hastalar
gecici kilo kaybina ugrayabilir, fakat istah kesici etki
genellikle kisitlayici olmaz. Ozellikle de kemote-
rapiye bagl kilo alimi olan hastalarda yararli olabilir.

Hasta kanser tedavisinden once lityum kullaniyorsa
bazi 6zel kosullara dikkat edilerek sirdirdlebilir.
Operasyon oncesi ve sonrasi donemlerde, tuz kisit-
lamasi gibi diyet uygulamalarinda serum diizeyi
yakindan izlenmeli ve doz ayarlamasi yapilmalidir.
Agir hastalarda idame lityum dozunu azaltmak
gerekebilir. Cis-Platin alan hastalarda iki ilacin da
nefrotoksisite potansiyelleri oldugundan dikkatli
olunmalidir. Lityum I6kositozunun nétropenik kan-
serli hastalarda yararli olabilecegi dusinulmustir;
fakat lokositlerin islev giicti kugkulu olup kemik iligi
uyarimi gegici goziikmektedir. Kranial radyoterapide
lityum kesilmelidir. Kemoterapi alacak hastada
lityum kemoterapiden 2-3 giin 6nce kesilip hasta
ilaci alabilecek duruma geldiginde baslanmalidir.
Organik affektif sendromlarda da kullanilabilir.

Antidepresanlarin kontrendike oldugu, hastalarin
yanit vermedigi ya da hastanin (¢ hafta vaktinin
olmadigi durumlarda psikostimiilanlar kullanilabilir.
Disuik doz psikostimulan, dekstroamfetamin, metil-
fenidat ve pemolin iyi hissetme halini baslatabilir,
yorgunlugu azaltip istahi arttirabilir. Psikosti-
milanlar narkotik analjeziklerin agri giderici etkisini
arttirabilir ve opioidle olusmus sedasyonu diizelte-
bilir. Kabuslar, uyku bozuklugu, bunaltida artma,
psikotik belirtiler gibi yan etkiler nadiren gorlir.
Ulkemizde bulunan metilfenidat ile sagaltim genel-
likle sabah 8.00 ve 6glen saatinde 2.5 mg'lik dozla
baslatilir. Tipik olarak hastalar 1-2 ay ilag alir, daha
sonra yaklasik Ucte ikisi depresif belirtiler tekrarla-
madan ilaci birakabilir. Depresif belirtilerin tekrar-
ladigi hastalarda uzun sure (bir yila dek) ilag kul-
lanilabilir. Tolerans gelisebilir ve doz dlzenlemesi
gerekebilir.

Benzodiazepinler anksiyolitik ve antidepresan olarak
kullanilabilir. Karaciger toksisitesi dusik olan
oksazepam, lorazepam, alprazolam tercih edilme-
lidir. Alprazolamin anksiyete giderici oldugu kadar,
etkin bir antidepresan oldugu da belirtilmektedir ve
oOzellikle depresyon ve anksiyete belirtilerinin birlikte
oldugu hastalarda yararl olabilir.
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Psikoterapiler

Bir yasam krizi olan kanser yalnizca tibbi tedavilerle
icinden cikilamayacak kadar karmasik sonuclara yol
acar. Hastalikla yasamanin glclikleri, is ve aile
sorunlarinin yani sira anksiyete ve depresyon sik
gorulur. Secilecek terapotik yontemler, fazla zaman
alici olmayan, hastalarin genel durumlarini dikkate
alan, gerektiginde aileyi ve tedavi ekibini de iceren
ozellikte olmalidir. En sik kullanilan yontemler bil-
gilendirme, davranisci egitimler ve grup psikoterapi-
leridir. Krize miidahale modeline dayanan kisa siire-
li, destekleyici psikoterapiler 6zellikle taninin koyul-
dugu, rekirrens ya da metastazin saptandigi kriz
dénemlerinde yararli bulunmustur. ilk dénemde
yonlendirilmis imgelem ve gevsemenin birlikte kul-
lanimiyla hastalarin anksiyetelerini yatistirabildikleri,
rehabilitasyon programlarina uyumlarinin arttig
bildirilmistir.

Terapilerde amag¢ hastanin zedelenmis olan benlik
degerini yeniden kazanmasina yardim etmek, yanlig
anlamalari dUzeltip, yeni bir yasam dengesi kur-
masini desteklemektir. Sinirlhiliklari kabullenme, yeni
bir yasam plani ve gelecek planlar olusturmada
destek olmaya calisilir. Hastanin, glicli yonlerini fark
etmesi ve krizle miicadelede kendine 6zgi basa cik-
ma yollarini gelistirmesi desteklenir. Benzer sorunlari
olanlarla yapilan gruplar hem kisa stirede ¢ok kisiye
ulasma hem de farkh olma ve yabancilasma duygu-
sunu azaltmada yararl olur. Bu gruplar icin en 6-
nemli gruba hasta secme 6l¢lti ayni evredeki hasta-
lari birlikte almaktir. Kanser ozellikle iletisimi iyi
olmayan ailelerde uzaklasma ve sorunlari paylasa-
mamaya neden olur. Birlikte zaman gecirme ve
konusmayi yireklendirmenin yani sira bazi seanslara
aile bireylerini dahil etme aile ici ilgi ve yakinlasmayi,
destek alma ve vermeyi arttinir. Bazen iyilesmis bir
hasta ile gorisme yardimci olabilir. Bireysel terapi-
ler, destekleyici, dinamik, egitici olabilir. Psikoterapi
modelleri karsilastirldiginda birbirine yakin etkinlik-
te olduklart izlenimini vermektedirler. Genel
sonuclar, psikoterapi ile hastalarda anksiyete
diizeyinin azaldidi, yasam kalitesininin iyilestigi, ken-
dini iyi hissetme halinin arttigi yolundadir.

Psikoterapilerin hastalik ilerlemesi ve yasam siiresine
etkisi ancak bir kac arastirma ile gosterilebilmistir.
Bunlardan en bilinenleri Fawzy ve arkadaslarinin
(1993) malign melanom calismalariyla, metastatik
meme kanserli hastalarda Spiegel ve arkadaslarinin
(1989) yaptiklar calismadir. Malign melanom calis-

masinda alti hafta yapilandinlmis grup sonrasi,
altinc ayda NK (natural killer) aktivitesinde artmanin
%50 surdiigu, altr yil sonra rekiirrens ve mortalitede
azalma goruldugu bildirilmistir. Metastatik meme
kanserli hastalarla yapilan bir calismada ise, bir yil
hipnozla agr kontroliin 6gretildigi destek grubun-
da, bes yil sonra yasam siiresi kontrol grubundan
onsekiz ay daha uzun, on yil sonra yasam suresi kon-
trol grubundan yirmi ay daha uzun bulunmustur.

Davranissal yaklasimlar: Kanser, hastalarda
kontrol duygusunu bozar. Buna karsin davranissal
yaklagimlar sagaltima aktif katihm ve kontrol duy-
gusunu arttirir. Bu yaklasimlar agr ve anksiyetenin
azaltiimasinda yararli bulunmuslardir. Bunaltisi ¢ok
fazla olan hastalar, davranisci yaklasimlardan daha
fazla yararlanirlar. Gevseme egitimi, biligsel bas
etme, yonlendirilmis imgelem gibi yontemlerle
olumlu sonuglar bildirilmistir.

Yasam Kalitesi ve Kanser

Gelismelerle birlikte beklentiler artmis, hastalar yal-
nizca hayatta kalabilmeyi degil miimkiin oldugunca
az kayipla iyilesmeyi umabilme sansina sahip olmus-
tur. Yasam kalitesi kavrami ile, beden butinligini
koruyan sagaltim modellerinin yanisira ruhsal saghg:
da dikkate almak, kanser ve tedavileri ile ortaya
ctkan ruhsal sorunlari, bozukluklar taniyip tedavi
etmek 6nem kazanmistir.

Genelde bir ¢cok hastanin yasamsal dnem tagimasi
nedeni ile agir gorinum degisikliklerini tolere ede-
bilmesine karsin bir calismada %18 kadar hastanin
sekil degisikligi ya da islev kaybina yol acan bir
ameliyatin sonuclarini tahammiil edilemez buldugu
ve yararlarinin zararlarini astigini distindigi
gozlenmistir. Bu durumda en iyi 6nlemin hastalarin
operasyon oncesi yeterince hazirlanmasi, bil-
gilendirilmesi, yani ameliyat sonrasinda gunlik
yasamin, yutma, tat alma, isitme, gérmenin nasil
olacaginin anlatiimasi hatta depresyon ve bunalti
gorulebileceginin hastaya aktarilmasi oldugu belir-
tilmistir. Ozellikle de benzer operasyonu gecirmis ve
iyi uyum saglamis biri ile gorismek yararli bulun-
mustur.

Hasta Aileleri

Hasta yakinlari, ailede meydana gelen rol degisiklik-
leri, hastanin islevlerini Gstlenme, calisamayan kisi ile
azalan gelir kaynaklar ve hastalikla artan giderleri
karsilama cabalari icinde yorgun ve depresif olabilir-
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ler. Sevdiklerinin acilarn karsisinda caresizlik sik
yasanan bir duygudur. Hastaya bakim veren kisi
kendine vakit ayiramaz, sucluluk duymadan din-
lenebilmesi, kisa siireli de olsa evden uzaklasabilme-
si guiclesir. Boyle bir durumda mimkiin oldugunca
diger aile bireylerinden yardim alinmasi tilkenmeye
karsi iyi bir onlemdir.

Yakin ve sicak iligkileri olan ailelerde genellikle bil-
giler aciktir. Tani, endiseler konusulur. Hastay: koru-
ma istegi, ne soyliyecegini bilememe ya da hastanin
tepkisi ile ytzlesmekten korkma ailenin taniyr has-
tadan gizlemesine neden olabilir. Ailelerden 'karsilk-
I bir tiyatro oynuyoruz, herkes ayri odalarda aghyor'
aciklamasini sik sik duyariz. Oysa cogunlukla hasta
taniyr bilmekte, bilmedigi kisimlar icinse en koti
yorumlari yapmaktadir. Konusmama, karsihkl
yabancilasma ve uzaklasma duygusunu arttirir. Hem
hastalar, hem de esleri iyimser ve giivenli goziikmek
icin endiselerini, Umitsizlik duygularini gizleyebilir-
ler. Duygularin acikca konusulmasi, sagaltim karar-

larinin paylasiimasi uyumu arttirir. Bu boyutlan ile
kanser, bir aile hastaligi olarak tanimlanabilir.

Calisanlarla ilgili Sorunlar

Kanserli hastalarla calisan ekip uyeleri ytksek
teknoloji ve yogun is temposu ile calisanlarin ortak
sorunlarinin yanisira, kansere 6zgii bazi gticliklerle
de Kkarsilagirlar. Olimciil bir hastaligin yarattig
Uzlict ortam, sagaltimin agir yan etkileri, hasta ve
ailelerin tedavi ekibine yansittigi duygusal tepkiler
(yucelestirme ya da asin bir beklenti ve gercek-
lesmediginde o6fke) gibi. Kanserli hastalarla yogun
calisilmaya baglandiginda goriilen normal uyum
asamalar, ilk aylarda belirgin disfori, anksiyete, elem
ve duyarsizlasmadir. Bilgi ve beceriler gelisip meslek-
te yeterlilik hissedildikce bu duygular ¢éziimlenerek
varolugsal sorgulamalar ve daha derin bir uyum
cabasi gelisir. Uyum, bazen zamanla gelismez.
Yakininda kanser goriilmesi gibi bir tetikleyici etken-
le kriz donemlerine girebilir. Destek gruplari, is
ortamini iyilestirme uyum cabalarini kolaylastirir.
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