1. GIRIS VE AMAC

Toplumda ruhsal hastaliklar yaygin goriildiigii halde hastaligi olanlarin biiyiik
bir kismi yardim alamamakta, yardim arayanlar ise birinci basamak saglik
kuruluslarina ~ bagvurmakta ve bunlarin  biliyik bir ¢ogunluguna tami
konulamamaktadir. Kanser gibi, yol actig1 ek problemleri iyi bilinen ve mortalite
orani yiiksek olan bir hastalikta da psikiyatrik yardim ihtiyaci artmakta ancak mevcut
psikiyatrik komorbidite atlanabilmektedir.

Yasamin akisint bozan, kisinin varolusuna ciddi bir tehdit getiren kanser
kuskusuz herkesi sarsar. Hasta bu krizle basa ¢ikmaya c¢alisirken ayni zamanda
onemli tedavi kararlari vermek, hastaligin ve sagaltimin sonuglar1 yiiziinden
yasantisini yeniden diizenlemek zorunda kalir. Gelisen sagaltim yontemleriyle bircok
hasta iyilesmekte ya da eskisine oranla daha uzun yasamaktadir. Ayrica tiptaki
gelismelerle paralel olarak hastalarin beklentileri artmis, yalnizca yasayabilmek
degil, iyi bir sekilde ve yasam kalitesini bozmadan yasami siirdiirmek hedef
olmustur. Beden biitiinliigiinli miimkiin oldugunca koruyan sagaltim modellerini
gelistirme cabalarimin yant sira ruh saghginmi da dikkate almak, kanser ve
tedavileriyle ortaya ¢ikan ruhsal sorunlari, bozukluklar1 taniyip tedavi etmek 6nem
kazanmigtir. Kanser ve psikiyatrinin iliskisi oldukca eski olmasina karsin psiko-
onkolojinin son tanimini almasi olduk¢a yenidir. Bu alanda son 20 yilda 6nemli
arastirma verileri birikmistir. Kanserli hastalardaki ruhsal sendromlar, bunlarin siklik
ve sagaltimlar1 psikoterapiler, hasta aileleri, kanserli hastalarla c¢alisan saglik
personeli, hastaligin ortaya cikisinda ve hastaliga direncte ruhsal etkenlerin yeri,
kanser ve yasam kalitesi psiko-onkolojinin ilgi alanlari i¢inde yer almistir (1).

Kanserli hastalarin yagadigi psikososyal sorunlarin ve ortaya ¢ikan psikiyatrik
bozukluklarin ele alinmasinin kanser tedavisinde ve hastalarin tedaviye uyumlarinda
etkili oldugu, bu bakis acist gelistirilmedigi zaman, bu hastalarin onkoloji
servislerinde yatan sorunlu hastalar olarak degerlendirildigi belirtilmektedir (2).

Kanser tanistyla basa cikabilme giicli birgok degiskenle ilgilidir. Hastayla
ilgili ozellikler (yas, cinsiyet, egitim, kisilik 6zellikleri), hastalar ve sagaltimlara
iliskin degiskenler, (sakatlayici belirtiler, kanser yerlesimi, prognoz, agri, kariyer,

evlilik gibi yasam hedeflerine ne oranda engel oldugu) ve cevresel 6zellikler (sosyal



destek ag1, duygusal alanda destekleyici olarak algilanan bir kisinin varhigi,
sagaltimlar1 ekonomik olarak karsilayabilme giicii) kanser tanisiyla bas etmeyi
belirleyen etmenlerdir (3).

Kanserli hastalarin psikiyatrik tedaviye ¢ok da istekli olmadigi, ya da kanserli
hastalarla c¢alisan ekibin ruhsal sorunlar1 tanima ve hemen psikiyatri konsiiltasyonu
istemede giicliikleri oldugu bilinmektedir (4). Hastalarin bilgilendirilmesi, onkoloji
birimleri ile liyezonun gelismesi, bdylece sorunlarin taninmasi ve konsiiltasyon
oranlarinin artmasi saglanabilir. Bir hastanin giinliilk yasamini etkileyen ve yasam
kalitesini bozan herhangi bir sorun oldugunda ya da bir psikiyatrik bozukluk
saptandiginda zaman yitirmeden tedaviye baslamak, hastanin bu donemi daha rahat
gecirmesine katkida bulunur.

Kanser siiregen ve oliimciil bir hastalik olmasinin yanm sira duygusal, ruhsal
ve davranigsal sorunlara yol acan Onemli bir sorundur. Bu anlamda hastay1
anlayabilmek, yeni duruma uyumu kolaylagtirmak ve uygun yaklasimi planlamak
amaciyla ruhsal sorunlarin ve bu ruhsal sorunlar etkileyen etmenlerin saptanmasi
onemlidir. Calismamizda kanserli hastalarda goriilen psikiyatrik bozukluklarin orani
ve psikiyatrik bozukluklarla iliskili olabilecek etkenlerin belirlenmesi amaglanmistir.

Calismanin Hipotezleri:

1-Kanserli hastalarda ruhsal hastalik goriilme siklig1 daha yiiksektir.
2-Psikiyatrik tan1 alan kanserli hastalarda yasam kalitesi diismektedir.

3-Yasam kalitesi diisiik olan kanserli hastalarda intihar diisiincesi artar.



2. GENEL BILGILER

2.1. Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi (KLP)

Saglik, fiziksel ve ruhsal yonleriyle bir biitiindiir. Bedendeki degisiklikler
beyni ve ruhu etkiler. Ruhsal durumdaki ¢atismalar ve sarsilmalar da bedeni etkiler.
Psikiyatri; doga bilimlerinden sosyolojik bilimlere, antropolojiden felsefeye, klinik
tip bilimlerinden davranig bilimlerine kadar uzanan bu alanlarin verilerini sentez
eden bir tip dalidir. Bu ¢ok yonlii ve genis yelpazedeki ilgi alani, psikiyatrinin insan
varligina, hastaliklara ve insan mutluluk ve yaraticiligina yaklasim felsefesinin ve
klinik uygulamasinin temelini olusturur. Hekimlik, hastaliklar1 tedavi etmenin ¢ok
Otesinde ve Oncesinde hastalig1 olan kisiyi biitiinciil olarak anlamak ve yardimci
olmaktir. Hekimlik uygulamasi, tip ile psikiyatriyi, davranig bilimleri ile biyolojik
bilimleri biitiinleyen bir anlayis1 kavramay1 ve klinik agidan insan varligini, sagligi
ve hastaliklar1 holistik (biyopsikososyal) biitiinliigli i¢inde ele almay1r ve
coziimlemeyi gerekli kilar. Tibbi hastalarda gelisen psikiyatrik bozukluklarla ilgili
arastirmalar son 10-15 yilda olaganiistii hizlanmistir. Bu ¢alismalar, hem tiim tip
disiplinlerine, hem de psikiyatriye katki saglamaktadir. Konuyu tek boyutlu
arastirmak ya da kavramak degil, insan varligina, hastaliklara ve tedavisine iliskin
biitiinciil bir yaklagim gelistirilmesi merkezi bir 6nem tasimaktadir (5-8).

Tibbi hastalifi olanlarda, psikiyatrik tani Olgiitlerini karsilamayan, ancak
ruhsal yardim gerektiren ve psikiyatrik tedaviden yararlanabilecek birgok hasta
vardir. Dar ve hastalik merkezli yaklasimlar, fiziksel hastalik ¢ergevesindeki insan
alg1 ve yasantisini yeterince kavrayamaz. Tibbi bilimler de, ruh saglig: bilimleri de,
indirgeyici yaklagimi agmalidir ve biyomedikal teknolojik yaklagimdan 6te, insana
empatik, varolussal yaklasimi gerektirir. Bu baglamda psikopatolojiye iliskin
biyolojik stiregleri, somatik etkileri, psikososyal kavramlar ve insan varolusuna
iliskin yaklasimlarla biitiinlestirmek gerekirmektedir (7-9).

KLP, klinik tipta, genel hastane i¢inde psikiyatri hizmetlerinin sunulmasidir.
Genel hastanede yatarak ya da ayakta tedavi goren hastalara yonelik tibbi tedavi ve
bakim ile psikiyatrik tedavi ve psikososyal bakimin es zamanli olarak sunulmasidir.
Bu disiplin, hastay1r anlamadan hastaligin tedavi edilemeyecegi yoniindeki bilimsel

yaklagim dogrultusunda, insanin bedensel, ruhsal, toplumsal biitiinligli i¢inde ele



alinmasina yardimci olur. Psikiyatri st disiplini ve uzmanlik alami olarak
kurumsallasan KLP s6yle tanimlanmaktadir (8,10-12).
1-Fiziksel hastaliklarda ve fiziksel yakinmasi olan hastalarda psikiyatrik
morbiditenin arastirilmasi, tanisi, tedavisi, izlenmesi ve engellenmesi klinik
tip ortamlarinda psikiyatrik tip hizmetlerinin saglanmasi,
2-Klinik ortamlarda (psikiyatri dis1) saglik calisanlarina, konsiiltasyon ve
liyezon hizmetlerinin sunulmasi, psikiyatri dis1 klinik elemanlara, hekim ve
hemsirelere, psikososyal tip egitimi verilmesi,
3-Tip ve psikiyatrinin ¢akistigi alanda, tibbi hastalarda ya da fiziksel yakinma

ile dis kliniklere bagvuran hastalarda arastirma yapilmasi.

2.2. Onkoloji — Psikiyatri iliskisinin Gelisimi

M.S. 200 yilinda Galen’in melankolik kadinlarin daha yiiksek kanser riski
tasidig1 gozlemine dek gidebilen psikiyatri-onkoloji iliskisi sistemli ve modern bir
bigime ancak son 20 yilda ulasmustir. Ozellikle 18. ve 19. yiizyillarda kanserli
hastalarin psikolojik 6zellikleri klinisyenlerin ilgisini ¢ekmeye baslamig, kanser ve
depresyon iligkisine dikkat c¢ekilmistir. 1701°de Gendron, anksiyeteli ve depresif
kadinlarin kansere aday olduklarini, 1759°da Guy, flegmatik ve melankolik olarak
tanimladig1 kadinlarin daha ¢ok kansere yakalandigini, 1846°da ise Walsche, mental
disfori ve giic bir yasamin getirdigi streslerin kanser patogenezinin bir parcasi
oldugunu diisiindiigii ‘defektif innervasyon’a yol a¢tigin1 yazmugtir (13). 20. yiizyilin
baslarinda kanserli hastalarin psikolojik o6zellikleri konusunda tek tik yazilar
yaymlanmig, 1950’lerde literatiirlerin goézden gecirilerek yapilan c¢aligmalarda
timitsizlik, yitim ve depresyonun en sik goézlenen belirtiler olduguna dikkat
cekilmistir (14). 1950°li yillarda ilgi, kanser olusumunda psikolojik nedenlerden
kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluklarin yaygimligina kaymaya baslamistir (15).
Destekleyici nitelikte kendine yardim gruplarinin ilk ¢ikiglart 1950°li yillara
dayanmaktadir. A.B.D.’de “lyilesmis Kanserliler Dernegi” 1956°da, kanserli hastalar
i¢in bilgi, damsmanlik ve duygusal destek saglamak amaci ile “lyilige Ulasma
Dernegi” ise eski bir mastektomili hasta tarafindan mastektomi hastalarina kansere
uyum saglamada yardimci olmak i¢in kurulmustur (13). Yapilan bir ¢alismada

radyoterapi alan 50 kanserli hastanin tanilarin1 ne 6l¢iide bildiklerini ve bu taniya



gosterdikleri duygusal tepkileri arastirilmis; tiim hastalarda bunaltinin daha az
oldugu, hekimle 6zdesim gibi savunma mekanizmalarimin daha fazla oldugu
bildirilmis olup, 6zellikle tanilarin1 bilmeyen hastalarin inkar mekanizmasini diger

hastalardan daha yogun olarak kullandiklarini gézlemislerdir (16).

2.3. Kanserin Olusumunda Psikolojik Etkenlerin Yeri

Kanserli hastalarin kisilik 6zellikleri ve hangi kisilik 6zelliklerinin ya da ne
gibi yasam olaylariin kansere yol ac¢tig1 her zaman merak konusu olmustur. Uzun
yillar; yitim, bastirma ve duygularin inkar1 kanserin baslangi¢ ve ilerlemesinde etkin
oldugu diigiiniilmiistiir. Bununla ilgili yapilan bir ¢alismada kisilerdeki norotiklik
puanlar1 ile kanserin ters iligkisi oldugu varsayimi smnanmis ve saglikli kisilerden
olusan kontrol gruplarinda, akciger kanserli hastalardan ¢ok daha yiiksek norotiklik
puanlart oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada diisiikk norotiklik puanlari olanlarda,
ylksek norotiklik puanlari olanlara oranla 6 kez daha fazla akciger kanseri riski
oldugu saptanmistir (17). Baska bir calismada kanserli hasta gruplarinda kontrol
gruplarina gore anlamli diizeyde diisiik norotiklik puani saptanmistir (18).

Yapilan bagka bir ¢caligmada ise meme kanserli hastalarla, fibrokistik hastalig
olan ve hi¢cbir meme hastalig1 6ykiisii olmayan ti¢ kadin grubunu kisilik 6zelliklerinin
algilanmas1 bakimindan dort standart 6lgek kullanarak karsilastirilmistir. Meme
kanserli grup, diger iki gruba oranla daha depresif, daha az saldirgan ve daha az

duygularini ifade edebilir olarak bulunmustur (19).

2.4. Kanser Hastasiyla Iletisim

Bir onkolog 40 yillik meslek hayatinda yaklasik 150.000 ile 200.000 hastaya
saglik hizmeti vermektedir. Dolayisiyla iletisim, onkolojide en ¢ok vakit alan ve 6zel
egitim gerektiren bir alan oldugu halde, uygulamada iletisim yeteneklerini
gelistirmeye yonelik yeterli egitim verilmemektedir. Iyi ve hasta oryantasyonlu bir
iletisim kanser hastasinin tedaviye uyumunu arttirmakta, agri kontroliinii saglamakta,
fizik ve islevsel iyilik halini desteklemekte, kan sekeri ve tansiyon gibi fizyolojik
degerlerin daha iyi kontroliinii saglamakta, psikolojik iyilik halini desteklemektedir

(20).



Kanser hastasiyla iletisim konusunda doktorun ii¢ alanda beceri gostermesi
beklenmektedir. Birincisi hastanin verilen bilgiyi anlayabilme kapasitesini
belirlemek, ikincisi gerekli bilgiyi duyarli ve anlasilir sekilde verebilmek ve
liciinciisti hastanin kanserinin 6zelliklerine, dykiisiine ve genel psikolojik durumuna

gore iletisim yontemini se¢ebilmektir (21).

2.4.1. Tibbi Hastalik Tamis1 Konmus Hastalarda Aktarim ve
Karsiaktarim

Glinlimiize dek yapilmis bilimsel ¢alismalarin 1s181inda, 6rnegin kanser gibi
ciddi tibbi hastalik tanis1 konmus kisilerin tedavisine, saglikli yagsama egitimi, stresle
bas etme, davranis degistirme egitimi, sorun ¢dzme odakli yaklasim teknikleri ve
psikososyal grup caligsmalar gibi girisimlerin eklenmesi onerilmektedir (22). Ancak
bu yapilandirilmis yaklagimlar bazi durumlarda hastalarin gereksinimlerine tam
olarak yanit verememektedir. Ozellikle “hasta” olmanin i¢ diinyasinda tetikledigi ve
bir kismu bilingdist olabilen tepkilerle basa ¢ikmakta zorluk ¢eken bireylere yonelik
daha “kisiye 6zel” yaklagimlara gereksinim vardir (23).

Kisi, 0zellikle hastaligina yonelik ruhsal tepkileri sonucunda cesitli ruhsal
bozukluklar gelistirmigsse ya da hastalifi 6nceden var olan ruhsal bir catismayi
yogunlastirmigsa, bireysel psikoterapi gereklidir. Hasta-hekim iligskisinde ve
psikoterapi siirecinde temel kavramlar olan aktarim ve karsiaktarim duygularini ve
bunlarin sonucunda ortaya ¢ikan tepkileri taniyabilme ve yonetebilme becerisi, hem
hastanin i¢ diinyasina ait bilgiler edinmemize, hem de tedavi silirecinin olumlu yonde
ilerlemesine katkida bulunacaktir. Psikiyatristin bu hastalarin tedavi siireci igerisinde
ortaya ¢ikan karsiaktarim duygularini tanima ve yOnetebilme becerisi sadece ruhsal
sorunlarinin tedavisinde degil, medikal hastaliginin tedavisi ya da rehabilitasyonu
sirasinda da ortaya c¢ikabilen giicliikkleri anlama ve yonetme becerilerimize katkida

bulunabilir (24).

2.4.2. Tibbi Hastalik Tamis1 Konmus Hastalarda Aktarim
Tibbi hastaliginin tan1 ya da tedavi asamasinda karsimiza gelen hastalar,
olduk¢a sik “doktorun onlarla pek de ilgilenmediginden” yakinirlar, daha ender

olarak tedaviye uyum gdstermeyebilirler. Bu durumlarin bir kismini, hastada ortaya



cikan aktarim duygular1 olarak ele almak miimkiindiir. Ciddi bir hastalik tanisi
konmus birey icin terapist ile gergek bir iligki 6zellikle 6nemlidir. Terapist, var
olusuna yonelik bir tehdit karsisinda kalan ve terk edilme korkulari tetiklenen
hastanin duygulanimin1 ve benlik saygisini ayarlayan yardimci ego olarak gorev
yapar. Hastalar, 6zellikle yasami tehdit eden ciddi bir hastalik karsisinda psikolojik
bir gerileme igerisine girerler ve kosulsuz bir giiven igerisinde hissetmeye
gereksinimleri vardir. Bunun sonucu olarak, tan1 konma agamasinda ve tedavinin
basinda hekimlerini siklikla {lkiilestirirler. Baglangicta ortaya ¢ikan bu olumlu
aktarim duygulari, tedavi siirecini de olumlu yonde etkiler (25). Bazen aktarim
boliiniir ve psikiyatrist tlkiilestirilirken, 6fke hastalikla daha sikica iliskilendirilen ve
tibbi hastaligin tedavisi ile ilgilenen ekibe yonelir. Bu durumda 6fke gergekten ortaya
cikan hayal kirikliklar1 ile iligkili olabilecegi gibi, ayni zamanda hastanin
bilingdisinda kendisini her zaman koruyacagi umudunu tasidigi, timgiiclii nesneye
yonelik hayal kirikligin1 da igerir. Bu gibi durumlarda amag¢ hastanin 6fkesiyle bas
etmesine yardim etmek ve tibbi tedavisini iistlenen ekiple iligkisini giiclendirmektir.
Ozellikle terminal dénemdeki hastalarda terapist ile kurulacak empatik bir iliskinin
ve gelisecek aktarim duygularmin tedaviye etkisi azimsanmamalidir. Terminal
hastaliklarda terapist, ac1 ile bas etmeye yardim eden ve fizik bakimin1 yéneten bir
anne gibi islev goriir. Bu durumda terapistin isi ¢cok glic ve hayli tartismalidir;
terapistin tiimgiicliiliik fantezileri hastanin hayatina asir1 derecede miidahale etme
tehlikesini arttirabilir. Boyle durumlarda hekim siklikla ilkiilestirilir; hasta c¢ok
eskilerde kalmis, gorece olarak ikircikli duygular icermeyen bir iliskiye, sevgi, tam
giivenlik ve mutlak giiven duyacagi bir doneme gerileme ihtiyaci igerisindedir. Bu
nedenle terminal donemde hastaya yaklasim, Kohut’un iilkiilestirilmis ve tiimgiiglii

nesne aktarimi kavramlarini temel alir (25,26).

2.4.3. Tibbi Hastalik Tanis1 Konmus Hastalar ve Karsiaktarim

Bazen hasta, hekiminde ya da terapistinde, kendi ge¢mis yasantilarina ait olan
catismalarla iliskili bir tepki uyandirir. Bu durumda terapistin ya da tedavi ekibinin
tiyelerinden birinin ¢oziimlenmemis c¢atigmalar1 tetiklenir ve hastanin tedavisi
aksayabilir hatta bu kisi tarafindan gergeklestirilmesi miimkiin olmayabilir (27).

Karsiaktarim, terapistin bilingdisindan kaynaklanan ve hastaya ya da onun bir



kismina yonelik olarak ortaya c¢ikan bir tepki olarak ele alinmustir. Yansitmali
0zdesim ile karsiaktarim kavramini iligkilendirilmis ve “uyumlu” ve “tamamlayici”
tipte 6zdesimlerden s6z edilmistir. Benzer bi¢imde hastanin ruhsal aygitinin tamami
ya da bir kismi1 bir terapistte tamamlayict ya da karsit bir 6zdesim olugsmasina yol
acar ve terapist hastanin i¢ diinyasina ait bir ¢atismanin bir bdliimii ile 6zdesim yapar
(28).

Agir tibbi hastalik tanisi konmus hastalarda karsiaktarim duygulari
psikoterapide giicliikklere neden olabilir. Hastalik, terapistin tiimgiicliiliik ya da
hastasin1 kurtarabilecegi fantezilerini harekete gegcirebilir. Hastasi ic¢in bir seyler
yapabilmek ister. Hastasina fazladan aci g¢ektirmemek icin pasif kalmakla, ona
yardim edebilme, kurtarma fantezileri ve zaman baskis1 ile giidillenen yogun
girisimler arasinda bir denge kurmaya c¢abalar. Karsiaktarimin pek c¢ok bigimde
gozlenebilecegini akilda tutmak gerekir. Hastasiyla yaptig1 ¢aligma sirasinda kayip,
kontrol ve kendi o6limii ile ilgili duygularla yilizlesmek zorunda kalan terapist,
karsiaktarrm  duygularmi gesitli  sekillerde ifade edebilir. Ornegin hastaya
duygulanimlarinin dile gelmesini kisitlamak {izere gereksiz giivence verebilir,
terapotik siiregte pasif kalip pratik, giinliik sorunlara odaklanabilir, hastaya ¢ok fazla
odaklanabilir ya da ondan sikilabilir, gérmekten kac¢inabilir, seanslara ge¢ kalabilir,
terapiyi vaktinden Once bitirebilir ya da bagka terapiste yonlendirebilir. Umutsuzluk,
depresyon, anksiyete ve diigiik benlik saygisi da ortaya ¢ikabilecek diger tepkiler
arasinda sayilabilir. Eger terapist karsiaktarim duygularina dikkat etmezse ve
tanimakta yetersiz kalirsa, kendisini koruyacak mekanizmalar devreye girer ve
hastas1 ile iliski kurma ve yardim edebilme olanagi ortadan kalkar. Karsiaktarim
tepkilerini taniyabilmek i¢in, onlarin terapistin her zamanki davranislarindan farkl
olup olmadigina dikkat etmek gerekir. Ornegin genellikle hastalarla olumlu iliskiler
kurabilen bir ekip {iyesi belli bir hastadan sikiliyorsa akla karsiaktarim tepkilerinin
gelmesi gerekir (29).

Agir ve Olumciil bir hastalik, psisik gerilemeye ve ilkel savunma
diizeneklerinin faaliyete gegcmesine neden olur. Bu da giiglii karsiaktarim tepkilerinin
gelismesine neden olur. Bu tiir reaksiyonlar 6zellikle akut donemde hasta ile ¢alisan
tedavi ekibinin islevselligini dolayisi ile hastanin tedavisini olumsuz etkileyebilir.

Karsiaktarim duygular1 akut ve kronik olarak iki grupta ele alinmigtir. Bu ayirim,



tibbi hastaliklarda ortaya ¢ikan karsiaktarim duygularin1 anlamak ve degerlendirmek
i¢cin kullanilabilir. Kronik karsiaktarim duygular1 psikoterapi siireci igerisinde gelisen
ve terapistte ortaya ¢ikan duygulari icerir. Akut gelisen, yogun bi¢cimde ortaya ¢ikan
ve hastanin doyurulmasi icin baski yaptigi aktarim durumlarinda da hastanin
premorbid Ozellikleri arasinda sinir kisilik bozuklugu gibi ciddi psikopatolojik
durumlarin  varligindan s6z edilebilir. Bu hastalar bilindigi gibi kendi
psikopatolojilerini dig diinyadakilere yansitma egilimindedirler. Giiniimiizde
karsiaktarim iki kisi iligki igerisindeyken kaginilmaz olarak gelisen etkilesimsel bir
fenomen olarak kabul edilmektedir. Terapistin gorevi bu yasantiyr miimkiin
olabildigince tasiyabilmesi ve hasta ile bunu daha iyi anlayabilecegi firsatlari
kollamasidir. Terapist, her zaman kendi hissettiklerinin siklikla hastanin i¢ diinyasini
anlamak igin en iyi rehber oldugunu géz éniinde bulundurmalidir. Ozellikle agir ve
yeti yitimine neden olabilecek tibbi durumlarda tedavi ekibine ciddi yiikler biner.
Hastalar umutlarin1 koruyabilmek i¢in yogun ve uzun bir tedaviye gereksinimleri
oldugu gercegini inkar edebilirler ya da kontrol edebildiklerini hissedebilmek icin
kendilerinden istenen isbirligine katilmayabilirler. Tedavi ekibi ise bu hastalar
motivasyonlar yetersiz, kigkirtici, kendisi i¢in gosterilen ¢abalar1 gérmeyen kisiler
olarak degerlendirebilir ya da kendi yeterliliklerine yonelik bir tehdit olarak
algilayabilir. Bu tepkiler hastanin i¢ diinyasi hakkinda bilgi verir, ancak tedavi
ekibine bu tepkileri anlayip yoOnetebilmeleri i¢in yardim edilmezse, tedavi ya da
rehabilitasyon igin ¢ok O6nemli olan etkili bir tedavi isbirligini kurmak gii¢ olabilir.
Bazen klinikte hastanin sorun ¢ikaran davranislari  nedeniyle istenen
konsiiltasyonlarda tedavi ekibinin tiyelerini ve onlarin karsiaktarim duygularini ele

almak gerekebilir (30).

2.4.4. Kanser Tanmis1 Hastaya Nasil Soylenmeli?

Kanser hastasinin tamamen bilgilendirilme arzusu tedavi kararlarinda aktif rol
alma istegiyle iligkilidir. Haber kotii bile olsa iyi bilgilendirilen hastalar umudunu
yitirmemeyi ve kendine yeni hedefler koymayi basarir. Kural olarak belirsizlik
gercegi bilmekten daha fazla endise yaratir ¢iinkii bilgi bas etmeyi kolaylastirir. Tani
ve tedavi secenekleri hakkinda verilen diiriist bilgi hastalara tedavilerine aktif

katilma sans1 tantyarak hastanin kanserle bas etmesine yardimci olmaktadir (31).
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Kanserli hastanin tedavisi s6z konusu oldugunda “hastaya ne sdylemeli, nasil
sOylemeli?”” sorusu hemen giindeme gelir. Baz1 hekimler her zaman acik¢a soylemek,
bazilar1 da asla sOylememek yanlisidir. Bilgilendirilmis hastalarin sagaltima daha
yiiksek oranda uyum gosterdigi, bununla birlikte taniy1 sdyleme zamaninin, hasta ve
ailesinin kanserle bas etmesi bakimindan 6nemli oldugu yolundadir (32).

Hastanin yasam ve aile Oykiisii O0grenilerek kanser tanisina nasil tepki
gosterecegi Ongoriilebilir. Once hastanin ne bildigi ortaya konulmalidir. Pek ok
hastanin kanser konusunda 6n bilgisi vardir ve kanser teshisi i¢cin detayl testlerden
gecerler. Hastanin kendisine uygulanan testlerden, cerrahi, ilag ve 151n sagaltimindan
ne gibi anlamlar ¢ikardigi, bunlar1 nasil yorumladigi énemlidir. Tanisin1 6grenmek
isteyen hasta sorarak, ipuclarini, verilen bilgileri degerlendirerek bir sonuca
ulasabilmekte; taniy1 bilmek istemeyen, inkdr mekanizmasinin egemen oldugu
hastalar ise ameliyat, 151n sagaltimi1 gibi kanseri diigiindiiren sagaltim yontemlerine
kars1 hastaliklarinin tanilarin1 hekimlerine sormamaktadir. Bu konuyla ilgili yapilan
50 hastay1 iceren bir arastirmada, hastalardan 40’1nin tanmilarini bildigi ve kanser
sOzcliglini kullandigi, tanisin1 bilmeyen 10 hastanin daha az egitimli oldugu, kansere
0zgl sagaltimlar ve sdylenen taninin mantiksizhigina karsin, kanser disi tanilari
kolaylikla kabullenip konuyu arastirmadigi gézlenmistir (16).

Bilginin; uyumu, hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini arttirdigi
bilinmektedir. Hastalarin bilgi ihtiyaci yas, cinsiyet, egitim, kanserin tipi ve evresi,
tedavi tipi ve hastalik stiresine bagli olarak degiskenlik gosterdiginden hastaya ne
kadar bilgi verilecegini anlamak saglik calisaninin gorevidir. Hastalara verilen
bilginin 6 islevi vardir (31).

1. Kontrol kazanmak
Anksiyeteyi azaltmak
Uyumu arttirmak
Gergekei beklentiler saglamak

Kendine bakimi ve katilimi arttirmak

A

Gilivende olma duygusunu saglamak
Bilgi ihtiyaglarinin degiskenlik gosterdigi durumlar soyle 6zetlenmistir (33).
O siradaki sikayetleri soru sormay1 gerektirecek kadar ciddiyse (6rnegin okstlirmekle

agzindan kan gelen hasta), Onceki deneyimler (6rnegin yakinlarini kanserden
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kaybeden hasta daha siipheci olur); bas etme mekanizmalar1 (6rnegin hastaligi
reddeden hastalar daha az soru sorma egiliminde olur); onkoloji servisine
basvurmadan Once pratisyen hekim tarafindan bilgilendirilmis olma; yas (gengler
daha ¢ok soru sorar); sosyoekonomik diizey (ne kadar yiliksekse o kadar ¢cok soru
sorar).

Istenilen bilgi hastalik siirecinde degiskenlik gdsterebileceginden her
konsiiltasyondan 6nce iyi bir degerlendirme yapilmalidir. Ayrica 6zellikle de kotii
haber verildiginde verilen diger bilgilerin sonradan unutulabilecegi saglik ¢alisaninin
aklinda tutulmalidir. Yetersiz ya da eksik bilgi hastanin anksiyetesini, emin olamama
halini, stresini ve memnuniyetsizligini arttiracak ve tedavi kararlarini olumsuz
etkileyecektir. Calismalar karar verme siirecine katilimla psikolojik uyum ve
memnuniyet arasinda olumlu iligki oldugunu gostermektedir. Hastanin daha fazla
katilim1 psikolojik iyilik halini desteklemekle birlikte kan basinci ve kan sekeri gibi
fizyolojik degerlerini, islevsel diizeyini ve genel saglik durumunu da olumlu
etkilemektedir. Hastalar ne kadar sik soru sorarsa o kadar ¢ok bilgi edinirler, hastanin
katilimini arttirmak i¢in soru sorma konusunda onu cesaretlendirmek de hekime
diismektedir (34).

Yeterince bilgilendirilmemis olmaktan kaynaklanan memnuniyetsizlik hissi
kotii psikolojik ve fiziksel sonuglara yol agmaktadir. Bilgisizlik hastanin dogru karar
vermesini engelleyerek otonomisini bozarak hayal kirikligiyla sonu¢lanmaktadir. Az
bilgi hastanin oOfkesini arttirmakta ve uyumsuzluga yol a¢maktadir. Caligmalar
radyoterapi Oncesi verilen bilgi ne kadar coksa tedavi sonrasi anksiyete ve
depresyonun o kadar az; kisisel bakim ve memnuniyetin o kadar ¢ok oldugunu
gostermektedir. Ameliyat Oncesi daha az bilgilendirilen hastalarin postoperatif
anksiyeteleri daha fazla olmakta, anestezi etkisinden daha ge¢ kurtulmakta ve daha
zor ayaga kalkabilmektedirler. Yiiksek diizeyde bilgi verilen ¢esitli tiirden kanser
hastalarinin daha memnun oldugunu ve hastaliga daha iyi psikolojik uyum
sagladigini gostermektedir. Kanser olan ana babalarin ¢ocuklarina ne kadar ¢ok bilgi
verilirse bu ¢ocuklarin anksiyetelerinin o kadar azaldigi ve durumla o kadar iyi bas
ettikleri de gosterilmistir (35).

Kanser tanisini hastaya sdylemede 10 ana kural (32).
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1-Hekimin hedefi hastanin fizik ve ruhsal biitiinliigiinii korumasina yardimci
olmaktir

2-Hekim hastanin yasam ve aile 0ykiistinii miimkiin oldugunca iyi bilerek tanty1
sOylemelidir

3-Taniy1 s0ylemek i¢in birden fazla gériisme planlanmalidir

4-Hastanin yasi, kisiligi, ailesi, inanglari, iletisim bi¢imi bilinerek aile ile mi,
yalniz m1 goriisiilecegine karar verilmelidir.

5-Hastanin yas, dil, kiiltlirel 6zelliklerine uygun gortisiilmeli, yliksek 6grenimli
hastalarda bile tibb1 s6zciikler kullanilmakta kaginilmalidir.

6-Hasta ve aileye ne anladiklar1 sorulmalidir. Bu, yanlis anlamalar1 saptamay1
kolaylastirir.

7-Hekim goriisme siiresince hastanin kisiler arasi iliskilerini degerlendirmek igin,
dinledigi kadar da gozlemelidir.

8-Hasta hekime tiim korku ve endiselerini hemen sdylemeyecektir. Daha sonra
akla gelebilecek sorularin hasta tarafindan listesi yapilip bir sonraki goriismeye
getirmesi istenmelidir.

9-Hastanin taniya kendi tarzi i¢inde uyum gostermesi i¢in zaman taninmali,
miidahale etmeden hasta bir siire gézlenmelidir.

10-Tantya kotii uyumlu tepkiler ve bozukluklar gézlenirse yardimei olunmalidir.

2.5. Kanser Tanis1 Almaya Tepkiler ve Kansere Psikososyal Uyum

Kanserli hastanin uyumunda rol oynayan tibbi, psisik ve psikososyal faktorler
vardir. Hastaligin kendisi, tuttugu organ, tipi, belirti ve bulgulari, hastanin yasi,
kisilik yapisi, hastaliklara iligkin deneyim ve diislinceleri, kiiltiirel ve sosyal
tutumlari, bag etme siirecleri, ama¢ ve projeleri i¢in hastaligin olusturdugu tehdit
diizeyi, ¢evresel destek sistemleri uyumda rol oynayan faktorlerdir. Tiim bu faktorler
kansere psikososyal uyumda saglik profesyonelleri tarafindan goz Oniinde
bulundurulmasi gereken unsurlardir (36). Tan1 asamasindan terminal doneme dek
kanser, sadece hastalar i¢in degil, hasta yakinlari i¢in de ciddi stres yaratan, tim
dengeleri ve uyumu zorlayan bir hastaliktir. Kanser tanisi hatta olasiligi, kisinin en
temel homeostatik dengesini dogrudan sarsar. Kanser tanisi konan kiside tani

asamasindan baslayarak tedavi asamalarimin tiimiinde cesitli emosyonel ve
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davranigsal tepkiler ortaya ¢ikabilir. Bu tepkilerin tiimiiniin psikopatolojik olarak
degerlendirilmesi veya hepsinin normal olarak kabul edilmesi yanhstir. Kiside
gelisen ruhsal tepkiler uyum saglama ve basa ¢ikma amaclidir. Bu asamada hastada
uyuma yonelik tepkiler goriilebilecegi gibi, uyumsuz davranislar da ortaya
cikabilmektedir (37).

Kanser tanis1 hastalar i¢in stres verici bir olaydir. ilk asamada verilen en
yaygin tepki sok ve inanmamadir. Bu donemde goriilen; taninin yadsinmast,
katlanilmas1 gili¢ olan gercegin yarattigi kaygi ve caresizlik duygularina karsi bir
savunmadir. Bunun ardindan kizginlik ve depresyon gelisebilir. Zamanla hastanin
gercegi kabul edip, enerjisini ve ruhsal giliciinli yeni yagsamina yoneltmesiyle uyum
siireci baslar. Tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve tedavi programinin sunulmasi
kabullenisi kolaylastirabilir (38). Oliimciil hastaligi olan hastalarin  taninmn
Ogrenilmesinden itibaren 5 evreden gegtikleri 6ne siiriilmektedir (39).

Evre-I: Inkar/yadsima. “Hay1r, bu benim basima gelmis olamaz, bu dogru degil!”. ilk
tepki inkar olsa da sonunda “Evet, benim basima gelmis, hata degilmis” gergegi
kavranir ve ikinci evreye gegilir.

Evre-II: Ofke. “Neden ben?” Hastalar gergin, talepkar ve elestiren konumundadir.
Ofkeleri kendilerine, bakicilara, aileye, arkadaslarina ve Allah’a yéneltilebilir. Bu
evre tedavi ekibi ve aile i¢in en zor evredir. Hastaya empati yapabilmek giictiir ve bu
da bag etmeyi iyice zorlagtirir.

Evre-I1I: Pazarlik. “Evet, ben ama...” diye baslayan ve ¢ocukken annemizden izin
alamadigimizda denedigimiz “Peki uslu bir ¢ocuk olursam gidebilir miyim?”
seklindeki pazarliklara benzer. Hastanin dilegi yasaminin uzamasi veya agrisiz bir
kag¢ giin gegirme olabilir. Karsiliginda kisi kendini tanriya adayacak veya organlarini
bilim ugruna bagiglayacaktir.

Evre-1V: Depresyon. “Evet, ben” Hasta ne olup bittiginin ve bunlarin kimin basina
geldiginin tam farkindadir. Uyusukluk, kayitsizlik ve 6fkenin yerini derin bir kayip
duygusu almistir.

Evre-V: Kabullenme. “Evet, ben ve hazirim.” Beklenmedik bir 6liim sdz konusu
degilse, hastanin yeterli vakti olduysa ve Onceki evreleri atlatmak i¢in yardim

gordiiyse kaderi hakkinda ne ¢okkiin, ne de 6fkeli hissettigi son evreye girecektir. Bu
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deneyimin evreleri ile uyumlu ve kotli uyumlu yanitlar Sekil 1’de 6zetlenmistir

(1,39).

Evre

Normal, Uyumlu

(Adaptif)

Anormal, Uyumsuz

(Maladaptif)

Tami Oncesi

Kanser olasilig1 endisesi

Asin  gerginlik, uygunsuz asir1

ugras, hastalik belirtisi gdsterme

Tam Sok, inanamama, kismi yAdsima, ofke, | Inkar, sagaltim reddi, o6liim
kizginlik, diismanlik, anksiyete, depresyon kacinilmaz fikri ile tedaviyi
reddetme,  klinik  depresyon,
alternatif sagaltimlar
ik Sagaltim | Agri, Olim korkusu, anestezi korkusu, | Ameliyati erteleme, cerrahi dist
Cerrahi goriiniim degisikligine yas secenekler arama, postoperatif
reaktif depresyon
Radyoterapi Araglar ve yan etkilerden korku, terk edilme | Psikoz benzeri deliryum ve
korkusu halisiinatuar epizodlar
Kemoterapi Kemoterapide yan etki korkusu, anksiyetei | [laca bagh psikotik rezidiiel
iliml1 depresyon, beden imaji degisiklikleri, | bulgular, belirgin yalitma ve
yalitma, alturistik duygular (organlarint | psikotik inkar, paranoid tepkiler
bagiglama)
Sagaltim Olagan bag etme diizenekleri ve hastalik ve | Sagaltim sonrast siddetli
Sonrasi tedavi smirlar1 i¢inde yasama doniis ve niiks | anksiyete, depresyon
korkusu
Yineleme Sok, inanamama, kismi yadsima, Ofke | Uykusuzluk, istahsizlik, gida
kizgmlik, diismanlik reddi, huzursuzluk, irritabilite ile

birlikte siddetli reaktif depresyon

Hastali@in Seyri

ve ilerlemesi

Yeni bilgi arama, farkli doktorlar, alternatif

tedavi

Depresyon

Terminal

Donem

Terk edilme korkusu, biitiinliigiin ve onurun

korunamayacagi korkusu, agri korkusu,

bitirilememis isler, O&liimle ilgili yas,

bilinmeyenin korkusu

Depresyon, deliryum

Sekil 1. Kansere Ruhsal Tepkiler

Hastalarin pek azi son evreye ulasabilir ve ¢ogu hasta bu evreleri sirayla

yasamaz. Aksine bir evreden digerine dalgalanma olabilir veya bir goriismede hasta

tiim evreleri gosterebilir. Bir modele gore kabullenme ve inkar arasinda dinamik bir
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gerilim vardir. Hasta umut ve inangsizlik arasinda gelgitler yasar. Kabullenme ve
inkar, “keder, korku, uysallik, teslim olma, gazap, diismanlik, ilgisizlik, hile,
satagma, cliret ve haset” duygularindan olusan ordulariyla adeta bir savas oyunu
oynar (40).

Hastalarin kansere yiikledigi anlamlar ve hastalig1 algilayis bigimleri kansere
verilen yaniti etkilemektedir. Ayrica tibbi, ruhsal ve sosyal etmenler de bu yanit
siirecinde 6nemli rol oynamaktadir. Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, ruhsal
olgunluk, aile-arkadas destegi, ekonomik durum gibi degiskenler bu etmenler

arasinda yer almaktadir (1).

2.6. Kanser ve Psikopatoloji:

Yapilan bir¢ok c¢alisma sonucunda kanser hastalarinda psikiyatrik
bozukluklarin prevelansinin %25 ile %60 arasinda oldugu gdsterilmistir (41-48).
Costantini ve arkadaslari(41) ayni oranin %38 oldugunu rapor etmislerdir. Daha
giincel olarak diger arastirmacilar kanser hastalarindaki psikiyatrik tan1 varligi
prevelansinin %30 civarinda oldugunu ve en yaygin olarak konulan taninin uyum
bozuklugu oldugu gosterilmistir (49,50).

Kanserli hastalarin psikiyatrik durumuna iliskin bazi net olmayan inaniglar
mevcuttur,bu inaniglar hastaligin psikiyatrik destege mutlaka ihtiyaci oldugundan
kimsenin yardimi ihtiyaci olmadigina uzanan bir aralik i¢inde yer alirlar.Taninin ilk
ogrenildigi iki yillik siire¢ igerisinde kanser hastalarinin %25 ile %33 linde genel
anksiyete bozuklugu, major depresyon ve uyum bozuklugunun varhig
bildirilmektedir (51). Kanserin etkisiyle olusan diger bazi psikiyatrik sorunlar ve
goriilme oranlar1 sdyle ele alinabilir; organ kaybi ve/veya islev kaybi sonucu
hastalarin %25’inde fiziksel goriiniinden kaynakli bozukluklar,%25-33’iinde cinsel
sorunlar ve konfuzyonel durumlar da %10 ile %40 arasinda bulunabilmektedir.
Bunlarin disinda kanser olusumu biyokimyasal degisime bagli hiperkalsemi, beyin
metastazlari, bazi ilaglar ve firsatg1 enfeksiyonlar da hastalar iistiinde etkili
olmaktadir (52). Yapilan bu caligmada kanser hastalarinda gelisen psikiyatrik
morbiditelerin ¢ok azinin taninip tedavi edildigi ortaya konulmustur (52).

Epidemiyolojik c¢alismalar genel niifusun %]18'inin, ¢esitli kliniklere

basvuranlarin ise %20-50'sinin psikiyatrik destek gerektirecek diizeyde ruhsal
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sorunlar yasadiklarim1 gostermektedir (8). Buna ragmen genel olarak hastanelerde
yatan hastalardan psikiyatrik konsiiltasyon istenme oram1 sadece %0.6—12
diizeyindedir (53-56). Kanser hastalarinda psikiyatrik morbiditeyi arastiran
caligsmalar1 temel teskil eden en kapsamli arastirmada, kanser hastalarinin %47'sinde
tan1 konacak diizeyde ruhsal bozukluk saptanmis olup, psikiyatrik tan1 dagilimi;
%68 uyum bozuklugu, %13 major depresyon, %8 organik beyin sendromu, %7
kisilik bozuklugu % 4 anksiyete bozuklugu olarak bildirilmistir (42). Psikiyatrik
konsiiltasyonlarin epidemiyolojisi ile ilgili ¢aligmalarda ise en sik goriilen taninin
depresyon oldugu bildirilmistir (57). Onkoloji hastalarinda ise durum daha da
carpicidir ve psikiyatrik hastalik goriilme sikligi %51 gibi yiiksek bir orandadir ve
onkoloji polikliniklerine ayaktan bagvuran kanser hastalarmin %15'inde, yatan
hastalarin %25'inde major depresyon goriildiigii bildirilmektedir (58,59).

Yapilan c¢alismalarda; o6zellikle sosyoekonomik durum, sosyal destek,
performans kapasitesi, son donemde yasanan kayiplar, kanser tanisi ile ilgili bilgi
diizeyi gibi etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin oranina etki ettigi saptanmigtir
(3,42,60). Klinisyenler icin bu etmenlerin varligr psikiyatrik bozukluklarin
arastirtlmasi yoniinde sinyal olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve
sagaltimi, hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam Kkalitesini arttirabilecektir
(3,42,51,60).

Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda anksiyete ve depresyon
belirtilerinin sik ortaya ¢iktig1 pek ¢ok calisma ile gosterilmistir (61-63). Agir ve
tedavisi zor olan hastaliklarda, bu oran daha belirgin sekilde artmaktadir. Hastaliga
bagli olarak ortaya c¢ikan semptomlarin verdigi rahatsizligin yani sira, hastane
ortaminda bulunmak, tedavi uygulanmasi sirasinda ve sonrasinda ortaya cikabilecek
komplikasyonlar, hastanin iyilesme umudunun zamanla kaybolmasi anksiyete ve
depresyon olusumuna neden olabilmektedir. Bu durumun tersine hastalarin
psikolojik durumlari tedaviye uyumu etkileyerek sagkalim zamaninin belirleyici rolii

oldugu gosterilmistir (64).
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2.6.1. Kanser Hastalarinda Goriilen Psikiyatrik Bozukluklar

Kanser ve Depresyon

Kanser Hastalarinda Depresyonun Tanimlanmasi ve Onemi

Depresyon, ciddi yeti yitimine yol agan hastaliklarin %4,4’{inden sorumludur
(65). Kanser hastalarinda depresyonun tanisini koyma ve takibin gerektigi gibi
yapilamamas1 hastalarin yagam kalitesini diislirmekte, yatis siiresini uzatmakta ve
tedavi planina uyumunu azaltmaktadir. Bu nedenle hekimlerin kanser hastalarinda
major depresyon gibi psikiyatrik bozukluklarin yayginligt ve ortaya cikan bu
psikolojik  bozukluklarin hastada yol acabilecegi psikososyal degisiklikler
konusundaki farkindaliklarinin yiiksek olma s1 gereklidir (65-69).

Kanser hastalarinda depresyon zorlayici bir konudur, c¢linkii depresif
semptomlar iizlintii halinden major affektif bozukluga uzanan genis bir yelpaze
icinde ortaya ¢ikar ve yasanan duygudurum degisikliklerini, hastanin kanser gibi
yasamini tehdit eden ciddi bir hastalikla yiiz ylize gelmesinden otiirli degerlendirmek
zor olabilir (70).

Klinik depresyon oldukca sik karsilasilan bir durumdur ve heniiz kanserli
hastalardaki kaynagi tam olarak bilinmemektedir. Bunun nedeni depresyonun
kompleks ve siklikla ¢ok nedenli olmasidir. Ornegin, hekimler bu hastalarda klinik
depresyon semptomlarina alisik olmayabilirler 6zellikle de, depresyon ile siklikla
iliskili olan somatik semptomlar tek basmma kanser nedeniyle olusmus gibi
algilanabilir. Diger taraftan, klinisyenler tiim kanser hastalarinin ‘anlasilabilir
depresif’ olduklarin1 varsayarak agir depresyon semptomlarini bile goz ardi
edebilirler. Hastanin biraz durgun olmasi kanser agisindan bakildiginda normal bir
duygusal reaksiyon olsa da, klinik depresyon normal bir durum degildir. Onkoloji
calisanlar1 hastalarinin mutsuz olmalarin1 engellemek icin duygusal olarak kotiiye
dogru gidis oldugunu gordiiklerinde durumu sorgulayabilirler. Tiim bu faktorler
birlestirildiginde klinik depresyonun tedavi edilmesi i¢in uygun terapotik segimler
genellikle bilinmez. Bu engellerin agilmasi ve hekimlerin etkili depresyon tedavileri
hakkinda egitilmesi, klinik depresyonlu kanser hastalarinin yasam kalitesinin

artirllmasi agisindan biiylik 6nem arz eder (71,72).
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Her birimizin, kanser gibi yasam boyu tedavi edilmesi gereken ve duygusal
reaksiyonlar1 olan hastalarla karsilasma ihtimali yiiksektir. Hastalarda genellikle
inanmama ve sok hissi gibi durumlari, anksiyete ve mutsuzluk, irritabilite, uyku ve
istah bozuklugu semptomlar ile iligkili karmasik bir period takip eder. Birkag
haftalik bir periodtan sonra hastalarin ¢ogu farkli derecelerde cesurlasirlar, fakat bu
siireg siirekli degildir. i1k akut stres yanitiin ortaya ¢ikisi tan1 konmasi ile ayn1 anda
olabilir fakat relapslarin 6grenilmesi veya tedavinin basarisiz sonuglanmasi pozitif
yanit alinmasini engeller (70). Kanserli hastalar farkli derecelerde korkular yasarlar.
Bu korkular; disabilite korkusu, daha Onceden yerine getirilen rollerin artik
getirilemeyecek olmasindan korkulmasi, ¢irkinlesme korkusu, kontrol kaybi veya
bagimlilik korkusu gibi durumlardir. Bazi hastalar etrafindaki insanlarin onlar1 terk
edecegi ve tek baslarina 6lecekleri kaygilarini da yasarlar (73).

Hiiziinlii olmak normal bir duygusal reaksiyondur ve kanser gibi bir hastalikta
engellenemez bir durumdur. Hastalar genellikle saglik dengelerinin degismesini
tolere edemezler ve duygusal destek goremezlerse ailelerinden ve arkadaglarindan
uzaklagirlar. Fakat normal hiiziin zamanla azalir veya ¢ogalir. Hastalar genellikle
degisen saglik durumlarina uyum saglayamazlar ve aileleri ve arkadaslarindan
duygusal destek beklerler. Klinik depresyon veya depresif sendromu olan hastalar
psikolojik ve fiziksel (somatik) semptomlar yasarlar ve bu nedenle islevsellik
kapasiteleri ve sosyal rollerinde anlamli bozulmalar olur (74).

DSM-IV’e gore iki tane temel depresyon semptomu vardir, bunlar belirgin
depresif duygu durum ve hastanin birgok veya tiim aktivitelerinde géze carpan istek
veya ilgi kaybi1 olmasidir. Depresyonun nitelendirilmesi i¢in bu iki temel
semptomdan bir tanesinin son iki hafta icinde olmasi gerekir. Ayrica, Istah
dengesizligi veya kilo kaybi, uyuma giicliigli ve bellek veya konsantrasyon
glicliikleri gibi somatik semptomlar1 da bulunmaktadir. Bu semptomlardan bazilari
ileri malignant bir hastalik ile iliskili olan somatik semptomlar oldugundan, bu
hastalarda bu semptomlarin tanisal 6zelliginin olmadig: diisiiniilir. Ancak depresif
durum hastaligin belirtilerine eklenirse bu durum tanisal olarak daha da hassaslasir
ve bu nedenle klinisyenlerin mevcut durumu degerlendirmesi ayrica onem tasir.
Ayrica Olim ve suisit hakkindaki gbéze carpan diisiinceler, eger direncli iseler,

depresif hastaliklar ile gii¢lii bir iligki i¢inde oldugu unutulmamalidir (75,76).
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Kanser Hastalarinda Depresyon Sikhgi

Kanser hastalarinda depresyon prevelanst hakkinda yayinlanmis veriler
kolaylikla yorumlanamaz. Yaymnlanmis depresyon oranlari akut 16semili ve diger
malignant hastaliklar1 olan hastalar i¢in %1 ila %40 arasinda degigsmektedir (77,78).
Ek olarak, caligmalar arasinda bir karsilastirma yapildi§inda metodolojik
tutarsizliklar ve farkliliklar vardir ve bu durum farkli prevelans oranlarini
aciklayabilir (79,80). 215 secilmis yetigkin ile yapilan, ti¢ farkli kanser tipi i¢in
hastalar yatarak ve ayaktan degerlendirilmis ve bu hastalarin %53’linde psikiyatrik
tan1 olmadig1 rapor edilmistir. Hastalarin diger %47°lik boliimiiniin ise %68’ inde
uyum bozuklugu ile birlikte depresif veya anksiyeteli duygu durum oldugu, %13
tinde major depresyon, %8’inde organik bir mental bozukluk, %7’sinde kisilik
bozuklugu %4’iinde eskiden beri var olan anksiyete bozuklugu oldugu rapor
edilmistir(42). 130 terminal kanser hastasiyla yapilmis bir baska calismada ise major
depresyon prevelansinin %13 ile %26 arasinda degistigi, bu oranin fiziksel veya
somatik semptomlarin nasil siniflandirildigmma ve kullanilan tanisal sistemin
zorlugunun nasil olduguna bagl olarak degistigi rapor edilmistir (81). Tokgoz ve ark.
(82)’1, 100 hasta {izerinde yapmis olduklar1 bir c¢alismada major depresyon
yayginhigint %22 olarak saptamiglardir. Grassi ve ark. (83)’nin 277 kanser hastasi
tizerinde yaptiklar1 calismada, depresyon tani Olgiitlerinin hastalarin %24,9’unda
karsilandigini bildirmistir. Ulkemizde yapilan ileriye doniik bir calismada 150 kanser
hastasinda psikiyatrik bozukluklarin siklig1 arastirilmig, major depresif bozuklugun
siklig1 %11,3 olarak belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada kadinlarda, hastaligin1 bilenlerde
ve gecirilmis psikiyatrik bozukluk &ykiisii olanlarda psikiyatrik bozukluk orani daha
yiiksek olarak bulunmustur (49).

Depresyon prevelansindaki bu degiskenligin olas1 nedenleri, depresif
bozukluklarin tani1 kriterlerindeki farklilik, farkli kanser tipleri ve kanser alanlari,

kontrol grubunun olup olmamasi gibi metodolojik problemlerden kaynaklanabilir

(84).

Depresyon riski tasiyan kanserli hastalar

Kanserli hastalarda klinik depresyon gelisimi riskini arttiran ¢esitli faktorler
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vardir. Gegmis psikiyatrik Oykii agisindan bakildiginda, geg¢mis depresif epizod
Oykiisiiniin olmasi, erken yaslarda gecirilmis depresyon oykiisii gibi durumlarin, bu
hastalar i¢in daha yiiksek relaps riski tasiyacagi gosterilmistir. Ek olarak, depresyon
veya suisit acisindan aile 0ykiisii olan hastalar da yiiksek depresyon ve depresyonla
iligkili morbidite riski tasidigi gosterilmistir (85).

Kontrol edilemeyen agr1 diger bir risk faktoriidiir. Cesitli calismalar agrinin
siddeti ile depresyon ve diger psikiyatrik komplikasyonlar arasinda bir iliski
oldugunu rapor etmislerdir. Agir agrilar1 olan hastalarin hafif agrilar1 olan hastalara
gore 2 ila 4 kat daha fazla depresyona yatkin olduklarini, ayrica agri ve depresyon
arasinda indirekt bir iligki olabilecegini, 6rnegin kronik agri1 bazi hastalarin depresif
hale gelmelerine neden olabilecegi veya depresyon, agri ¢ekmelerinin artmasina
neden olabilecegini ropor etmislerdir (86,87). Ila¢ veya alkol kullamm istismar1
Oykiisii de depresyon agisindan bir risk faktoriidiir ve premorbid psikolojik yatkinliga
neden olabilir. Kanserin ileri evreleri de bireyin yatkinligini arttirabilir (85). Ornegin
yapilan bir calismada, depresif semptom prevelansinin fiziksel hasar ve bagimlilik ile
arttig1 gosterilmistir (78).

Cesitli medikal durumlar depresyona neden olabilmektedir. Metabolik
anormallikler (hipercalcaemia, sodyum ve potasyum dengesizlikleri, anemi ve
vitamin B12 veya folat eksiklikleri), endokrin anormallikler (hipertroidizm veya
hipotroidizm) ve adrenal yetersizlik gibi durumlar depresyon gelisme riskini
artirmaktadir. Cesitli medikasyon tipleri de depresif semptomlar ile iligkilidir,
ornegin; steroidler, interferon, interleukin 2, methyldopa, reserpine, barbituratlar ve
propranolol gibi. Onkologlar; kortikosteroidler, procarbazine, asparaginase,
interferon, vinblastine, vincristine, tamoxifen ve cyproteron gibi bazi antikanser
ilaglarinin organik affektif degisimlere neden olabileceginin farkinda olmalari
gerekir (88).

Kanser bolgesi depresyon gelisimini etkileyen bir faktordiir. Baz1 ¢alismalar,
pankreatik kanser hastalarinda diger kanser bolgeleri ile karsilagtirildiginda major
depresyon sikliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir ve bu duruma agri ve
pankreatik paraneoplastik sendromlarin neden olabilecegini isaret etmislerdir

(89,90).
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Kanser Hastalarinda Anksiyete Bozukluklar:

Kanser Hastalarinda Anksiyete Bozukluklarimin Tanimlanmasi

ve Onemi

Anksiyete, tanim olarak sikintt ve {ziintli hissidir. Kanserin tani ve
tedavilerine cevap olarak ortaya ¢ikan ve siklikla goz ardi edilip, tedavi edilmeyen
bir semptomdur. Kanser hastalarindaki insidans1 son zamanlarda %350 nin
tizerindedir ve kanser hastalarinin yaklasik %30’unda kronik anksiyete mevcuttur
(91). Kanser tanis1 ve tedavileri, hastanin anksiyete diizeyi ve psikolojik durumu ile
etkileyerek, yasam kalitesi ve hastanin tedaviye uyumunda bozulmalara yol acabilir
(92,93). Kanser hastalarinda 6zellikle anksiyete diizeyini belirlemek ve anksiyeteyi
azaltmaya yonelik girisimlerin hastanin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini
olumlu yonde etkilemesi beklenir. Anksiyete bozukluklarinin tam mekanizmasi
bilinmemektedir. Anksiyete nobetlerini ¢evresel ve fiziksel nedenler tetiklemektedir.
Kanser hastalarindaki fiziksel ve tedavi ile iligkili nedenler arasinda enfeksiyonlar,
metabolik bozukluklar, beyin metastazlart ve Ozellikle uygulanan tedaviler
(kemoterapi, radyoterapi, steroidler, antiemetikler vb.) yer almaktadir (91).

Kanser bakiminda anksiyete hakkindaki simirli bilgilerimiz kanser hasta
poplilasyonlarinda anormal anksiyete prevelansinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
Yapilan genis kapsamli bir ¢calismada anksiyete bozukluklarmin oranit %0,9 ila %49
arasinda bulunmustur (94). Kanser hastalarindaki anksiyete bozukluklarinin
prevelansi ¢alismadan ¢alismaya degisiklik gostermektedir, fakat genel popiilasyon
ile karsilastirildiginda patolojik anksiyete kanserli hastalarda daha yiiksek
bulunmustur (95). Standardize psikiyatrik goriismeler ve arastirma tani kriterlerinin
kullanilarak yapildig: biiyiik bir calismada anksiyete bozukluklarinin orani %10-30
arasinda bulunmustur (96). Prevelans oranlarindaki bu farkliligin olasi agiklamasi
morbid anksiyete tanimlamasi, sosyal veya demografik faktorler ve morbid anksiyete
ile iligkili olabilecek kanser tipleri ve tedavilerindeki farkliliktir (97).

Anksiyete kanser tehditiyle alakasiz oldugunda taniya karar1 vermek zordur,
fakat hastalik her zaman gercek tehditlerle iligkilidir. Anksiyete seviyesine, tehditin
yasandig1 zamana gore karar vermek gerekir. Ornegin; kotii haberler aldiktan sonraki

7-10 giin i¢indeki donemde anksiyete yasamak normaldir. Fakat ger¢ek tehdidin



22

derecesi kanser dykiisiiniin sliresine gore degisir. Cok hafif anksiyete bir adaptasyon
problemi olabilir ve hemen tani sonrasi rekiirans korkusu ve 6liim korkusu dogal
olarak gelisebilir fakat bunlar normalde uzun siirmemelidir. Semptomlarin siiresi
genellikle anormal anksiyeteyi dogal anksiyete Oykiisiinden ayirt etmede dnemlidir,
fakat bu kriterin onkolojide uygulanmasi zordur. Ciinkii anormal anksiyeteyi
tanimlamak i¢in bir¢cok kriter bulunmaktadir. Bu nedenle de bir episod baslangici
sonrasi anksiyenin tanimlanmasi zordur (73).

Genel popiilasyonda gen¢ kadinlar anksiyeteye daha yatkindirlar (98). Kanser
hastalarindaki anksiyete yas, cinsiyet, medeni durum, sosyal sinif ve egitim ile ilgili
degildir ancak kanser hastalarinda anksiyete ve yasam kalitesi, sosyal islevsellik
hasari, kilo kayb1 ve fiziksel hasar arasinda iligski oldugu kanitlanmistir. Bu iliskilerin
nedensel yonii kanser hastaligi ile iliskili semptomlar olabilir ve bunlar siklikla
anksiyeteyi provoke eden durumlardir. Fakat alternatif olarak, yasam kalitesi
anketlerinde tanmimlanan fiziksel semptomlar direkt olarak kanser veya kanser

tedavisine bagli olmaktan ¢ok, anksiyete bagl gelistigi bildirilmistir (99,100).

Kanser Hastalarinda TSSB

Dogal afetler, savaslar, fiziksel ve cinsel saldirilar gibi travmatik
yasantilardan sonra ortaya ¢ikan stres yanit sendromlar1 simdiye dek oldukg¢a genis
bir bigimde arastirilmis olmakla birlikte, bu sendromlarla kanser ve diger tibbi
bozukluklar arasindaki iliskiye yonelik arastirmalar heniiz oldukg¢a yenidir. Bu
arastirmalarda kanserin stres yanit sendromlarinin ortaya ¢ikisini tetikleyebilecegi
gosterilmigtir (101,102). 1994'te DSM-IV'iin ruhsal travma yanit Olciitleri yasami
tehdit eden hastaliklar1 da kapsayacak sekilde genisletilmis ve kanser tanisi almak
TSSB'ye yol agabilme kapasitesi tagiyan bir travmatik olay olarak tanimlanmigtir
(103). Kanser, diger bilinen TSSB stresorleri gibi ayri ve kisa stireli yasantilanan bir
olay degil, stirekliligi olan bir travmadir. Bu travmatize edici siire¢ kanser tanisinin
koyulmasiyla baslar, tibbi tedavilerle ve tedavinin tamamlanmasini takiben yapilan
diizenli onkolojik taramalarla devam eder (101).

DSM-IV'iin travma Oolgiitlerinin kanser gibi hayati ve beden biitiinliigiinti
tehdit eden hastaliklar1 da kapsayacak bigcimde genisletilmesini takiben, kanser

hastalarinda TSSB sikligin1 arastiran bir g¢alismada DSM-IV tani Olgiitlerini
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kullanilarak kanser hastasi olan ergenlerde TSSB'nin ¢calismanin yapildigi donemdeki
yaygmligr %17, yasam boyu yayginligi ise %35 olarak saptamistir (104), Alter ve
ark. (105)’1, SCID-I ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda, tiim kanser hastalarinda TSSB
yayginlhigint c¢alismanin yapildigit donemde %4 ve yasam boyu %22 olarak
bildirmislerdir.

Green ve ark. (106)’1, Kanserli hastalarda TSSB'min yayginligi %]1.9,
Tjemsland ve ark. (107)’1, ise %12 olarak bildirilmistir. Gurevich ve ark. (102)1,
kanser hastalarinin  %350'sinden fazlasinda TSSB belirtilerinin ortaya ¢iktigini
bildirmislerdir. Bir bagka ¢alismada ise tedavi altindaki meme kanseri olan hastalarda
SCID-I ile saptanan TSSB siklig1 %2.4 olarak bildirilmistir (108). Yakin donemde
yapilan bir diger ¢aligmada yeni tani konmus meme kanseri olan hastalarda TSSB

oran1 %10 olarak saptanmstir (109).

Kanserli Hastalarda Intihar Diisiincesi

Kronik Fiziksel Hastahg Olanlarda intihar Diisiincesi

Kronik fiziksel bir hastaligin varlig1 tiim yas gruplarinda intihar i¢in bir risk
etmenidir. Yash erkek hastalarda bu risk daha da artmaktadir (110,111). Diigkiinliik
yapan hastaliklar siklikla intihar davramisim tetikler. Intihar olgularmda fiziksel
hastaliklarin prevelansi % 25 ile % 70 arasinda degismektedir. Baz1 c¢aligmalarda
intiharlarin en az yarisinda fiziksel bir hastaligin bulundugu ve bir¢ok vakada
intiharin temel nedenini olusturdugu one siirtilmiistiir (110,112). Fiziksel hastaliklar
depresyona neden olmak, psikiyatrik hastaliklar1 baslatmak veya alevlendirmek,
algisal-biligssel ve duygulanimsal degisikliklere neden olan organik mental
bozukluklar olusturarak muhakeme bozuklugu, impulsivite ve suisidal davranisa yol
acmak gibi ¢esitli yollarla intihar riskini artirirlar. Yashlardaki fiziksel hastaliklarda
ve terminal donemdeki hastalarda, Ozellikle de kanserde intihar hasta tarafindan
mantikli bir "¢ikis yolu" gibi goriilebilir. Intihar riski teshisten hemen sonra ve
kemoterapi aliyorken en yiiksektir (113). Yash fiziksel hastalarda eslik eden
depresyonun tedavisi, yaslilardaki intiharlarin 6nlenmesinde onemli bir adimdir
(114). Intihar riskini arttiran baslica etkenler, arasinda alkol ve madde kullaniminin

depresyonla komorbiditesi, ileri yaslar, kotii fiziksel saglik, kotii is uyumu, yakin
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donemde bir yakinindan ayrilma deneyimi, daha onceki intihar girisimi olarak

siralanabilir (110,115).

Kanser Hastalarinda Intihar Diisiincesi ile liskili Faktorler

Daha once yapilmis epidemiolojik caligmalar, kanser hastalarinda suisid
riskinin genel popiilasyona gore daha yiiksek olduguna isaret etmislerdir (113,116~
122).

Kanser yasam boyunca tedavi edilen bir hastalik oldugu i¢in kanserin hastalar
tizerindeki psikolojik etkisi klinik onkoloji i¢in dnemlidir. Kanser hastalarindaki
psikolojik stresin en yaygin halinin depresif bozukluklar oldugu bildirilmistir
(123,124). Kanser hastalarinda oOtanazi ve hekim-destekli suisid gibi suisidal
fikirlerin gelismesinden dolayi, bu durum tiim diinyada 6nemli, acil, medikal ve
sosyal bir konu haline gelmistir (125-128). Kontrol edilemeyen agri, hastalifin
ilerlemesi, kontrol kaybi ve iimitsizlik gibi gesitli faktorler, kanser hastalarinin
intihar1 ¢are olarak diisiinmesini etkileyen durumlar oldugu bildirilmistir (129—-130).
Ayrica, depresif bozuklugun hem genel popiilasyonda hem de kanser hastalarindaki

suisid i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (131).

Yapilan bagka bir ¢alisma da, depresif kanserli hastalarda zayif performans
durumu, ileri evre, ileri yas ve agir depresyonun intihar diigiincesi agisindan risk
faktorii oldugunu gosterilmistir. Bu ¢alisma, depresif olarak degerlendirilmis kanser
hastalariin yarisindan ¢ogunda (%53,5) intihar diisiincesinin oldugunu gostermistir
(132).

Berard ve ark. (58)’1, gogiis kanserli, bag ve boyun kanserli ve lenfomal1 hasta
orneklerinde depresif hastalik oranmin %14 oldugunu bulmuslardir. Baile ve ark.
(133)’1, depresyonun, kanser hastalarinda suisid istegini etkiledigini onermislerdir.
Major depresyonun neden oldugu suisidal diisiinceler terminal kanser hastalarindaki
Olim isteginin olas1 nedenlerinden birisidir. Kanserli hastalardaki depresyonunun
karar vermeyi etkiledigi ve baz1 benzer riskler igeren terminal sedasyonunda, Gtanazi
ve hekim destekli suisit riski ile iligkili oldugu saptanmistir (125,134).

Kanser hastalarindaki acil 6lme istegi, 6tanazi veya hekim destekli suisid ile
depresyon arasindaki iligkinin yiliksek oldugunu bazi calismalar rapor etmistir

(135,136,137-139), fakat yapilan diger bazi ¢alismalarda ise bu iligkinin yiiksek
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olmadig1 bildirilmistir (140—142). Ani 6liim istegi aktif olarak devam eden hastalar
ile yapilmis giincel bir ¢alisma, bu istekle depresyon arasinda bir iligki olmadigini
aciklamistir (143).

Depresif hastaladaki intihar riskini arttiran faktorlerin arastirildig bir calisma
da, intihar ile iliskili faktorlerin; daha onceki intihar girisimi 6ykiisii, evli olmamak
ve yalniz yasamak oldugunu isaret etmistir (144). Kanserli hastalardaki mental
bozukluklarin arastirildigi baska bir ¢alismada ise ileri yas anlamli bir risk faktorii
olarak bildirilmistir (145).

Biomedikal faktorler ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda, hastalarin fiziksel
fonksiyonlari, kanser derecesi ve agrinin suisidal diisiinceler igin risk faktorii oldugu
bildirilmistir (133,146). Yapilan baz1 ¢alismalarda ise, palliatif bakim goéren kanser
hastalarindaki hastalik terminolojisinde suisidal fikirler ve agr1 arasinda anlamli bir
iligkisi olmadig1 gosterilmistir (136,147). Agri’nin fiziksel fonksiyon yetersizligine
neden olarak kanser hastalarinda suisisdal fikirlerin olugsmasiyla anlamli bir iligki
oldugu bildirilmistir (139,146). Kanser hastalarindaki yardima muhtaglik/caresizlik
ve fiziksel fonksiyon azalmasi arasinda anlamli bir iligki oldugu (145), ayn1 zamanda
major depresyonlu kanser hastalarinda suisidal fikirler ve fiziksel fonksiyon azalmasi
arasinda da anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (148). Kanser hastalarindaki
palliatif bakimin etkinligi ve ¢cok yonlii iyi bir bakimin, suisiti 6nleyebilecek anahtar

bir faktor oldugu rapor edilmistir (149).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi onkoloji servisinde
Haziran 2007 ile Kasim 2007 aylar1 arasinda yatmakta olan kanser hastalar
calismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalara DSM-IV Eksen I bozukluklari i¢in
yapilandirilmig klinik goriisme (SCID-I) formu, Sosyodemografik ve Klinik Bilgi
Formu, Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form—36(SF-36) ve Intihar Olasihig1r Olgegi
uygulanarak 144 hasta galigmaya dahil edilmistir. Calisma 22.05.2007 tarih ve 19
say1li yazi ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulunca onaylanmustir.
Calismaya Alinma Olgiitleri:
1- 1865 yas arasinda olmak,
2- Calismaya katilmaya goniillii olmak,
3- Onkolojik rahatsizliginin olmasi.
Calismadan Dislama olg¢iitleri:
1- Tanisal amach psikiyatrik goériismenin yapilmasina engel olacak dil probleminin
bulunmasi,
2- Organik mental bozukluk varligi,
3- Hastanin 6n psikiyatrik degerlendirilmesi sirasinda psikotik durumun varligi ve
gecmis kronik psikotik hastaliginin olmasi,

4- Mevcut kanser hastaliginin terminal ddnemde olmasi.

3.2.Calismanin Asamalari

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi onkoloji servisinde
cesitli kanser tiirleri nedeni ile yatmakta olan hastalar arasindan, arastirmaya katilma
Olctitlerini karsilayan ve katilmay1 kabul eden 144 hasta ¢calismaya alinmistir. Kanser
hastaliginin terminal dénemde olup olmadigi hakkindaki bilgi kanser hastalarini
izleyen onkoloji servis hekimlerinden alinmistir. Caligmaya katilmay1 kabul eden
tim hastalara psikiyatrik gorligme uygulanmasindan Once psikiyatrik ©6n
degerlendirme yapilarak psikotik ve calismaya uygun olmayan diger psikiyatrik
tanillar  diglannmistir.  Calismaya alinan hastalara arastirmacinin  hazirladigi

sosyodemografik ve klinik bilgi formu, DSM-IV Eksen I bozukluklari igin
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yapilandirilmis klinik goriisme (SCID-I) formu, Intihar Olasiligi Olgegi, Yasam
Kalitesi Olgegi Kisa Form—36(SF—36) uygulanmistir.

3.3.Veri Toplama Araclari

3.3.1.Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tiim olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve caligmanin amaclari g6z Oniinde bulundurularak hazirlanmig bir
sosyodemografik ve klinik bilgi formu kullanildi. Bu form; yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, kanser tipi, hastalik siiresi, mevcut kanser hastaliginin tanisin
bilip bilmeme, gecmis psikiyatrik hastalik Oykiisii, simdiki psikiyatrik tanisinin

arastirildig1 sorular1 kapsamaktadir.

3.3.2.DSM-1V Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (SCID I)

SCID I, 1997 yilinda DSM-IV’e gbre eksen 1 bozukluklarinin
degerlendirilmesi ve tan1 konulmasi amaciyla First ve arkadaslar1 (150) tarafindan
gelistirilmig, su anda ve yasam boyu birinci eksen tanist koymaya yonelik yari
yapilandirilmis  goriisme formudur. Ozkiirkciigil ve arkadaslar1 (151) tarafindan

Tiirkceye cevrilmis lilkemizdeki giivenirlilik ¢aligmasi tamamlanmastir.

3.3.3.Kisa Form-36(SF-36)

Yasam Kkalitesini dlgmede kullamilan en yaygin olgektir. Ozellikle fiziksel
hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini Olgmek i¢in gelistirilmistir ancak
psikiyatrik hastaligi olanlardada kullanilabilen kendini degerlendirme o&lgegidir.
Fiziksel islevsellik, fiziksel rol gili¢liigii, agri, genel saglik algisi, vitalite, sosyal
islevsellik, emosyonel rol giicliigii, mental saglik alt 6l¢ekleridir. Her alt 6lgek igin
ayr1 ayri puanlar elde etmek olanaklidir. Olgegin toplam puani yoktur (152).
Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirligi Kogyigit ve ark. (153) tarafindan yapilmigtir.

3.3.4.intihar Olasihg Ol¢egi(iI00)
Intihar Olasilig1 Olgegi (I00): Cull ve Gill (154) tarafindan gelistirilmis, 14

arasi likert tipi puanlanan, 36 maddelik kendini degerlendirme tiirii bir Slgektir.
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Olgek, ergenler ve yetiskinlerde intihar riskini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir. Olgekten alinan yiiksek puanlar intihar olasithginin yiiksekligine isaret
eder. Tugcu (155) tarafindan giivenirlik ve gegerlik galismasi yapilan 100 nin i¢
tutarlilik katsayisi. 87, test-tekrar-test giivenirligi. 98 olarak saptanmustir. Ulkemizde
Olcek iizerinde yapilan diger arastirmalar, gecerli ve giivenilir olduguna iligskin

bulgular1 icermektedir (156).
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4. VERILERIN ANALIZI

Aragtirma sonucunda elde edilen veriler SPSS 13.0 paket programu ile analiz
edilmistir. Normal dagilima sahip bagimsiz iki degiskenin degerlendirilmesinde t
testi, normal dagilmayan bagimsiz iki degiskenin degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U testi, {i¢ degiskenin degerlendirilmesinde ise Kuruskal-Wallis testlerinden
yararlanilmigtir. Veriler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman Correlations
testi kullanilmistir. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ise Ki-kare testlerinden

yararlanilmistir.
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5. BULGULAR

Calismaya alinan 144 hastanin yas ortalamasi 48.76 + 10.32’ydi. Cinsiyet
dagilimma bakildiginda kisilerin %45.8’1 (n=66) erkek, %54.2’si (n=78) kadindi.
Medeni durumlarina bakildiginda hastalarin %82.6’s1 (n=119) evliydi. Ogrenim
durumlarina bakildiginda ise en fazla sayida olan %61.1 (n=88) hasta ile, ilkokul

mezunlariydi. Elde edilen bu veriler tablo 1.1°de gdsterilmistir.

Tablo1.1. Kanser Hastalariin Sosyodemografik Ozellikleri

(n=144)
Yas arahgi (yil)’ 19-65 (48,76+10,32)
Cinsiyet
Erkek 66 (%45,8)
Kadin 78 (%54,2)
Medeni Durum
Bekar 11 (%7,6)
Bos.anm1§- Dul 14 (%9,7)
Evli 119 (%82,6)
Ogrenim Durumu
Okuryazar degil 5 (%3,5)
Okuryazar 4 (%2:8)
Ilkokul 88 (%061,1)
Ortaokul 8 (%5,6)
I:15§ . 23 (%16,0)
Universite 16 (%11,1)

* Tanimlayici istatistikler (ortalama = std. Sapma) olarak gosterildi.

Kanser tanisi ilk konduktan sonra gecen siirelere gore gruplara ayrildiginda,
sirastyla 0-6 ay aras1 %29.9 (n=43), 6-12 ay aras1 %5.6 (n=8), 12-24 ay aras1 %19.4
(n=28), 24 ay lzerinde %45.1 (n=65)’di. Hastalarin %75.7’sinin (n=109) taniy1
bildikleri 6grenildi. Hastalardan en sik tani alan kanser tiirti siklik sirastyla %28.5°1
(n=41) meme, %?26.4’1 (n=38) kolorektal ve %11.8’1 (n=17) mide ve Ozefagus
kanseri idi. Hastalarin herhangi bir organa metastazi olanlarin oran1 %49.3 (n=71)’di.
Hastalarin ge¢cmis psikiyatrik tanilar1 degerlendirildiginde, %26.4’iiniin (n=38) daha
once psikiyatrik tani aldigr saptanirken, %73.6’sinin (n=106) ge¢mis psikiyatrik
tanist yoktu. Simdiki SCID tanilarina bakildiginda hastalarin %59’unda (n=85)
herhangi bir SCID tanis1 vardi ve %53’linde (n=45) uyum bozuklugu, %29’unda
(n=25) depresyon, %9.4’iinde (n=8) GAB ve M.Depresyon, %8.2’inde (n=7) GAB

saptandi. Elde edilen bu veriler tablo 1.2°de gdsterilmistir.
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Tablo1.2. Kanser Hastalarinin Klinik Ozellikleri

n= 144
Kanser Tiirii
Akciger 18 (%12,5)
Bag boyun 7 (%4.,9)
Kolorektal 38 (% 26,4)
Meme 41 (%28,5)
Mide veya 6zefagus 17 (%11,8)
Diger 23 (%16,0)
Metastaz
Metastaz yok 73 (%50,7)
Metastaz var 71 (%49,3)
Hastalik Siiresi
0-6 ay 43 (%29,9)
6-12 ay 8 (%5,6)
12-24 ay 28 (%19,4)
>24 ay 65 (%45,1)
Taniy1 Bilip Bilmeme
Bilmiyor 35 (%24,3)
Biliyor 109 (%75,7)
Gecmis Psikiyatrik Hastalik Oykiisii
Yok 106 (%73,6)
Var 38 (%26.,4)
Simdiki SCID Tanis1
Yok 59 (%41,0)
Var 85 (%59,0)
.Major Depresyon 25 (%29,4)
.Genel Anksiyete Bozuklugu 7 (%8,2)
.Genel Anksiyete Bozuklugu + Major Depresyon 8 (%9,4)
.Uyum Bozuklugu 45 (%53,0)

SCID tanist olanlarla olmayan hastalar yas araliklar1 agisindan karsilastirma
yapildiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05). Bu sonuglar

Tablo 2.1°de belirtilmistir.

Tablo 2.1. SCID Tanist Olanlarla Olmayanlarin  Yas Guruplarina Gore

Karsilagtirilmasi
SCID Tanis1 Olmayan SCID Tanisi Olan Toplam
(n=59) (n=85)

19-28 7 1 8

29-38 6 7 13

Yas 38-48 16 28 44
49-58 17 32 49

59+ 13 17 30
Toplam 59 85 144

Ki Kare=8.559 Sd=4 p=0.072  p>0,05
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Psikiyatrik tani1 alanlarla, almayan hastalar arasinda cinsiyet, medeni durum,
O0grenim durumu, hastalik siiresi, kanser tiirlii ve metastaz olup olmamasi agisindan
karsilagtirma yapildiginda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir.
(p>0,05). Tan1y1 bilip bilmeme agisindan karsilagtirma yapildiginda anlamli (Ki-Kare
=14.563 p<0,05), gecmis psikiyatrik taninin bulunup bulunmamasi agisindan
karsilastirma yapildiginda ise ileri derecede anlamli bir fark bulunmustur (Ki-Kare

=10.855 p<0,001). Bu sonuglar Tablo 2.2’de belirtilmistir.

Tablo 2.2. SCID Tanist Olanlarla Olmayanlar Arasinda Demografik ve Klinik

Ozelliklerin Dagilimi
SCID Tanis1 SCID Tanis1 p
Olmayan (n=59) Olan (n=85)
Cinsiyet
Erkek 24 42 p>0,05
Kadin 35 43
Medeni Durum
Bekar 6 5
Bosanmig / Dul 7 7 p>0,05
Evli 46 73
Ogrenim Durumu
Okuryazar / degil 3 2
Okur-Yazar 2 2
Ilkogretim 39 49 p>0,05
Orta Okul 2 6 ’
Lise 5 18
Universite 8 8
Hastalik Siiresi
0-6 ay 26 39
6-12 ay 17 26 p>0,05
12-24 ay 5 3
>24 ay 11 17
Tamyi Bilip Bilmeme
Bilmiyor 24 11 p<0,05
Biliyor 35 74
Kanser Tiirii
Akciger 1 17
Bag boyun 5 2
Kolorektal 20 18
>
Meme 15 26 p=0.05
Mide ve 6zafagus 9 8
Diger 9 14
Metastaz
Metastaz yok 37 36
Metastaz var 22 49 p>0,05
Gegmis Psikiyatrik Hastahk OyKiisii
Yok 52 54 p<0,001
Var 7 31

Ki Kare
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Kanser hastalarinda sosyodemografik ve klinik 6zellikler, intihar olasiligi
dlgegi toplam puanlari ile karsilastirilmustir. Intihar olasihig dlgegi toplam puanlari
ile cinsiyet, yas, medeni durum, 68renim durumu ac¢isindan degerlendirildiginde
istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamis olup elde edilen bulgular tablo

3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1: Sosyodemografik Ozelliklerin Intihar Olasiligi Olgegi Toplam
(I0OT) Puanlari ile Karsilastirilmasi

Intihar Olasihig: Olgegi Toplam (IOOT) Puanlar:
n=144 Medyan %25 %75 p
Cinsiyet*
Erkek 66 47,50 43,00 57,25 p>0,05
Kadin 78 46,00 40,75 55,00
Yas arahgr**
19-28 8 43,00 39,50 57,25
29-38 13 51,00 42,50 53,50
38-48 44 51,00 41,50 59,75 p>0.05
49-58 49 50,00 43,50 57,50
59+ 30 45,50 38,75 50
Medeni durum**
Bekar 11 46,00 42,00 61,00
Bosanmis- Dul 14 47,00 38,00 53,50 p>0,05
Evli 119 47,00 42,00 56,00
Ogr. durumu**
Okuryazar degil 5 41,00 36,50 58,00
Okuryazar 4 46,00 44,50 46,00
Ilkokul 88 46,00 41,00 53,00 p>0,05
Ortaokul 8 53,50 41,50 61,00
Lise 23 55,00 43,00 60,00
Universite 16 50,50 40,50 60,00

Mann-Whitney Test*, Kruskal-Wallis Test**.
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Olgular, kanser tiirii ve metastaz olup olmamasi agisindan intihar olasilig1
Olcegi toplam puanlar ile degerlendirildiginde istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Taniy1 bilip bilmeme ve ge¢mis psikiyatrik taninin bulunup
bulunmamasi agisindan karsilastirma yapildiginda ise istatistiksel agidan anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05). SCID tanis1 olanlarda intihar olasilig1 6lgegi toplam
puanlari, SCID tanis1 olmayanlara gore istatistiksel agidan anlamli fark bulunmus
olup (p<0,05), SCID tanilar1 kendi aralarinda intihar olasilig1 dlgegi toplam puanlari
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamis (p>0,05)

olup elde edilen bulgular tablo 3.2’de gosterilmistir.

Tablo 3.2. Klinik Ozelliklerin Intihar Olasiligi Olgegi Toplam
(I0OT) Puanlari ile Karsilastirilmasi

intihar Olasihg Olgegi Toplam (I0OOT) Puanlar
n=144 Medyan %25 %75 p
Semptom Siiresi**
0-6 ay 43 48,00 45,00 55,50
6-12 ay 8 46,00 39,00 59,00 p>0,05
1224 ay 28 43,00 35,00 46,75
>24 ay 65 49,50 44,00 56,75
Taniy1 Bilip bilmeme*
Bilmiyor 35 44,00 38,00 52,00 p<0,05
Biliyor 109 50,00 43,00 58,00
Kanser Tiirii **
Akciger 18 53,50 46,00 57,50
Bag boyun 7 51,00 40,00 60,00
Kolorektal 38 44,00 38,5 53,20 p>0,05
Meme 41 47,00 52,00 58,50
Mide veya 6zefagus 17 46,00 40,00 57,50
Diger 23 51,00 42,00 53,00
Metastaz*
Metastaz yok 73 46,00 41,00 54,00 p>0,05
Metastaz var 71 49,00 42,00 57,00
Gecmis Psikiyatrik Hastalik Oykiisii*
Yok 106 5,00 41,00 53,00 p<0,05
Var 38 55,00 46,00 60,00
SCID Tansi *
Yok 59 41,00 38,00 45,00 <0.05
Var 85 53,00 46,00 75,00 P=0;
SCID Tanilar1 Dagilim **
.Major Depresyon 25 54,00 48,00 60,00
.Genel Anksiyete Bozuklugu 7 49,00 46,00 53,00 p>0,05
.Genel Anksiyete Bozuklugu + 8 56,00 54,00 62,00
M.Depresyon
.Uyum Bozuklugu 45 53,00 44,00 60,00

Mann-Whitney Test*, Kruskal-Wallis Test**.
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SCID Tanisi olanlar ile olmayanlar arasinda yasam kalitesi alt 6l¢eklerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de gosterilmistir. SCID tanist olanlarla
olmayanlar arasinda Mental Saglik, Vitalite, Genel Saglik, Fiziksel Fonksiyon, Agri,
Sosyal Fonksiyon, Emosyonel Rol Giigliigii ve Fiziksel Rol Gili¢liigii agisindan
istatiksel olarak ileri derecede anlamli fark saptanmustir.

Tablo 4.1. SCID Tanis1 Olanlarla Olmayanlar Arasinda Yasam Kalitesi Mental
Saglik ve Vitalite Alt Olgeklerinin Karsilastiriimasi

SCID Tanis1 Almayan SCID Tanisi Alan p
(Ortalama +SD) (Ortalama +SD)
Mental Saghk 79,4+11,81 57,7£16,35 p<0,001
Vitalite 68,1+17,86 48,1£20,15 p<0,001

t testi

Tablo 4.2. SCID Tanis1 Olanlarla Olmayanlar Arasinda Yasam Kalitesi Genel Saglik,
Fiziksel Fonksiyon, Agri, Sosyal Fonksiyon, Rol Gii¢liigii (Emosyon), Rol
Giigliigii(Fiziksel) Alt Olgeklerinin Karsilastirilmasi

SCID Tanisi Medyan %25 %75 p
Genel Yok 60,00 45,00 70,00
p<0,001
Saghk* Var 45,00 35,00 55,00
Fiziksel Yok 75,00 45,00 85,00 p<0,001
Fonksiyon* Var 30,00 17,50 52,50
Yok 80,00 45,45 90,90 p<0,001
Agri*
Var 45,45 18,18 63,63
Sosyal Yok 66,66 44 .44 71,77 p<0,001
Fonksiyon* Var 33,33 22,22 44,44
Rol Giicliigii Yok 100 33,33 100 p<0,001
(Emosyon)** Var ,0000 ,0000 83,33
Rol Giigliigii Yok ,0000 ,0000 50 p<0,001
(Fiziksel)** Var ,0000 ,0000 ,0000
*Kruskal-Wallis Test **Mann-Whitney Test

Intihar olasilig1 6lcegi toplam puanlari (I0OT) ile yasam kalitesi alt dlgekleri
arasindaki korelasyon diizeyleri Tablo 5’te gosterilmistir. Intihar olasiligi olgegi
toplam puanlart (IOOT) ile yasam kalitesi alt &lgekleri arasindaki korelasyon

diizeylerine bakildiginda, intihar olasilig1 6l¢egi toplam puanlart ile biitiin alt dlgekler
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arasinda negatif korelasyon oranlar1 elde edilmis olup, istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (p<0,001). Elde edilen veriler Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. intihar Olasilig1 Olgegi Toplam Puanlar1 (I0OT) Ile Yasam Kalitesi Alt

Olgekleri Arasindaki Korelasyon Diizeyleri

Rol Rol
00T Genel Fiziksel Agn Mental | Vitalite Sosyal Giicliigii Giicliigii
Saghk | Fonksiyon Saghk Fonksiyon (Fiziksel) (Emosyon)
Korelasyon -0.469 -0.504 -0.350 -0.676 -0.609 -0.513 -0.193 -0.447
p<0,001 p<0,001 p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Nonparametric Correlations
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6. TARTISMA

Calismamizda kanser hastalarinda, psikiyatrik morbidite oran1 %359 olarak
bulundu. Bu oran, gerek iilkemizde gerekse diinyada kanser hastalartyla yapilmis
calismalardaki psikiyatrik morbidite oranlariyla uyumludur (2,41-50,157).
Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada bu oran %65,1 (158), Atesci ve ark. (49) cesitli
servislerde yatan 150 kanser hastasiyla yapmis olduklar1 bir ¢alismada psikiyatrik
morbidite oranmi %28,7, Devrimci ve ark. (157)’1 ise kanser hastalarindaki
psikiyatrik morbidite oranim1 %60 olarak bildirmislerdir. Yapilan ¢aligmalar
arasindaki bu farkliliklarin nedeni, psikiyatrik belirti ve tanilarin ¢ok farkli 6lgeklerle
belirlenmesi ve psikiyatrik tanidan ¢ok psikiyatrik belirti {izerine yogunlagilmasi

olarak gosterilebilir.

Bizim ¢aligmamizdaki psikiyatrik morbidite oranlarinin yiiksek olusu ve diger
bazi ¢aligmalardan farklilik gdstermesinin nedenleri ile ilgili olarak bazi acgiklamalar
getirilebilir. Calismamizda sadece yatan hastalarin alinmasi, hastalarin ¢ogunun
kemoterapi aliyor olmasi ve ¢ogu hastada metastazin olmasi nedeniyle ileri evre
kanser hastalar1 olmalari, bu oranlarin yiiksekligini agiklayabilir. Olasilikla,
hastanede tedaviyi gerektirecek diizeyde bir saglik sorununun varligi ve hastane
ortaminda bulunma, bireylerin stresini arttirarak bas etme becerilerini azaltmaktadir.
Bununla ilgili olarak hastanede yatarak tedavi goren kanser hastalariyla yapilmis
calismalardaki oranlarin yiiksekligi ¢alismamizla benzer sonuclar gostermektedir.

(100,159)

Yatarak tedavi goren kanser hastalarindaki yiiksek psikiyatrik morbiditenin
goriildiigii diger caligmalara bakarsak, Cassileth ve ark. (160)’1, yiiksek dozda aktif
kemoterapi ve palyatif tedavi aliyor olmanin psikiyatrik morbiditeyi artirdigini,
Northouse (161), aktif tedavi almakta olan ve kanseri yineleyen hastalarda, Baider ve
Kaplan De-Nour (162), kombine kemoterapi-radyoterapi alan hastalarda uyum
sorunlarini anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Benzer sekilde, Massie ve
Holland. (45) hastaligin ileri evrelerinde ve yasam kalitesi kotii olan hastalarda
depresyon yaygimlhigini, Caroll ve ark. (163)’1 yatarak tedavi goren hastalarda, aktif

hastaligi olanlarda ve metastazi bulunan hastalarda depresyon ve anksiyete
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skorlarini, Ibbotson ve ark. (164)’1 hastaligi ileri evresinde olan ve aktif tedavi
almakta olan hastalarda psikiyatrik morbiditeyi, Bukberg ve ark. (165)’1 yatarak
tedavi goren ve fiziksel kapasitesi diisiik olanlarda depresyonun diizeyini daha
yiiksek bulmuslardir.

Calismamizda SCID tanilari ig¢inde en fazla %53 uyum bozuklugu ve %29,4
major depresyon saptandi. Bu bulgular 6zellikle major depresif bozuklugun tahmin
edilmesinin amaclandig1 g¢alismalar ile (166,167), ve kanser hastalarinda uyum
bozukluklarinin arastirildigi ¢alismalar ile uyumlu ¢ikmustir (42,43,46,49,50). Kanser
hastalarina koyulan tanilarin ¢ogunlugunu uyum bozukluklarinin olusturmasi, bu
hastalardaki psikiyatrik sorunlarin ¢ogunlugunun reaktif nitelikte oldugunu
gostermektedir. Kanser hastalarinda depresyonla ilgili diger yapilmis caligsmalara
bakildiginda; 130 terminal kanser hastasiyla yapilmis ¢alismada major depresyon
prevelansinin %13 ile %26 arasinda degistigi (81), Tokgdz ve ark. (82)’nin 100 hasta
ile yapmis olduklar1 bir calismada major depresyon yayginligini1 %22, Grassi ve ark.
(83)’'nin 277 kanser hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada, major depresyon yaygiligini
%24 olarak bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan ileriye doniik bir calismada ise 150
kanser hastasinda psikiyatrik bozukluklarin sikligi arastirilmig, major depresif
bozuklugun siklig1 %11.3 olarak belirlenmistir (49). Tiim bu ¢aligmalarda elde edilen
depresyon oranlari, bizim c¢alismamizdaki depresyon oranlarina yakindir. Ayrica
depresif semptomlarin tarandigr bazi Olgeklerle yapilmis caligmalarda depresif
semptom oranlar1 yiiksek ¢ikmustir. Ornegin; Carroll ve ark. (163)’nin, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi(HADS) (Hospital Anxiety and Depression Scale)
kullanarak 809 kanser hastasini taradiklar1 ¢aligsmada, hastalarin % 35'i anksiyete alt-
Olceginden, % 21.7'si depresyon alt-6l¢eginden kesim noktasinin iizerinde puanlar
almiglardir. Bukberg ve ark. (165)’t Hamilton ve Beck Depresyon oOl¢eklerini
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %42'sinde orta ve yiiksek diizeyde
depresyon tespit edilmistir.

Calismamizda yaygin anksiyete bozukluk orani %8,2, anksiyete ve depresyon
birliktelik oranini ise %9,4 olarak bulduk. Yapilan bazi ¢alismalarda; Lee ve ark.
(168)’1 bu oram1 %6,5-17,8, Fallowfield ve ark. (169)’1 %17-%23, Harrison ve
Maguire (3) %?2,3, Kissane ve ark (170)’1 %9,9 olarak bildirmislerdir. Ayrica

Yapilan genis kapsamli bir ¢calismada anksiyete bozukluklarinin oran1 %0,9 ila %49
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arasinda bulunmustur (95). Standardize psikiyatrik goriismeler ve tani dlgiitlerinin
kullanilarak yapildig: biiytlik bir ¢aligmada ise anksiyete bozukluklarinin oran1 %10—
30 arasinda bulunmustur (97). Yapilan ¢alismalarin sonuglar1 bizim ¢alismamizdaki
oranlarla benzerlik gostermektedir. Yapilan c¢aligmalarda elde edilen oranlar
arasindaki farkliligin olasi agiklamasi morbid anksiyete tanimlamasi, sosyal veya
demografik faktorler ve morbid anksiyete ile iliskili olabilecek kanser tipleri ve
tedavilerindeki farklilik olabilir.

Calismamizda taniyr bilmeme orani %?24,3 olarak saptanmis olup bu oran
tilkemizde yapilan bazi ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir (2,159,171,172). Bizim
calismamizda psikiyatrik bozukluklar kanser tanisini bilen hastalarda daha fazla
saptandi. Bu sonuglar bazi ¢alismalarla uyumlu olup bazi ¢alismalardan ise farklidir.
Ormegin; Alexander ve ark. (173)’1 yaptiklari bir ¢alismada, tamisini bilmeyen
hastalarda psikiyatrik bozukluklarin diisiik oldugu ve tedavi sonuglarindan daha fazla
timitli olduklari, Montgomery ve ark. (174)’1 iy1 bir bilgilendirmeyle hastalarin
psikolojik sorunlara daha az maruz kaldigin1 ve daha iyi uyum yapabildiklerini,
benzer olarak Ersoy (172), kanser tanisini bilen hastalarda Beck depresyon puanlarini
anlaml derecede daha diisiikk bulundugunu, Ates¢i ve ark. (49)’nin yapmis olduklari
bir ¢alismada ise psikiyatrik bozukluklar, kanser tanisim1 bilmeyen hastalarda
bilenlere oranla daha az gdzlendigini bildirilmislerdir. Bizim kanser tanisini bilen
hastalarimizda psikiyatrik bozukluklarin daha fazla olmas: ile ilgili olarak bazi
aciklamalar ileri striilebilir. Calismamizdaki kanser hastalarinda, hastaliklariyla ilgili
farkindalik durumu, saglik calisanlarinin destegiyle agiklanmaktan c¢ok sezgisel ve
dolayli yollarla olmustur. Bu durum; olasilikla kansere atfedilen olumsuz
diisiincelere neden olmaktadir.

Bu sonucglar tani ile ilgili bilgilendirmede, hastanin kigisel, kiiltiirel
Ozelliklerinin géz oniline alinmasinin ve bu sayede onkoloji ile psikiyatri klinikleri
arasinda kurulacak isbirliginin 6nemini gostermektedir. Bati iilkelerinde giderek
taninin sdylenmesi yoniindeki uygulamalarin agirhik kazandigi bilinmektedir.
A.B.D.'inde doktorlarin %97'sinin 6liimciil taninin hastaya sdylenmesi gerektigini
diisiindiikleri, %78'inin de 6liimciil tanty1 hastalarina sdyledikleri bildirilmistir (175).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise hastalarm %67,9 unun, hemsirelerin %78'inin,

doktorlarin %80'inin taninin sdylenmesi gerektigini diistindiikleri bildirilmistir (176).
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Kanser gibi insan yasamini tehdit eden bir stresle karsilasan ve gecirilmis
ruhsal sorunlar1 olan bireyler, yeni durumla bas etmede yetersiz kalabilmekte,
dolayistyla uyum siirecini baslatmada giicliikler yasayabilmektedirler. Calismamizda
da, gecmis psikiyatrik bozukluk Oykiisii olanlarda, olmayanlara gore daha yiiksek
psikiyatrik morbidite oranlar1 saptanmis olup, bulgularimiz daha dnceden yapilmis
bazi caligmalarla benzerlik gostermektedir (1,45,177).

Calismamizda psikiyatrik hastaligin varligi ve yoklugu ile yas araligi, medeni
durum, Ogrenin durumu, hastalik siiresi ve kanser tiirii gibi sosyodemografik
faktorler arasinda istatiksel anlamli fark gézlenmemisken yapilan bazi ¢aligmalarda;
geng yas, kadin cinsiyeti, bekar olmak ve ileri evre gibi faktorlerle psikiyatrik
morbidite arasinda anlaml iliski oldugu bildirilmistir (100,157-159). Bizim
calismamizda diger caligmalardan bu baglamda farklilik gozlenmesini; kanser
tiiriiniin esit dagilmamasina, hastalarimizin biiylik bir ¢ogunlugunun evli ve egitim
diizeyinin diisik olmasina ve ileri evre kanser hastalarinin g¢alismamiza dahil
edilmemesine baglayabiliriz. Calismamizda Akciger kanseri olan olgularda ve
metastaz1 olan olgularda gorece daha fazla psikiyatrik morbidite oranlarina
rastlanmistir. Akciger kanseri olgularinda ve metastazi olan hastalarda daha fazla
psikiyatrik morbidite goriilme oranlarini, hastaligin seyrinin hizli olmasi ve beden
islev kapasitelerinin hizla bozulmasi, fiziksel islev yetersizliginin hizla azalmasi,
hastaligin siddetine gore hastanede yatis siiresinin uzamasi ve uygulanan tedavi
protokollerinin agir olmast gibi faktorlerle aciklayabiliriz. Tiim bu faktorlerin bu
hastalarda kaygi ve stres diizeyini artiracagini ve bununla paralel olarak psikiyatrik
morbiditenin de artacagini diisiinebiliriz.

Calismamizda SCID tanisi olanlarda olmayanlara oranla intihar olasilig
Olcegi toplam puanlart agisindan anlamli farklilik saptanmistir. Ancak hastalarin
almis olduklar1 SCID tanilar ile (depresyon, genel anksiyete bozuklugu ve uyum
bozuklugu) intihar olasiligi toplam puanlari arasinda anlamli iligki saptanmamaistir.
Yapilan ¢aligmalar daha ¢ok kanser hastalarindaki depresyon ile intihar diisiinceleri
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalardir. Ancak iilkemizde yapilmis bir ¢aligmada
SCID tanisi alan kanser hastalarinda SCID tanis1 almayanlara oranla intihar
diisiincelerinin daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir.  Bu sonu¢ bizim

calismamizin sonuglar1 ile uyumludur. Ancak bizim calismamizda depresyon ile
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intthar diisiincesi arasinda iligki saptanmazken, bu ¢alismada intihar diisiincesi
olanlarin ¢ogunda depresif bozukluk oldugu bildirilmistir (49). Bazi g¢alismalar
bizim ¢alismamizla benzer olarak, depresyon ile intihar diisiincesi arasinda iliskinin
yiiksek olmadigini bildirmislerdir (140,141,142). Yapilan bazi ¢alismalarda ise bu
iligkinin yiiksek oldugu bildirilmistir (125,131,132,134—-139,143). Calismamizda;
yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, metastazin varlig1 ve kanser tiirii ile
intihar diislincesi arasinda iliski saptanmamistir. Tokgoz ve ark. (82)’nin yapmis
oldugu calismada ¢aligmamiza benzer olarak cinsiyetler arasinda intihar diisiincesi
acisindan iligki olmadigini, ancak calismamizdan farkli olarak metastazi olanlarda
olmayanlara oranla intihar diisiincesinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Depresif kanser hastalardaki suicidal faktorlerinin arastirildigi bazi caligmalar,
geemis psikiyatrik hastalik Gykiisiiniin olmasi, evli olmamak ve yalniz yasamanin
artmig intihar dislincesi ile iligkili faktorlerin olduguna isaret etmistir
(132,136,141,144). Bu sonuglar bizim c¢alisma sonuglarimizla benzerlik gostermekte
olup, bizim ¢alismamizda da ge¢mis psikiyatrik oykii ile intihar diisiincesi arasinda
anlaml iligki saptanmistir. Ancak hastalarimizin ¢ogunun evli olmasi nedeniyle
sosyal destegin daha fazla oldugu ihtimalini diislinecek olursak, bu nedenle intihar
diisiincesiyle medeni durum arasinda anlamlilik saptanmadigi sOylenebilir. Ayrica
calismamizda kanser tanist oldugunu bilenlerin bilmeyenlere oranla daha yiiksek
intihar disiincelerine sahip olmasini, hastalarin kanser oldugunu bilmelerinin
getirmis oldugu ruhsal sikintilar1 ve bu nedenle psikiyatrik morbiditeyi artiracagi gibi
nedenlerle agiklayabiliriz.

Calismamizda SCID tanis1 olan kanser hastalarinin SCID tanis1 olmayan
kanser hastalarina gore yasam kalitesi tiim alt dl¢eklerinin (mental saglik, vitalite,
genel saglik, fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigi,
fiziksel rol gilcliigii) puanlar diisiik ¢ikmis olup istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Ayrica caligmamizda intihar olasiligi toplam puanlarn ile yasam
kalitesinin tiim alt 6lgekleri arasinda negatif korelasyon oranlar1 saptanmistir. Yasam
kalitesiyle psikiyatrik morbidite arasindaki iligkinin saptanmasina yonelik ¢aligmalar
kisith olmakla birlikte, kanser hastalarinda c¢esitli yasam kalitesi oOlgekleriyle
calismalar yapilmis olup, 6l¢eklerden alinan puanlara gore hastalarin yagam kaliteleri

degerlendirilmistir. Ornegin; kanser hastalarinda fonksiyonel yasam Kkalitesi
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Olceginin kullanilarak yapilan bir ¢alismada, hastalarin fonksiyonel yasam olgegi alt
bashig: ile ilgili alanlardan (Fiziksel Fonksiyonlar, Genel lyilik Hali, Psikolojik
Fonksiyonlar, Sosyal Fonksiyonlar, Gastrointestinal Semptomlar) aldiklar1 puanlarin
ve toplam fonksiyonel yasam 6l¢egi puanlariin diisiik oldugu bildirilmistir (178).

Prognozlart farkli kanser hastalarinin (meme, lenfoma, prostat, akciger,
gastrointestinal sistem, diger kanserler) izlenerek, 9 farkli yasam kalitesi Ol¢egi ve
Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegi kullanilarak yapilan bir calismada ise;
hastalarin tan1 konulduktan 1 ay sonra ve 3 yil sonra yasam kaliteleri 6l¢iilmiis, rol
fonksiyonlari, biligsel fonksiyonlar, emosyonel fonksiyonlar, sosyal fonksiyonlar,
bulant1 ve kusma 6l¢eklerine gore pozitif yonde; fiziksel fonksiyonlar, global saglik
durumu, halsizlik, agrida negatif yonde degisiklikler oldugu gézlenmis olup, sadece
bulant1 ve kusma puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu bildirilmistir (179).
Cella ve ark. (180)’1 kanserli hastalarin (%32.8 akciger, %24.7 meme, %19.1 kolon,
%14 prostat, %9.4 bas-boyun) yasam kalitelerinde olusan degisiklikleri izledikleri
calismada; hastalar baslangicta ve 2-3 ay sonrasinda izlenmis, hastalarin %63 {iniin
fonksiyonel durumlarinda anlamli degisiklikler olmadigi; %37’sinin sosyal iyilik
hali, psikolojik iyilik hali, emosyonel iyilik, fonksiyonel durum ve toplam
fonksiyonel durum puanlarinda degisikler oldugu ve bu degisikliklerin istatistiksel
olarak anlamli bulundugunu bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise,
hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasinda yasam kalitesi alt gruplarindan genel
iyilik alani, rol performansi, emosyonel ve bilissel duruma bakildiginda, anksiyete ve
depresyonu olanlarin puan ortalamalarinin anksiyete ve depresyonu olmayanlara
oranla daha diisiik oldugu bildirilmistir (181). Bizim ¢alismamizda da benzer olarak
SCID tanist alanlarda almayanlara oranla yagam kalitesinin tiim alt 6l¢ekleri diisiik
bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir.

Calismamizda yasam kalitesinin tiim alt 6lgek puanlariyla intihar olasiligi
toplam puanlar arasinda negatif korelasyon saptanmig olup istatiksel olarak anlamli
cikmigtir. Kanser hastalarinda intihar diigiincesini etkileyen faktorlerin arastirildigi
bir ¢alismada fiziksel fonksiyon ve performans Ol¢ek katsayilarinin diisiik oldugu
kanser hastalarinda intihar diisiincelerinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada kanser agrisinin fazla oldugu hastalarda intihar diislincelerinin arttig1

gbzlemlenmistir. Bu literatiir verileri, calismamizin sonuglariyla uyumludur (182).
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Baska caligmalarda ise fiziksel fonksiyonun azalmasi ile intihar diisiincesi arasinda
anlaml iliski oldugunu bildirmislerdir (136,139,183). Kanser hastalarindaki agr ile
intihar diisiincesi arasindaki iliskinin arastirildigi bazi calismalarda agrinin intihar
diistincesini etkiledigi bildirilmis olup (133,146), palyatif bakim gdren kanser
hastalarinda yapilmig bazi calismalarda da intihar disiinceleri ile agri arasinda
anlaml iliskinin olmadigin1 bildirmislerdir (136,137). Bizim ¢alismamizda da benzer
olarak yasam kalitesi alt Olceklerinden agri ile intihar diisiincesi toplam puanlar
arasinda iligki saptanmis olup,istatiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmistir.

Calismamizin kisithiliklar, kanser tiplerinin esit dagilmamasi, terminal donem
ve poliklinikten izlenen hastalarin ¢alismaya alinmamasi, hastalarin ¢ogunun egitim
diizeyinin diisiik olmasi, sonuglarin tiim kanser hastalarina genellemesini
kisitlamaktadir. Kanserli hastalar ve psikiyatrik tablolara iliskin betimleyici
arastirmalari, bu hastalarla ve yakinlartyla yapilacak diizenli danismanlik ve tedavi
hizmetlerinin programlanmasi ve uygulanan programlarin etkinliklerinin incelenmesi
izlenmeli, konunun 6nemi goz Oniine alinarak, bu alandaki ¢aligma ve arastirmalarin
artmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Bu ¢alismanin vurgulamamiz gereken dnemli bir sonucu, onkoloji servisinde
yatmakta olan kanser hastalar i¢inde psikiyatrik morbiditesi olanlarda yasam kalitesi

diismekte ve intihar ihtimali artmaktadir.
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6.SONUCLAR

1- Onkoloji servisinde yatmakta olan kanser hastalarinda psikiyatrik hastalik goriilme
oranlar1 ve bunun yagam kalitesi ve intihar diislincesi ile iliskisini arastirmak icin
gerceklestirilen bu caligmada, onkoloji servisinde yatmakta olan 144 kanser hastasina
SCID I uygulanarak % 59 oraninda psikiyatrik hastalik ek tanis1 saptandi.

2- Psikiyatrik hastalik ek tanisi olan kanser hastalarinda en sik psikiyatrik tant %53
uyum bozuklugu olarak saptandi.

3- Kanser hastalarinda psikiyatrik ek tani ile yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu, hastalik siiresi kanser tiirli, metastaz olup olmamasi acisindan anlamli
farklilik saptanmamustir.

4- Onceden gecirilmis psikiyatrik hastalik dykiisii ile simdiki psikiyatrik tan1 alma
arasinda anlaml iligki saptanmustir.

5- Kanser tanisini bilen hastalarda bilmeyenlere gore daha yiiksek psikiyatrik ek tani
oranlar1 saptanmuistir.

6- Kanser hastalarinda intihar diisiincesi ile yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim
durumu, hastalik stiresi, kanser tiirii ve metastaz olup olmamasi agisindan anlamli
farklilik saptanmamis olup, intihar diisiincesi ile kanser tanisini bilip bilmeme ve
geemis psikiyatrik hastalik dykiisii agisindan anlamli farklilik saptandi.

7- Psikiyatrik ek tanisi olanlarda olamayanlara gore yasam kalitesi alt lgek puanlar
diisiik olup anlamli farklilik saptandi.

8- Intihar olasilig1 Slcegi toplam puanlari ile yasam kalitesi alt dlgekleri arasinda

negatif yonde iliski oldugu saptandi.
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