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ABSTRACT

Cancer is a physical disorder with concurrent mental and social components. During cancer, the
feelings of fear, hopelessness, guilt, helplessness, abandonment perceived as a crisis leading to
destruction in the suffering person. Breast cancer is the most common type of cancer among women.
Prevalence of psychiatric disorders among cancer patients is approximately 50% and most of disorders
are related with the occurrence of cancer and cancer treatment. Majority of patients present with major
depression, adjustment disorder, anxiety disorders, sleep disorders, suicidial ideation, and delirium.
Treatment of psychiatric disorders and cancer therapy should be conducted along with special
consideration of drug interactions. This article reviews the adaptation process experienced by
individuals during diagnosis and treatment of breast cancer, it psychological effects, resulting psychiatric
comorbidites and their treatments.

Keywords: Cancer, psychiatry, effects

OzZET

Kanser fiziksel bir hastalik oldugu gibi, ruhsal ve sosyal bilesenleri de olan bir sorundur. Kanser; korku,
umutsuzluk, sugluluk, caresizlik, terk edilme distnceleriyle bir yikim gibi algilanir ve kisinin psikolojik
dengesinde krize neden olur. Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanser tipidir. Kanser
hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin yayginhigr %50 dir ve bu bozukluklarin gogu kanser veya kanser
tedavisi ile ilgilidir. Hastalarin cogunda basta uyum bozuklugu olmak tizere major depresyon, anksiyete
bozukluklari, uyku bozukluklari, 6zkiyim, deliryum goériimektedir. Hem kanser tedavisi hem de
psikiyatrik hastaliklarin tedavisi ilag etkilesimleri g6z 6niinde bulundurularak yapilmalidir. Bu makalede
meme kanserinin tanisi ve tedavisi sirasinda bireylerin yasadigi adaptasyon sireci, psikolojik agidan
etkileri, psikiyatrik es tanilar ve tedavileri gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, psikiyatri, etkileri
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Giris

Gunimuz tibbinin ve insanin en dénemli ve guncel sorunlarindan olan
kanser fiziksel bir hastalik oldudu gibi ruhsal ve psikososyal bilesenleri de
olan bir sorundur’. Giinlik yasantinin igerisinde “kanser” kelimesi bile basl
basina olumsuzluklari ¢cagristirir. Kanser olma olasiligi olan ya da tanisi alan
kisilerde ise olumsuz duygu ve dislncelerin gelismesi neredeyse
kacinilmazdir. Kanser; korku, umutsuzluk, sucluluk, caresizlik, terk edilme
dusunceleriyle bir yikim gibi algilanir ve kiginin psikolojik dengesinde krize
neden olur. Kanserin olusumunda davranigsal faktorlerin roli oldugu gibi
kanser hastalarindaki gesitli norofizyolojik ve algisal psikolojik etkenlerden
dolayi psikiyatrik komplikasyonlar geligir. Bu kisilerde ortaya ¢ikan psikiyatrik
komplikasyon ve psikolojik krizler hastanin uyum ve yasam kalitesini
bozmanin o&tesinde hastaligin seyrini ve tedaviye cevabini olumsuz
etkilemektedir®.

1800’li yillarda kanser de enfeksiyoz hastaliklar gibi bulasma riski olan bir
hastalik olarak algilanmaktaydi. O dénemlerde 6lime kargl en yaygin tutum
kaderci kabullenme olup, hekimin islevi hastanin rahatlatimasi ile
sinirliydi.1930’lu yillarda kanserde erken tani ve radikal cerrahi girigsimler
dikkat cekmektedir. Ayni dénemde genel hastanelerde psikiyatri servisleri
yayginlasmaya baslamlgtlrz. 1940'h yillarda psikosomatik tip anlayisi ile yeni
ufuklar acgilmis ve kansere yatkin Kkisilik, yasam olaylarinin kanser
gelisimindeki etkilerine yonelik arastirmalar hizlanmistir. Takiben, 1950’li
yilllarda kemoterapide gelismelerin saglanmasi kansere iliskin tutum ve
beklentileri 6nemli boyutta etkilemistir. Bu yillarda kanserde psikolojik
tepkilere iliskin ilk calismalar dikkati cekmis, kansere iliskin © sessiz tutum”
sorgulanmaya baslamistir.1970’li yillardan itibaren de psikoonkoloji yavas
yavas ortaya glkm|§t|r3. Kanserin hasta, aile ve tedavi ekibi Uzerindeki
psikolojik etkilerini,  psikolojik ve davranigsal faktorlerin kanser risk ve
seyrindeki etkilerini arastiran ve kanser hastalarina psikolojik tip hizmetlerini
sunan, psikiyatrik tip semsiyesi icinde kanser psikiyatrisini temsil eden
psikoonkoloji disiplini insan saghdina ve varolugsuna iliskin tim cabalar
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glindeme getirir®.

Son yillarda kanserin tani ve tedavisinde énemli gelismeler olmasina
kargin istatistikler, kanser sikliginin ve kansere bagli o6lumlerin zamanla
yukseldigini gostermektedir. Kanser 0Ozellikle gelismis Ulkelerdeki oOliimlerin
%25’ini olusturmakta ve tim Olim nedenleri arasinda iskemik kalp
hastaligindan sonra ikinci sirada yer almaktadir®.

Meme kanseri, kadinlarda en sik goérulen kanser olmasinin yani sira,
disiligi ve cinselligi sembolize eden organa karsi tehdit olusturmasindan
dolayl, bu glne kadar kanserler arasinda ruhsal ve psikososyal yodnleri
agisindan en ¢ok arastirilan kanser tirl olmustur®®.

Bu yazida, meme kanserinden kisaca s6z edilerek bu hastalik baglaminda
kanserin neden oldugu ruhsal bozukluklar ele alinmigtir.

Meme Kanserinin Epidemiyolojisi

Meme kanseri kadinlarda en sik gorulen kanser tipidir. Kadinlarda gorulen
tim kanserlerin %33’Unden ve kanserle iligkili 6limlerin  %20’inden
sorumludur. Kansere bagl élimlerde ise akciger kanserinden sonra 2. sirada
gelmektedir7. Yillar icerisinde meme kanseri gorilme sikliginda artis olmakla
birlikte erken tani ve tedavi yontemlerindeki gelismeler sayesinde mortalite
oranlarinda dugus gorilmektedir. Saglik Bakanhgrnin verileri incelendiginde
Turkiye’de meme kanseri insidansinin kadinlar arasinda %35 oraninda oldugu
gérijlmektedirs.

Meme kanserinin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak genetik,
cevresel, hormonal, psikososyal etkenlerin rol aldig1 kabul gérmektedir. Meme
kanseri gelisiminde énemli risk faktorleri vardir. Bu risk faktorlerine demografik
Ozellikler agisindan bakildiginda kadin cinsiyeti en biyuk risk faktoéridir ve
100 kat artmis riski ifade eder. Kadin cinsiyeti kadar yasin ilerlemesi de en
Onemli risk faktorlerinden biridir. Ginimuzde bir kadinin hayat boyu riski
noninvazif meme kanseri agisindan 6'dal ve invazif meme kanseri
bakimindan 8'de 1'dir. Bu riskin blyuk boélimu yasin ilerlemesi ile ortaya
cikar. Saglik Bakanhdrnin verileri ve Meme Hastaliklari Dernekleri
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Federasyonu’nun veri tabanindaki olgular incelendiginde Ulkemizin batisinda
meme kanseri insidansinin dogusuna oranla yaklasik 2 kat fazla oldugu
gorilmektedir. Ulkenin batisi ile dogusu arasindaki siklik farkinin, Tlrkiye’nin
bati bélgelerindeki yasam tarzinin bati toplumlarindakine benzerliginden
kaynaklandigi diistiniilmektedir®.

Ostrojen hormonuna maruz kalinan siireni uzun olmasi (12 yagindan énce
menars ve 55 yasindan sonra menapoz gibi) meme kanseri gelisme riskinde
artigla iligkilidir. Ostrojene maruz kalinan sirenin kisalmasinin ise koruyucu
oldugu dusunulmektedir. Tam dénem gebelikle iligkili olan meme epitelinin
terminal diferansiasyonu da koruyucudur, dolayisiyla ilk canli dogumun daha
ileri yasta yapilmasi ve hi¢ dogum yapmamis olmak meme kanseri riskinde
artigla iligkilidir. Hic dogum yapmamis olmak meme kanseri rélatif riskinde
1,2-1,7 kat artisa neden olur™.

Aile 6ykisinidn varidi da meme kanseri agisindan 6énemli bir risk
faktortdir. Birinci derece akraba bir kiside meme kanseri olmasi, meme
kanseri riskini 1.80 kat artirir. iki tane birinci derece akraba varliginda ise bu
risk 2,9 kat artar. Meme kanserine yakalanmis olan akraba 30 yasindan énce
tani almig ise risk 2,9 kat, 60 yasindan sonra tani konmus ise risk 1,5 kat
artar''. Meme kanseri olgularinin %5-10’unun ailesel oldugu bilinmektedir'>".
Kalitsal meme kanseri ile iligkili ¢esitli genler tanimlanmistir. Bu genler iginde
en onemlileri, HBOC Sendromundan sorumlu BRCA1/BRCA2, LiFraumeni
Sendromundan sorumlu TP53 ve Cowden Sendromundan sorumlu PTEN
genleridir'™".

Cevresel faktdrlerin meme kanseri gelisimindeki risklerine bakildiginda;
Ozellikle 10-14 yas arasinda, memenin aktif olarak gelistigi donemde,
radyasyona maruz kalma, meme kanseri riskini artirmaktadir. Hayatin ilk tu¢
on yillinda toraks bdlgesine yapilan, terapdtik radyoterapi islemi de ayni
sekilde meme kanseri riskini artirmaktadir™. Yiiksek sosyoekonomik diizey de
meme kanseri gelisimi acgisindan 2 kat artmis riski ifade eder. Ancak bu
durum badimsiz bir risk faktdri olarak degerlendiriimez; reproduktif
aliskanliklardaki degisiklik nedeniyle ortaya ciktigi dustnalur'®.
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Epidemiyolojik calismalarda oral kontraseptif kullanimi ile meme kanseri
riski arasinda bir iliski gésterilememistir. Genis katiliml bir calismada 1,24’l0k
bir rélatif risk artis1 gésterilmis olmakla birlikte yakin tarihli iki galismada da bu
iliski ortaya konamamstir'®''®, Hormon Replasman Tedavisi (HRT) alan
kadinlarda ise verilen tedavinin tipinden ve ydnteminden badimsiz olarak
meme kanserine yakalanma riskinin arttigi ortaya konmustur'®?°.

Alkol kullanan kadinlarda meme kanserine yakalanma riskinin nispeten
arttigi ifade edilmektedir’’. Yakin gecmiste yapilan bir ¢calismada artmis alkol
aliminin dstrojen reseptdr pozitif meme kanseri gelisiminde etkili oldugu
gésterilmi§tir22. Asiri kilolu kadinlarda postmenapozal meme kanseri daha sik
gorilmektedir®.

Proliferatif meme lezyonlarindan o6zellikle sitolojik atipi icerenler hem
noninvazif hem de invazif meme kanseri icin risk faktoridurler. Atipi
icermeyen bir proliferatif lezyonda (kompleks fibroadenom, sklerozan
adenozis, intraduktal papillom) hafif bir artis s6z konusu iken; atipi iceren
proliferatif lezyonlarda (atipik lobular hiperplazi, atipik duktal hiperplazi) risk
daha yiiksektir. Atipi multifokal oldugunda ise risk 10 kat artar®.

Kisisel meme kanseri 0ykusu (invazif veya in situ meme kanseri 6ykulsi)
kontralateral memede invazif kanser gelisme riskini artirir. In situ lezyonlarda
kontralateral invasif meme kanseri riski 10-yilhk %5'dir’®. invazif meme
kanseri olanlarda ise kontralateral meme kanseri gelisme riski premenopozal
kadinlarda yillik %1 ve postmenopozal kadinlarda yillik % 0,5 artar. Dens
meme yapisi da bagimsiz bir faktér olarak artmis meme kanseri riski ile
iliskilidir. Mamografik olarak dens meme yapisina sahip olan kadinlarda riskin
4-5 kat artmis oldugu diistnalir?®?’.

Meme kanseri en sik meme Ust dis kadrandan geligir. Timorlerin % 90°
Inin genis veya kiglk capl duktal sistem epitelinden gelistigi bilinmektedir.
Geri kalan %10’ u ise lobuler karsinom ve sarkomlar olugturur. En sik gdrulen
patolojik tip, meme kanserlerinin yaklasik % 75’ini olusturan invaziv duktal
karsinomdur®.
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Kansere Karsi Gelisen Psikolojik Tepkiler

Kanser hastalarinin hepsinde psikiyatrik bozukluk ortaya ¢iktigi disiincesi
de, tim tepkilerin  “normal” olarak kabul edilmesi gerektigi disincesi de
yanlistir. Hastanin duygusal ve davranigsal tepkileri, beklenen ya da normal
kabul edilebilecek sinirlari aginca psikiyatrik ve psikososyal sorunlar ortaya
cikar.

o Kansere gelisen tepkilerde;

e Kanserin Ozelliklerine

e Hastanin kisisel 6zelliklerine

o Psikososyal cevreye gore farkliliklar s6z konusudur.

Kanser hastalari tani, tedavi ve terminal dénemlerde cesitli ve degisik
duygusal, davranigsal tepkiler gelistirirler. Bu tepkilerin bir kismi normal ve
hatta uyuma yodneliktir. Bu tr tepkiler tedavi ekibince anlayisla karsilanmali ve
destek gormelidir. Bozuk ve uyumu bozan tepkiler ise psikiyatrik
degerlendirme ve tedavi gerektirir. Hastahdin degisik evrelerine gore bu
tepkileri tani, tedavi, tedavi sonrasi dénemlere gbére ele almak dogru
olacaktir®.

Tani Asamasi

Kanser tanisi sonrasi ortaya ¢ikan tepkiler kisiden kisiye farklilik gosterir.
ilk asamada en yaygin tepki “soke olma” ve “inanmamadir’. Sok tepkisi ile
kisi kendi bedenine yabancilasir, gelecek yatirimlari tehdit altindadir, yasam
krizi igindedir. Bu asamada en yaygin tepki yadsimadir. Gergedin hemen
yadsinmasi, katlaniimasi ¢ok gig¢, bazilar igin imkansiz olan gergegin
yaratti§i kaygi, panik ve caresizlik duygularina kargi gelistirilen bir
savunmadir. Bir anlamda, gercedi reddederek, olmamis kabul ederek hasta,
kendini bas edemedigi bir kaygidan korur. Bu nedenle ¢odu hastada psikolojik
acgidan 6nceden hazirlanmasi, sosyal ve duygusal destegin saglanarak yavas
yavas sdylenmesi daha dogru olabilir. Ardindan kizginlik ve depresyon geligir.
Hastanin kizginlik ve isyanini ifade edememesi, depresyon gelisim riskini
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arttirir®.

Elisabeth Kibler Ross, kanserde psikolojik asamalari hastanin kanser
tanisini nasil karsiladigindan, izleyen tepkilerin slrecine dek 5 asamada
tanimlamistir®®.

1.Yadsima: Kanserin 06liumle sonuglanacagina inanan ve bu taniyi
ddrenen hastada goktan sonra siklikla yadsima gelisir. Hastalarin gogunda ilk
uyusukluk hissi yok olmaya basladiginda ve yeniden kendisini toparlamaya
basladiginda “ Hayir bu bana olamaz, bu dogru degil” seklinde dile getirilir.
Yadsima benlik icin tehdit ve tehlike olusturabilecek, kabullenilemeyecek bir
olayin bilingdisina atilmasi, yok sayllmasidir. Hasta kendisini iyi hissettigini,
boyle bir hastaliginin olmadigini, basvurdugu doktor veya saglik kurumunun
yanlis yapmig olabilecegini, yetersiz olduklarini 6ne surebilir. Baglangigtaki bu
yadsima durumu, hastaliyi daha en basindan itibaren bilenler agisindan
oldugu kadar, acgikga bilgilendirimeyen ve bu sonucu kendi baslarina
cikaranlar acisindan da gecerlidir. Neredeyse hastalarin timu yalnizca
hastaligin ilk evrelerinde veya gercedi Ogrendikten sonra degil, ara ara
sonraki dénemlerde de yadsimaa, en azindan kismi yadsimaya basvurur®.
Kisiye gore birka¢ saatten, birka¢ gin hatta haftaya kadar uzayabilir. Bu
asamada hastaya zaman tanimali, umut yaratabilecek olumlu mesajlar
verilmeli, tedavi olasilik ve segenekleri anlatiimali, duygusal ve ailevi destegi
saglanmalidir. Bazi yazarlar, kanser belirtileri ortaya ¢ikmasina ragmen
doktora bagvurmayi ihmal eden, geciktiren veya tanisini 6grenmesine ragmen
oldukca sakin olan, anksiyete duymayan hastalarin da yadsima
mekanizmasini kullandiklarini 6ne sirmektedir.

Yadsima mekanizmasinin hastayi yliksek derecede anksiyete ve panikten
koruma, depresyona girmesini engelleme, bunlarla bas etmek icin
kullanilacak enerjiyi tedavi igin saklama gibi avantajlari vardir. Ancak kisinin
gercedi degerlendirmesini bozacak, gerekli girisimleri ve tedaviyi kabul
ettirmeyecek, geciktirecek duzeyde ise zararhdir.

2.0fke: Hasta yadsima dénemini atlatip ciddi bir hastaliginin oldugunu
kabullendigi zaman bir baskaldirma, haset, igerleme dénemine girer. Bu
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hastaligin niye kendine geldigini sorgular. “Niye ben, neden o degil” gibi isyan
duygulari goérular. Hasta bu dénemde basini nereye cevirirse ¢evirsin,
yalnizca kendini mutsuz eden seyler gorecektir. Ofke ve kizginlik kendisine
olabilecegi gibi ailesine, arkadaslarina ve tedavi ekibine veya Tanriya karsi da
olabilir. Yadsima evresinin tersine 6fke evresi aile ve tedavi ekibi agisindan
basa ¢ikmasi ¢ok gug bir evredir. Bunun nedeni 6fkenin her yone yoneltiimesi
ve cevreye zaman zaman neredeyse rastgele bigimde yansitiimasidir.
Buradaki sorun pek az kiginin kendini hastanin yerine koymasi ve bu 6fkenin
nereden geldigini anlamaya c¢alismasidir. Aile veya saglik personeli bu 6fkeyi
kisisel olarak algiladiklarinda, onlarinda tepkileri giderek ofkeli hale gelir; bu
da yalnizca hastanin digsmanca davraniglarini pekistirmeye yarar29. Hastanin
kizginlik ve isyanini ifade edememesi depresyon gelisim riskini arttirir. Bu
dénemde kaygl, yemeden- icmeden kesilme, dikkat daginikligi ve huzursuzluk
beklenen tepkilerdir.

3.Pazarlik donemi: Hastaligini kabul eden ve ilk tepkileri yatisan hasta bu
dénemde kendini iyilesme yodnunde sartlandirir. Tedaviye uyum, c¢aba
g6sterme dénemidir. Eger ilk donemde Uzlcu gergeklerle ylzlesilemedi ise ve
ikinci evrede insanlara ve Tanriya ofkelenildiyse, belki de kaginilmaz olayi
ertelemek icin bir tir anlagma yapilabilir. Bu anlasmalar genelde Tanriyla
yapilir. “Eger Tanri bizi bu dinyadan almaya karar verdiyse ve ofkeli
yakariglara yanit vermiyorsa, belki de iyilikle istersek daha olumlu
"2 Bu dénemde hasta, ev almak, ailesine belirli bir ekonomik
birikim birakmak, gocuklarinin mezuniyet ve digunlerini gérebilmek gibi maddi
ve manevi yatirimlarinin sonuglarini alabilecegi zamani elde etme
arayisindadir. Hastaligi ile ilgili daha c¢ok bilgi edinmek, umut veren
gelismeleri izlemek, durumu iyi olan hastalari 6rnek almak, tedaviye uyum ve
isbirligi bu dénemin 6zelliklerindendir. Bu dénem Green’ in “savasma ruhu”
diye adlandirdigi donemdir®.

davranabilir.

4.Depresyon: Uzun suren kontroller, incelemeler ve bunlarin sonuglarinin
beklenmesi, organ kaybi, hastaligin tekrar etme korkusu, hayat kalitesinin
dismesi gibi nedenlerden otlrd depresyon gelisir. Hastaya uygulanan
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kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi yontemleri de depresyon gelisiminde rol
oynar. Enerji kaybi, halsizlik, yeteneklerin kisitlanmasi, yararlilik duygusunun
azalmasi da bu durumu destekler®.

5.Kabullenme: Bu donem hastalar tarafindan “Evet, ben... ve hazirm °
seklinde ifade edilir. Hastanin ne oftkeli nede Gzintlllu oldugu gézlenir. Kibler-
Ros bu dénemi duygusal bosluk dénemi olarak tanimlamistir. Sanki agri yok
olmustur, savas bitmistir. “Uzun yolculuktan énceki son istirahat” zamanidir.
Bu ayrica hastadan ¢ok ailenin daha fazla yardim, anlayis ve destege gerek
duydugu zamandir. Bu dénemdeki hastalar genelde yalniz birakiimak ister ya
da en azindan dig dinyanin haber ve sorunlariyla rahatsiz edilmek istemez.
Genellikle ziyaretgiden hoglanmaz ve gelirlerse de pek konusmaz. Artik
televizyon kapanmistir. letisim sézelden sézel olmayana kaymlgtlrzg.
Cevresiyle iligkisini kesme egilimi olan hasta desteklenmeli ve kendini terk
edilmis olarak hissetmesi 6nlenmelidir.

Kanser tanisi alan hastalar bu donemleri sirasiyla yasayabilecedi gibi,
dénemler i¢ ige olabilir veya kimi ddnemler yasanmayabilir.

Tedavi Asamasi

Cerrahi girisimler hastalarda kaygi ve 6zirlilik duygusu yaratir, ancak
bircok hastada, hastaligin yasami tehdit edici boyutuna iligkin endigeleri on
planda oldudu igin, beden imgesi ve dis goérinime iliskin endiseler ikinci
planda kalir. Bu endiselerin ¢ok yogun oldugu hastalar ise, cerrahi girigimi
ertelemeye ve cerrahi digi yontemler aramaya yonelirler. Bu hastalarda
cerrahi ydntem uygulaninca ameliyat sonrasi depresyon gelisme riski
yuksektir. Bazen yas ve kayip tepkileri gelisir. Bu tepkinin siddeti, hastanin
beden bolgelerine iliskin yasadigi duygusal ve sembolik anlamla iligkilidir.

Radyoterapi uygulamasi yeni kaygi ve korkulari yaratir. Kemoterapi ve
infeksiyon riskinden dolayi gereken zorunlu izolasyon psikolojik durumu daha
da kétlestirir’.
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Tedavi Sonrasi

Tedavi sonrasi agsamada, nuks endisesi ve uyum guglikleri 6n plandadir.
Yeni bir niksln ortaya ¢ikmasi; kanser tanisi aldigi donemdeki, hatta daha
siddetli tepkiler ve en siklikla uykusuzluk, istahsizlik, yerinde duramama,
kaygi, umutsuzluk ile belirgin depresyon ortaya ¢ikar. Hastanin her agsamada
bilgilendiriimesi, her turden soru ve kaygilari ifade etmesi igin
cesaretlendirimesi gerekir’.

Meme Kanseri Olan Kadinlarda Psikososyal Sorunlar ve Uyumu
Etkileyen Faktorler

Tedavi yontemlerindeki degisimlerin sonucu olarak meme kanseri ile
ugrasan kadin icin sosyokiiltiirel iklim genis o6lglide degismistir. Onceki
yillarda kadinlarin karsilastiklari problemler ile bugtn karsilastiklari problemler
farkhidir ancak esit derecede zorlayicidir. Meme kanserinin ve tedavisinin
psikososyal etkileriyle ilgili yayinlanmis ¢alismalar incelendiginde psikososyal
etkilerin G¢ genis alanda toplandigi gierImektedirz.

Psikolojik bozukluklar

Yasam biciminde yaptig1 degisimler

Korkular ve endiseler

Psikolojik Sorunlar

Meme kanseri tani ve tedavisinin hastalarda anksiyete, depresyon, o¢fke,
gelecek hakkinda belirsizlik, umutsuzluk, caresizlik, kanserin tekrarlayacagi
korkusu, benlik saygisinin azalmasi, beden imgesinin bozulmasi, disilik
Ozelliklerini kaybetme korkusu ve olum korkusu gibi psikolojik sorunlara neden

olabilmektedir®'3%*,

Fiziksel Uyum Sorunlari

Kanserde uygulanan cesitli tedaviler, agir fiziksel yan etkilere neden
olmakta, bireyin fiziksel iyilik halini etkilemekte ve yasam Kkalitesini
azaltmaktadir®®. Tedavilerin yol actigi yan etkiler icinde enerji kaybi,
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yorgunluk, agri, bulanti ve kusma, hormonal degisimler, uyku problemleri en
sik karsilagilan sorunlar olup, hastalarin gunlik yagsam fonksiyonlarini
olumsuz olarak etkilemektedir’®*. Fiziksel bulgularin uzun siire devam etmesi
hastalarda psikososyal sorunlara neden olmaktadir. Meme kanseri, ileri yas
grubundaki kadinlar fiziksel fonksiyon gorme, badimsizlik ve diger tibbi
hastaliklar ydninden daha fazla etkilemektedir.

Aile ve Sosyal Yagamla ilgili Sorunlar

Meme kanseri aile Uyeleri, ev ve sosyal yasamla ilgili rol ve sorumluluklar
Uzerinde olumsuz psikososyal etkilere sahiptir. Kanser tanisinin soku, hasta,
aile ve diger bireyler arasindaki iletisim ve etkilesimde degisikliklere neden
olabilmektedir. Bu surecte bazi hastalar, aile Uyeleri ve diger bireylerle daha
yakin iligkiler geligtirirken, bazi hastalar da kigiler arasi iligkilerden
kaginabilmektedir. Belirsizlik ve korku, siklikla hastalarin sosyal destek
gereksinimlerinde artisa neden olmaktadir. Ancak uzun bir tedavi surecinde
hastalar, cogu zaman sosyal iligkilerini devam ettirmek igin gerekli enerjiyi
bulmakta zorlanmakta ve en c¢ok gereksinim duyduklarinda da gerekli
desteklerden yoksun kalabilmektedirler. Ote yandan kadinlar evlilik iligkilerinin
tehlikeye girecedi ve esleriyle duygusal iligkilerinin kopacadi gibi korku ve
kaygllar da yasayabilmektedirler>*" ** 3 Meme kanserli kadinlarin yakinlari
da siklikla anksiyete, belirsizlik, caresizlik gibi psikolojik sorunlar
yasamaktadir. Bu surecte eslerin yasadigi sorunlarin nedeni, genellikle evle
ilgili rol ve sorumluluklarin degdismesi ve hasta esin duygusal sorunlari
karsisinda hissedilen yetersizlik ve c¢aresizlik duygularidir. Ayni zamanda
cocuklar, gelisimsel diizeylerine bagl olarak farkli korku ve kaygilara sahip
olabilmekte ve bu =zorlu slregten hassasiyetleri nedeniyle Kkolayca
etkilenebilmektedir.

Meme kanserinin aile Uyelerinde yarattigi diger bir kaygi ise, hastaligin
kahtsal Ozellik tasimasidir. Genetik yatkinliktan dolayli, meme kanserinin
ailedeki diger kadinlarda da ortaya ¢ikma olasiliginin olmasi, aile Uyelerinde
korku ve endiselere yol acabilmektedir®?%4°.
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Bununla beraber potansiyel destek vericilerin yasadigi korku ve
damgalama (stigma), kanserli bireyi gerekli desteklerden yoksun birakabilir.
Kanser olmayan bireyler, kendi kanser veya 6lim korkulari nedeniyle kanserli
hastalardan uzaklasabilirler. Diger yandan aile ve arkadaslar kendi
saskinliklari, kararsizliklari ve nasil davranacaklari hakkindaki rahatsizliklari
nedeniyle, hastayla temas kurmaktan ve acik¢a tartismaktan kaginabilirler*’.
Kansere yoOnelik damgalayici tutumlar, hastalarda da tutarsiz ve saskin
davraniglara ve yikici geri bildirimlere neden olabilir.

Mesleki ve Ekonomik Sorunlar

Meme kanseri, kadinlarin mesleki kariyerlerinde, ¢alisma yasamlarinda ve
ekonomik durumlarinda da 6nemli sorunlara neden olmaktadir. Bu sorunlar
genel olarak, saglik givencesi, tekrar is yasamina girememe, calisma
aktiviteleri ve Onceliklerindeki degisimler, damgalanma ve is ayrimciigi gibi
problemlerdir35'4°‘41.

Hastalida psikososyal uyumu, hastalik ve tedavi ile ilgili faktorlerin timu
etkilemektedir. Benzer sekilde hastaliga psikososyal uyum da, hastahgin
seyrini olumlu veya olumsuz olarak etkilemektedir. Hastaliga psikososyal
uyumda etkili olan faktorler; kisilik yapisi, sosyokiiltiirel 6zellikler, psikososyal
stres etmenleri, hastaligi kayip, tehdit gibi olumsuz yonleriyle degerlendirmek
seklinde hastalikla ilgili olumsuz duygular, bas etme yontemleri, ge¢mis
deneyimler, yasam tarzi ve kalitimsal ozelliklerdir***.

Hastaligin kendisi, tuttugu organ, tipi, belirti ve bulgulari, hastanin yasi,
amag ve projeleri igin hastaligin olusturdugu tehdit diizeyi, ¢evresel destek
sistemleri de uyumda rol oynayan faktorlerdir*.

Psikososyal uyumda kanserin ortaya ciktigi yas donemi, hastalik éncesi
duygusal denge (kisilik ve bas etme bigimi), kisiler arasi destedin varligi ve
elde edilebilirligi 6nemli degiskenler olarak belirlenmistir. Meme kanserinin
ortaya ciktigi yasam dénemi 6nemlidir, cinkd hastalik yasam dénemiyle iliskili
olarak kadinin sosyal goérevlerini tehdit etmigstir veya en dnemlilerini kesintiye
ugratmistir. Benlik saygisina ve kadinlik duygusuna tehdit tim kadinlarda
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olur. Fakat ¢zellikle geng ve yalniz bir kadin igin bu tehdit daha ciddi olabilir.
Meme kanserine yuUklenen anlam da yasa gére degisir. Guvenli bir evi ve
ailesi olan yasli bir kadin i¢in yasam riski daha 6n planda olabilir®.

Arastirmacilar, meme kanseri olan kadinin hastaliga ve uygulanan
tedavilere uyumunu artrmada kocasindan alacadi destedin Onemini
vurgulamaktad|r45. Calismalarda, meme kanserli kadinlarin eslerinden
duygusal destek bekledikleri ve gordikleri destekle hastalik siirecine daha
kolay uyum saglayabildikleri bildirilmistir*®*.

Uyuma katkisinin énemli oldugu diger bir degisken de kisilik ve bas etme
bicimleridir. Kanserli hastalar savunucu, kaygil, asiri kontrolli, duygusal,
gerginliklerini motor veya duyusal yollarla bosaltamayan, belirgin olarak
yadsima savunma mekanizmalarini  kullanan, asirt  sabirli,  kendi
gereksinmelerini surekli geri planda tutan ve kolayca memnun edilebilen
kisiler olarak tanimlanmaktadir*®. Morris ve arkadaslari kanser icin “duygusal
olarak kapali” seklinde tanimladiklari “C tipi kisilik” Gzerinde durmusglardir. Bu
kisilik 6zelligi isbirligini seven, tartisma yerine kabul etmeyi segen, girisken
olmayan, sabirli, olumsuz duygularini disa vurmayan ve dis otoritelere karsi
uyumlu gériinen bir 6zellik olarak tanimlanmistir®®.

Memenin Kadindaki Onemi

Kadinin memesi kimi zaman bilingli kimi zamanda bilingdisi diistince ve
duygulari ¢agristinr.  Bir kadinin meme ile ilk temasi bebeklik déneminde
emzirilmesi ile baslar. Puberte ile birlikte kizlarda memelerin gelismesi cinsel
kimligi destekler ve gen¢ kizlia ge¢meyi saglar. Kadinin kendi ¢ocugunu
emzirmesi de annelik duygularinin olugsmasina ve bebegiyle karsilikli iletisime
girmesine yol acar™.

Kadin icin meme sut verme fonksiyonu disinda, kadinlik, c¢ekicilik ve
cinsellik semboltdir. Bundan dolayr meme hastaliklari, etkilenen doku-
organin boyutlarinin étesinde duygusal ve psikolojik etkilere sahiptir®.

Kadinin memeleri hakkindaki tutum ve deneyimleri ne olursa olsun, onlar
kaginilmaz olarak kisiliklerinin énemli bir kismini olustururlar. Memelerin
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beden imgesi lzerinde de 6nemli bir yeri vardir. Beden imgesi zihnimizde
sekillendirdigimiz kendi bedenimizin bize nasil gérindigididr. Hem digaridan
hem de bedenimizden gelen uyarilar bize bedenin bir butinligid oldugunu
Ogretir. Beden organlarinin zihinsel tasariminin tima olan beden imgesi “ben”
fikrini olusturur ve egonun sonraki bigimlenmesinde temel bir dnemi vardir’?.

Cerrahi Tedavi Se¢enekleri

Erken evre meme kanseri tedavisinde hastalara genellikle iki secenek
sunulmaktadir;

1. Meme koruyucu ameliyatlar

2. Total mastektomi ya da total mastektomi ile birlikte meme
rekonstruksiyonu.

Erken evre (Evre O-I-1l) meme kanserinde cerrahi yontem ile timoér ya
etrafindaki saglam meme dokusu ile birlikte ¢ikarilmakta (meme koruyucu
ameliyat) ya da meme dokusunun tamami alinmaktadir (total mastektomi).
Erken evre meme kanserlerinin yaklasik Ugte birinde meme koruyucu
ameliyatlar uygun olmadigindan, total mastektomi ile timdr ¢ikariimaktadir.
Bu gibi durumlarda mastektomi sonrasi meme kaybina bagli olusan
gériunumden hognut olmayan kadinlar icin meme rekonstriksiyonu uygun bir
segenek haline gelmektedir®.

Mastektomi ciddi boyutta bir kayip duygusu ile birlikte kiginin islevlerini,
6zguvenini, kendi vicudunu algilayigini, psikolojik durumunu ve cevre ile
iliskilerini etkiler. Ayrica cesitli kaygilara ve korkulara yol acgabilir. Bunlar
yakinlarindan ve ¢evreden ayrilma kaygisi, estetik kaygilarin yol actigi sevgi,
ilgi, destek ve onayi kaybetme korkusu, temel islevlerini, viicudu Uzerinde
denetimi kaybetme kaygisi olarak siralanabilir. Hastalik 6ncesi yasam tarzi
dolayisiyla ( sigara ve alkol kullanimi vb. ) sucluluk duygulari ve
cezalandiriima korkusu da gériilebilir®.

Kanserli Hastalarda Psikiyatrik Bozukluklar
Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin  yayginhdi yaklagik

202



Arsiv, 2012 Tunel ve ark.

%50'dir**>*® ve bu bozukluklarin codu kanser veya kanser tedavisi ile
iligkilidir. Yayginlk, ilerlemis hastaligi ve kotu prognozu olanlarda en
yijksektirss’ %.57.%8  Kanser hastalarindaki psikiyatrik bozukluklarin Ggte ikiden
fazlasini uyum bozukluklari olusturur. Yatan hasta ¢alismalarinda depresyon
(%20 ila %45) ve deliryum (ilerleyen hastalikla birlikte %15 ten %75’e dek
ylikselen) daha yiiksek oranda goriilmektedir®>°.

Uyum Bozuklugu

Anksiyete veya depresif duygudurumla birlikte gérilen uyum bozukluklari,
kanser hastalarinda en sk gorilen Eksen-l tanilari  grubunu
olusturmaktadir®®. Uyum bozuklugu tani kategorisinin baslica ozellikleri;
belirlenebilir bir stres etmeninin ortaya c¢ikigindan itibaren G¢ ay icinde
gorulmesi, Kklinik olarak anlamh duygusal veya davranigsal belirtiler
(beklenebilecek olandan asirl) ya da sosyal bozulma olmasi ve bu belirtilerin
stres tetikgisinin sona ermesinden itibaren alti ay icinde ortadan kalkmasidir™.
Klinik olarak, anksiyete ile birlikte seyreden uyum bozuklugunun bulgulari,
yaygin anksiyete ile benzerdir.

Atesci ve arkadaslari calismalarinda uyum bozukluklarinin kanser
hastalarinda % 55,8 oranla ilk sirada yer aldigini bildirmislerdir®'. Depresif ya
da anksiyete bulgularinin eglik ettidi uyum bozukluklari, bir ugta akut stres
yanitlari ile diger ugta duygu durum ve anksiyete bozukluklari ile bir streklilik
icinde yer alir. Ayrica uyum bozuklugunun, hastanin gelecege ve tedavinin
etkinligine iligkin belirsizlik duygusunu, yeni ve alternatif tedavi yontemlerinin
etkili olmayabilecegine iliskin endisesini ve kronik, kontrol edilemeyen agri,
nefes darligi ya da hareket kisithgr yasayabilecegine iliskin korkularini
yansitiyor olabilecegi de diistiniilmektedir®.

Anksiyete Bozukluklari

DSM IV TR’ ye gore YAB en az alti ay slreyle, hemen her gin bir dizi olay
veya faaliyetle ilgili olarak asiri endise olarak tanimlanmaktadir®®. Kanser
ortaminda bulgularin alti ay strmesi makul bir dl¢it olmayabilir; bu hasta
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populasyonunda bulgular gorece kisa bir sire zarfinda gelisebilir ve tani
koymak icin alti ay beklemektense, semptomatik olarak tedavi edilmesi
gerekebilir. Genellikle geng ve orta yastaki kanser hastalari, kadin cinsiyet ve
kemoterapi tedavisi alanlarda anksiyete seviyeleri daha yiJksektir“.

Bu hastalarda anksiyete bozukluklarinin tedavisi genis bir bakis acisi ile
ele alinmaldir. Biligsel konfiizyon veya erken deliryum olasihidi oldugunda
antipsikotik ilaglarin kullanimi dUsUnUImeIidir“. Anksiyolitiklerin baslangi¢
dozu, anksiyetenin giddeti, hastanin tibbi durumu ve kullandi§i diger ilaglara
gore belirlenmelidir. Diazepam gibi uzun etkili benzodiazepinler ginde 2 kez
verilirken, alprazolam, oksazepam, lorazepam gibi daha kisa etkililer glinde 3-
4 kez verilebilir. Lorazepam’in bulanti yapan kemoterapotik ilaglarin
kullanildi§i1 durumlarda bulantiyi azalttigi bildirilmistir®.

Akut Stres Bozuklugu ve Posttravmatik Stres Bozuklugu

Akut stres bozuklugu (ASB) kanser slirecinde en hizli gelisen ve en kisa
suren ruhsal bozukluktur. Kisinin basa ¢ikma kaynaklarini asan bir travmaya
maruz kaldigini gdsterir. Bulgular; travmatik olayi hatirlaticilardan kaginmayla
birlikte, bir veya daha fazla disosiyatif ve anksiyete belirtilerinin
kombinasyonunu igerir. ASB travmatik bir olaydan sonra bir ay icinde gelisen
bulgular i¢in; posttravmatik stres bozuklugu (PTSB) olaydan sonra bir aydan
fazla sureyle devam eden bulgular icin dusuniimelidir. ASB ‘nun yayginligi
kanser hastalarinda ortaya konmamistir. PTSB kanser hastalarinda %32’ye
varan oranlarda bildiriimistir ve ¢alismalar kanser hastalarinin %80’e varan
kisminin PTSB bulgularindan bazilarini yasamalarinin olasi oldugunu
bildirmistir57’66. Kanserli olmak yasami tehdit edici bir olay olarak algilanabilir
ve 6nemli psikolojik travma yasamis hastalar i¢in korku, disosiyatif yasantilar,
kanserle iligkili her seyden kacginma, kabuslar, irritabilite, hipervijilans ve
konsantrasyon bozukluguna yol agabilir. Uzun, zahmetli tedaviler uygulanan
hastalarin veya kanserin seyri veya tadavisi sirasinda deliryum yasayan
hastalarin PTSB bulgulari gelistirmeleri daha olasi olabilir.

Kansere bagl travma sonrasi stres bozuklugu tedavisinde segici serotonin
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gerialim inhibitorleri (SSRI) kullanilabilir®. Tekrarlayan dusince, yasanti ve
asin uyarilmighk durumlarinda sedatif o6zellikli antidepresan ilaglar ve
anksiyolitikler kullanilabilirken, ciddi asiri uyariimislik belirtilerinin varliginda
beta blokerlerden de yararlanilir. Psikoterapinin de PTSB’u tedavisinde énemli
bir yeri vardir®.

Diger Anksiyete Bozukluklari

Bir calismada depresyon tanisi almig kanser hastalarinin es zamanli
olarak %24 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu, %18 panik bozukluk, %30
PTSB tani dlgutlerini karsiladiklari biIdiriImi§tir67. Es tanili durumlarda tek bir
taninin var oldugu durumlara kiyasla daha agir belirtiler, sagaltima daha fazla
direng ve daha fazla yeti yitimi gé’)rUImektedir67. Kanser hastalarindaki panik
ataklar 6nceden mevcut bir panik bozuklugun alevlenmesini yansitiyor olabilir.
Ender olarak ilk panik ndbetini tibbi ortamda tedavi gortrken gegiren hastalar
da olabilir. Depresyon gibi, panik bozuklugu da kanser hastalarinda artmis 6z
kiyim riski ile iliskilidir®®. Klastrofobik hasta tanisal gOruntileme aletlerinde
anksiyete yasayabilir. igne fobisi olan hasta korkulari sebebi ile tedavisini
aksatabilir. Tani iglemleri gibi acil durumlarda benzodiazepinlerden
(alprazolam 0,5mg) faydalanilir®.

Genel Tibbi Duruma Bagh Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete belirtileri tibbi hastaliin dogrudan fizyolojik sonucu oldugunda
konulan bir tanidir. Kanserde anksiyeteye pulmoner emboli, pulmoner 6édem,
hipoksi, hipoglisemi, hiperkalsemi, hipertiroidizm, hiponatremi, kompleks
parsiyel nobetler, sepsis, anemi ve kardiyak bozukluklari igceren ¢esitli tablolar
neden olabilir. Hormon salgilayan neoplazmlar ve paraneoplastik sendromlar
da anksiyeteye neden olabilir. Giderilemeyen agri da anksiyetenin sik gorilen
bir nedenidir®®®. Akut agriya eslik eden anksiyete tablosu en iyi analjezik
ilaclar ile tedavi edilebilir. Anksiyete siddetli solunum guglugune eslik ediyorsa
oksijen, opiyat, dusik dizeyde sedasyonun dikkatli kullanimi ile tedavi
edilebilir®.
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Kanser Hastalarinda ilaca Bagh Anksiyete Bozuklugu

Bronkodilatatorler, steroidler, metoklopramid gibi antiemetikler anksiyeteye
sebep olabilirler. Ensefalopati ve deliryuma sebep olan ilaglar es zamanli
olarak anksiyeteye de neden olabilir. Bu durumda tedavi igin benzodiazepinler
ya da diislik doz antipsikotik ilaglar kullanilabilir®.

Depresif Bozukluk

Depresyon kanserin sik gorulen bir psikiyatrik komplikasyonu ve 6z kiyim
icin bir risk faktéridlr. Kanser hastalari her evrede depresif bulgulara
egilimlidirler. Klinisyenler igin, kanser ile ilintili normal Gzintl veya sikintinin,
klinik olarak anlamli bir depresif bozukluga dénistiglu noktanin belirlenmesi
onemlidir’’. Depresif bozukluklarin farkina varilmasi ve tedavisi, kanser
tedavisine uyumu artirir, yagam kalitesini iyilestirir ve 6zkiyimi azaltir®’.

Kanser hastalarinda klinik olarak anlamli depresyon yayginhgi, kismen
farkh tani ve Olgeklerin kesme puanlarindaki farkhliklar nedeniyle, %1 gibi
diistik bir orandan % 50 gibi yiiksek oranlara kadar degismektedir®®.

Kanserli hastalarda en sik major depresyon, depresif belirtilerin eslik ettigi
uyum bozuklugu ve genel tibbi duruma bagl depresyon gorulir. Bir gézden
gecirmede kanserli hastalarda %10-25 oraninda majoér depresyon ve benzer
oranlarda da klinik olarak anlamli depresif belirti saptandigi biIdiriImigtirm. Bu
oranlar g6z o6nune alindiginda kanser hastalarinda major depresyon
yayginlidi genel popilasyona gore 2-3 kat daha fazladir. Kanser hastalarinda
depresyon izole depresif belirtilerden major depresif bozukluga kadar degisen
genis bir yelpazede goriiliir’®. Tokgdz ve arkadaslari, kanser hastalarinda
depresyon yayginligini %22 olarak saptamis ve kadinlarda erkeklere goére
daha sik oldugunu biIdirmisIerdir”. Ayni calismada depresyon tanisi konan
hastalarda uyku bozuklugu daha sik gorilmistir. Her ne kadar genel
populasyonda major depresyon yayginhigi kadinlarda daha fazla olsa da
kanser populasyonunda kadin erkek arasinda belirgin cinsiyet farklilig
saptanmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur’.

Depresif belirtiler kanser hastalari igin gok normal bir belirtiymis gibi kabul
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edilir. Ozellikle yash hastalarda depresyon daha az taninmaktadir’®">, Yasl

hastalarda belirtiler gen¢ yetiskinlere goére farklidir. Daha fazla somatik
yakinmalara rastlanmaktadir’.

Kanser hastalarinda major depresif bozukluk (MDB) tanisi koymak kanser
ve tedavisinin neden oldugu istah kaybi, yorgunluk, uyku bozukluklari,
psikomotor retardasyon, apati ve konsantrasyon bozuklugu gibi nérovejetatif
bulgular nedeniyle gugtir. Kanser hastalarinda depresif bulgularin
degerlendirilmesi disfori, anhedoni, caresizlik, degersizlik, asir veya uygunsuz
sucluluk ve 6z kiyim disutncelerine odaklanmalidir’’. Kanser hastalarinda
deprese duygu durum ve ilgi, istek kaybinin depresyon tanisi igin duyarlhigi
%91, 6zgulligu %86, 6ngdrme degeri %57, negatif 5ngdrme degeri %18'dir".
Kronik tibbi hastalik, biligsel yetersizlik ve yeti yitimi olan kisilerde depresyon
artmaktadir”.

Depresyondaki kanser hastalarinda daha fazla 6tenazi veya doktor
yardimli 6zkiyim istegi ve daha fazla oranlarda 6limle sonlanan 6z kiyimlar
g6raldr. Major depresyon ve kanser birlikteliginin Olim riskini arttirdigi
bildirilmistir.

Kanser hastalarinda depresyonun tedavisi diger gruplarda oldugu gibi
psikososyal girisim, psikoterapi ve farmakolojik tedavileri igerir. Kanser
hastalarinda psiko farmakolojik tedavide, &zellikle psikotik olmayan maj6r
depresyonda ilk sira tedavi segenegi SSRI ve serotonin noradrenalin geri alim
inhibitorlerdir (SNRI). SSRI'lar iyi tolere edilirler ve asirn dozlarda trisiklik
antidepresanlar kadar toksik degildirler. Fluoksetin, paroksetin ve fluvoksamin
gibi bazi SSRI'lar sitokrom P450 izoenzimlerinin inhibitéridirler. Bu nedenle
ilag-ilag etkilesimi olasiliginin izlenmesi gerekir. Sertralin, sitalopram ve
essitalopram daha dusik ilag-ilag etkilesimi riski tasirlar. Tamoksifen
kullanmakta olan meme kanser hastalarinda sitokrom P450 2D6 enzimi
inhibitdrd olan SSRI’ lardan kaginilmasi gerekir, ¢linki bu enzim tamoksifenin
aktif metaboliti olan endoksifene doénustirilmesinde 6nemli rol oynar.
Yardimci agn ilaglari gibi etkileri nedeniyle venlafaksin ve duloksetin,
hipertansiyon agisindan dikkatli bir takiple tercihen eslik eden depresyon ve
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noropatik agrisi olan hastalarda kullanilabilir. Mirtazapin 5HT2, 5HT3 ve a2
adrenerjik reseptdr bolgelerini bloke ederek etkisini gbsterir ve anti emetik
Ozelliklere sahiptir. Sedasyon ve kilo artisi gibi yan etkileri, uykusuzluk ve kilo
kaybi olan bircok kanser hastasi icin yararl olabilir”.

Yapilan bir calismada sitalopramin hem depresyon hem de kimyasal
menapoza girmis gégus kanserli hastalardaki sicak basmalarinda etkili oldugu
One surdlmastir. Yine venlafaksinin de sicak basmalarinda etkili oldugu
gOsterilmistir.  Ayni galismada fluoksetinin depresif belirtileri azaltip yasam
kalitesini arttirdigi, yiksek doz interferon alfaya bagh gelisen depresyonun
paroksetin ile 6nlendigi de bildirilmistir’®.

Maprotilin, dopamin bloke edici aktiviteye sahip oldugundan dolayi
metoklopramid gibi yaygin kullanilan antiemetiklerle birlikte verildiginde
diskinezi riskini arttirmaktadir. Yiyecek-ilag etkilesimi nedeni ile mono amin
oksidaz (MAO) inhibitérleri nadiren tercih edilmektedir. Sedasyon ihtiyaci
olanlarda trazodon, mirtazapin tercih edilebilir. Antidepresanlara disiuk doz
lityum ilavesi tedaviye direncli, tibbi durumu bozuk hastalar igin yararh olabilir.
Ancak hidrasyona ve sodyum dengesine dikkat etmek gereklidir. Steroid ile
indiklenmis depresyonda antipsikotikler ve klonazepam daha siklikla
kullanilabilmektedir.  Psikostimilanlar  (dekstroamfetamin,  metilfenidat)
uyarilmis uyanikliga sebep olmak icin retikller aktive edici sistem Uzerine
etkilidir. En dnemli yan etki yatkinhidi olan hastalarda kardiyak yan etkilerdir.
Modafinil 6zellikle yorgunlugun ©n planda oldugu vakalarda kullanilabilir
ancak anksiyeteye sebep olabilmesi bir dezavantajidir®.

Yorgunluk

Yorgunluk kanser hastalarinda sik goérilen bir belirtidir ve duygu durum
bozuklugunun da énemli bir yorday|C|S|d|r77. Kanser ya da tedavisi ile iligkili
yorgunluk normal ginlik yasamin bir sonucu olarak yasanan yorgunluktan
siddet ve kalitesi agisindan farklidir®”®. Yorgunluk ¢abayi surdirmeye yonelik
Oznel bir yetersizlik olarak tarif edilmektedir. Hasta bireyler arasinda farkliliklar
gOsterse de temelde dinlenme ve uyku ile gegmeyen, fiziksel ve zihinsel
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islevleri etkileyen bir durum s6z konusudur.

Yorgunlugun sikligi, meme kanserinde kemoterapi 6ncesi %4, cerrahi ve
kemoterapi sonrasi %91 olarak saptanmistir. Kanserden sonra sag
kalanlarda, yorgunluk siklik oranlari; meme kanseri icin %35-56 olarak
bildirilmektedir’>.

Kanser hastalarinda 6nemli bir oranda yeti yitimine neden olmasina
ragmen psikiyatristlerin ¢ok azi yorgunlugun farkindadir’. Yorgunluk tani
aninda var olabilir, tedavi sirasinda artar, tedavi bittikten sonraki aylar ya da
yillar boyunca devam edebilir. Yagam kalitesini ve glnlik aktiviteyi k6t ydnde
etkiler. Kansere bagl yorgunlugun etiyolojisi ¢cok faktorli olup psikolojik,
biyokimyasal, fizyolojik sistemlerin birbiri ile iliskilerinde bir dizensizlik s6z
konusudur.

Meme kanserinde radyoterapi alan hastalarda yorgunlugun énlenmesi ve

azaltiimasinda egzersizin faydali olabilecegi bildirilmistir®®®’.

Uyku Bozukluklari

Uyku bozuklugu yayginliginin kanser hastalarinda %50 oldugu, kadinlarda
erkeklere oranla daha ylksek oranlarda rastlanildiyi ve meme kanserli
hastalarda daha sik oldugu bildiriimektedir®®. Kanser hastalarinda uykusuzluk
siklikla tibbi yardim gerektirecek denli siddetlidir ancak, kansere verilen
normal bir reaksiyon olarak gértlmesi veya hastalar tarafindan bildiriimemesi
nedeniyle sik gérulmesine karsin ihmal edilen bir sorundur. Kanserli hastalar
icin yazilan ilaglarin %25-50’sini hipnotikler olusturur. Uyku bozukluklari ve
yorgunluk arasinda pozitif bir iliski oldugu da biIdiriImi§tir83. Yorgunluk
yakinmasi olmayan hastalara gore olanlarda uyku bozukluklari daha
siddetlidir ve uyku bozukluklari yorgunlugun bir belirleyicisidir. Calismalar
sonucunda yorgunluk ile kétl uyku kalitesi, uykuya dalis ve surdirmede
guglik, uykunun yeterliliginin az olarak algilanmasi, dinlendirici olmayan uyku
ve huzursuz uyku arasinda iligkili oldugu saptanmistir. Bu nedenle de bir
yakinmanin tedavi edilmesinin digerini de etkileyecegdi dusunulebilir. Kansere
bagl yorgunluk ve uyku bozukluklarinin altinda yatan ortak bir etiyoloji oldugu
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ve bu iki durumun agri, depresyon, konsantrasyon ve biligsel iglevlerdeki
kayip ile iliskili oldugu da bildirilmektedir®.

Organik Ruhsal Bozukluklar (Deliryum)

Deliryum hastanede yatmakta olan kanser hastalarinda %14-55
oranlarinda ikinci siklikta rastlanan psikiyatrik bozukluktur. Terminal
donemdeki kanser hastalarinda %90'lara varan oranlarda gériilmektedir®.
Kanserli hastalarda deliryum santral sinir sisteminde kanserin dogrudan ya da
dolayli etkisine bagli olarak ortaya cikabilir®®. Eski inme, demans ve
yaslilarda, birlikte bulunan diger durumlar deliryumu kolaylastirabilir. Hipoksi,
iskemi, infeksiyon, elektrolit anomalileri, paraneoplastik sendrom kanserli
hastalarda deliryumu tetikleyebilir. Difenhidramin gibi antikolinerjik ilaglar,
kemoterapotik ajanlar, biyolojik ajanlar, opiyatlar, kortikosteroidler, opiyat disi
psikoaktif ilaglar (benzodiyazepin, hipnotik, antiemetik) deliryuma neden
olabilirler®.

Goérme isitme gugligu, depresyon, alkol kétiye kullanimi, dehidratasyon,
fiziksel kisithilik, malndtrisyon deliryumu ortaya ¢ikarabilir. Odada saat, takvim
yoklugu tabloyu agirlastirir. Disuk albimin dizeyi, kemik metastazi deliryum
icin bagimsiz risk faktorleridir®.

Deliryum akut baslangigh ve tedavi ile ya da tedavisiz olarak geri
doénlsUmlu bir tablodur. Hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak Uzere 3 klinik alt
tipi vardir®. ilk deliryum atagi %40 oraninda hipoaktif tiptedir. Hipoaktif
deliryum uyku sersemligi hali, fiziksel islevlerde azalma, uyku-uyanikhk
dongiisinde bozulma ve bilissel islevlerde azalma ile karakterizedir®®.
Deliryum bazi hastalarda duygu durum degisiklikleri ile baslar, isitsel ve gorsel
varsanilar, uyku ve uyaniklik déngusunde bozulma, psikomotor ajitasyon ya
da retardasyon, oryantasyon bozuklugu, enkoheran duslince yapisi,
irritabilite, , konsantrasyon gugligu, so6zli anlatimda zorluklar ya da
hatirlayamama klinik tabloda gérulen belirtiler olabilir®. Deliryum belirtileri
dalgali seyir gosterir. Diger psikiyatrik bozukluklar ile (demans ya da
depresyon, anksiyete durumlari) drtiisebilir®®.
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Deliryumun tedavisinde tg¢ 6nemli hedef vardir. Bunlar; deliryuma neden
olan faktdrleri bulup geri cevirmek, hastalari, aileyi ve calisanlari egitirken
hastanin givenligini saglamak ve deliryum ile iligkili davranis bozukluklarinin
tedavisini yapmakt|r87. Farmakolojik tedavide ilk sirada kullanilacak ilag
haloperidoldiir. Giinde 2-3 kez olmak Uzere 0,5-2 mg haloperidol Onerilir.
Tedavide ikinci sira ajanlar olarak olanzapin (2,5-5 mg) ve risperidon (0,5mg,
glinde 2 kez) kullanilabilir.

Ozkiyim

Ozkiyim gériilme sikhigi kanser hastalarinda genel niifusa goére daha
ylksektir; goreceli risk genel nifustakinin iki katidir’®®?. Ozkiyimin ortaya
¢cikmasi, agir depresyon ve c¢aresizlik bulunan ilerlemis kanser hastalarinda ve
yeterince kontrol edilemeyen bulgularin, 6zellikle de agrinin varhiginda
olasidir. Gecgmis psikiyatrik rahatsizlik 6ykisid, geg¢mis depresyon veya
o6zkiyim girigsimi dykusu, yakin zamandaki bir kayip, alkol veya diger madde
kullanimi veya bagimhhgi oykusua, erkek cinsiyeti, ailede depresyon veya
Ozkiyim déykusu, sosyal destek eksikligi ve issiz olmak kanser hastalarinda
6zkiyim icin sik goriilen risk faktorleridir®®.

Tedavi edilemeyen deliryum, bozulmus yargillama ve durtd kontrolu
nedeniyle kestirilemez 6zkiyim girisimlerine yol acabilir®. Meme kanserli
kadinlarin gogu duruma iyi uyum saglamakla birlikte bekar ve sosyoekonomik
durumu kotu olan ileri evre meme kanserli kadinlarda 6zkiyim riski daha
fazladir®'.

Depresyon ve antidepresan ilag kullanimi meme kanseri gelisimi igin bir
risk faktorli olarak goérinmemekle birlikte, bir ¢alismada depresyonun geg¢
dénem meme kanseri i¢in bir belirleyici oldugu bildirilmistir®.

Yuksek 6z kiyim riski olan hastalarin belilenmesi ve gerektiginde psikiyatri
servisine yatirilarak izlenmesi dnem tasimaktadir. Destekleyici bir iligkinin
surdurdlmesi, belirtilerin kontrol altina alinmasi (agri, bulanti, depresyon gibi)
ve ailenin dahil edilmesi 6z kiyim riski olan hastalarin yonetimindeki ilk
adimdir. Klinisyen elestirel veya yargilayici olmaksizin empati ile hastayi
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dinlemelidir. Yaygin inanisin aksine 6z kiyim dusincelerini konusma firsati
veriimesi genelde 6z kiyim riskini azaltir. Hekim 6z kiyim segeneginin ve
hastanin 6lim silreci Uzerinde kontrol sahibi olma gereksiniminin hakliigini
kabullendiginde, hastalar siklikla 6z kiyim fikrini yeniden gbézden gecirip
reddederler®.

Kanser Tedavisine Bagl Psikiyatrik Belirtiler

Radyoterapi uygulanan hastalarda ensefalopati en sk gorilen
noropsikiyatrik bozukluktur®™. Radyoterapiye bagl olusabilecek radyasyon
nekrozu bazi vakalarda kigilik degdisiklikleri ve depresyon olarak da kendini
gésterebilir%. Kisa sureli bellek kayiplari ya da uzun sirede akademik
basarida azalma radyoterapiye bagll olarak gérUIebiImektedir94. Zeka
katsayisinda 10-25 puana varan azalmanin yaninda normal zekd dizeyinde
bile néropsikolojik sorunlar ve égrenme gligliikleri bildirilmistir®.

Kemoterapi ya da kemoterapi ile beraber radyoterapi uygulamasina bagli
santral sinir sistemi toksisitesinin nedeni tam olarak anlasilamamistir.
Metotreksat uygulamasina bagli olarak olgularin ortalama %3-11’inde
gorilebilmektedir. Toksik etkiler hemen tedaviden sonra ya da uzun donemde
bilissel ve norolojik bozukluklar (biling degisiklikleri, I6koensefalopati, ndbet,
serebral enfarkt, paralizi, ndropati, ototoksisite) seklinde gérijlebilirgs.
Kortikosteroidler ¢ok ¢gesitli  bilissel bozukluklara ve duygudurum
degisikliklerine yol acmaktadir®. Steroidlere ilk yanit 6fori ve irritabilitedir. Bazi
etkileri, kendini iyi hissetme, istah artisi, kilo alimi gibiyken uykusuzluk,
huzursuzluk, hiperaktivite, kas gu¢sizligu, halsizlik, depresyon gibi etkileri de
vardir. Bazen steroid dozunun ani arttiriimasi, azaltilmasi ya da kesilmesine
bagl olarak varsanilar ya da sanrilar gorilebilir. interferon doza bagli olarak
soguk alginligi benzeri uyusukluk, istahsizlik, bulanti, depresyon, uykululuk,
konfuzyon, pareztesilere neden olabilir. Amfoterisin B’nin deliryum, demans,
akinezi, mutizm, hiperrefleksi, tremor, beyaz cevher dejenerasyonu gibi yan
etkilere sebep oldugu bildiriimektedir®®. Tamoksifenin nadiren depresyona ya
da sanrisal bozukluga, I6prolidin depresyona, Hidroksilrenin varsanilara, L-
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asparajinaz ve vinblastinin depresyona, vinkristinin %5 oraninda varsani ya
da depresyona, dakarbazinin depresyon ve 6z kiyima neden oldugu
biIdiriImistir64. 5-fluorourasil, vinka alkoloidleri, bleomisin, karmustin, sisplatin,
L-asparajinaz, prokarbazin deliryuma yol acabilir®.

Kemoterapi alan hastalar siklikla biligsel islevlerindeki degisikliklerden
yakinirlar. Kemo-beyin olarak da adlandirilabilen bu durum unutkanlk,
dalginhk, gunlik igler vyapilirken vyasanan odaklanma glcligld gibi
yaklnmalardlr%.

Sonug

Kanser 6zellikle gelismis ulkelerdeki 6limlerin %25’ini olugturmakta ve tim
Olim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir. Meme kanseri kadinlarda goérilen tim kanserlerin %33’Unden ve
kanserle iligkili 6limlerin %20’'inden sorumludur. Kansere bagh élimlerde ise
akciger kanserinden sonra 2. sirada gelmektedir. Saghk Bakanhgr'nin verileri
incelendiginde Turkiye’de meme kanseri insidansinin kadinlar arasinda %35
oraninda oldugu gérilmektedir. Kanser hastalari tani, tedavi ve terminal
dénemlerde cesitli ve degdisik duygusal, davranigsal tepkiler gelistirirler. Bu
tepkilerin bir kismi normal ve hatta uyuma yoneliktir. Bu tur tepkiler tedavi
ekibince anlayisla karsilanmali ve destek gérmelidir. Bozuk ve uyumu bozan
tepkiler ise psikiyatrik degerlendirme ve tedavi gerektirir. Hem kanser tanisi
hem de tedavide kullanilan tibbi ajanlara bagh bir ¢cok psikiyatrik eg tani
gelismektedir. Anksiyete icin benzodiazepinler kisa sureli etkinlik gbsterirken,
uzun dénemli etkinlik icin SSRI'lar 6n plana gikmaktadir. Major depresyon
varligi hastaligin seyrinde bagimsiz ortaya cikabilecedi gibi kullanilan
kemoterapotik ajanlarin etkisiyle gelisebilmektedir. SSRI'lar, SNRIl'lar ilag
etkilesimi, tolerabilite ve sitokromal enzim yikimi géz éninde bulundurularak
kullanilabilir. Farmakoterapi ile beraber psikososyal midaheleler hem yasam
kalitesini arttirmakta hem de slrece uyumu arttirmaktadir.
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