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anser tanisina normal yanit, endise, gerginlik,
I(kaybedilen saghk icin keder ve l{iziintiiden
hastaligin 6nemini yadsima, bu siireci bir savas
gibi algilama ya da kaderci bir kabullenmeye kadar
degisir. Hastanin kanserle ilgili algisi, kanserin yol
actigr sorunlar ve hastaligin kiiltiirel anlam kisinin
tepkilerini etkiler.

Tantya ya da hastaligin tekrarladigini duymaya ilk
tepki 'sok' olarak tanimlanir. Tani ya da kotiilesme
hastaya acik bir dille, 6zel bir mekanda ve anlasila-
bilir bicimde soylendikten sonra bir siire hastanin
durumu anlamasi, sindirebilmesi icin zaman
birakilmalidir. Hastalar 'kanser' kelimesinden sonra
soylenenleri duymadiklarini, riiyada gibi hissettik-
lerini soylerler. Bu dakikalar1 'Doktor agzini acip
kapiyordu ama ne dedigini hi¢ anlamadim, sersem
gibiydim, saskindim' diye anlatirlar. ilk sok, duy-
gusal uyusma hali gectikten sonra inkar, o6fke,
pazarlik, depresyon ve kabullenme asamalari
goriiliir. Bazen bir donemde takilma ya da daha
once gecilmis bir doneme geri doniis olabilir.
Bazen de akrabalar ya da hekimler hastalar inkar
gibi bir doneme takili kalacak bigimde bilgi verir-
ler.

Oliimciil bir hastalikla karsilasmanin evrelerini,
Elizabeth Kiibler Ross soyle tanimlamigtir:
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inkar: Hastalik ya da 6nemi reddedilir. Oliimle ilk
yiizlesmeyi yumusatir, kabullenme icin zaman
kazandirir.

Ofke: Hastaliga, taniy koyan doktorlara, yakinlara
bazen de saghkli kisilere kizginlik olabilir.
'Baskalart saglikli iken, hayat devam ederken
neden ben, neden simdi' sorulari hastayr mesgul
eder.

Pazarlik: Bu donemde hasta isbirligi yapar, biraz
daha zaman icin tedavilere uyum, gerekenleri
yapma ve c¢aba gosterme donemidir.

Depresyon: Bir siire sonra hasta kayiplarini fark
eder, yapamadiklart ve yapamayacaklar igin yas
tutar. Kabullenme donemine gecebilmek icin
gerekli bir donemdir.

Kabullenme: Bu donemde hastalik kabullenilir.
Yakin iligkiler kurabilmek, vedalagabilmek ve 6lme-
den ©Once yapilacaklar diizenleyebilmek ancak bu
donemde miimkiindiir. Kabullenme umutsuzluk
olarak diisiiniilmemeli, hastaligin ve durumun cid-
diyetini anlamak olarak ele alinmalidir. Bir yasam
stiresi bildirmek ve iimidi tiimiiyle yok etmek ise
kabul edilmesi ¢ok zor bir durum yaratir.

Kotii haberi vermek, hastaligi ve oliimii konusmak
¢cogu zaman hem doktorlara ham de hasta yakin-
larina zor gelir. Ne yapacagini, nasil konusacagini
bilemeyen yakinlar, hastalarinin dayanamaya-
cagini, hicbir seyi konusmak istemedigini
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diisiinebilir. Doktorlar hastalarin tedaviyi biraka-
cagindan endise edebilirler. Bazen bu endiseler
haklidir ama bazen de hastadan cok endiselenen
kisilerin gercegini yansitir. Hasta ile taniyi,
tedaviyi, hastalikla ilgili sorunlart konusurken
kendimize de dikkat edersek yaptiklarimizin
hangilerinin hastanin ihtiyaclarina hizmet ettigini
hangilerinin kendi ihtiyaglarimizi karsiladigini ayirt
edebiliriz. Asagida hastalarin sik duyduklart ama
teselliden ¢ok kizginliga yol acan bazi ciimleler
okuyacaksiniz. Yakindan bakildiginda iyi niyetle
soylenen bazi sozciiklerin hastanin ihtiyaglarini
karsilamaktan ne kadar uzak oldugunu gorebiliriz.

Kafana takma gecer,
Moralini iyi tutarsan daha iyi olursun,
Aslan gibisin, benden saglamsin,

Kimin bagina ne gelecegi belli olmaz, ben de trafik
kazasinda olebilirim,

Daha ne kotiileri var, sen yine iyisin.

Giinliik yasam devam ederken yarinimizin nasil
olacagi konusunda bir fikrimiz vardir. Genellikle
uzun ve saghkli yasayacagimizi kabul ederiz.
Kanser bu varsayimimizi bozar, gelecek belirsiz-
lesir. Diizenli hastane kontrolleri, gazete ve
dergilerdeki yazilar, televizyon programlari has-
tanin endiselerini arttirabilir. 'Kanseri Nasil Yendim'
kitaplari, ya da 'Hastalig1 savasci bir bicimde karsila
ve giliclii ol' telkinleri her zaman hastaya iyi
gelmez. Ciimleler soylenen anlamlarinin yani sira
‘iyilesemediysen senin sucun, moralini diizel-
temedin' gibi ikincil anlamlar da tasir. Ozellikle aile
ya da yakin arkadaslarda oliimle sonuglanan ben-
zer bir hastalik yasanmissa gelecek endisesi ve
glivensizlik artar.

Hastalik nedeni ile ilgili sorular hastayi mesgul
edebilir. Neden hastalandigimizi bilmek isteriz. Bir
hastaligin nedenini bilebilme ve gidisini kontrol
edebilme bas etmede yardimci olur. Oysa kanserde
ne nedenler kesindir ne de hastalik siirecini kont-
rol etmek miimkiindiir. Bu boslugu doldurmak
tizere popliler bazi inanglar benimsenebilir. Nazar,
kotii davranan es, yaninda sigara i¢cmis olan bir
akraba, cekilmis sikintilar, bazi kisilik 6zellikleri,
derdini sOyleyememis olmak hastalik nedeni
olarak goriiliip bir ac¢iklama yaratilir.

Kanser tanist bir bakima gelecegin belirsizligi ve
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erken oliim anlamina da gelmektedir. Diizenli
olarak kontrollere gelmek ve farkli doktorlardan
farkli bilgiler edinmek hastanin belirsizlik
diisiincelerini arttirabilir. Bazen de hastalar,
arkadaslar ve yakin akrabalarinin hastaligi konusa-
mamalari hatta daha az ziyarete gelmeleri ile yal-
niz kalabilirler.

Risk Etmenleri

Kanser kronik bir hastaliktir; hem hasta hem de
ailedeki saglikli bireyler bu siirecten etkilenir.
Beden imgesi bozulur, hasta artik hicbir zaman
fiziksel olarak bir biitiin olamayacagini diisiinebilir.
Fiziksel biitiinliigii kaybetme psikolojik acidan
incinebilirlik riskini arttinr. Kisi kanserle ilgisi
olmayan diger yasam olaylari ile basa ¢ikmakta da
zorlanir. Kanserli hastalarda depresyon acisindan
risk faktorleri sunlardir: Psikiyatrik hastalik
oykiisii, benlik saygisinin diisiik olmasi, tani
sirasinda fazla duygusal stres, duygusal destegin
azligi.

Kanser hastalarinda major depresyon intihar igin
risk faktoriidiir. Depresyonu olan kanser hasta-
larinin bir kisminda intihar diisiinceleri varken bir
kisminda olmamasinin nedeni ¢ok belirgin degildir.
Akechi ve arkadaglart (2000) depresyonlu kanser
hastalarinda intihar riskini, zayif bas etme becerisi,
ilerlemis hastalik ve agir major depresyon ile ilgili
bulmuslardir.

Onkoloji doktor ve hemsireleri hastanin psikolo-
jisini daha cok bozacag kaygisi ile depresyon
semptomlarini sorgulamaktan kaginabilirler. Passik
ve arkadaslari (2000) onkolog ve hemsirelerin
kanser hastalarindaki depresif semptomlarin farki-
na varabilme yetilerini arastirmislar ve depresyon
hakkinda kisa ve 6z bilgilendirmenin yararl ola-
bilecegini belirtmislerdir.

Kemoterapinin beyine hizli ve direkt etkisi ile akut
depresyon olusabilir. Bazi hastalarda kemotera-
pinin birkag saati icinde depresyon, depresif stu-
por olusabilir. Ayrica kemoterapi hormanlar etki-
leyerek kadinlarda prematiir menapoza ve infertili-
teye, erkeklerde sperm sayisinda azalma ve infer-
tiliteye neden olabilir. Alkile edici ajanlar siklikla
cinsel problemlere neden olurlar. Cinsel sorunlar
ise depresyon icin 6nemli bir risk faktoriidiir.

Kanser cerrahisi sonucu viicudun énemli bir kismi
alindiysa (mastektomi, bas boyun cerrahisi gibi) bu
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durum kisinin beden algisini dolayisi ile de cinsel
yasami etkiler, kanserli hastalarda 6zellikle cinsel
istek azhiginin 6nemli bir sorun haline gelebilecegi
akilda tutulmalidir. Bu hastalar ayni zamanda
duygudurum hastaliklart agisindan da yiiksek riske
sahiptirler (Maguire ve ark. 1983).

Hasta yakinlari, ailede meydana gelen rol degisik-
likleri, hastanin islevlerini iistlenme, calisamayan
kisi ile azalan gelir kaynaklart ve hastalikla artan
giderleri karsilama cabalart iginde yorgun ve mut-
suzdurlar. Sevdiklerinin acilari karsisinda caresizlik
stk yasanan bir duygudur. Hastaya bakan kisi
kendine vakit ayiramaz, sugluluk duymadan din-
lenebilmesi, kisa siireli de olsa evden uzaklasa-
bilmesi giiclesir. Yakinlarin miimkiin oldugunca
diger aile bireylerinden yardim almasi tiikenmeye
karsi iyi bir onlemdir.

Yakin ve sicak iliskileri olan ailelerde genellikle bil-
giler acikti. Tani, endiseler konusulur. Hastayi
koruma istegi, ne soyleyecegini bilememe ya da
hastanin tepkisi ile yiizlesmekten korkma aileyi
hastadan taniy1 gizlemeye neden olabilir.
Ailelerden 'karsilikli bir tiyatro oynuyoruz, herkes
ayri odalarda aghyor' aciklamasini sik duyariz.
Oysa c¢ogunlukla hasta taniyt bilmekte, bilmedigi
kisimlar icinse en kotli yorumlari yapmaktadir.
Konusmama, karsilikli yabancilasma ve uzaklagma
duygusunu arttiri. Hem hastalar, hem de esleri
iyimser ve giivenli goziikmek icin endiselerini,
timitsizlik duygularint gizleyebilirler. Duygularin
acikca konusulmasi, sagaltim kararlarinin paylasil-
masl uyumu arttirir.

Sikhik

Kanserli hastalarda depresyonun kadinlar, agir
hastalar, pankreas ve meme kanseri olanlarda daha
stk oldugunu biliyoruz. Kanserle birlikte goriilen
depresyonda hastalikla ilgili 6zellikler 6nemli bir
rol oynar. Kanserin tipi, evresi, tedavi edilebilirligi,
yerlesimi, kalp beyin gibi organlara yakinligi belir-
leyicidir.

Bir ¢ok kanser tip ve evrelerinde depresyon sikligi
arastirilmistir,  Arastirmalar  genellikle farkl
hastalik tanilarini, farkl evreleri icerdigi, uygulama
yontemleri ayni olmadig icin karsilastirilabilirlik-
leri diisiiktiir. Ayni araci kullanan c¢aligmalarda
kesme noktalarindaki farklilik siklik oranlarini etki-
lemekte, ayni tani grubu ve ayni evredeki hastalar-
la yapilan calismalar dahi degisik sonugclara ulasa-
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bilmektedir. Kanserli hastalarda en sik goriilen ruh-
sal bozukluk depresyondur; sikligi icin %4.5 - %58
gibi ¢ok genis bir aralik icinde degisen oranlar
bildirilmistir. Yatan hastalar arasinda ise %22 ile
%24 oraninda goriilebilir. Sikligin bu kadar
degisken olusu arastirmalarin farkli tani yontem-
leri ve hasta gruplari ile yapilmasiyla baglantilidir.
Depresyon, son donem hastalari da iceren ve tani
olciitleri kullanmayan calismalarda yiiksek oranda
bildirilmistir. Uyum bozuklugunu ayiran ve fiziksel
olarak iyi durumda olan hastalarla yapilan calis-
malarda ise diisiik oranlar bulunmustur. Depresyon
ile en fazla paralellik hastanin giinliik islerini yapa-
bilme giiciidiir. Onceleri kanserde depresyon
goriilme riski bedensel olarak ayni derecede et-
kileyen diger tibbi hastaliklarla benzer denilmisse
de son calismalar bu goriisii desteklememektedir.

Derogatis ve arkadaslarinin (1988) bir arastir-
malarinda 215 kanserli hastada %13 major depres-
yon bildirilmistir. Massie ve Holland (1989) ise kon-
siiltasyon istenen 546 kanser hastasinda %54 uyum
bozuklugu, %9 major depresyon saptamistir.
Jenkins ve arkadaslari (1991) hastaligin memede
yeniden goriildiigii mastektomili hastalarda %45.5
oraninda depresyon bildirmistir. Tan1 dlgiitleri kul-
lanilan arastirmalarda ortalama %5-8 oraninda
major depresyon gozlenmektedir. Radyoterapi
hastalari ile yapilan bir aragtirmamizda, konsiiltas-
yon istenen 70 hastada DSM-III-R tani kriterlerine
gore %38 oraninda major depresyon, %43 uyum
bozuklugu, 30 hastalik kontrol grubunda ise %13
uyum bozuklugu, %7 major depresyon saptan-
mistir,

Yorgunluk kanserde sik goriildiigii gibi depres-
yonun bir belirtisi olarak da ortaya cikar. Bu nok-
tadan hareketle Stone ve arkadaslar1 (2000) 227
kanser hastasi ile 98 kanser olmayan kontrol
grubunda halsizlik semptomunun siddetini ve sik-
ligini karsilastirmislar; kanser hastalarinda siddetli
halsizligin ¢ok yaygin bir semptom oldugunu,
anksiyete ve depresyonla ¢ok sik birlikte
gozlendigini bulmuslardir.

Kaplan ve arkadaslari (2000) iliskilerin kanser
hastalarinin psikolojik durumlarina etkisini evre IlI
ve IV 33 beyin tiimorlii hastada aragtirmislardir.
Depresyon ve anksiyetenin cinsiyetten bagimsiz
olarak ¢ok sik gozlendigini, bosanmis ve bekar
hastalarda %88 ile anksiyeteyi, evli ciftlerde
depresyonu daha yaygin olarak bulmuslardir.
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Depresif hastalar tedaviyi reddetme egiliminde
olabilirler. Colleoni ve arkadaslar1 (2000) meme
kanserinden opere olmus ve psikolojik yardim alan
39 hasta ile ayni evre opere olmus meme kanserli
fakat psikiyatrik sorunu olmayan 78 hastadan
olusan kontrol grubunda depresyon ve kemote-
rapiyi kabul etme arasindaki iliskiyi arastir-
muslardir. Depresif hastalarin yarisi tedaviyi kabul
ederken kontrol grubunun %92'si tedaviyi kabul
etmistir. Bu ve benzeri calismalarin ortak sonuglari
mevcut depresyonun tanmip tedavi edilmesinin
uygulanacak tedavinin kabul edilmesinde 6nemli
bir etken oldugudur.

Depresyon Tanisi

Kanserli hastada depresyon tanisi icin, bedensel
belirtilere tibbi durumun yol a¢mis olabilecegi ve
tedavilerin yan etkilerinin depresyon belirtilerine
benzeyebilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.
Kanserli bir hastada depresyon tanisi koyarken
istahsizlik, halsizlik gibi belirtilerden ¢ok disforik
mizag, Ozgliven kaybi, caresizlik, degersizlik,
sucluluk, konsantrasyon giicliigii, oliim istegi, inti-
har diisiinceleri gibi bilissel belirtilere agirlik ver-
melidir.

Bazi belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asiri
bagimlilik, 6fke, sosyal ¢ekilme (g6z temasindan,
aile ile birlikte olmaktan kaginma), caresizlik,
umutsuzluk, asir agri yakinmalarr ve sagaltima
uyumsuzluk gibi. Kanserli hastalarda depresyon
icin risk etkenlerini arastiran ¢alismalarda nevrotik
ozelliklerin fazla olusu, psikiyatrik hastalik oykiisii,
aile desteginin olmayisi, agr, disfori, hastaligin
ileri evre olusundan s6z edilmistir. Bir arastir-
mamizda, depresyon icin risk etkenleri, kadin cin-
siyeti, meme kanseri, metastaz, uzun egitim siiresi
ve psikiyatrik hastalik gecirme olarak bulunmustur.

Kanserde intihar girisimi sik olmamakla birlikte
kendisinde ya da ailede intihar oykiisii, kotii prog-
noz, kontrol edilemeyen agri, sosyal destek azligi,
bir yakinin 6liimii, psikopatoloji 6ykiisii, anksiyete,
umutsuzluk risk faktorleri olarak sayilabilir. Ayrica
deliryumda da intihar davranislarinin olabilecegini,
kontroliinii yitiren hastanin kendine zarar verebile-
cegini akilda tutmak gerekir.

Agr1 ve depresyon

Kontrol edilemeyen agri kanserde caninin yan-
masindan 6te bir anlam tasir. Bir alan calismasinda,
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kanserle ilgili en korkutucu 6zelligin 'dayanilmaz
agrilar icinde oOlmek' oldugu saghkli kisilerce
soylenmistir. Agr1, hasta icin her seyin kotiiye git-
tigi, tedaviye yanit alinamadigi, oliimiin yakin
oldugu gibi durumlarin habercisidir. Tibbi gercek-
ten bagimsiz olarak hasta olabilecek en kotii yoru-
mu yapar. Akut agri ile, sessiz, ice doniik, huzursuz
olur. Agri kesici istendiginde ekip duyarsiz, ilag
yetersizse yardim alamayan hastanin sikintisi artar,
tedaviyi ya da hastaneyi terk etme, intihar girisimi
geligebilir.

Hastanin agrisi varsa depresyonun varligini ayirt
etmek icin once agriy1 kontrol altina almak, sonra
depresyonu yeniden degerlendirmek gerekir.
Hastalarin ¢cogu agrinin kotiilesme belirtisi
olduguna inanir. Umutsuzlukla birlikte goriilen
depresyon, ajitasyon, tedaviye uymama, irri-
tabilite, isbirligi yapmama, 6fke, akut anksiyete,
insomni agriya tepki olabilir ve agrinin tedavisi ile
diizelebilir. Bazen bagimlilik korkusu ile etkin agr
tedavisi yapilamaz ya da hastalar opioid kullan-
maktan {irkebilir. Agr1 tedavisinin depresyon
acisindan 6nemi ekibe ve hastaya anlatilmali, tibbi
nedenle opioid kullanimlarinda bagimlilik riskinin
diisiikliigii hatirlatilmalidir.

Bir ¢ok calismada negatif duygudurumu olan
hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemlerde
daha ¢ok agrilarinin oldugu bu nedenle de hasta-
larin aktivitelerinin daha fazla kisitlandigi bulun-
mustur. Chen ve arkadaglari (2000) Tayvan'da 203
agrist olan ve olmayan kanser hastasini anksiyete
ve depresyon agisindan karsilastirmislar ve agrili
grupta anksiyete ve depresyon sikligini agrisiz
gruba gore belirgin olarak yiiksek bulmuslardir.

Tedavi

Kanserle karsilasan bir kisinin tiziintiisii, hastalikla
ilgili endisesi ile tedavi gerektiren depresyonu
ayirt etmek gerekir. Genellikle tiimorii fark etme
ile endise artar, tani arastirmalari ve kontroller
bitip sonug¢ soylendikten sonra ameliyat ya da
tedavi oncesi en yiiksek noktalara ¢ikar ve ameliyat
sonrasi yaklasik bir y1l icinde azalarak hasta sakin-
lesir. Hastaneye yatis, yeni bir tedavinin baslan-
masi, niiks gibi kriz dénemlerinde anksiyete
yeniden artar, caresizlik, timitsizlik duygusu ile
hastaneden ayrilma ya da tedaviyi birakma
goriilebilir. Hastaya durumu uygun bir bicimde
soylemek, iimidi tamamen yok etmeden ama
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gerceklerden de uzaklagsmadan bilgi vermek
endiseleri azaltmada yardima olur. Hakli nedenleri
de olsa depresyon tedavi edilebilir, bu zor donemi
hastanin daha rahat gecirmesi saglanabilir. Kanserli
hastalarin ¢cogu hastaneye sik gelmekten, uzun
stireli tedavilere katilmaktan hoslanmazlar ya da
fizik durumlart buna izin vermez. Randevu saat-
lerinde esnek olmak, telefonla baglanti saglamak,
psikiyatrik tedavilerin diger tedavilerle etkilesimi-
ni dikkate almak gerekir.

Farmakolojik Sagaltimlar: Nedeni ne olursa olsun
depresyon sagaltilabilir. Tiim antidepresanlart kul-
lanmak miimkiindiir. Antidepresan se¢imi, hedef
belirtiler, hastanin tibbi durumu ve ilag¢ yan etkile-
rine gore yapilir. Ayrica ilag etkilesimleri de dikkate
alinmalidir. Genellikle antidepresanlar kemote-
rapotiklerle etkilesmezler, ancak Hodgkin'de kul-
lanilan prokarbazin ilimli bir MAO inhibit6rii olup
psikotroplarin metabolizmalarini etkiler, hipertan-
sif kriz riski nedeni ile 6zellikle SSRI'larla birlikte
kullanilmamalidir.

Trisiklik antidepresanlar kardiyak sorunu olmayan
hastalarda, diisiik bir dozda (10-25 mg) baslanip,
yarar elde edilene dek 1-2 giinde bir 25 mg art-
tirthr. Bir ¢ok nedenle deprese kanser hastalar
trisikliklere bedensel acidan saglikh kisilerle (150-
300 mg/giin) karsilastinldiginda ¢ok daha diisiik
dozlarda (75-125 mg/giin) yanit verirler. Belirtilerin
gerilemesinden 4-6 ay sonra doz azaltilarak kesi-
lebilir. Amitriptilin, kanser hastalarinda agri sagal-
timinda sik kullanilmistir. Depresyonda gereken-
den daha diisiik dozda agr giderici etki goriiliir.

ikinci nesil antidepresanlarin trisikliklere benzer
yan etkileri vardir ve daha az kardiyotoksik kabul
edilirler. Maprotilin nébet sikligini arttirabilir, riskli
hastalarda kacinmalidir. Mirtazapin ve trazodon
diisiik dozlarda giiclii sedasyon yapar, insomnisi
olan deprese hastalarda kullanilabilir.

SSRI'lar (fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, parok-
setin, sitalopram) toksisite acisindan daha giivenli
kullanimlari ve yan etkilerinin daha az olusu ile son
yillarda kanserli hastalarda yogun olarak kullanima
girmistir. Antikolinerjik ve sedatif yan etkilerinin
olmamasina karsin, baslangicta anksiyete artmast,
mide ve barsak yan etkileri, bulanti, istahsizlik
sorun olabilir. Yan etkiler genellikle bir iki haftada
gecer. Bazi hastalar gecici kilo kaybina ugrayabilir,
fakat istah kesici etki genellikle belirgin olmaz.
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Hasta kanser tedavisinden 6nce lityum kullaniyor-
sa bazi 6zel kosullara dikkat ederek siirdiiriilebilir.
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 l6kositozunun nétropenik
kanserli hastalarda yararli olabilecegi diisiiniil-
miistiir; fakat Iokositlerin islev giicii kuskulu olup
kemik iligi uyarimi gegcici goziikmektedir. Kranial
radyoterapide lityum kesilmelidir. Kemoterapi ala-
cak hastada lityum kemoterapiden 2-3 giin 6nce
kesilip hasta ilact alabilecek duruma geldiginde
baslanmalidir. Lityum ya da karbamazepin, sodyum
valproat gibi duygudurum diizenleyicileri organik
duygudurum bozukluklarinda da kullanilabilir.

Antidepresanlarin kullanilamadigi, hastalarin yanit
vermedigi ya da hastanin ii¢ hafta vaktinin
olmadigl durumlarda psikostimiilanlar kullanila-
bilir. Diisiik doz metilfenidat iyi hissetme halini
baslatabilir, yorgunlugu azaltip istahi arttirabilir.
Psikostimiilanlar narkotik analjeziklerin agri
giderici etkisini arttirabilir ve opioidle olusmus
sedasyonu diizeltebilir. Kabuslar, uyku bozuklugu,
bunaltida artma, psikotik belirtiler gibi yan etkiler
nadiren goriiliir. Ulkemizde bulunan metilfenidat
ile sagaltim genellikle sabah 8.00 ve 6glen
saatinde 2.5 mg'lik dozla baslatilir. Bir iki ay sonra
hastalarin yaklasik {iicte ikisi depresif belirtiler
tekrarlamadan ilact birakabilir. Depresif belirtilerin
tekrarladig1 hastalarda bir yila dek ila¢ kullanila-
bilir. Uzun kullanimda tolerans gelisebilir ve doz
diizenlemesi gerekebilir.

Benzodiazepinler anksiyolitik ve antidepresan
olarak kullanilabilir. Karaciger toksisitesi diisiik
olan oksazepam, lorazepam, alprazolam tercih
edilmelidir. Alprazolamin anksiyete giderici oldugu
kadar etkin bir antidepresan oldugu da goste-
rilmistir ve 6zellikle depresyon ve anksiyete belir-
tilerinin birlikte oldugu hastalarda yararl olabilir.

Psikoterapiler: Bir yasam krizi olan kanser yalnizca
tibbi tedavilerle icinden cikilamayacak kadar kar-
masik sonuglara yol acar. Hastalikla karsilagmanin
giicliikleri, is ve aile sorunlarinin yani sira
anksiyete ve depresyon sik goriiliir. Secilecek te-
rapi yontemleri, fazla zaman alic1 olmayan, hasta-
larin genel durumlarini dikkate alan, gerektiginde
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aile ve tedavi ekibini de iceren 6zellikte olmalidir.
En sik kullanilan yontemler, bilgilendirme, davra-
nis¢l egitimler ve grup psikoterapileridir. Krize
miidahale modeline dayanan kisa siireli, destek-
leyici psikoterapiler 6zellikle taninin koyuldugu,
hastaligin tekrarladigi ya da metastazin saptandigi
kriz donemlerinde yararli bulunmustur. Yonlen-
dirilmis imgelem ve gevsemenin birlikte kul-
lanimiyla hastalarin endiselerini yatistirabildikleri,
rehabilitasyon programlarina uyumlarinin arttigi
bildirilmistir.

Terapilerde amag, hastanin zedelenmis olan benlik
degerini yeniden kazanmasina yardim etmek, yan-
lis anlamalar diizeltip, yeni bir yasam dengesi kur-
masini desteklemektir. Kayiplari kabullenmeye ve
yeni bir yasam plani olusturmaya yardim edilir.
Hastanin, giiclii yonlerini fark etmesi ve krizle
miicadelede kendine 6zgii basa c¢ikma yollarini
gelistirmesi desteklenir.

Benzer sorunlari olanlarla yapilan gruplar hem kisa
siirede cok kisiye ulasma, hem de farkli olma ve
yabancilasma duygusunu azaltmada yararli olur. Bu
gruplar icin en 6nemli se¢cme olgiitii ayni evredeki
hastalari birlikte almaktir.

Kanser o6zellikle iletisimi iyi olmayan ailelerde
uzaklagsma ve sorunlari paylasmamayi arttirir.
Ailenin birlikte zaman gecirmesi ve konus-
malarinin yiireklendirilmesinin yani sira bazi
seanslara aile bireylerini dahil etme aile ici ilgi ve
yakinlagsmayi, destek alma ve vermeyi arttirir.
Bazen hastanin iyilesmis bir hasta ile goriismesini
saglamak yardima olabilir.

Psikoterapi modelleri kanserde birbirine yakin
etkinlikte bulunmuslardir. Sonuclar, psikoterapi ile
hastalarda anksiyete diizeyinin azaldigi, yasam
kalitesinin yiikseldigi, iyi hissetme halinin arttig1
yolundadir.

Psikoterapilerin hastalik ilerlemesi ve yasam siire-
sine etkisini gosteren bir ka¢ arastirma vardir.
Bunlardan en bilinenleri Fawzy ve arkadaslarinin
(1993) malign melanom calismalariyla, metastatik
meme kanserli hastalarda Spiegel ve arkadaslarinin
(1989) yaptiklari ¢aligmadir. Malign melanom calis-
masinda altt hafta yapilandirilmig grup sonrasi,
altinci ayda “natural killer” aktivitesinde artmanin
%50 siirdiigii, alt1 y1l sonra yineleme ve 6liim oran-
larinda azalma goriildiigii bildirilmistir. Metastazi
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olan meme kanserli hastalarla yapilan bir ¢aligma-
da ise, bir yil hipnozla agri kontroliiniin 6gretildigi
destek grubunda, yasam siiresi bes yil sonra kont-
rol grubundan on sekiz ay daha uzun, on yil sonra
yirmi ay daha uzun bulunmustur.

Moorey ve arkadaslarina (1998) gore adjuvan ruh-
sal tedaviler anlamli diizeyde gerginlik ve
anksiyeteyi azaltir. McQuellen ve arkadaslarinin
(1998) 150 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada ise
kisa bir uyumlandirma programi ile endiselerin
azaltilabilecegi goriilmiistiir.

Kanserli hastalarda alternatif tedavilere bas vurma
oldukga siktir. Sollner ve arkadaslari (2000) alter-
natif tedavilere ilgi ile hastanin psikolojik durumu,
hastalikla bas etme becerileri ve standart tedaviye
uyum arasindaki iligkiyi arastirmiglar, alternatif
tedavileri kullanmanin stresle veya tedaviye uyum-
suzlukla degil, hastalikla bas etme davranisi ile
iliskili oldugunu bulmuslardir. Hastalar alternatif
tedavileri tibbi tedaviye ek olarak aldiklarini ve
bunun kisiyi pasif konumdan c¢ikarip iimitsizlik ile
bas etmede yardimci oldugunu diisiindiiklerini
belirtmislerdir.

Davranissal yaklagimlar: Kanser, hastalarda kont-
rol duygusunu bozar. Buna karsin davranigsal yak-
lasimlar, sagaltima aktif katilim ve kontrol duy-
gusunu arttirir. Davranigsal yaklasimlar agri ve
endiselerin azaltilmasinda yararli bulunmuslardir.
Gevseme egitimi, biligsel bag etme, yonlendirilmis
imgelem gibi yontemlerle olumlu sonuglar
bildirilmistir.

Tiim hastalarin psikiyatrik bir yardim alabilmesinin
olanaksizligi da dikkate alindiginda psikiyatrist-
lerin kanser servislerinde calisan personele egitim
gotiirmesi, destek gruplar1 yapmasi, hastaya tani
soyleme gibi kurslar diizenlemesinin yarar katla-
narak artan bir hizmet sunumu olacaktir. Bu
hizmetler desteklendikce ve beslendik¢e canliligini
koruyan, ilgi azaldiginda da kisa siirede yok olan
degisiklikler saglar. Ayrica servislerde anahtar bir
kisinin bulunmasi, danigmanlik, egitim, bil-
gilendirme hizmetlerini yaparken psikiyatri kli-
niginden danismanlik almay: siirdiirmesi klinikler
arasi iliskiyi canh tutacak ve psikiyatristin yiikiinii
azaltacaktir,

Kanser ve depresyonun iligkisini uzun siiredir bili-
yoruz. Kanser tedavileri sirasinda neler olabilecegi,
saglig1 yitirmenin kederi ve endiseler hakkinda bir
cok sey soylendi ama depresyonu tanima ve tedavi
etmede daha alinacak ¢ok yolumuz var.

189



METE HE, ONEN 0.

KAYNAKLAR

Aass N, Fossa SD, Dahl AA ve ark. (1997) Prevalence of anxi-
ety and depression in cancer patients seen at the Norwegian
Radium Hospital. Eur ] Cancer, 33(10): 1597-1604.

Akechi T, Okamura H, Kugaya A ve ark. (2000) Suicidal
ideation in cancer patients with major depression. Jpn J Clin
Oncol, 30: 221-224.

Axelsson B, Sjoden PO (1998) Quality of life of cancer patients
and their spouses in palliative home care. Palliat Med, 12(1):
29-39.

Brewin CR, Watson M, McCarthy S ve ark. (1998) Memory
processes and the course of anxiety and depression in cancer
patients. Psychol Med, 28(1): 219-224.

Chen Ml ve ark. (2000) Anxiety and depression in Taiwanese
cancer patients with and without pain. ] Adv Nurs, 32(4): 944-
951.

Chochinov HM, Tataryn DJ, Wilson KG ve ark. (2000)
Prognostic awareness and the terminally ill. Psychosomatics,
4(6): 500-504.

Chochinov HM, Wilson KG, Enns M ve ark. (1994) Prevalence
of depression in terminally ill: effects of diagnostic criteria
and symptom threshold judgments. Am ] Psychiatry, 151:
537-540.

Cevik A (1996) Onkolojik hastaliklarin psikosomatik yonii.
Psikosomatik Bozukluklar, A Cevik, M izmir, D
Kuzugiidenlioglu (Ed), Ankara, Hekimler Yayin Birligi, s. 77-
90.

Elbi H (1997) Kanser ve psikiyatrik sorunlar. Ege Psikiyatri
Siirekli Yayinlari, ilkbahar. 173-188.

Derogatis LR, Morrow GR, Fetting ] ve ark. (1988) The
prevalance of psychiatric disorders among cancer patients.
JAMA, 249: 751-757.

Elizabeth Kiibler Ross. Death Final Stage of Growth.

Fawzy IF, Greenberg DB (1996) Oncology. Textbook of
Consultation Liaison Psychiatry. JR Rudell, MG Wise (Ed),
Washington DC, American Psychiatric Press, s. 673-694.

Fawzy FI, Fawzy NW, Arndt LA ve ark. (1995) Critical review
of psychosocial interventions in cancer care. Arch Gen
Psychiatry, 151: 537-540.

Fawzy FI, Fawzy NW, Hyun CS ve ark. (1993) Malignant
melanoma. Effects of an early structured psychiatric inter-
vention, coping and affective state on recurrence and survival
6 years later. Arch Gen Psychiatry, 50: 681-689.

Fulton CL (1997) The physical and psychological symptoms
experienced by patients with metastatic breast cancer before
death. Eur J Cancer Care, 6(4): 262-266.

Harrison ], Maguire P (1994) Predictors of psychiatric mor-
bidity in cancer patients. Br J Psychiatry, 165: 593-598.

Henderson CW (2000) Depressed patients less likely to
accept chemotherapy. Cancer Weekly, 6-2.

Hodgson C, Higginson I, McDonnell M ve ark. (1997) Family
anxiety in advanced cancer: a multicentre prospective study
in Ireland. Br J Cancer, 76(9): 1211-1214.

190

Hope Stone LD, Napier MP, Begent RH ve ark. (1997) The
importance of measuring quality of life in phase I/l trials of
cancer therapy--the effects of antibody targeted therapy: Part
I. Eur J Cancer Care Engl, 6(4): 267-272.

Jenkins PL, May VE, Hughes LE (1991) Psychological morbidi-
ty associated with local recurrence of breast cancer. Int ]
Psychiatry Med, 21: 149-155.

Kaplan CP, Miner ME (2000) Relationships: Importance for
patients with cerebral tumors. Brain Inj, 14(3); 251-259.

Kathol RG, Mutgi A, Williams J ve ark. (1990) Diagnosis of
major depression in cancer patients according to four sets of
criteria. Am J Psychiatry, 147: 1021-1024.

Kissane DW, Clarke DM, lkin J ve ark. (1998) Psychological
morbidity and quality of life in Australian women with early-
stage breast cancer: a cross-sectional survey. Med | Aust,
169(4): 192-196.

Larsson G, Widmark Peterson V, Lampic C ve ark. (1998)
Cancer patient and staff ratings of the importance of caring
behaviors and their relations to patient anxiety and depres-
sion. Adv-Nurs, 27(4): 855-864.

Lederberg MS (1998) The family of the cancer patient.
Psychooncology. JC Holland (Ed), New York, Oxford University
Press, s.981-993.

Maguire P, Brooke M, Tait A ve ark. (1983) The effect of coun-
selling on physical disability and social recovery after mas-
tectomy. Clin Oncol, 9:319-324.

Massie MJ, Holland JC, Straker N (1989) Psychotherapeutic
interventions. Handbook of Psychooncology, ]JC Holland, JR
Rowland (Ed), New York, Oxford University Press, s. 470-491.

Massie MJ, Popkin MK (1998) Depressive Disorders. Psycho-
oncology. JC Holland (Ed), New York, Oxford University Press,
s. 518-540.

McDaniel ]S, Musselman DL, Porter ML ve ark. (1994)
Depression in patients with cancer: diagnosis, biology and
treatment. Arch Gen Psychiatry, 52: 89-99.

McGarvey EL, Canterbury RJ, Cohen RB (1998) Evidence of
acute stress disorder after diagnosis of cancer. South Med ],
91(9): 864-866.

McQuellon RP, Wells M, Hoffman S ve ark. (1998) Reducing
distress in cancer patients with an orientation program.
Psychooncology, 7(3): 207-217.

Miller M, Boyer MJ, Butow PN ve ark. (1998) The use of
unproven methods of treatment by cancer patients.
Frequency, expectations and cost. Support-Care-Cancer, 6(4):
337-347.

Montazeri A, Milroy R, Hole D ve ark. (1998) Anxiety and
depression in patients with lung cancer before and after diag-
nosis: findings from a population in Glasgow, Scotland. |
Epidemiol Community Health, 52(3): 203-204.

Moorey S, Greer S, Bliss ] ve ark. (1998) A comparison of adju-
vant psychological therapy and supportive counselling in
patients with cancer. Psychooncology, 7(3): 218-228.

Moynihan C, Bliss JM, Davidson ] ve ark. (1998) Evaluation of

DUYGUDURUM DiZzisi 2001;4:184-191



KANSERLI HASTALARDA DEPRESYON

adjuvant psychological therapy in patients with testicular
cancer: randomised controlled trial. BMJ, 7; 316(7129): 429-
435.

Nordin K, Glimelius B (1997) Psychological reactions in newly
diagnosed gastrointestinal cancer patients. Acta Oncol, 36(8):
803-810.

Ozkan S (1993) Psikiyatrik ve psikososyal acidan kanser. Psiki-
yatrik Tip: Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi, S Ozkan (Ed),
istanbul, Roche Miistahzarlari Sanayi A.S. s. 153-173.

Passik SD, Dugan W, McDonald MV ve ark. (1998)
Oncologists' recognition of depression in their patients with
cancer. J Clin Oncol, 16(4): 1594-1600.

Rahn AN, Mose S, Zander Heinz-A ve ark. (1998) Influence of
radiotherapy on psychological health in breast cancer
patients after breast conserving surgery. Anticancer Res,
18(3): 2271-2273.

Sollner W, Maislinger S, DeVires A ve ark. (2000) Use of com-
plementary and alternative medicine by cancer patients is
not associated with percieved distress or poor compliance
with standart treatment but with active coping behavior: a
survey. Cancer, 15;89(4):873-880.

Speca M, Carlson LE, Goosey E ve ark. (2000) A randomized,
wait-list controlled clinical trial:the effect of a mindfullness

DUYGUDURUM DiZzisi 2001;4:184-191

meditation-based stress reduction program on mood and
symptoms of stress in cancer outpatients. Psychosom Med,
5;613-622.

Spiegel D, Bloom JR, Kraemer HC ve ark. (1989) Effect of psy-
chosocial treatment on survival of patients with metastatic
breast cancer. Lancet, 1: 888-961.

Staats, Peter S (1999) Pain,Depression and Survival. American
Family Physician, Vol.60 Issue 1, p42, 2p.

Stone P, Richards M, A'Hern R ve ark. (2000) A study to inves-
tigate the prevalence, severity and correlates of fatigue
among patients with cancer in comparison with control
group of volunteers without cancer. Ann Oncol, 11(5):561-
567.

Strang P (1997) Existential consequences of unrelieved can-
cer pain. Palliat Med, 11(4): 299-305.

Valente SM, Saunders JM, Cohen MZ (1994) Evaluating
depression among patients with cancer. Cancer Prac, 2: 65-
71.

Weisman A (1979) Coping with cancer. New York, McGraw-
Hill.

191



