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  ÖZET 

  Ölüm, ağrı ve acı çekme ile eş anlamlı olarak düşünülen kanser, hastanın zorlu 
bir başa çıkma dönemi geçirmesine neden olan ve acilen müdahale etmeyi 
gerektiren bir kriz durumu yaratır. Yapılan çalışmalar, kanser hastaları arasın-
da psikiyatrik hastalık sıklıkğının oldukça yaygın olduğunu bildirmiştir. Kan-
ser hastalarının büyük bir kısmında psikiyatrik bozukluklar, hastalığa ya da 
kanser tedavisine tepki olarak ortaya çıkarken, %10’unda kişilik bozukluğu ya 
da anksiyete bozukluğu gibi kanser tanısı öncesinde varolan psikiyatrik bozuk-
lukların alevlenmesi söz konusudur. Kanser sürecinde görülen psikiyatrik 
bozukluklar tedavi edilebilir ve bu yolla morbidite ve mortaliteyi azaltabilir 
olsa da, ruhsal bozuklukların çoğu zaman tanınmadığı ve tedavi edilmediği 
bildirilmektedir. Bu makalede kanser hastalarında görülen psikiyatrik bozuk-
luk ve belirtilerin tanı ve tedavisine yönelik bilgiler gözden geçirilmiştir. 

  Anahtar Sözcükler: kanser, psikiyatrik bozukluk, tanı, tedavi 
   

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

leads to a hard-coping period in these patients which requires a rapid 
intervention. Studies conducted in cancer patients regarding prevalance of 
psychiatric illnesses reported rates ranging from 9 % to 60%. In many cancer 
patients, psychiatric disorders can be seen as a reaction to disease or cancer 
tratment, while in ten precent of cases it can be seen as an aggrevation of 
premorbid personality disorders or anxiety disorders. Although psychiatric 
disorders in cancer patients can be treated and by this way, morbidity and 
mortality of these disorders can be prevented, these disorders are 
underdiagnosed and not properly treated in many patients. In this article, we 
briefly reviewed literature about psychiatric disorders and symptoms in cancer 
patients, their diagnosis and treatment suggestions. 

  Keywords: cancer, psychiatric disorders, diagnosis, treatment
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anserin hem hastayı hem de ailesini fiziksel ve duygusal olarak etkile-
yen zor bir hastalık olduğu iyi bilinmektedir. Biyomedikal gelişmelere 
rağmen kanser hala ölüm, ağrı ve acı çekme ile eş anlamlı olarak dü-

şünülmektedir.[1] Kanser tanısı, hastanın hızla felaket haberlerine uyum sağ-
lamasını gerektiren bir kriz yaratır. Bir yandan ciddi tedavi kararları verilirken 
diğer yandan duygusal stres düzeyi kontrol edilmeye çalışılır.[2] Hastanın bu 
stres ile başa çıkabilmesi, hastalığın türü, süresi, yeri, belirtileri, ön görülen 
gidiş gibi tıbbi faktörlere, hastanın daha önceki hastalıklara uyum sağlayabil-
me derecesi, hastanın fiziksel ve psikolojik rehabilitasyon kapasitesi, hastanın 
kendi kişiliği ve sorunları ile başa çıkma yöntemleri, ego kuvveti, yaşamın 
gelişimsel evresi ve kanserin o evredeki anlamı gibi psikolojik faktörlere, kül-
türel ve dinsel tutumlara, çevrede duygusal destek veren kişilerin olup olma-
ması, sağlık ekibinin etkisi gibi kişiler arası faktörlere bağlıdır.[2-5] 

Kanser hastaları arasında psikiyatrik morbidite de artış olduğu ve psikiyat-
rik hastalıkların yaygınlığının %9-60 gibi oldukça geniş bir aralıkta değişen 
oranlarda saptandığı bildirilmiştir.[1] Hastaların %90’ında psikiyatrik bozuk-
luk hastalığa ya da tedaviye tepki olarak ortaya çıkmış iken, yalnızca 
%10’unda kişilik ya da anksiyete bozuklukları gibi kanser öncesinde de bo-
zukluklar vardır.[3] Kanser hastalarında psikiyatrik bozuklukların çoğu tedavi 
edilebilir nitelikte olsa da sağlık çalışanlarının bu populasyonda psikiyatrik 
bozukluklara yeterince özen göstermedikleri, dolayısı ile bu bozuklukların 
yeterince tanı ve tedavi almadıkları ileri sürülmektedir.[6] Bunun bir nedeni 
kanser hastalarının daha kötü hissetmeleri gerektiğine dair mitlerdir ki, bu 
mitler doktorların tedaviyi gerektirecek kadar anormal olduğunu düşündükle-
ri psikolojik zorlanmanın eşik değerini yükseltmekte ve hastalar için psikiyat-
rik yardım arayışını geciktirmektedir.[2]  

Hastalar ve aileleri ölüm korkusu, hastalığın doğası, gelişimi ve sonlanımı 
hakkında belirsizlikler gibi ıstırap verici bir duygu ve tecrübe ile karşı karşıya 
kalırlar. Kanserden etkilenen bireylerin yaşamlarını kontrol altında tutma 
yeteneklerindeki azalma, başkalarına bağımlılıktaki artış ve aile, iş ve sosyal 
hayatta bozulan dengelerle yüzleşirler.[7] Psikolojik düzeyde kanser tanısı iyi 
bir sonlanımın bulunduğu ve agresif terapinin kullanılmadığı durumlarda 
dahi ölüm, acı, ıstırap ile birlikte düşünülmekte ve önemli ölçüde psikolojik 
sıkıntı doğurmaktadır.[7] Fiziksel işlevsellik ve düşen performans günlük 
işlerin yürütülmesinde sorunlara yol açabilir, tedavi sonucu fiziksel uzuv kaybı 
ve tedaviye bağlı belirtiler görülebilir. Sosyal düzeyde eşle, aile üyeleriyle ya da 
sosyal ağla ilişkiler konusunda endişeler ortaya çıkabilir. Kanser hastaları yal-
nızlık, terk edilmişlik ya da desteksiz bırakılma hislerine kapılabilir, ayrıca 
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mali veya işle ilgili sorunlarda da ortaya çıkabilir. Hayatta kalma aşamasında 
ise hastalar işe dönme konusunda sorunlarla karşılaşabilirler. Kanserden etki-
lendikleri için marjinalleşme ya da damgalanma duygusu yaşayabilirler.[7] 
Kanser tanısı sonrası gelişen ruhsal belirtiler hastanın fiziksel hastalığının şid-
detini, seyrini ve tedaviye cevabını, hastanın yaşam kalitesini, bakımını tedavi-
ye uyumunu etkileyebilmesi açısından önemlidir.[8] Onkolojide psikososyal 
müdaheleler hastaların ve ailelerin psikolojik sıkıntılar ile başa çıkabilmesine 
yardımcı olur.  

Bu yazı kanser hastalarında görülen psikososyal sorunlar hakkında ruh sağ-
lığı çalışanlarını ve kanser hastaları ile karşılaşan hekimleri bilgilendirme ve 
sorunların yönetiminde yararlanabilecekleri bilgileri sunma amacı taşımakta-
dır. Bu amaçla öncelikle Elizabeth Kübler Ross’un tanımladığı ölümcül hasta-
lığa verilen psikolojik tepkileri içeren beş evre aktarılacaktır. Ardından kanser 
hastalarında sıkça görülen, kişinin uyumunu bozan uyum bozukluğu, depres-
yon, anksiyete bozuklukları gibi psikiyatrik bozukluklar üzerinde durulacak ve 
özkıyım, cinsel sorunlar gibi bazı önemli psikiyatrik belirtiler  açıklanacaktır. 

Kanser Hastalarının Hastalığa Verdiği Tepkiler 

Elizabeth Kübler Ross  “Ölüm ve Ölmek Üzerine” isimli kitabında ölümcül 
hastalık tanısı almış, terminal dönem hastalar ile yaptığı görüşmeler sonucun-
da böyle bir hastalık tanısı aldıktan sonra yaşanılan psikolojik tepkileri beş 
evreye ayırarak tanımlamıştır.[4] İnkar, öfke, pazarlık, depresyon ve kabul-
lenme şeklinde tanımlanan bu evreler sırasıyla aşağıdaki bölümlerde açıklan-
mıştır. 

İnkar (Yadsıma) ve Yalıtma (İzolasyon) 

Hastanın ilk tepkisi geçici bir şok durumudur ve sonra bu şoktan yavaş yavaş 
geçer.[4] İlk uyuşukluk hissi yok olmaya başladığında ve yeniden kendisini 
toparlamaya başladığında insanın yanıtı genellikle “hayır bu bana olamaz” 
olur. Başlangıçtaki bu inkar durumu, hastalığı daha en başından itibaren bi-
lenler açısından olduğu kadar, açıkça bilgilendirilmeyen ve bu sonucu kendi 
başlarına çıkaranlar açısından da geçerlidir. Neredeyse hastaların tümü yalnız-
ca hastalığın ilk evrelerinde veya gerçeği öğrendikten sonra değil, ara ara son-
raki dönemlerde de inkara, en azından kısmi inkara başvurur. İnkar şok edici, 
beklenmedik haberden sonra hastanın kendisini toplamasına ve zaman içeri-
sinde daha az köktenci savunma mekanizmalarını harekete geçirmesine izin 
veren bir tampon görevi yapar.[4] 
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Öfke 

İlk inkar evresi artık varlığını koruyamaz hale geldiğinde, yerine öfke, haset ve 
içerleme duyguları geçer; “Neden ben, neden o değil”.[4] İnkar evresinin 
tersine öfke evresi aile ve tedavi ekibi açısından başa çıkması çok güç bir evre-
dir. Bunun nedeni öfkenin her yöne yöneltilmesi ve çevreye zaman zaman 
neredeyse rastgele biçimde yansıtılmasıdır. Buradaki sorun pek az kişinin 
kendini hastanın yerine koyması ve bu öfkenin nereden geldiğini anlamaya 
çalışmasıdır. Hasta bu dönemde başını nereye çevirirse çevirsin, yalnızca ken-
dini mutsuz eden şeyler görecektir. Aile veya personel bu öfkeyi kişisel olarak 
algıladıklarında, onlarında tepkileri giderek öfkeli hale gelir; bu da yalnızca 
hastanın düşmanca davranışlarını pekiştirmeye yarar.[4] 

Pazarlık 

Daha az bilinen bu evre kısa süre de olsa hastaya diğer evreler kadar yardımcı-
dır.[4] Eğer ilk dönemde üzücü gerçeklerle yüzleşilemediyse ve ikinci evrede 
insanlara ve Tanrıya öfkelenildiyse, belki de kaçınılmaz olayı ertelemek için 
bir tür anlaşma yapılabilir: “Eğer Tanrı bizi bu dünyadan almaya karar verdiy-
se ve öfkeli yakarışlara yanıt vermiyorsa, belki de iyilikle istersek daha olumlu 
davranabilir.” Bu dönemde hasta işbirliği yapar. Tedaviye uyum, çaba göster-
me dönemidir.[4] 

Depresyon 

Hasta artık hastalığını yadsıyamaz hale geldiğinde, yeni ameliyatlara girmesi 
veya tekrar tekrar hastaneye yatması gerektiğinde, belirtiler daha da ağırlaştı-
ğında veya daha güçsüz ve zayıf düştüğünde, artık durumuna gülüp geçe-
mez.[4] Uyuşukluk ve kayıtsızlığının, öfkesi ile hiddetinin yerini kısa zamanda 
büyük bir kayıp duygusu alır. Bedenlerindeki değişiklik, organ kayıplarına ek 
olarak hastane masrafları ya da iş ve verim kaybına bağlı ekonomik kayıplar 
hastalarla ilgilenenlerce bilinir ve bu kayıpların yol açtığı depresyona reaktif 
(tepkisel) depresyon denir. Yaşamsal konular halledildiğinde hastanın ne ka-
dar hızlı iyileştiği görülebilinir.[4]  

Sevilen tüm kişilerin yakında kaybedileceği gerçeğine hazırlanmak için ve 
kabullenmeyi kolaylaştırmak için depresyon bir araç olarak kullanıldığında, 
verilen güvenceler ve teşvikler bir anlam taşımaz. Hasta her şeye iyi yanından 
bakmaya teşvik edilmemelidir, çünkü bu yaklaşan ölümü düşünmemesi gerek-
tiği anlamına gelir. Üzülmemesi söylenmemelidir, çünkü hepimiz sevdiğimiz 
birini kaybettiğimizde korkunç üzülürüz. Hasta da sevdiği her şeyi ve herkesi 
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kaybetmek üzeredir. Eğer üzüntüsünü ifade etmesine izin verilirse, kendi 
sonunu kabullenmesi daha kolay olacaktır. Hazırlayıcı yasta sözlere gerek 
yoktur. Bu daha ziyade karşılıklı olarak ifade edilebilen bir duygudur ve diğe-
rinin elini tutmak, saçını okşamak ya da sessizce birlikte oturmak yeterli 
olur.[4] 

Kabullenme 

Bu zamana dek hissettiklerini, yaşayan ve sağlıklı olanlara duyduğu hasedi ve 
eceli bu kadar çabuk gelmemiş olanlara duyduğu öfkeyi ifade edebilmiş kişi 
kabullenme evresine girecektir.[4] Kendisi için anlam taşıyan insanları ve 
yerleri yakında kaybedeceği için yasını tutmuş olacak ve bir dereceye kadar 
sessiz bir beklentiyle yaklaşan sonunu düşünebilecektir. Kabullenme mutlu bir 
evre olarak düşünülmemelidir. Bu evre neredeyse duygudan yoksundur. Sanki 
ağrı yok olmuştur, savaş bitmiştir. “Uzun yolculuktan önceki son istirahat” 
zamanıdır. Bu ayrıca hastadan çok ailenin daha fazla yardım, anlayış ve deste-
ğe gerek duyduğu zamandır. Yalnız bırakılmak ister ya da en azından dış dün-
yanın haber ve sorunlarıyla rahatsız edilmek istemez. Genellikle ziyaretçiden 
hoşlanmaz ve gelirlerse de pek konuşmaz. Artık televizyon kapanmıştır. İleti-
şim sözelden sözel olmayana kayar. Hasta çağırmak için sadece bir el hareketi 
yapabilir. Yalnızca elimizi tutup sessizce oturmamızı isteyebilir. Böyle sessizlik 
anları ölmekte olan birinin varlığında kendini huzursuz hissetmeyen kişiler 
için en anlamlı iletişim şekli olabilir. Oradaki varlığımız sonsuza dek orada 
olacağımızın garantisidir.[4] 

Ancak bu beş evre tamamen her şeyi kuşatan veya önceden öngörülmüş 
şekilde yaşanmaz. Herkes bu evreleri yaşamayacak, çok az insan kabullenme 
evresine ulaşacaktır. Bir hasta bir görüşme esnasında bu beş evrenin belirtileri-
ni gösterebilir. Ayrıca dehşet, mizah ya da merhamet gibi diğer başa çıkma 
tutumlarını gösterebilirler. [5]   

Ümit 

Yukarıda sayılan evrelerin süreleri farklı olabilir, ya birbirlerini izlerler ya da 
bazen yan yana var olabilirler. Tüm bu evrelerde hastalar az da olsa ümitlerini 
korur. Eğer hasta artık ümitten söz etmiyorsa bu genellikle ölümün çok yakın 
olduğuna işaret eder. Bu doktorların yalan söylemesi gerektiği anlamına gel-
mez. Sadece beklenmedik şeyler olabileceği, iyileşebilecekleri ümidini onlarla 
paylaşmak anlamına gelir. Ümit ile ilişkili çatışmaların genelde iki kaynağı 
vardır. Birincisi ve en acı vereni, hasta hala ümide gereksinim duyduğu halde, 
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aile ya da tedavi ekibinin ümitsizliğe kapıldığı andır. İkinci ıstırap kaynağı ise 
ailenin hastanın son evresini kabul edememesidir.  

“Bilgim dahilinde sizin için yapabileceğim her şeyi yaptım. Sizi olabildi-
ğince rahat ettirmek için yine de elimden geleni yapmaya devam edeceğim” 
demek çok önemlidir. Böylece hasta ümit ışığını koruyacak ve hekimini sonu-
na dek yanında kalacak bir dost olarak görecektir. Tedavi olasılığı kalmadığı 
anda doktoru tarafından terk edilmeyeceğini hissedecektir.[4]   

Uyum Bozukluğu  

Uyum Bozukluğu dahili ve cerrahi nedenlerle hastanede yatan hastalar arasın-
da en sık rastlanılan psikiyatrik tanılardan biridir.[9] Uyum bozukluğunun 
başlıca özelliği, gösterilebilir psikososyal stres etkeni ya da etkenlerine tepki 
olarak klinik açıdan belirgin emosyonel ya da davranışsal belirtilerin gelişimi-
dir. Belirtiler stres etkeninin başlangıcından sonraki 3 ay içinde gelişmeli, stres 
etkeninin sonlanmasından sonraki 6 ay içinde çözülmelidir. Ancak belirtiler 
kronik yeti yitimi yaratan genel tıbbi bir hastalık gibi kronik stres etkenine ya 
da süre giden sonuçları olan bir stres etkenine (örn. Boşanmadan kaynaklanan 
maddi ya da emosyonel zorluklar) tepki olarak ortaya çıkmışsa belirtiler uzun 
bir süre (6 aydan uzun) sürebilir. Zorlayıcıya verilen tepki normal ya da bek-
lenen düzeyde kabul edilse bile ortaya çıkan tepki belirgin bir işlev yetersizli-
ğine neden olmuşsa uyum bozukluğu tanısının verilmesi için yeterli ölçütü 
sağlar. Ancak bozukluk herhangi bir özgül birinci eksen tanısının ölçütlerini 
karşılarsa  bu tanı konulmamalıdır.[9]  

Ateşçi ve arkadaşları çalışmalarında uyum bozukluklarının kanser hastala-
rında % 55.8 oranla ilk sırada yer aldığını bildirmişlerdir.[10] Depresif ya da 
anksiyete bulgularının eşlik ettiği uyum bozuklukları, bir uçta akut stres yanıt-
ları ile, diğer uçta duygudurum ve anksiyete bozuklukları ile bir süreklilik 
içinde yer alır. Ayrıca uyum bozukluğunun, hastanın geleceğe ve tedavinin 
etkinliğine ilişkin belirsizlik duygusunu, yeni ve alternatif tedavi yöntemleri-
nin etkili olmayabileceğine ilişkin endişesini ve kronik, kontrol edilemeyen 
ağrı, nefes darlığı ya da hareket kısıtlığı yaşayabileceğine ilişkin korkularını 
yansıtıyor olabileceği de düşünülmektedir.[11] Bu bilgi Dünya Sağlık Örgü-
tünün kanser tedavisi bağlamında hasta ve sağlık hizmeti sağlayıcılar arasında-
ki ilişki ve iletişim standartlarının son derece önemli olduğu, yetersiz açıkla-
maların hastanın tanı, sonlanım ve potansiyel terapötik seçenekler konusunda 
kafasının karışmasına ve dolayısıyla da memnuniyetsizliğinin ve psikolojik 
sıkıntının artmasına neden olduğu görüşü ile uyumludur.[7] 
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Anksiyete Bozuklukları  

Kanser tanı ve tedavileri, hastanın anksiyete düzeyi ve psikolojik durumu ile 
etkileşerek hastanın mevcut hastalığını kabullenme, hastalık ile mücadele 
etme, tedaviye uyum ve hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemek-
tedir. Genellikle genç ve orta yaştaki kanser hastaları, kadın cinsiyet ve kemo-
terapi tedavisi alanlarda anksiyete seviyeleri daha yüksektir.[12] 

Yıldırım ve arkadaşları meme kanserli hastaların tedavi öncesi ve sonrası 
anksiyete, depresyon ve yaşam kalitesini değerlendirdikleri çalışmalarında, bu 
hastaların anksiyete, depresyon riskinin tanı aşamasından itibaren yüksek 
olduğunu ve riskin birinci yılda da devam ettiğini saptamışlardır.[13] Araş-
tırmacılar hastaların fiziksel, psikolojik, sosyal ilişkiler, genel yaşam kalitesi ve 
algılanan sağlık yaşam kalitesi düzeyinin en fazla operasyon sonrası erken 
dönemde düştüğünü, operasyon sonrası geç dönemde yaşam kalitesinde sosyal 
ilişkiler alanı dışındaki diğer alanların puanlarının yükseldiğini bulmuşlardır. 
Ancak birinci yıldaki puanların operasyon öncesi döneme göre düşük olduğu-
nu ve hastaların tanı aşamasından itibaren psikolojik olarak risk altında oldu-
ğunu bildirmişlerdir.[13] Çelik ve arkadaşları da takipteki meme kanserli 
hastalarda duygusal durum, uyku güçlüğü, yorgunluk ile anksiyete ve depres-
yon arasında ilişki saptamışlardır.[14] Prostat kanserli hastalarda da anksiyete 
en sık görülen psikolojik yakınmadır ve irritabilite, depresyon, eski depresyon 
öyküsü bu tablonun en önemli öngörücüleridir.[15]    

Bu hastalarda anksiyete bozukluklarının tedavisi geniş bir bakış açısı ile ele 
alınmalıdır. Bilişsel konfüzyon veya erken deliryum olasılığı olduğunda 
antipsikotik ilaçların kullanımı düşünülmelidir.[2] Anksiyete giderici ilaçların 
(anksiyolitiklerin) başlangıç dozu, anksiyetenin şiddeti, hastanın tıbbi durumu 
ve kullandığı diğer ilaçlara göre belirlenmelidir. Diazepam gibi uzun etkili 
benzodiazepinler günde 2 kez verilirken, alprazolam, oksazepam, lorazepam 
gibi daha kısa etkililer günde 3-4 kez verilebilir. Eğer anksiyete ilaca cevap 
vermezse aynı gruptan başka ilaca geçmeden önce doz hastanın tolere edebil-
diği doza dek çıkarılmalıdır. Bu ilaçların en sık görülen yan etkileri, doza bağlı 
sersemlik, konfüzyon ve denge bozukluğudur. Opiyatlar ile birlikte kullanıl-
dıklarında yan etkileri artabilir. Lorazepam’ın bulantı yapan kemoterapotik 
ilaçların kullanıldığı durumlarda bulantıyı azalttığı bildirilmiştir.[16] 

Akut Stres Bozukluğu  

Kanser sürecinde en hızlı gelişen ve en kısa süren ruhsal bozukluktur. Kişinin 
başa çıkma kaynaklarını aşan bir travmaya maruz kaldığını gösterir. Otuz 
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günden kısa sürer.[2] Bu dönemde benzodiazepinlerden yararlanılır. Bu bo-
zukluk klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki alanlarda 
ya da işlevselliğin önemli diğer alanlarında bozulmaya neden olur ya da bire-
yin travmatik yaşantısını aile bireylerine anlatarak kişisel destek kaynaklarını 
harekete geçirmek ya da gerekeni yapma yetisini bozar.[2]  

Akut stres bozukluğunda aşağıdaki belirtiler yer alır.[9]  
1. Kişinin gerçek bir ölüm ya da ölüm tehdidi ile karşılaşmasından sonra 

korku, çaresizlik, ya da dehşete düşme şeklinde tepkiler vermesi;  
2. Öznel uyuşukluk-dalgınlık-duygusal tepkisizlik, çevrede olup bitenin 

farkına varma düzeyinde azalma, derealizasyon, depersonalizasyon, 
dissosiyatif amneziden oluşan dissosiyatif belirtiler 

3. Tekrarlayan düşünceler, rüyalar, yeniden yaşantılamalar 
4. Travma ile ilgili uyaranlardan kaçınmalar 
5. Uyku bozuklukları, irritabilite, konsantrasyon güçlüğü, hipervijilans, 

motor huzursuzluk şeklinde aşırı uyarılmışlık belirtileri 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB)  

Akut stres bozukluğu 30 günden uzun sürdüğünde tanı TSSB olarak değişir. 
TSSB’nin akut (3 aydan kısa süren), kronik (3 aydan uzun süren), gecikmiş 
(olaydan 6 ay sonra başlayan) ve tekrarlayıcı (ilk olay kadar şiddetli olmasa da 
ilk olayı hatırlatan durumlarda belirtilerin alevlenmesi) şeklinde tipleri var-
dır.[9]  

Travmatik olaylar kişinin yaşam bütünlüğünü tehdit eden olaylar olup bu 
tür olayların doğrudan yaşanması kadar başkasının başına gelmesine tanık 
olmak da travmatize edici olabilir.[9] Ruhsal travma yanıt ölçütleri yaşamı 
tehdit eden hastalıkları da kapsayacak şekilde genişletilmiş ve kanser tanısı 
almak TSSB’ye yol açabilme kapasitesi taşıyan bir travmatik olay olarak ta-
nımlanmıştır.[8]   

Öz-bildirim ölçümlerine dayalı çalışmalar da, kanser hastalarında TSSB 
%6-19, eşik altı TSSB ise %5-13 oranlarında saptanmıştır.[8] Kanser hastaları 
ile yapılan yarı yapılandırılmış görüşmeler sonrası şimdiki TSSB oranları 
%1.9-50, yaşam boyu TSSB ise %3-35 oranlarında bildirilmektedir.[8,17] 

Tokgöz ve arkadaşları,[8] kanser hastalarında TSSB yaygınlığını %19 ola-
rak saptamışlardır. Araştırmaya katılan hasta grubunda TSSB görülme sıklığı 
ile yaş, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, sosyal destek, yerleşim yeri, 
çocuk sahibi olma gibi değişkenler açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
Ancak kemoterapi alan hastalarda, almayanlara göre TSSB oranı daha yüksek-
tir. Aynı çalışmada yeniden yaşantılama belirtilerinden; tanın ilk konduğu anı 
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yeniden yaşıyormuş gibi hissetme, tanı ve tanıyla ilişkili durumlarla karşılaşıl-
dığında fiziksel olarak rahatsızlık hissetme, kaçınma ve küntleşme belirtilerin-
den; tanı ve hemen sonrasındaki dönemin önemli bir bölümünü hatırlaya-
mama, uyarılmışlık belirtilerinden; uyku bozuklukları kadınlarda erkeklere 
göre anlamlı olarak daha yüksekorand abulunmuştur. Kemoterapinin yaşanı-
lan travmayı tekrar hatırlatıcı bir durum olduğunu bunun da travmatik strese 
ilişkin sorunların sürmesini sağlayabildiği bu nedenle kemoterapi gören hasta-
lara daha yoğun ve etkili psikolojik yaklaşımların gerekli olduğu ileri sürül-
mektedir.[8] 

Kansere bağlı TSSB tedavisinde seçici serotonin gerialım inhibitörleri 
(SSRI) kullanılabilir.[2] Tekrarlayan düşünce, yaşantı ve aşırı uyarılmışlık 
durumlarında sedatif özellikli antidepresan ilaçlar ve anksiyolitikler kullanıla-
bilirken, ciddi aşırı uyarılmışlık belirtilerinin varlığında beta blokerlerden de 
yararlanılır. Psikoterapide TSSB tedavisinde önemli bir yeri vardır.[2] 

Diğer Anksiyete Bozuklukları  

Bir çalışmada depresyon tanısı almış kanser hastalarının eş zamanlı olarak 
%24 oranında yaygın anksiyete bozukluğu, %18 panik bozukluk, %30 TSSB 
tanı ölçütlerini karşıladıkları bildirilmiştir.[6] Eş tanılı durumlarda tek bir 
tanının var olduğu durumlara kıyasla daha ağır belirtiler, terapiye daha fazla 
direnç ve daha fazla yeti yitimi görülmektedir.[6]  

Kanser tanısından önce başlayan anksiyete bozuklukları genellikle  fobiler 
ve panik bozukluğudur. Ender olarak ilk panik nöbetini tıbbi ortamda tedavi 
görürken de geçiren hastalar olabilir. Klastrofobik hasta tanısal görüntüleme 
aletlerinde anksiyete yaşayabilir. İğne fobisi olan hasta korkuları sebebi ile 
tedavisini aksatabilir. Fobi veya panik bozukluğu bilinen hasta için güçlükler 
yaşamadan konsültasyon istenmesi önemlidir. Tanı işlemleri gibi acil durum-
larda benzodiazepinlerden (alprazolam 0.5) faydalanılır.[16] 

Bu hastalıkların tedavi sürecinde hastalığın başlangıcı ve tetikleyici faktör-
leri araştırılmalı ve tedavi sürecinde sorunun üzerine gidilmelidir. 

Genel Tıbbi Duruma Bağlı Anksiyete Bozukluğu 

Anksiyete belirtileri hastalığın doğrudan fizyolojik sonucu olduğunda konulan 
bir tanıdır. Belirli karsinoid ve endokrin tümörler buna örnek verilebilir.[2] 
Akut ağrıya eşlik eden anksiyete tablosu en iyi analjezik ilaçlar ile tedavi edile-
bilir. Anksiyete şiddetli solunum güçlüğüne eşlik ediyorsa oksijen, opiyat, 
düşük düzeyde sedasyonun dikkatli kullanımı ile tedavi edilebilir.[16] 
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Kanser Hastalarında İlaca Bağlı Anksiyete Bozukluğu 

Akciğer kanseri hastalarında sıklıkla kullanılan bronkodilatatörler, steroidler, 
metoklopramid gibi antiemetikler anksiyeteye sebep olabilirler. Ensefalopati 
ve deliryuma sebep olan ilaçlar eş zamanlı olarak anksiyeteye de neden olabilir. 
Bu durumda tedavi için benzodiazepinler ya da düşük doz antipsikotik ilaçlar 
kullanılabilir.[16] 

İlaç Yoksunluk Sendromları  

Kanser hastalarında tanılarını öğrendikten sonra ya da hastanede yatmak zo-
runda kaldıklarında alkol, madde veya nikotin kullanımının kesilmesine bağlı 
olarak yoksunluk belirtileri görülebilir.[2] Alkol bağımlısı hastanın aldığı 
alkolün son alımından 4-36 saat sonra alkol yoksunluk sendromu ortaya çıka-
bilir. İlke olarak toleransın çabuk geliştiği hastalarda, gençlerde, yoksunluk 
dönemi kısa sürer. Kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi başka 
hastalığı bulunan ve benzodiyazepin gibi diğer maddeleri kötüye kullanan 
hastalar daha şiddetli yoksunluk belirtileri yaşayabilir.[18] Alkol yoksunluk 
sendromu tanısı için otonom belirtiler (örn. terleme ya da 100’ün üzerinde 
nabız hızı), artmış el tremoru, bulantı ya da kusma, uykusuzluk, psikomotor 
ajitasyon, halusinasyon ya da ilüzyonlar, anksiyete, grand mal konvulsiyonlar 
gibi belirtilerden en az ikisinin bulunması gereklidir.[9] 

Nikotin yoksunluk belirtileri, son sigaradan 12 saat sonra başlar, birkaç sa-
at sonra zirve yapar ve birkaç hafta devam edebilir.[9] Disforik ya da depresif 
duygudurum, uykusuzluk, irritabilite, çabuk sinirlenme ve öfkelenme, 
anksiyete, düşüncelerini yoğunlaştıramama, huzursuzluk gibi belirtilerinden 
dördünün olması klinik tanı için gereklidir.[9] Psikiyatrik hastalık öyküsü 
olan hastalar nikotin yoksunluk döneminde duygudurum düzensizliklerine 
daha yatkındır.[18] Alkol yoksunluğunun tedavisinde benzodiyazepinler fay-
dalı olabilir. Davranışsal sigara bırakma programları hasta ve yakınlarına öne-
rilebilir, nikotin replasman tedavisi uygulanabilir. Diğer ilaç yoksunluk send-
romları nadir olarak görülürler.[2,18] 

Depresyon  

Depresyon hem bir belirtiler kümesi hem de klinik bir sendromdur.[19] 
Depresif belirtiler pek çok psikiyatrik bozukluk sürecinde görülebilir. Kanserli 
hastalarda en sık major depresyon, depresif belirtilerin eşlik ettiği uyum bo-
zukluğu ve genel tıbbi duruma bağlı depresyon görülür. Bir gözden geçirmede 
kanserli hastalarda %10-25 oranında major depresyon ve benzer oranlarda da 
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klinik olarak anlamlı depresif belirti saptandığı bildirilmiştir.[19] Bu oranlar 
göz önüne alındığında kanser hastalarında major depresyon yaygınlığı genel 
populasyona göre 2-3 kat daha fazladır. Kanser hastalarında depresyon izole 
depresif belirtilerden major depresif bozukluğa kadar değişen geniş bir yelpa-
zede görülür.[19]  

Tokgöz ve arkadaşları, kanser hastalarında depresyon yaygınlığını %22 
olarak saptamış ve kadınlarda erkeklere göre daha sık olduğunu bildirmişler-
dir.[20] Aynı çalışmada depresyon tanısı konan hastalarda uyku bozukluğu 
daha sık görülmüştür. Kanser sonrası sağ kalanların ise genel populasyona 
göre anlamlı derecede daha fazla ruh sağlığı sistemine başvurdukları saptan-
mıştır.[21] Her ne kadar genel populasyonda major depresyon yaygınlığı 
kadınlarda daha fazla olsa da kanser populasyonunda kadın erkek arasında 
belirgin cinsiyet farklılığı saptanmadığını bildiren çalışmalar da mevcut-
tur.[21]   

Depresif belirtiler kanser hastaları için çok doğal bir belirtiymiş gibi kabul 
edilir. Ancak kanser hastalarının klinik olarak fark edilir bir depresyon yaşa-
maları hiçbir zaman doğal kabul edilmemelidir. Bu durum, yoğun kanamayı 
dalak rüptürü için doğal kabul eden doktorun hastasının kanamadan ölmesine 
izin vererek seyirci kalmasına benzetilebilir.[22] Kanser hastalarında depres-
yon mutlaka tedavi edilmelidir. Tedavi edilmediği takdirde kanser tedavisine 
uyumunda bozulma, hastanede kalış sürelerinde uzama, fiziksel aktivitelerde 
kötüye gitme, ilişki sorunları, uyku bozukluğu, kanser belirtilerinde hızlı iler-
leme, daha fazla ağrı, morbiditede artış ve belki de mortalitede artışa neden 
olur.[16,21]   Depresyondaki kanser hastalarında daha fazla ötenazi veya dok-
tor yardımlı intihar isteği ve daha fazla oranlarda tamamlanmış intiharlar 
görülür. Major depresyon ve kanser birlikteliğinin ölüm riskini arttırdığı bil-
dirilmiştir.[23]  

Geçmiş çalışmalar onkologların ve birincil bakım verenlerin kanser hasta-
larında depresif belirtileri tanımakta güçlük yaşadıklarını göstermiştir. Kanser 
hastalarında depresyon tanısını koymak zordur. Pek çok kanser belirtisi ve 
tedavi yan etkileri tanı ölçütleri ile örtüşür. Bu nedenle depresyon ile kanserle 
ilişkili diğer sorunları ayırt etmek güçleşir. Özellikle yaşlı hastalarda depresyon 
daha az tanınmaktadır.[19,24] Yaşlı hastalarda belirti profili daha genç yetiş-
kinlere göre farklıdır. Daha fazla somatik şikayetlere rastlanmaktadır.[24]  

Major depresyon özgül belirti, bulgu ve tedavileri ile klinik bir durumdur 
ve keder, hüzünden çok daha fazlasını ifade eder.[21] Enerji kaybı, iştah kay-
bı, ve uyku bozukluğu gibi bir çok nörovejetatif belirti, kanser hastalarında ya 
da diğer genel tıbbi hastalıklarda sık görülür. Bunlar bazen uygulanan tıbbi 
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tedavinin yan etkisi olarak ortaya çıkar. Kanserli hastalarda pek çok tıbbi du-
rum depresif belirtilere katkıda bulunur, arttırır ya da taklit eder. Bu tıbbi 
durumlar arasında kontrol edilmeyen ağrı, hiperkalsemi, anemi, endokrinolo-
jik anormallikler, santral sinir sistemi metastazı, glukokortikoid, interferon, 
bazı kemoterapotik ajanların yan etkileri bulunmaktadır.[21]  

Kanser hastalarında da tanı koyarken normal major depresyon tanı ölçüt-
leri uygulanır. DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre major depresif dönem tanısı 
için en az 2 hafta boyunca, hemen hemen her gün, gün boyu sürecek şekilde 
aşağıdaki belirtilerden beş tanesinin hastada bulunması gerekmektedir.[9] 
Ayrıca kanser hastalarında da tanı konulabilmesi için bulunan beş belirtiden 
bir tanesi depresif duygudurum ya da ilgi kaybı ya da zevk alamama olmalıdır. 
Bu belirtiler şunlardır:  

1. Depresif duygudurum  
2. Tüm etkinliklere karşı ya da bu etkinliklerin çoğuna karşı ilgide belirgin 

azalma ya da artık bunlardan eskisi kadar zevk alamıyor olma  
3. İştah ve/veya kilo değişiklikleri  
4. Uykusuzluk veya çok uyuma  
5. Psikomotor retardasyon veya ajitasyon  
6. Yorgunluk-bitkinlik, enerji kaybı  
7. Aşırı yada uygun olmayan suçluluk duyguları (sadece hasta olmaktan 

ötürü kendini kınama yada suçluluk duyma değil)  
8. Konsantrasyon güçlüğü yada kararsızlık,  
9. Ölüm üzerine düşünceler, özkıyım düşünceleri, özkıyım girişimi.[9]  

Kanser hastalarında deprese duygudurum ve ilgi, istek kaybının depresyon 
tanısı için duyarlılığı %91, özgüllüğü %86, öngörme değeri %57, negatif 
öngörme değeri %18’dir.[24] Kronik tıbbi hastalık, bilişsel yetersizlik ve yeti 
yitimi olan kişilerde depresyon artmaktadır.[24]  

Değersizlik ve aşırı suçluluk hisleri üzüntü ile major depresyonun ayırıcı 
tanısındaki en önemli belirleyicilerdir. Depresif hasta kendinden nefret eder-
ken kanser hastası kendine olan saygısını korur. Özkıyım düşüncesi veya ölüm 
düşünceleri kanserde de yaygındır ancak depresyondaki kadar yoğun değil-
dir.[2] Major depresyon tanı ölçütleri göz önüne alındığında bir kanser hasta-
sının yukarıdaki bulgulara sahip olmasının normal kabul edilmemesi gerek-
mektedir. Ancak diğer branş hekimleri bu bulguları çoğu zaman hastalığın 
doğasıyla bağdaştırmakta ve psikiyatrik destek hastalar için çoğu zaman geç 
kalmakta ya da hiç alınmamaktadır.[21]  

Klinik  ortamda depresyon ve anksiyete bozukluğu tanılarını koyabilmek 
amacıyla geleneksel olarak standardize edilmiş psikiyatrik görüşmeler uygu-
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lanmaktadır. Öte yandan tarama sırasında psikiyatrik görüşmeleri yürütmek 
çok sayıda hasta sayısı ve sınırlı kaynaklar göz önünde bulundurulduğunda 
kolay değildir. Bu nedenle özbildirim ölçekleri elverişli bir alternatif değerlen-
dirme aracı olarak kullanılmaktadır.[25] Psikiyatrik belirtilerin klinik olarak 
değerlendirilmesi en iyi yol olsa da, depresyon tanısı için bazı değerlendirme 
araçlarından da yararlanılmaktadır. Beck Depresyon Envanteri, Hamilton 
Depresyon ölçeği gibi standardize psikiyatrik değerlendirme araçları, Hastane 
Anksiyete Depresyon Ölçeği, Kısa Semptom Envanteri gibi tıbbi hasta 
populasyonunda belirtileri değerlendirmek için tasarlanmış olan değerlendir-
me araçları ve Distres termometresi gibi hızlı değerlendirme araçları bu amaçla 
kullanılabilir.[21]  

Kanserli hastalarda depresyon için risk etkenleri, psikiyatrik bozukluk öy-
küsü, sosyal destek azlığı, benlik saygısındaazalma, tanı sırasında fazla duygu-
sal stres, alkol bağımlılığı, ilerlemiş kanser, yetersiz ağrı kontrolü, depresyona 
yol açan kemoterapötik ajan kullanımı, eşlik eden bedensel hastalıktır.[26,27] 

Kanser hastalarında depresyonun tedavisi diğer gruplarda olduğu gibi 
psikososyal müdahele, psikoterapi, farmakolojik tedavi ve alternatif tedavileri 
içerir. Destek grupları, grup terapi, psikoeğitim, bilişsel davranışçı tedavi ve 
bireysel danışmanlık yapılabilir.  

Kanser hastalarında psikofarmakolojik tedavinin etkisine  yönelik az sayıda 
çalışma bulunmaktadır. Tedavide en başta SSRI’lar tercih edilir.[17] Özellikle 
psikotik olmayan major depresyonda ilk sıra tedavi seçeneği SSRI ve serotonin 
nopradrenalin geri alım inhibitörlerinden (SNRI) uzatılmış salınımlı 
venlafaksin’dir.[2]  Yapılan bir çalışmada sitalopramın hem depresyon hem de 
kimyasal menapoza girmiş göğüs kanserli hastalardaki sıcak basmalarında 
etkili olduğu öne sürülmüştür.  Yine venlafaksinin sıcak basmalarında etkili 
olduğu gösterilmiştir. Ayrıca mirtazapin bu grup hastada ağrı, mide bulantısı 
ve azalmış iştah gibi bir çok belirtinin tedavisinde etkili bulunmuştur.[28] 
Aynı çalışmada kanser populasyonunda fluoksetinin depresif belirtileri azaltıp 
yaşam kalitesini arttırdığı, yüksek doz interferon alfaya bağlı gelişen depresyo-
nun paroksetin ile önlendiği de bildirilmektedir.[28]  

Yaşlı hastalarda SSRI, SNRI, bupropion ve mirtazapin gibi 
antidepresanların düşük dozlardaki kullanımındaki etkisi optimal doz kulla-
nan erişkin hastalarınkine benzemektedir.[24] Maprotilin, dopamin bloke 
edici aktiviteye sahip olduğundan dolayı metoklopramid gibi yaygın kullanı-
lan antiemetiklerle birlikte verildiğinde diskinezi riskini arttırmaktadır. Yiye-
cek - ilaç etkileşimi nedeni ile monoamin oksidaz (MAO) inhibitörleri nadi-
ren tercih edilmektedir. Sedasyon ihtiyacı olanlarda trazodon, mirtazapin 
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tercih edilebilir. Antidepresanlara düşük doz lityum ilavesi tedaviye dirençli, 
tıbbi durumu bozuk hastalar için yararlı olabilir. Ancak hidrasyona ve sodyum 
dengesine dikkat etmek gereklidir. Böbrek yetmezliği olanlarda lityum eklen-
mesi kontrendikedir. ancak her diyaliz sonrası 300 mg ile idame edilebilir. 
Kusma, dehidratasyon, hiperkalsemi, böbrek işlev bozuklukları (sisplatin te-
davisi sonrası), hipotroidi (boyun bölgesi radyaterapi), artmış kardiyak aritmi 
gibi durumlarda lityum zehirlenmesi için hastalar izlenmelidir.  

Steroid ile indüklenmiş depresyonda antipsikotikler ve klonazepam daha 
sıklıkla kullanılabilmektedir. Psikostimülanlar (dekstroamfetamin, 
metilfenidat) uyarılmış uyanıklığa sebep olmak için retiküler aktive edici sis-
tem üzerine etkilidir. En önemli yan etki yatkınlığı olan hastalarda kardiyak 
yan etkilerdir. Modafinil özellikle yorgunluğun ön planda olduğu vakalarda 
kullanılabilir ancak anksiyeteye sebep olabilmesi bu ilacın dezavantajıdır.[2] 
Dekstroamfetamin, metilfenidat ile ilk sağaltım sabah 8.00 ve öğle saatinde 
2.5 mg dozla başlanır. Tolerans gelişebilir ve doz düzenlemesi gerekebilir.[16] 

Yorgunluk  

Yorgunluk kanser hastalarında sık görülen bir belirti olup duygudurum bo-
zukluğunun da önemli bir yordayıcısıdır.[29] Kanser ya da tedavisi ile ilişkili 
yorgunluk normal günlük yaşamın bir sonucu olarak yaşanan yorgunluktan  
şiddet ve kalitesi açısından farklıdır.[30,31] Çabayı sürdürmeye yönelik öznel 
bir yetersizlik olarak tarif edilmekte olup uyku ve işlevlerini olumsuz etkilediği 
bildirilmektedir.[30] Hasta bireyler arasında farklılıklar gösterse de temelde 
dinlenme ve uyku ile geçmeyen, fiziksel ve zihinsel işlevleri etkileyen bir yor-
gunluk söz konusudur.  

Yorgunluğun sıklığı, prostat kanserinde radyoterapi öncesi %8, meme 
kanserinde kemoterapi öncesi %4, cerrahi ve kemoterapi sonrası meme kanse-
rinde %91 olarak saptanmıştır. Kanserden sonra sağ kalanlarda, yorgunluk 
sıklık oranları; Hodgkin lenfoma için %26, meme kanseri için %35-56, kan-
ser tedavisi almış kişiler için %48 olarak bildirilmektedir.[21]  

Psikiyatristlerin çoğu kanser tedavisi ile ilişkili depresyon ve anksiyete tanı-
sını rahatça koyabilirken çok azı yorgunluğun farkındadır. Oysa hastalık ve 
takip eden tedavi boyunca hastanın yeti yitimine önemli bir katkıda bulu-
nur.[30] Kanser hastalarında yorgunluk tanı anında var olabilir, terapi sırasın-
da artar, terapi bittikten sonraki aylar ya da yıllar boyunca devam edebilir. 
Yaşam kalitesini ve günlük aktiviteyi kötü yönde etkiler. Kansere bağlı yor-
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gunluğun etyolojisi çok faktörlü olup psikolojik, biyokimyasal, fizyolojik 
sistemlerin birbiri ile ilişkilerinde bir düzensizlik söz konusudur.  

Etyolojide sitokin disregülasyonu, vagal afferent sinir uyarımı, kas metabo-
lizması/ATP disregülasyonu, sirkadiyen ritm bozukluğu, hipotalamus-
pituiter-adrenal (HPA) eksende işlev bozulluğu, serotonin disregülasyonunun 
rol oynadığı bildirilmektedir.[31] Kanserin direkt etkisine ek olarak kanser 
hastalarında yorgunluğa katkıda bulunan diğer nedenler; kemoterapiye bağlı 
anemi, dispne, ateş, bulantı ve ağrıdır.[21,30] Yorgunluk ayrıca opiyat analje-
zikler, anti-emetikler gibi ilaçların sık görülen yan etkileri arasında da yer 
almaktadır.[21]  

Yorgunluğun değerlendirilmesinde kullanılan Piper ve arkadaşlarının kan-
sere bağlı yorgunluk ölçeğinin 0-10 arası değişen sayısal ölçek ya da sözel 
ölçeğin (hafif-orta-şiddetli) puanlamasının SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin 
fiziksel işlev alt ölçeği ile korele olduğu bildirilmiştir.[32] Yorgunluk skoru bu 
ölçekte 7 ve üzerinde olduğu zaman,  SF-36 fiziksel işlev altölçeğinde de an-
lamlı kötüleşme görülmektedir. Orta ve şiddetli düzeyde yorgunluk bildirildi-
ğinde, öykü ve fiziksel muayenede, yorgunluğun örüntüsü, eşlik eden belirtiler 
ve normal işlevlerdeki bozulmalar gözden geçirilmelidir Yorgunluğun etiyolo-
jisi saptanamazsa daha ayrıntılı bir değerlendirme, eğitim, danışmanlık ve 
çeşitli yorgunluğu azaltma stratejilerinin birlikte kullanımı denenebilir. Des-
tek grupları, psikoterapi, gevşeme terapisi, başa çıkma strateji programı ve 
masaj terapisi çalışmalarda kullanılan diğer yöntemlerdir. Meme kanserinin 
erken evresinde radyoterapi alan hastalarda yorgunluğun önlenmesi ve azal-
tılmasında egzersizin faydalı olabileceği, kemoterapi alan anemik hastalarda 
epoetin alfanın hematolojik parametrelere, yorgunluğa, yaşam kalitesine fay-
dası olduğu bildirilmiştir.[33,34] 

Uyku Bozuklukları  

Uyku bozuklukları kanserli hastalarda sık rastlanan ancak ihmal edilen bir 
problemdir. Bunun bir nedeni bu durumun kanser tanı ve tedavisine verilen 
normal ya da geçici bir reaksiyon olarak görülmesiyken diğer bir nedeni de 
hastalar tarafından uyku bozukluklarının bildirilmemesidir. Uyku bozuklukla-
rını neden olan faktörler; kanser tanısı, kanserin tipi ve evresi, tedavinin yan 
etkileri (bulantı, kusma vs) ve/veya doğrudan iyatrojenik etkilerdir.[35]  

Kanser hastalarında uykusuzuluk sıklıkla tıbbi yardım gerektirecek denli 
şiddetlidir. Kanserli hastalar için yazılan ilaçların %25-50’sini hipnotikler 
oluşturur. Uyku bozuklukları kanser hastasının hayatta kaldığı yıllar boyunca 
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da devam eden ve bir tedavi komplikasyonu olarak bu hastaların yüz yüze 
kaldığı pek çok sorundan birisidir.[35] Uyku bozukluğu yaygınlığının kanser 
hastalarında %50 olduğu, kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek oranlarda 
rastlanıldığı ve meme kanserli hastalarda daha sık olduğu bildirilmektedir.[8]   

Uyku bozuklukları ve yorgunluk arasında pozitif bir korelasyon olduğu da 
bildirilmiştir.[35] Yorgunluk yakınması olmayan hastalara göre olanlarda 
uyku bozuklukları daha şiddetlidir ve uyku bozuklukları yorgunluğun bir 
belirleyicisidir. Kanserli ve kanser sonrası sağ kalan hastalar üzerinde yapılan 
çalışmalar sonucunda yorgunluk ile kötü uyku kalitesi, uykuya dalış ve sür-
dürmede güçlük, uykunun yeterliliğinin az olarak algılanması, dinlendirici 
olmayan uyku ve huzursuz uyku gibi uyku parametreleri arasında ilişkili oldu-
ğu saptanmıştır.  Bu nedenle de bir yakınmanın tedavi edilmesinin diğerini de 
etkileyeceği söylenebilir. Kansere bağlı yorgunluk ve uyku bozukluklarının 
altında yatan ortak bir etiyoloji olduğu ve bu iki durumun ağrı, depresyon, 
konsantrasyon ve bilişsel işlevlerdeki kayıp ile ilişkili olduğunu da bildirilmek-
tedir.[35] 

Organik Ruhsal Bozukluklar  (Deliryum) 

Hastanede yatmakta olan kanser hastalarında %14-55 oranlarında görülen ve 
ikinci en sık rastlanan psikiyatrik tanı olan deliryum, kanser hastalarının ha-
yatlarının son haftasında %90 oranında görülmektedir.[36] Deliryum akut 
başlangıçlı ve tedavi ile ya da tedavisiz olarak geri dönüşümlü bir tablodur. 
Hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak üzere 3 klinik alt tipi vardır.  

Deliryum bazı hastalarda duygudurum değişiklikleri ile başlar, işitsel ve 
görsel varsanılar, uyku ve uyanıklık örüntüsünde değişiklikler, 
dezoryantasyon, enkoheran düşünce yapısı, psikomotor ajitasyon ya da 
retardasyon, irritabilite, agresiflik, konsantrasyon güçlüğü, sözlü anlatımda 
zorluklar ya da hatırlayamama ilk işaretlerdir.[37] İlk deliryum atağı %40 
oranında hipoaktif tiptedir. Hipoaktif deliryum uyku sersemliği hali, fiziksel 
işlevlerde azalma, uyku-uyanıklık örüntüsünde bozulma ve bilişsel işlevlerde 
azalma ile karakterizedir.[38] Deliryum belirtileri dalgalı seyir gösterir. Diğer 
psikiyatrik bozukluklar ile (demans ya da depresyon, anksiyete durumları) 
örtüşebilir.[37]  

Yatmakta olan dahili ve cerrahi hastalarda bilişsle işlevlerin rutin olarak iz-
lenmesi, risk faktörlerinin tanımlanması ve tedavisi deliryumu önler ya da 
erken dönemde tedavisini sağlar.[38] Organik ruhsal bozukluk gelişen hastala-
rın %25’inde 30 gün içinde %25 oranında ölüm, %44’ünde  6 ay içinde 
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ölüm, %29 hastada ise hastaneye yatıştan sonraki 6 ay içinde ölüm bildiril-
miştir.[39] Yaşlı kanser hastalarında gençlere göre organik ruhsal bozukluk 
gelişme riski daha fazladır. Altmış ve üzerindeki yaşlarda organik beyin send-
romu tanılarına %55.5, depresyona %39.7 oranlarında rastlanırken, deliryum 
60 yaş üzerinde %25, daha gençlerde %12 olarak bildirilmektedir.[40]  

Birincil ve metastatik beyin tümörleri beyin kan damarlarına bası yapabi-
lir, kan ve beyin omurilik sıvısı (BOS) akımını tıkayarak deliryum ya da diğer 
nörolojik belirtilere neden olabilir. Kranial radyoterapiyi takiben ensefalopati 
görülebilir ve tedavinin ilk saatlerinde başlayıp, haftalar, aylar, yıllarca sürebi-
lir. İnterlökin-2 ve interferon alfa akut konfüzyon veya diğer bozukluklara 
(depresyon, mani) neden olabilir.[36]  

Kanserli hastalarda deliryum santral sinir sisteminde kanserin direkt yada 
dolaylı etkisine bağlı olarak ortaya çıkabilir.[37] Eski inme, demans ve yaşlı-
larda birlikte bulunan diğer durumlar deliryumu kolaylaştırabilir. Wernicke 
ensefalopatisi, kanserli malnutrisyonu olan hastalarda geri dönüşümlü 
deliryum nedenidir. Hipoksi, iskemi, enfeksiyon, elektrolit anomalileri, 
paraneoplastik sendrom kanserli hastalarda deliryumu tetikleyebilir. 
Difenhidramin gibi antikolinerjik ilaçlar, kemoterapotik ajanlar, biyolojik 
ajanlar, opiyatlar, kortikosteroidler, opiyat dışı psikoaktif ilaçlar 
(benzodiyazepin, hipnotik, antiemetik) deliryuma neden olabilirler.[37] 
Görme işitme güçlüğü, depresyon, alkol kötüye kullanımı, dehidratasyon, 
yatış sırasında kullanılan ilaç sayısı, fiziksel kısıtlılık, malnütrisyon deliryumu 
ortaya çıkarabilir. Odada saat, takvim ve cam yokluğu tabloyu ağırlaştırır. 
Düşük albumin düzeyi, kemik metastazı, hematolojik malignite varlığı 
deliryum için bağımsız risk faktörleridir.[37]  

Deliryum patogenezinde asetilkolin dopamin dengesizliği gibi 
nörotransmitter sistem değişiklikleri, cerebral hipoksi, stresin nende olduğu 
hormonal değişikliklerin rolü olduğuna yönelik hipotezler bildirilmekte-
dir.[37] Deliryumun tedavisinde üç önemli hedef vardır. Bunlar; deliryuma 
neden olan faktörleri bulup çevirmek, hastaları aileyi çalışanları eğitirken 
hastanın güvenliğini sağlamak ve deliryum ile ilişkili davranış bozukluklarının 
semptomatik tedavisini yapmaktır.[41]  

Farmakolojik tedavide kullanılacak ilk sıra ilaç haloperidoldür. Günde 2-3 
kez olmak üzere  0.5-2 mg haloperidol önerilir.Tedavide ikinci sıra ajanlar 
olarak olanzapin (2.5-5 mg) ve risperidon (0.5 günde 2 kez) kullanılabilir.  
Agresiflik ya da ajitasyon varsa haloperidol ve lorazepam (0.5-2 mg günde 3 
kez) önerilmektedir. Haloperidol yüksek potanslı dopamin blokajı yaparak 
düşük antikolinerjik ve sedatif etki yaratması, kısa yarı ömrü, aktif olmayan 
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metabolitleri ve kardiyovasküler yan etkilerinin minimal olması nedeni ile 
tercih edilir ve ajite hastalarda günde 3 kez 5 mg verilebilir.  

Antipsikotik ilaçlar olmaksızın yalnızca benzodiyazepin kullanımı sadece 
yoksunluk ve hepatik ensefalopatilerde endikedir. Çünkü konfüzyonu kötü-
leştirebilir ve yaşlı hastalarda paradoksal olarak ajitasyon yapabilir. Ciddi aji-
tasyon ya da ciddi psikolojik distresi olan olgularda sürekli subkutan infüzyon 
şeklinde midazolam (1 mg/saat) diğer tedavilerin yetersiz olduğu durumlarda 
verilebilir. Eğer deliryum nedeni opiatlar ise farklı tip bir opiata geçilip aktif 
metabolitlerin birikiminden kaçınılır.[38]  

Olanzapin ve risperidonun sedasyon yapıcı ve anksiyete giderici etkileri 
vardır ve duygudurumu düzenlerler. Uzun vadeli kullanımda ziprasidonun 
kilo yapmaması, metabolik sendroma neden olmaması avantaj gibi görünmek-
le birlikte, bu konuda kanser hastalarında yapılmış uzunlamasına ileriye dö-
nük çalışmalar bulunmamaktadır.[37,41] 

Özkıyım  

Çeşitli çalışmalarda kanser tanısının özkıyım için bir risk etkeni olduğu bildi-
rilmiştir.[42] Bu risk özellikle tanı konulduktan sonraki erken dönemlerde en 
yüksek olmakla birlikte, bir çalışmada meme kanseri tanısı konduktan sonraki 
30 yıl boyunca risk artışının devam ettiği gösterilmiştir. Ayrıca çocukluk çağı 
kanserlerinde de tedaviden sonraki 20 yıl boyunca intihar düşünceleri ve giri-
şimlerinin sık olduğu bildirilmiştir.[42]  

Kanser hastalarında özkıyım ile ilişkili faktörler, kanser tanısı konduğunda 
yaşın genç olması, başa radyoterapi uygulanması, lösemi için eski bir tedavi 
yöntemi olan büyümenin durdurulması ve fiziksel çirkinleşme, hafıza ve biliş-
sel işlevlerde kötüleşmedir. Kanser sonrası sağ kalanlar içinse kronik ağrı, olası 
infertilite, kalp sorunları, bilişsel yeti yitimi gibi geç tıbbi etkilerle yüz yüze 
kalmaları ve uzun süre ebeveynleri ile yaşama gibi sorunlar vardır.[42] İleri 
evre meme kanseri ve siyahlarda intihar riski %50 oranında artmıştır. Meme 
kanserli kadınların çoğu duruma iyi uyum sağlamakla birlikte bekar ve sosyo-
ekonomik durumu kötü olan ileri evre meme kanserli kadınlarda özkıyım riski 
daha fazladır.[43] Depresyon ve antidepresan ilaç kullanımı meme kanseri 
gelişimi için bir risk faktörü olarak görünmemekle birlikte, bir çalışmada 
depresyonun geç dönem meme kanseri için bir belirleyici olduğu bildirilmiş-
tir.[44] Bir başka çalışma ise meme kanseri evresi ile özkıyım arasında bir ilişki 
olmadığını göstermiştir.[45] Tokgöz ve arkadaşlarının [8]  çalışmasında 
özkıyım düşüncelerine hastaların %11’inde rastlanmakla birlikte özkıyım 
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girişimi öyküsüne rastlanmamıştır. Ayrıca hastalığın ileri evresinde olma, kötü 
prognoz, dürtü kontrolsüzlüğüne neden olan hafif deliryum tablosu, yeterince 
kontrol altına alınamamış ağrı, depresyon, önceden var olan psikiyatrik ya da 
kişilik bozukluğu, fiziksel ve duygusal tükenmişlik, toplumdan uzaklaşma da 
özkıyım riskini arttırmaktadır.[3]  

Cinsellik  

Cinsel sorunlar, kanserle ilişkili anksiyete ve depresyonun bir sonucu olabile-
ceği gibi cinsel organın fizyolojik yapısını bozan cerrahi, ostomi, cerrahinin 
neden olduğu sinir hasarı, radikal pelvis ışınlaması, kemoterapinin yan etkileri 
ya da hormon tedavisi gibi belirli tedavilerle oluşan psikolojik ya da fiziksel 
hasardan da kaynaklanabilir.[7] Genellikle hastalar cinsel yaşamları ile ilgili 
kaygılarını söylemeye utanırlar ve gizlerler. Yaşam süresi uzadıkça cinsel işlev 
bozuklukları sıklığı artar. Bu tablo gençlerde daha sıktır. Eşlerin kanserin 
cinsel ilişkiyle geçmeyeceği konusunda bilgilendirilmeleri ve cinsel ilişki ile 
ilgili sorularını yöneltebilecekleri bir danışmanlık verilmesi gerekir.[16]  

Kanserin cinselliğe etkileri cerrahi yada radyoterapi nedeniyle fiziksel gö-
rünümün değişmesi, çeşitli kanser tedavilerinin yan etkileri yanında tanıya 
verilen psikososyal tepkilerden de (depresyon, hüzün, anksiyete) kaynaklana-
bilir. Over kanserinden sağ kalanlar depresyon, anksiyete, cinsel işlev bozuk-
luğu ve kimlik karmaşası için yüksek risk altındadır. Meme kanserli kadınlar-
da tamoksifen’in neden olduğu, kemoterapiye bağlı over yetmezliği nedeni ile 
postmenapozal belirtiler görülür.[46] Tedavi sonrası ortaya çıkan menopoz 
cerrahide, radyoterapide ve kemoterapide yaygındır. Bu durum doğurganlık 
çağındaki bir kadın için özellikle eşsiz ve çocuksuz ise kanserin kendisinden 
bile daha kötü olarak algılanabilir.[2]  

Kayganlaştırıcı kullanımı disparenü’yu (ağrılı cinsle ilişki) azaltıp duyarlılı-
ğı arttırarak cinsel uyarılmayı sağlayabilir.[7] Meme kanser tanısını takipen ilk 
aylarda kadınların önemli bir kısmında bedenleri hakkındaki olumsuz düşün-
celere ve cinsel konularda sorunlara rastlanmaktadır. Bunlar memenin ameli-
yatla alınması ve kısmen yeniden oluşturulması, kemoterapi kaynaklı saç kay-
bı, kilo alma ve kaybetme durumlarının yarattığı endişe, vajinal kuruluk ve 
eşin kanser hastasının duygularını anlamakta güçlük çekmesi ile ilişkilendiril-
mektedir.[7] Evlilik sorunları yanında meme kanseri ana-kız ilişkisini de etki-
leyebilir. Kız çocuklarının sıkıntı düzeyleri annelerinin sıkıntı düzeyleri ile 
önemli ölçüde ilişkilidir.[7] Meme kanserli hastalarda mastektomi sonrası 
plastik cerrahi vücut algısına kanserin olumsuz etkisini azaltabilir.  
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Testiküler, penis, rektum ve prostat cerrahisi cinsel sağlık üzerine benzer 
olumsuz etkiler gösterir. Cinsel işlevlerde bozulma ve infertilite konusunda 
kaygılanma testiküler kanser tedavilerinin bir sonucudur. Luteinizan hormon 
salgılama hormonu (LHRH) agonistleri gibi antiandrojenik ilaçlar cinsel iste-
ğe zarar verebilirler.[46] Tiryaki ve arkadaşları diğer kanserlere göre testis 
kanserlerinin psikoseksüel etkileriyle ilgili daha az çalışma yapıldığını, çalışma-
ların kanserin erkekliği ve cinselliği hem baskıladığı hem de güçlendirdiği 
biçimde iki yönlü olarak değerlendirmeler sunduğunun görüldüğünü bildir-
mektedir.[47] Yazarlar kendi çalışmalarında bu grupta cinsel doyum düzeyleri 
ve yaşam kalitelerinin kontrollerden farklılaşmadığını saptamışlar, konu ile 
ilgili çalışmaların sonucuna göre bu grupta tedaviden hemen sonra ortaya 
çıkan cinsel işlev bozukluklarının özellikle ejakulasyon ve ereksiyon gibi hasta-
lık ve tedavi ile ilişkili olanların 3-6 ay içinde gerilediğini, retroperitoneal lenf 
nodu çıkarılması ve kemoterapinin boşalmayı ve ereksiyonu etkileyebildiğini 
saptamışlardır.[47] Prostat, mesane, rektal kanser ameliyatlarından sonraki 
cinsel belirtiler daha çok ameliyat sonrası sempatik sinir hasarının miktarı ile 
ilişkilidir. Prostat kanser cerrahisine ilave edilen hormonal veya cerrahi 
kastrasyon işlevin tama yakın sona ermesi ile sonuçlanmaktadır.[2]  Prostat 
kanserli hastalarda erektil disfonksiyonun yaş, kanserin evresi, cerrahi, radyas-
yon, hormon terapi ile ortaya çıktığı bildirilmektedir. Prostat kanserinde 
erektil disfonksiyon yaygınlığı %29-85 arasındadır.[15]  

Kanser hastalarında sadece kanser ve etkilerinden dolayı değil, cinsel akti-
viteden fiziksel zarar görme endişesi de cinsel ilgiyi azaltabilir.[46] Cinsel 
aktivitenin yavaş başlaması, masaj ya da masturbasyon performans 
anksiyetesini azaltabilir. Radikal retropubik prostatektomiden sonra sildenafil 
kullanımı zamana bağımlı olarak etkili olabilir. Bu ilaç kullanımı sonrasında 
erektil fonksiyon ile hastanın doyum oranı cerrahiden sonraki 6 aydaki %26 
dan 18. aydaki %60 çıkabilir. Sildenafil prostat cerrahisinden sonraki iki yıllık 
dönemde erektil fonksiyonda düzelme sağlamazsa başka tedavi seçenekleri 
araştırılmalıdır.[46] Bu süreçte etki süreleri farklı diğer fosfodiesteraz-5 inhibi-
törleri de seçenek olarak akılda bulundurulmalıdır.    

Kanser Tedavisine Bağlı Psikiyatrik Belirtiler 

Radyoterapi uygulanan hastalarda ensefalopati en sık görülen nöropsikiyatrik 
bozukluktur. İntrakranial basınç artışı belirtileri ile birlikte dakikalar ya da 
saatler içinde ani olarak gelişebilir ya da baş ağrıları, uyku hali ve fokal bulgu-
ların olmaması ile daha sonraki dönemde erken, gecikmiş (6-16 hafta) olarak 
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iki şekilde görülebilir.[2] Her iki şekilde steroidlere yanıt verir ve kendini 
sınırlayıcıdır. Üçüncü bir şekil ise atrofi veya nekroz ile birlikte bulunan geriye 
dönüşümsüz, geç, gecikmiş (aylar, yıllar) bir form olup baş ağrıları, kişilik 
değişiklikleri ile kendini gösterir ve sadece daha sonra fokal bulgu ve nöbetlere 
ilerler.[2] Radyoterapiye bağlı oluşabilecek radyasyon nekrozu yalnızca orga-
nik ruhsal bozukluk şeklinde değil kişilik değişiklikleri ve depresyon olarak da 
kendini gösterebilir.[3] Kısa süreli bellek kayıpları ya da uzun sürede akade-
mik başarıda azalma radyoterapiye bağlı olarak görülebilmektedir.[48] Zeka 
katsayısında 10- 25 puana varan azalmanın yanında normal zeka düzeyinde 
bile nöropsikolojik sorunlar ve öğrenme güçlükleri bildirilmiştir.[2] Total 
radyasyon dozu, günlük radrasyon dozu, radyasyonun verildiği zaman dilimi, 
birlikte başka bir intrakranial hastalığın varlığı, birlikte uygulanan kemoterapi, 
beyin tümörünün etkileri ve bağlı olarak oluşan duyarlılık radyoterapinin 
nöropsikolojik etkilerini belirler.[3]  

Kemoterapi ya da kemoterapi ile beraber radyoterapi uygulamasına bağlı 
santral sinir sistemi toksisitesinin nedeni tam olarak anlaşılamamıştır. 
Metotreksat uygulamasına bağlı olarak olguların ortalama %3-11’inde görüle-
bilmektedir. Toksik etkiler hemen tedaviden sonra ya da uzun dönemde biliş-
sel ve nörolojik bozukluklar (bilinç değişiklikleri, lökoensefalopati, nöbet, 
serebral enfarkt, paralizi, nöropati, ototoksisite) şeklinde görülebilir.[42] 

Kortikosteroidler çok çeşitli bilişsel bozukluklara ve duygudurum değişik-
liklerine yol açmaktadır.[48] Steroidlere ilk yanıt öfori ve irritabilitedir. Bazı 
etkileri, kendini iyi hissetme, iştah artışı, kilo alımı gibiyken uykusuzluk, 
huzursuzluk, hiperaktivite, kas güçsüzlüğü, halsizlik, depresyon gibi etkileri de 
vardır. Bazen steroid dozunun ani arttırılması, azaltılması ya da kesilmesine 
bağlı olarak varsanılar ya da sanrılar görülebilir. 

İnterferon doza bağlı olarak soğuk algınlığı benzeri uyuşukluk, iştahsızlık, 
bulantı, depresyon, uykululuk, konfüzyon, pareztesilere neden olabilir. 
Amfoterisin B’nin deliryum, demans, akinezi, mutizm, hiperrefleksi, tremor, 
beyaz cevher dejenerasyonu gibi yan etkilere sebep olduğu bildirilmektedir.[3] 
Tamoksifenin nadiren depresyona ya da sanrısal bozukluğa, Löprolid’in dep-
resyona, Hidroksiüre’nin varsanılara, L-asparajinaz ve Vinblastin’in depresyo-
na, Vinkristin’in %5 oranında varsanı ya da  depresyona, Dakarbazin’in dep-
resyon ve özkıyıma neden olduğu bildirilmiştir.[2] 5-fluorourasil, vinka 
alkoloidleri, bleomisin, karmustin, sisplatin, L-asparajinaz, prokarbazin, ARC-
C kemoterapisi de deliryuma yol açabilir.[3]  

Kemoterapi alan hastalar sıklıkla bilişsel işlevlerindeki  değişikliklerden ya-
kınırlar. Kemo-beyin olarakta adlandırılabilen bu durum unutkanlık, dalgın-
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lık, günlük işler yapılırken yaşanan odaklanma güçlüğü gibi yakınmalar-
dır.[49] Kanser tanısını takiben pek çok psikolojik ve fizyolojik değişiklerin 
olması nedeni ile bu hastalarda görülen bilişsel işlevlerdekideğişiklikleri açık-
lamak için bir model ileri sürülmüştür. Bu modele göre kanser tanısı 
anksiyete, stres, sıkıntı ve depresyona neden olması ve kanser tedavisinin doğ-
rudan fizyolojik etkileri birbirinden ayrı fakat birbirini etkileyen bir ilişki ile 
bilişsel değişikliklere yol açmaktadır. Kemoterapinin doz ve süresi de bu fizyo-
lojik faktörleri arttırmaktadır. Ayrıca yaş, zeka, eğitim, genetik faktörler ve 
eşlik eden nörobilişsel bozukluklar da sonuç üzerinde etkili olmaktadır.[49] 

Sonuç 

Kanserin kişinin hayatını pek çok yönden olumsuz etkileyen, kronik ve kişi-
nin ölümle ve yaşamla ilgili beklentilerini değiştiren bir durum olması ve 
kullanılan tedavilerin ciddi sonuçlarının olma olasılığı yukarıda da belirttiği-
miz gibi pek çok psikiyatrik sorunun tetiklenmesine neden olmaktadır. İlişkili 
psikiyatrik durumların ve çözüm yollarının bilinmesi hem psikiyatristlerin 
hem de hastanın primer hekiminin sorumluluğudur. Bu yöndeki çözüm 
odaklı müdahalelerin ise hastaların yaşam kalitesinin artmasına önemli katkı 
sağlayacaktır. Ülkemizde son yıllarda kanser hastalarının psikososyal sorunla-
rına yönelik çok sayıda ve giderek artan sayıda çalışma ve değerlendirme ya-
pılması ayrıca umut vericidir.[8,10,13,20,25,50-52]   

Dünya Sağlık Örgütü 2008 yılında yayınladığı raporunda; onkolojik ba-
kımın psikososyal bileşenlerinin her ulusal kanser bakımı planının bir parçası 
olması psiko-onkoloji hizmetlerinin her kanser tedavisi servisinde sunulması 
gerektiğini bildirmektedir. Kanser hastaları ve yakın akrabalarına tedavi sıra-
sında ve sonrasında psiko-onkoloji danışmanlığı hizmeti ile bir dizi 
psikososyal desteğin sağlanması; bu kişilerin durumları hakkında açık ve üc-
retsiz bilgilendirilmeleri, ihtiyaç ve tercihlerine saygı gösterilmesi, sağlık per-
soneline geçerli psikososyal değerlşendirme araçları, eğitimi, gözetim sağlan-
ması ve bunlarla hastalar ve yakınlarının psikososyal ihtiyaçlarına yeterli yanıt 
verebilmelerine, iyi iletişim kurabilmelerine ve tıbbi karar alma sürecinde 
paylaşıma yardımcı olunması gerekliliğine vurgu yapmaktadır. [7]  
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