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1.GIRIS

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tanimlamasma gore, palyatif bakim; yasami
tehdit eden bir hastalikla yiiz ylze kalan, hasta ve hasta yakinlarinin, yasam
kalitesinin artirilmasina yonelik bir yaklasim olup, basta agri olmak {izere fiziksel,
psikososyal ve ruhani problemlerin erken tespit ve tedavisini hedefler. Palyatif
bakim, onceleri tedavi edici yaklagimlarin tiikkendigi, son déonem hastalarda giindeme
gelen bir yaklagimken, giinlimiizde, yasami tehdit eden hastaliklarin tanisindan
itibaren, tedavi edici yaklasimlarla birlikte, onlara ek olarak giindeme gelmesi
gerektigi goriisii hakimdir (1). DSO ruhsal sorunlarin 6nlenmesi konulu 2004 yili
raporunda ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikisint tetikleyen risk faktorlerini
aciklamaktadir (2). Stresli yasam olaylar, fiziksel hastaliklar, aile diizeninde
bozulma ve catismalar DSO’niin siralamis oldugu ruhsal sorunlar igin risk faktorleri
arasinda yer almaktadir. S6z konusu raporda hastaliklar boyutunda daha ¢ok uzun
streli saglik sorunlarmin depresyon riskini artirdigi vurgulanmakta, anksiyete
reaksiyonlari, kayip yasantilar ile artan depresif durumun da ek hastalik riskini
ortaya ¢ikardigr belirtilmektedir. Ruhsal problemlerin risk faktorlerinden biri olarak
siralanan uzun siliren yasam tehdidi olan fiziksel saglik problemlerinden biri
kanserdir (3). Kanser, ¢ok sayida 6liime neden olmasinin yani sira, tedavisi uzun stre
devam eden bir durum oldugu igin sosyoekonomik ve ruhsal sorunlara da neden
olabilir. Bu ruhsal sorunlarin basinda gelen depresyon siklikla bir baska hastalik
tarafindan maskelendigi icin, genellikle gézden kacabilmektedir. Bunun yani sira
anksiyete sik olarak depresyona eslik etmektedir (4). Depresyon olgularinda
anksiyete varligi depresyonu karmasik hale getirmekte, tedaviye uyumu bozarak
hastanede kalis siiresini ve tedavi masraflarini arttirmakta ve hastalifin gidisatini

olumsuz yonde etkileyebilmektedir (5,6).

Ozellikle sosyoekonomik durum, performans kapasitesi, sosyal destek, son
donemde yasanan kayiplar, kanser tanisi ile ilgili bilgi diizeyi gibi etmenlerin
psikiyatrik bozukluklarin oranina etki ettigi saptanmigtir (6-8). Klinisyenler icin bu
etmenlerin varhigi psikiyatrik bozukluklarin arastirilmasi  yoniinde sinyal

olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve tedavisi, hastalarin tedaviye



uyumunu ve yasam kalitesi i¢in Oonem tasimaktadir (5). Hastalarin, tibbi tedavi

yaninda psikososyal destege de ihtiyact oldugu unutulmamalidir.

Bu calismanin amaci; Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiitk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kanser Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisinde
yatarak tedavi gormekte olan kanser hastalarinda depresyon ve anksiyete
belirtilerinin saptanmast ve bu belirtilerle iliskili olabilecek etmenlerin belirlenmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.PALYATIF BAKIM
2.1.1.Tanim

Son yillarda kanser insidansindaki artis ve kanser tedavi stratejilerindeki biiytlik
gelismeler, kanserli bireylerin yasam siliresinin uzamasii saglamistir. Bu
gelismelerle giiniimiizde ileri evre, prognozu belirli olmayan ve basta agri olmak
Uzere birgok semptomu yogun bir sekilde deneyimleyen bir kanser hasta
popiilasyonu olusmustur. Yasam sansi uzamis olmasina ragmen, hastalik siirecinde
fonksiyonel yeterlilikleri ve yasam kaliteleri azalan bu hasta grubu i¢in 6zel bir
bakim gereksinimi ortaya ¢ikmistir (9,10). Palyatif bakim, tam da bu noktada, yagami
tehdit eden bir hastalikla yiiz yiize kalan hasta ve yakinlarinin, gereksinimlerinin

karsilanmas1 amaciyla dogmus bir yaklagim tiirtidiir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1990 yilinda palyatif bakimu kiiratif tedavilere yanit
vermeyen hastalarin aktif, toplam bakimi seklinde tanimlamigken; 2002 yilinda ise
“yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan hasta ve
hasta yakinlarinin, basta agr1 olmak iizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal
problemlerin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak Onceden
onlemler alinmasi ve giderilmesi ile yasam kalitesini artiran bir yaklasimdir” olarak
tanimlanmasi ile palyatif tedavinin artik miimkiin oldugunca hastaligin erken

donemlerinde verilmesi geregi vurgulanmaktadir (11).

Saglik Bakanligimiz palyatif bakimi; kiir sans1 olan ya da olmayan, sadece
hastalar1 degil; yakinlarin1 da kapsayan, hastalarin 6nce kendi yasadigi yerde olan,
hastaligin teshisi ile baslayip, 6liimden sonra da devam eden, akut, subakut, kronik
donemlerde fiziksel, maddi, manevi (dini-psikososyal) bakim hizmetlerini kapsayan

bir disiplin olarak tanimlanmistir. (12).

Amerikan Hospis ve Palyatif Tip Akademisine gore; Palyatif bakim tedavi

edilemeyen ilerleyici hastaliklarda hastanin fiziksel, sosyal, dinsel ve wvarolus



gereksinimlerinin kapsamli yonetimidir. Palyatif bakimin amaci kisisel, kiiltiirel ve
dinsel degerlere, inan¢ ve aligkanliklara duyarli kalirken aci ¢ekmeyi dindirme,
semptomlar1 kontrol etme, islevsel kapasiteyi iyilestirme yoluyla olabilecek en iyi
yasam Kkalitesini saglamaktir (13). Amerikan Tip Enstitiisiine gore; Palyatif bakimin
amaci kiir saglamaksizin hastaligin semptomlarini 6nleme, dindirme, azaltma veya
yatistirmadir. Bu baglamda palyatif bakim sadece 6lmekte olanlarla degil hasta
yakinlariin da duygusal, dinsel ve uygulamaya ait gercksinim ve hedeflerini de
dikkate alir (14). Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (2012) tarafindan yapilan
tanim ise; kanser Palyatif bakimi, hastalar ve aileleri i¢in ac1 ve sikinti verici olup
onlarin hayat kalitesini etkileyen ¢esitli hususlara yonelik tedavilerin kanser

bakimina entegre edilmesidir (15).

Palyatif bakim “6liim bakimi” olarak ortaya ¢ikmis, daha sonra “terminal
bakim” olarak degismistir. Giiniimiizde tip alaninda “hospis”, “bakimin siirekliligi”,
“yasam sonu bakim”,“tanatoloji”, “siirekli bakim {initesi” ve “destek bakim” gibi
cesitli terimlerle i¢ ice kullanilmaktadir. Bu farkli isimler palyatif bakim kavramim

tam olarak yansitmamaktadir (16).

Temel olarak palyatif bakim insan haklarina uygun, maliyeti etkin olan, yasam
kalitesi ve yasam siiresinde anlamli derecede artis saglayan; bireyin iginde
bulundugu kiltiirel deger ve inan¢ uygulamalarina duyarl davranilarak sahip olunan,
fonksiyonel kapasitenin diizenlenmesi ve semptomlarin kontrol edilerek, acinin

hafifletilmesi amaclayan multidisipliner bir anlayistir (17-19).

2.1.2 Palyatif Bakimin Tarihi Gelisimi

Diinya genelinde “Palyatif Bakim” ve “Hospis” olarak adlandirilan bu bakim
hizmetleri benzer yaklasimlari icermekle birlikte hospis bakimi palyatif bakimin
icinde yer alir ve yagsamin sonuna ¢ok az zaman kala verilen bir hizmettir. Palyatif
bakim hastane temelli hasta bakimidir ve aym1 zamanda hospis ve evde bakim
hizmetlerine destek verir. ilk Palyatif Bakim Unitesi Fransa’da Jeanne Garnier
tarafindan terminal donemdeki hastalara yonelik 1842'de Fransa'da kurulmustur.
Hospisler, 4. yiizyilda gezginlere dinlenme evi olarak hizmet vermis, bakim

hastalarma hizmet vermesi 19. yiizy1l ortalarinda Londra ve Irlanda'da sefkat



goniilliileri tarafindan baslatilmistir. Giiniimiiz palyatif bakim anlayis1 1900'lerin son
yarisi boyunca daha iyi anlagilir hale gelmis ve uygulanmistir. Modern son dénem
bakim ve palyatif bakimin evrimi Dame Cicely Saunders'in vizyon, cesaret ve
sorumlulugu sayesinde gelismistir. 1967'de Ingiltere'de hemsire Cicely Saunders
tarafindan kurulan “St. Christopher's Hospice” olup bu tarihten sonra sayilari hizla
artmistir. Hasta ve refakatgisinin birlikte kalabilecegi, hastane kampiisiine ¢ok uzak
olmayan yerlerde olusturulan, ev atmosferine benzer kuruluslardir. Giinlimiizde
gelismis llkelerde hospis sistemi, terminal hastalarin rutin evde bakimini, evde
giinliik takipleri, evde hemsirelik hizmetlerini ve gerektiginde hospitalizasyonu
saglamaktadir (20).

2.1.3. Palyatif Bakimin Temel Amag¢ Ve lkeleri

Tip alanindaki gelismeler sonucu hastaliklarin kronik bir siire¢ kazanmast,
sosyal yapidaki degisiklik, bagimli yash niifus oraninda artig, hane niifus sayisinda
azalma gibi cesitli gerekgelerle, kronik siirecteki hastalara aileleri gerekli bakimi
saglayamamakta ve profesyonel bakim ihtiyact dogmaktadir. Tedavi edici
yaklasimlarin tiikendigi kanser hastalarinda basta olmak {iizere, tan1 anindan itibaren
tedavi siiresince, ya da 6liim an1 ve sonrasindaki yas siirecinde, hasta ve yakinlarinin
fiziksel, psikososyal ve ruhani gereksinimlerinin karsilanmasinda palyatif bakimin
Oonemi buydktir (21). Son yillarda, klasik tip anlayisinda meydana gelen degisim
sonucunda, hastalik ve 6liimle miicadele temel hedefinin yani sira, ‘yasam kalitesi’
kavrami da giderek artan bir 6nem kazanmaktadir. Palyatif bakim kisiyi sadece
fiziksel agidan degil, psikososyal ve ruhani agidan da ele alan, kronik suregteki hasta
ve yakinlar i¢in total bir 1yilik hali saglanmasini hedefleyen bir yaklagimdir. Palyatif
bakim ayr1 bir uzmanlik alani olmaktan ¢ok, kapsamli kanser bakiminin bir parcasi
olmalidir (22). Temel ilkeleri su sekilde 6zetlenebilir;

e Hastanin fiziksel semptomlarinin yonetimi (agri ve diger semptomlarin

giderilmesini saglar);

e Hasta bakimmin psikososyal ve spiritliel yonini fiziksel bakima entegre

eder;

o Hasta ve ailesinin bilgi gereksinimi saglanir;

« Oliimii cabuklastirma veya erteleme amaci tasimaz;



e Yasamu desteklemekle birlikte, 6limii de saygi duyulmasi gereken dogal bir

stirec olarak algilar;

e Hastalarin, son ana kadar, miimkiin oldugunca aktif bir sekilde yasamasina

yardim eder ve destek sistemi olusturur;

e Hasta ve hasta yakinlarinin gereksinimlerinin karsilanmasinda, yas

danismanlig1 dahil ekip yaklasimi kullanir;

e Yasam kalitesini arttirir, ve aym1 zamanda hastalik siirecini olumlu olarak

etkileyebilir;

o Hastalik siirecinin erken evrelerinde, kemoterapi veya radyoterapi gibi yagam

sliresini uzatmay1 hedefleyen tedavilerle birlikte kullanilabilir (23).

Son donem kanser, hastanin durumunun ilerleyici oldugu ve hastaligin
tedavisinin miimkiin olmadigy, kiiratif tedavinin yararl olmadigi ileri bir diizeyi ifade
eder. Palyatif bakim ve kiiratif tedavi entegrasyonu Sekil 1'de gosterilmistir.
Terminal doneme yaklasan hasta igin palyatif bakim ihtiyaci artmaktadir. Hastanin
6liimden sonra aile {iyeleri ve yakinlarinin yas siirecinde desteklenmesi de dnemlidir.
Palyatif bakim modeli ideal olarak yasami tehdit eden hastaliga tan1 kondugu anda
baslamakta, 6lime kadar kiratif tedavi ile birlikte devam etmekte, 6liim sonrasi yas
sirecinde aile ve diger yakinlarimi destekleyen bir multidisipliner bakimla sona
ermektedir (19,23).

Kiiratif tedavi

. | Yas
PALYATIF BAKIM
1 Tan P 6LOm sUReci 1 BLOMm
HASTA AILE ve Bf—\KlN! V.ERENLERE
- - DESTEKLEYICI BAKIM
- AiLE

Kaynak: Monzon, J. (2011). Palliative Care. Erisim: 1 Subat
2015, http://carewellcommunity.org/articles-palliative.php



Sekil-2.1 Palyatif Bakim ile Kiiratif Tedavinin Entegrasyon

2.1.4. Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

Gunumuze kadar palyatif bakim uzmanlar1 temel olarak kanserli hastalara
hizmet sunarken palyatif bakimin kanserli hastalarla smirli olmamasi gerektigi
anlasilmistir. DSO’ne gore palyatif bakim gerektiren hastaliklar su sekilde
smiflandirilmistir (24,25);

e Motor noéron hastaliklart ve ilerleyici norolojik hastaliklar (Alzheimer,

Amyotrofik Lateral Skleroz, Multiple Skleroz),

e lleri dénem organ yetmezlikleri,

o Tedavi siirecinde olan ya da tedaviye cevapsiz kanserler,

o HIV/AIDS,

e Cocuklarda genetik/konjenital, ilerleyici hastaliklar.

2.1.5. Palyatif Bakim Unitelerinde Yapilanma

Yatakl: tedavi kurumlari

o - Kapsaml Palyatif Bakim Merkezi (3. basamak)
o - Palyatif Bakim Merkezi (2. Basamak)
o - Palyatif Bakim Birimi (1. basamak)

o Ev bakim programlari (1. Basamak)

Aile hekimleri (1.basamak)

Hospis kuruluslari

Bu dort Unite ihtiyaca hasta bakiminda gorev alacaklardir. Palyatif bakim
merkezi organizasyonunda multidisipliner ve interdisipliner yaklasim ¢ok onemli

olup gorevli personele bu konuda gerekli egitimler verilmelidir (25).

Multidisipliner ekip; medikal (medikal onkolog, radyasyon onkologu, primer
hekim, algolog, anestezi uzmani, i¢ hastaliklar1 uzmani, psikiyatri uzmani, cerrah,
diger uzmanlar) , rehabilitasyon (fizyoterapist, mesguliyet terapisti), eczane, ev

bakimi (infiizyon ekibi, hemsire, bakici), psikososyal (klinik psikolog, sosyal hizmet



uzmani), manevi destek uzmanlar1 tamamlayic1 tip uygulamalarindan olusacaktir
(25).

Palyatif bakim merkezlerinde semptomlar1 yonetmek i¢in doktor gdzetiminde
egitimli saglik personeli tarafindan farmakolojik, non-farmakolojik ve inancsal
tedaviler uygulanacak, temel hastaliga yonelik kiiratif tedaviler ise
uygulanmayacaktir. Hastalarin yasam iginde aktif rol almasini ve iiretken olmasini
saglamak amaciyla ilgi alanlarina, hobilerine ve inanglarina yonelik ortamlar

olusturulacaktir (25).

Palyatif bakim biriminde ise agirlikli olarak ayaktan poliklinik hizmeti ve
ayaktan kemoterapi hizmeti verilecektir. Aile hekimi hasta ve hasta yakinlarinin
semptomlarini takip ve tedavide, hastaligin seyrine ve gereksinime gore palyatif

bakim birim ve merkezlerine yonlendirmede rol oynayacaktir (25).

Evde Bakim; Evde hasta bakim hizmeti deneyimli bir ekip tarafindan hasta,
hasta yakini ve bakicilara sunulacak, hastalikla, tedaviyle ve bakimla ilgili egitimler
verilecek, hasta yakinlarina psikososyal destek saglanacaktir. Amag hastanede
verilebilecek diizeyde palyatif bakimin, hastanin kendi ortaminda evinde

verilmesidir. Hasta, palyatif bakim destegine 7 giin 24 saat ulasabilmektedir (26,27).

Giinliik/Giindiiz Bakim; Terminal ddnem hastalarda sosyal izolasyonu
onlemek ve semptom kontrolu ic¢in kurulan, kuliip benzeri ortamlardir (26). Tek
basina yasayan ya da kendi kendine yetemeyen hastalar giinliik palyatif bakim
merkezlerine haftada iki ya da ¢ kez gelerek hizmet alabilir. (28,29).

Hastanede Bakim; Tip alanindaki gelismelere ragmen kanser hastalarinda tam
bir semptom kontrolii saglamak miimkiin olmayabilmekte ve hastalar akut tibbi
yardima ihtiya¢ duyabilmektedirler (26). Hastalar yasamlarinin son ddéneminde
gereksiz tetkik ylikiiyle yorulmaz ve daha uygun bir semptom kontrolii saglanir.
Hastanede bakim agriya hastalik ve tedavinin fiziksel ve psikolojik yonden sikinti
veren diger semptomlarinin kontroliine odaklanir (27,29,30). Yapilan ¢alismalarda
palyatif yaklagim uygulanan bir yatan hasta iinitesinde Olen hastalarin, hastane
masraflarinin, diger servislerde 6len hastalara gére %57 daha az oldugu gosterilmistir

(31).



Hospis (destekevi); Son 6 ayda verilen her tiirlii palyatif bakim hizmetidir.
Bakanligimizca planlanan hospis 6zellikleri; bakacak kimsesi, evi olmayan hastalarin
kendi istegi ile, 15 giinden uzun bakimlarinin, yasamin son aylarinda yasam
kalitesini mimkin oldugunca artirmak, ‘en iyi 6liim’ iin saglanmasi, yasam sonu
planlar1 ve islerin tamamlanmasi, etkin bir yas siireci ile hasta ve yakinlarinin
hastalik ve matem siirecinde kayiplariyla basa ¢ikabilmelerine yardimci olmaktir

(12).
2.1.6. Palyatif Bakimda Engeller

Morfin hammaddesi iiretimi agisindan onde olan iilkemizde kisi basi opioid
kullaniminda gerilerde bulunmakta ve ABD’de kisi basi opioid kullanimi
ulkemizdekinin 650 kati1 olarak tespit edilmistir. Palyatif bakimin uygulanmasinda

engeller bazilari su sekilde 6zetlenebilir (32-35);

* Yasam siiresini uzatmaya yonelik tedavi ile destek tedavisinin ayri
tutulmast;

* Profesyonellerin palyatif bakimi, hastaligt “’ihmal etme’ olarak
degerlendirmesi ve sonucunu bir yenilgi olarak gérmesi;

* Doktor, hemsire ve diger saglik elamanlarinin egitiminde palyatif bakim
egitimi eksiktir. (Hastalara ve ailelere hastalikla ilgili kotli haberi
sOyleyememe, nasil sdyleyecegini bilememe, saglik personelinin dlmekte
olan hastanin bakimi ile ilgili olarak okulda yeterince egitim almamasi ve
konuyu bilmemesi);

* Saglik calisanlarinin is yiikiiniin fazlalig1 ve personel eksikligi;

* Halkin bu konuda farkindalig:1 diisiiktiir ve bu hastalar yeterince destek
tedavisi talep edememesi;

+ Palyatif bakim yeterli kanun ve mevzuatla desteklenmemesi;

» Evde bakim gibi bazi palyatif bakim programlari 6zel sigortalarin kapsami
disinda kalmast;

* Opioid tolerans1 ve bagimlilig1 genelde hekimler tarafindan karistirilir ve
bagimlilik yan etkisi ¢ok abartilir.

* Semptom kontroliinde standartlar yeterince bilinmemektedir. Agn

kontroliinde engeller (32-35); semptomu tanimama, “liizum halinde”



orderlarin iyi uygulanmamasi. Hasta ve saglik personelinin opioid fobisi

(bagimlilik korkusu, opioid teminindeki zorluklar);

« Kirmiz1 ve yesil regete ulasilabilirliginde ve regetelendirmesi birokratik

engeller ile zorlasmasi;

* Opioidlerin ¢esitliliginin az olmasi, eczanelerden temin edilmesindeki

engeller (morfinlerin ucuzlugu nedeni ile ilag firmalarindan ilgisizligi gibi).

Palyatif bakim ile ilgili etik sorunlar nedeniyle uzmanlik diizeyinde hizmet

verilememektedir. Kanser tanisi alan hastalara taninin sdéylenmesi ile ilgili farkli
uygulamalar yasanmaktadir. Medikal onkologlar ve diger ekip liyeleri etik olarak
kanser tanist alan her bireye uygun sartlarda taninin sdylenmesi gerektigini
belirtmektedirler. Ancak tlkemiz kiiltiirel yapis1 geregi aile baglariin gii¢lii olmasi,
hasta yakinlarinin hastalarin kendi kararlarini almalarina miidahil olmasina neden
olmaktadir. Hasta yakinlar1 medikal onkologlar basta olmak iizere saglik ekibinin
diger yelerinden hastalarina  kanser tanisinin  sdylenmemesini  talep

edebilmektedirler (32).

2.1.7. Palyatif Bakimda Semptomatik Tedaviler

Palyatif kanser hastasinda en sik karsilasilan yasam sonu semptomlari; agri,
istahsizlik, kaseksi, halsizlik, dispne, asit, anksiyete, ajitasyon, deliryum ve

konfuzyondur.

Agri: Uluslararast Agri Arastirma Birligi agriyi, var olan doku hasarma eslik
eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen, duyusal ve duygusal bir
deneyim olarak tanimlanmaktadir (36). Calismalar gostermistir Ki, ileri donem kanser
hastalarinda %60-90 oraninda orta ile siddetli agr1 problemi bulunmaktadir (37).
Ilaglar agr1 olduk¢a degil, agrmin olusmasini dnleyecek sekilde diizenli araliklarla
kullanilmalidir. Agr tedavisine, non-opioidler ile baglanmali, yanitsizlik durumunda
once zayif opioidler, takiben kuvvetli opioidler ile tedaviye devam edilmelidir. Agr1

kontroliinde ilaglarin yani sira girisimsel tedavilerde fayda saglayabilir (38).

Kaseksi; Kanser kaseksisi, istahsizlik, kilo kaybi, yag ve kas dokusunda kayip
ile ortaya ¢ikan paraneoplastik bir sendromdur (39). Kanser kaseksisinde, IL-1, IL-6,

TNF-alpha basta olmak {izere, proinflamatuar sitokinlerin rolii oldugu
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disiiniilmektedir (40). Kaseksi, yasam kalitesi ve sagkalim iizerine olumsuz etkiye
sahip olup, kanser hastalarinin yaklagik %30’unda 6liim nedenidir (41). Kanser
kaseksisinin farmakolojik tedavisi, megestrol asetat, medroksiprogesteron asetat,
kortikosteroidler, kannabinoidler, anabolik ilaglar ve antienflamatuar ilaclardan
olusmaktadir. Balik yagi, ve non-steroid antienflamatuar ilaglarin, sistemik

enflamasyonu azaltarak, kaseksi iizerinde etkili oldugu ileri siiriilmiistiir (42).

Halsizlik: Kanser veya tedavisi ile iligkili, giinlik yasami etkileyen, kalici
subjektif yorgunluk hissi olarak tanimlanmaktadir. Kanser hastalarinda yapilan bir
calisgmada yasam kalitesi iizerinde, kanser agrisindan bile daha etkili oldugu
gosterilenen halsizlik, performans ve yasam kalitesi lizerinde belirgin bir etkiye
sahiptir. Kanserle iliskili halsizligin nedenleri tam olarak ortaya konamasa bile,
olusumunda fizyolojik ve psikososyal etkenler oldugu diisiiniilmektedir (43).
Genellikle kanser ile iliskili halsizlik bir nedene baglanamaz. Bu durumda halsizlik
tedavisine yaklagim, genel semptomatik yaklagimdir. Farmakolojik tedaviler;
metilfenidat, kortikosteroid, megestrol asetet ve modafinil’ dir. Yapilan ¢alismalar,
metilfenidat’in 10-30 mg/giin kullaniminin kanserle iligkili halsizlik tedavisinde

hastalarin %52-80” inde etkili oldugunu gostermektedir (44).

Bulanti-Kusma: Kanser hastalarinin ¢ogu kiiratif tedavi ya da palyatif kanser
bakim siiresince bulant1 ve kusma yasayabilir. Tedaviye cevapsiz bulanti ve kusma,
dehidratasyon, anoreksi, ila¢ yan etkileri, sivi elektrolit dengesizligi, kilo kayb,
yiyeceklere kars1 isteksizlik, ilaglara sekonder gibi fizyolojik etkilerin yani sira
psikolojik duruma bagli gelisebilir.(45). Az yagh ve az sekerli, soguk ve kolay
sindirilebilen yiyecekler onerilmesi (46-48), bulantiya neden olacak (sicak, tatl,
yagli, baharatl, agir kokulu) yiyeceklerden kagiilmasi konusunda bilgi verilmelisi,
kokusuz ve temiz bir ¢evrenin saglanmasi, diizenli agiz bakimi uygulanmasi alinacak

Onlemler arasinda sayilabilir (46-50).

Dispne: Kanserli hastalarda siddetli anksiyeteye yol acan dispne; solunum yolu
tikanmasi, koyu solunum yolu sekresyonu, konjestif kalp yetmezligi, pulmoner
embolizm, anemi, plevral eflizyon, pnémoni, pulmoner édem, hipoksi, anksiyete ya

da metabolik nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Temel tedavi oncelikle nedene yonelik
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olmalidir. Opiatlar dispnenin semptomatik olarak rahatlamasi i¢in en etkili tedavidir.
Son donem hastalarinin ¢ogunlugunun yasadigi dispne hipoksemik degildir ve
oksijen kullanimindan semptomatik olarak yararlanacaklarina dair kanit yoktur.
Koyu sekresyonlar icin nebulize salin veya bazi durumlar igin nebulize opiatlar,
standart tedaviye direngli dispnelerde etkinliginin olmadigin1 gosteren caligmalara

ragmen alternatif olarak kullanilabilir (51).

Dispne nedenlerinden olan malign plevral effiizyon tedavisinde, hastanin genel
durumuna, yasam beklentisine, tiimoriin tipine, tedaviden yanit beklentisine gore
cogunlukla da semptomatikse tedaviye baslanir. Tedavinin amaci siviy1 drene etmek,
miimkiinse ploredezi, ya da uzun siireli drenaji saglamaktir. Terapotik torasentez
tedavide ilk adimdir ve ilk torasentezde 1000 ml’den fazla sivi drene edilmemelidir.

Hastalarin %98-100’iinde efflizyon ve semptomlar ilk 30 guin iginde tekrar eder (51).

2.1.8.Ulkemizde Palyatif Bakimin Durumu

Ulkemizde palyatif bakim konusunun yillarca iizerinde durulmamus, ¢ok sinirl
sayida Palyatif bakim merkezi ve az miktarda destek tedavisi merkezi bulunmaktadir.

Agri merkezi sayis1 yiiksek ancak ¢cogu biiyiik sehirlerde yerlesiktir.

Saglik Bakanliginca ilk asamada 6zel saglik kuruluslar tarafindan evde saglik
hizmetleri verilmesine imkan saglayan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” 10/03/2008 tarihli ve 25751 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanarak
yiirlirlige konulmus yonetmeligi takiben Saglik Bakanliginca bagli saglik kurum ve
kuruluslarda evde saglik hizmetlerinin verilmesine yonelik “Evde Saglik
Hizmetlerinin Uygulama Usul Ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” 01.02.2010 tarihinde
yurdrlige konulmustur. Bu yonerge ile saglikta doniisiim programi kapsaminda;
ihtiyact olan bireylere, esitlik ve hakkaniyet ilkesi gercevesinde, evlerinde ve aile
ortaminda etkin, verimli, giiler yiizlii ve insan merkezli saglik hizmeti sunulmasi ve
tedavi birimlerimizin hizmet kalitesinin arttirilmas: hedeflenmistir. Bakanligimiza
bagli saglik kurum ve kuruluslarimizca sunulan evde saglik hizmetleri;

o Birinci Basamakta Aile Hekimleri, Toplum Sagligi Merkezi ve Aile Saghigi

Merkezi biinyesinde olusturulan birimler

o 11 Saglhk Miidiirliikleri biinyesinde olusturulan Mobil Ekipler
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o Hastanelerimiz (2. ve 3. Basamak) biinyesinde olusturulan Evde Saglik
Hizmet Birimleri tarafindan verilmektedir.
Palyatif bakimin eriskin hastalara yonelik ilk “Kapsamli Palyatif Bakim
Merkezi” S.B.Ulus Devlet Hastanesi'nde agilmuistir.

Suan i¢in Tirkiye'de uzmanlik diizeyinde palyatif bakim hizmeti verilmemekle
beraber, Saglik Bakanligi Kanserle Savag Dairesince mevcut durum analizleri
degerlendirilerek PALLIA-TURK adinda bir proje hazirlanmistir. Palyatif bakim
2010-2015 ulusal kanser kontrol programinin en 6nemli yap1 taglarindan biri olarak
kabul edilmistir (34,52).

Palya-Turk Projesi: Birinci Seviyedeki hizmetler toplum temelli olarak aile
hekimleri ve evde bakim ile verilecektir. Hastane merkezleri, akut bakim merkezleri
olarak birinci, ikinci seviye, Gc¢lncil seviye duzeyinde ve kronik bakim merkezleri ise
hospis (destek evi) olarak planlanmis, goniilliiler ve sosyal toplum kuruluslari ise her

seviyede sisteme entegre olarak diisiiniilmiistiir.

I. Seviye Palyatif Bakim Birimini; Palyatif bakim ayaktan poliklinik hizmetleri
ve yine planlamasi daha iist merkezlerce yapilmis kemoterapileri uygulanmalarinin
da verildigi daha perifer bolgelere kurulumu onerilen birimlerdir. Aile hekimleri ve
evde saglik hizmetlerince yonlendirilen hastalar1 degerlendiren ilk basamak palyatif

bakim birimlerindendir.

II. Seviye Palyatif Bakim Merkezi; Multidisipliner bir ekip olmasi, hizmet
hastaneleri ile iist role sahip saglik tesislerine kurulmasi, diistiniilmektedir.( Tedavi
goren hastalarda asil amag, en kisa siirede hastanin stabil hale getirilip idame

tedavisinin aile hekimi ve evde saglik hizmetlerince devamini saglamaktir)

III. Seviye Kapsamh Palyatif Bakim Merkezi; Universite/ Egitim ve
Arastirma hastaneleri biinyesinde kurulmasi Onerilen bu merkezlerin, alt tedavi
gruplarina palyatif bakim konusunda hizmet-i¢i egitim, siirekli egitim ve
sertifikasyon egitim programlarini verebilecek diizeyde bilgi birikimine sahip olmasi

planlanmistir. (Tedavi goren hastalarda asil amag, en kisa siirede hastanin stabil hale
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getirilip idame tedavisinin aile hekimi ve evde saglik hizmetlerince devamini

saglamaktir)

Destek Evi (Hospis): Planlanan projeye gore hospisler; detayli bakimdan
ziyade son giinlerinde hasta semptomlarinin kontrol edildigi, hasta ve ailelerine
kronik hastalikla bas etme yontemleri konusunda her tiirlii destegi verildigi saglik
tesisleridir. Saglik Bakanlig1 ve Universite saglik tesislerinde kiiratif tedaviye daha
fazla yanit vermeyen son donem hastalar ile ilerlemis kronik hastalig1 olan hastalarin

semptom kontroliiniin saglandig1 ev ortamina sahip mekanlar olmasi planlanmaktadir

(34,52).
2.1.9.Diinyada Palyatif Bakimin Durumu

Palyatif bakim hizmetlerinin gelisimi iilkeden iilkeye farklilik gdstermekle
birlikte, gelismekte olan iilkelerde gelismis iilkelere gore daha ¢ok yapilanma
asamasindadir. Diinya genelinde 234 iilkede palyatif bakim hizmetlerinin gelisim
diizeyleri belirlenmistir. Diinya iilkelerinin yarisinda palyatif bakim servisleri
bulunmaktadir. Ancak bu serviler global niifusun %88'ine karsilik gelmektedir. 234
ulkenin %33'linde (78 Ulkede) palyatif bakim aktiviteleri bulunmakta, %18'inde (41
iilke) palyatif bakim hizmetleri yapilanma kapasitesinde, % 34'linde (80 iilke)
palyatif bakim yerel servislerle saglanmakta ve %15'inde (35 {ilke) palyatif bakim
hizmetleri saglik hizmetlerine entegre bir sekilde sunulmaktadir. Bu calisma
sonuglarmin da gosterdigi iizere, diinyanin bircok {iilkesinde efektif palyatif bakim

hizmetlerine gereksinim mevcuttur (53).
2.2. KANSER HASTALARINDA PSIiKiYATRIK BOZUKLUKLAR

2.2.1. Epidemiyoloji

Kanser, erken tan1 konularak tedavi edilmediginde, buytk oranda 6liime yol
acan ciddi bir saglik problemidir. Gelismis tilkelerde 6liimlerin %25’ini olustururken,
tim Oliim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci siklikta
gortlmektedir (54). Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Kurumu (IARC) 2008 yilinda
12,4 milyon yeni kanser vakasi, 7,6 milyon kanser nedenli 6lim ve 28 milyon

kanserli hasta oldugunu tahmin etmektedir. Bu veriler, diinyada yaklasik 28 milyon
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kisinin ve ailesinin kanser ve kanser tedavisi ile iligkili semptomlar ile bas etmek

zorunda kaldigin1 géstermektedir (55,56).

Kanser, cok sayida 6liime neden olmasinin yani sira psikiyatrik bozukluklarin
olusum riskini de artirir (57). Kanserli hastalardaki ruhsal bozukluk yayginligi %29-
47 arasinda Saptanmistir(58). Yayginlik, ilerlemis hastaligi ve kotii prognozu
olanlarda en yiiksektir (59-62). Psikiyatrik agidan goriilen tablolar; depresif mizagh
uyum bozuklugu, majér depresyon, organik beyin sendromu, kisilik bozukluklari,

anksiyete bozuklugudur.

En sik goriilen psikopatoloji major depresif bozukluktur (MDB). MDB, kanser
hastalarinda goézden kagmamasi gereken Onemli bir psikiyatrik bozukluk olup
hastaniin yasam kalitesini, tedaviye uyumunu ve yaniti, hastaligin siddetini olumsuz
yonde etkiler (57,62). Masie'nin kanser hastalarinda MDB ve depresif semptomlarin
prevelansini belirttigi derlemesinde MDB prevelanst %0- 38 ve depresif semptomlar
% 0- 58 oraninda belirtilmistir (63). Valente ve ark.’lar1 ile Bottomley, kanser
hastalarinin %25’inin hastaligin bir doneminde MDB gegirebilecegini belirtmislerdir
(64,65). Timor ¢esidine bagh sagkalim sansinin azalmasi ile hastanin depresyonu
arasinda siki iliski saptanmistir (66,67). Bu oranlar goz oniine alindiginda kanser

hastalarinda MDB yayginligi genel populasyona gore 2-3 kat daha fazladir (68).

Alacaoglu ve ark.’larmin kanser hastalarinin anksiyete diizeyleri {izerine
yaptiklar1 calismada; kemoterapi tedavisinin hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerini etkiledigi ve ozellikle kadin hastalarin erkek hastalara oranla anksiyete
dizeylerinin daha yiksek bir oranda saptandigi belirtilmistir (69). Tokgdz ve
ark.’lar1 kanser hastalarinda depresyon yayginligi iizerine yaptiklari galismada ise;
kanser hastalarinda depresyon yayginligini %22 olarak saptamis ve kanserli kadin
hastalarda erkek hastalara oranla daha ylksek bir oranda saptandigi belirtmislerdir
(57). Dogar ve ark’larinin c¢aligmasinda %23,3 anksiyete, %10 depresyon, %18.3
anksiyete ve depresyon birlikteligi saptanmistir (70). Her ne kadar genel
popiilasyonda major depresyon yaygmligr kadinlarda daha fazla olsa da kanser
popiilasyonunda kadin erkek arasinda belirgin cinsiyet farkliligi saptanmadigim

bildiren ¢alismalar da mevcuttur (71).
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2.2.2. Kanser Hastalarinda Psikolojik Tepkiler

Depresyon, kanserin sik goriilen bir psikiyatrik komplikasyonu ve 6z kiyim i¢in
onemli bir risk faktoriidiir. Kanser hastalar1 her evrede depresif bulgulara
egilimlidirler. Klinisyenler i¢in, kanser ile iligkili normal {iziintii veya sikintinin,

depresif bozukluga doniistiigli noktanin belirlenmesi 6nemlidir (61).

Kanser hastasinin uyumunda rol oynayan bir dizi tibbi, psikolojik ve psikososyal
faktor vardir. Bu faktorleri sdyle siralayabiliriz;

 Hastaligin kendisi, hastaligin tuttugu organ, tipi, belirti ve bulgulari, seyri,
tibbi hastaliklara iligkin deneyim ve diisiinceleri,
* Hastanin hangi yas doneminde bu hastaliga yakalandigi, yasina uygun amag
ve projeleri i¢in olusturdugu tehdit diizeyi (is, aile, yas donemi).
* Hastanin cevre destek sistemleri ve hastaliga iliskin kiiltiirel ve sosyal
tutumlar.
* Hastanin genel fiziksel ve psikolojik potansiyeli, kisilik yapist ve bas
edebilme sirecleri.

Hastanin duygusal, davranigsal tepkileri, beklenen ya da normal kabul

edilebilecek sinirlar1 aginca psikiyatrik ve psikososyal sorunlar bag gosterir.

Hastalar ve aileleri 6lim korkusu, hastaligin dogast ve o6zellikleri hakkinda
belirsizlikler gibi aci verici bir duygu ve tecriibelerle kars1 karsiya kalirlar.
Kanserden etkilenen bireylerin yasamlarin1 kontrol altinda tutma yeteneklerindeki
azalma, bagkalarma bagimliliktaki artis ve aile, is ve sosyal hayatta bozulan
dengelerle yiizlesirler (72). Elizabeth Kiibler Ross 6liimciil hastalik tanisi almas,
terminal donem hastalarda yasanilan psikolojik tepkileri; inkar, 6fke, pazarlik,
depresyon, ve kabullenme seklinde tanimlanan bes evreye ayirarak tanimlamistir
(73).

Inkar; Hastanm ilk tepkisi gecici bir sok olma ve inanmamadir. Daha sonra bu
sok yavas yavas gecer. ilk sok ani ge¢meye basladiginda ve yeniden kendisini
toparlamaya bagladiginda insanin yanit1 genellikle “hayir bu bana olamaz” olur (74).
Bir anlamda, ger¢egi reddederek, olmamis kabul ederek hasta, kendini dayanilmaz
kaygidan korur; bu nedenle, hastalarin, psikolojik agidan dnceden hazirlanmasi ve

cevre, sosyal, duygusal desteklerin saglanarak bunun yavas yavas séylenmesi daha
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uygun olabilir. inkar, bu sok edici haberden sonra hastanin kendisini toplamasina ve
zaman icerisinde daha az savunma mekanizmalarin1 harekete gecirmesine izin veren
bir tampon goérevi yapar (74). Bu asamada hastaya zaman tanimali, umut
yaratabilecek olumlu mesajlar verilmeli, tedavi olasilik ve segenekleri anlatilmali,

duygusal ve ailevi destegi saglanmalidir (74).

Ofke; Ilk inkar evresinden sonra yerine dfke, igerleme duygular1 gecer; “Neden
ben, neden o degil” (74). Inkar evresinin tersine dfke evresi aile ve destek ekibi
acisindan basa ¢ikmasi ¢ok zor bir evredir. Bunun nedeni 6fkenin her yone
yoneltilmesi ve cevreye neredeyse rastgele bigimde yansitilmasidir. Hasta bu
donemde siirekli, yalnizca kendini mutsuz eden seyler goriir. Bu donemde kaygi,
yemeden-igmeden kesilme, dikkat dagmikligi ve huzursuzluk beklenen tepkilerdir
(74).

Pazarhk; Eger ilk donemde ac1 gergeklerle ylizlesme olmadiysa ve ikinci evrede
insanlara ve tanriya Ofkelenildiyse, belki de kaginilmaz olay1 ertelemek igin bir
anlagma yapilabilir: eger Tanr1 bizi bu diinyadan almaya karar verdiyse ve ofkeli
yakariglara yanit vermiyorsa, belki de iyilikle istersek daha olumlu davranabilir. Bu
donemde hasta isbirligi yapar. Tedaviye uyum, gayret gosterme donemidir (74).
Hasta, hastalig: ile ilgili daha ¢ok bilgi edinmeye, umut veren gelismeleri izlemeye
odaklanmuistir, tedaviye uyum ve isbirligi bu dénemin 6zelliklerindendir. Bu dénem

Green’ in “’savagma ruhu’’ diye adlandirdigi donemdir (75).

Depresyon; Hasta artik hastaligin1 yadsiyamaz hale geldiginden uzun suren
tetkikler ve bunlarin sonuglarinin beklenmesi, organ kaybi, yeni ameliyatlara
girmesi, tekrar tekrar hastaneye yatmasi, belirtilerin daha da agirlasmasi, hastaligin
tekrar etme korkusu, hayat kalitesinin diigmesi gibi birgok nedenlerden dolay:
depresyon gelisir. Hastaya uygulanan kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi
yontemleri de depresyon gelisiminde rol oynar (76). Eger {iziintiislinii ifade etmesine
izin verilirse, kendi sonunu kabullenmesi daha kolay olacaktir. Bu daha ziyade
karsilikli olarak ifade edilebilen bir duygu yasanmaktadir ve digerinin elini tutmak,

sirtin1 oksamak ya da sessizce birlikte oturmak yeterlidir (74).
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Kabullenme; Bu zamana kadar saglikli olanlara hissettiklerini, saglikli olanlara
duydugu hasedi ve eceli bu kadar ¢abuk gelmemis olanlara duydugu o6fkeyi ifade
edebilmis kisi kabullenme evresine girecektir (74). Hastanin ne 6fkeli nede tizlintiilii
oldugu go6zlenir. Kiibler-Ros bu donemi duygusal bir bosluk doénemi olarak
tariflemistir. Bu ayrica hastadan ¢ok ailenin daha fazla yardim, anlayis ve destege
gerek duydugu zamandir. Bu donemdeki hastalar genelde tek baslarina kalmak ister

ya da en azindan dis diinyanin haber ve sorunlariyla rahatsiz edilmek istemez (74).

2.2.3.Kanser Hastalarinda Anksiyete Ve Depresyon

Withlock ve Siskind, depresyonla kanser arasindaki olast iligkiyi soyle
Ozetlemektedir; oncelikle tan1 ve tedavi girisimlerine, tibbi siirece, agriya ve taninin
sOylenmesiyle kisi tarafindan algilanma bi¢imine kars1 gelisen psikolojik tepkiler
sonucu depresyon gelisebilir. Ayrica depresyon heniiz tan1 konulmamais serebral bir
metaztazin ilk isareti veya ortaya ¢ikarilmamig bir primer kanserin belirtisi olarak
beyindeki yapisal bozulmalarin bir sonucu olabilir. Bunlardan baska endokrin
bozukluklar olusturabilen paraneoplastik bir sendromun sonucu olarak depresyon

etiyolojisinde rol oynayan endokrin siirecleri bozarak depresyona neden olabilir (77).

Hastalarda 6lim olasiligi ile yiiz yiize gelme, beden imajinda degisme, girisimsel
tedaviler, agr1 ve ac1 ¢ekme korkusu, aile is ve toplum rollerinde degisme, elektrolit
dengesizlikleri, timor lokalizasyonu, kemoterapi ve radyoterapi gibi nedenler

depresyona yol agmaktadir (71,78-82).

fleri hastalik durumunda ortaya ¢ikan yorgunluk ve enerji kaybi gibi somatik
belirtiler depresyon belirtileri ile karisabilir ancak kanser hastaliginda depresyon
tanis1 degersizlik, timitsizlik, asir1 sug¢luluk ve intihar diisiincesi gibi psikolojik ya da
bilissel semptomlara dayanarak konur (83). Kansere karsi hissedilen caresizlik
duygusu, tedavinin yan etkileri ve kanserin yol actig1 fiziksel belirtiler de kanserli
bireyler bedenlerini kontrol edemedikleri duygusu yasatmaktadirlar. Yasanan kontrol
kayb1 sonucunda ise kisinin 6z saygisi diisebilmekte ve depresyon daha kolay ortaya

cikabilmektedir. Depresyon yasayan hasta, kendi igine kapanarak sosyal ¢evresinden
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izole olur. Boylece degersizlik hissi yasayan hasta hem fiziksel hem de ruhsal
yonden beklenenden daha fazla etkilenecek, is performansinda diisme, sosyal
izolasyon ve giinliik yasam aktivitelerinde azalma gorilerek hastanin yasam kalitesi
de olumsuz etkilenecektir (84). Anksiyete ve depresyon belirtileri ayr1 olarak

yasanabildigi gibi hastalik durumlarinda birlikte de gortlmektedir (85).

Kontrol edilemeyen agr1 kanserde ¢ok farkli bir anlam tagimaktadir. Agri, hasta
icin her seyin kotliye gittigi, tedaviye yanit alinamadigi 6liimiin yakin oldugu gibi
durumlarin habercisidir. Tibbi durumdan bagimsiz olarak hasta olabilecek en kotii
yorumu yapar. Akut agn ile, sessiz, ice doniik, huzursuz olur. Hastanin agrisini
kesmede yetersiz kalinirsa, sikintis1 artar, tedaviyi ya da hastaneyi terk etme, intihar
girisimi gelisebilir. Depresif bozukluklarin farkina varilmasi ve tedavisi, kanser
tedavisine uyumu artirir, yasam kalitesini iyilestirir ve 6zkiyimi azaltir (86).

Anksiyete kanser tan1 ve tedavisinde gelisebilen ve fark edilmediginde tedavisiz
kalabilen bir durumdur (87). Hafif ve orta siddetten siddetli anksiyeteye kadar
yasanir ve orta siddette anksiyete motivasyonu saglamada yararli olur (88).
Genellikle biling-dis1 ¢atismaya bagli, nesnesi belli olmayan ve birey tarafindan
taninamayan tehdit ya da tehlikelere karsi yasanan bunalti olup; kisiye belirsizlik ve
yardimsizlik duygusuna eslik eden belli olmayan bir gelecek korkusu ya da endise
duygusu yasatir (89). Kanser hastalarinda hastaligin bilinen ya da bilinmeyen
ozelliklerinden dolayr yasanan korku, tedavinin ise yaramayacagi diisiincesi,
olumsuz sonucu bekleme, hastanede yatarken ailenin destegini yeterince gérememe

ve belirsizlik yasama anksiyeteye yol agabilir (90).

Kanser hastalarinda anksiyete konusu depresyona oranla daha az c¢alisilmissa da
gozlenme siklhigr giderek artmaktadir (91). Son donemde kanser hastalarindaki
anksiyete insidansi %50’nin iizerinde ve yaklasik %30’unda da kronik anksiyete
vardir (92).

Yildirim ve ark.’lar1 meme kanserli hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi anksiyete,
depresyon ve yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, hastalarin anksiyete,
depresyon riskinin tan1 asamasindan itibaren yiiksek oldugunu ve riskin birinci yilda
da devam ettigini saptamislardir (93). Arastirmacilar hastalarin fiziksel, psikolojik,

sosyal iliskiler, genel yasam kalitesi ve algilanan saglik yasam kalitesi diizeyinin en
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fazla operasyon sonrasi erken donemde diistiigiinii, operasyon sonrasi ge¢ donemde
yasam kalitesinde sosyal iligkiler alani disindaki diger alanlarin puanlarinin
yiikseldigini bulmuslardir. Ancak birinci yildaki puanlarin operasyon oncesi doneme
gore diisiik oldugunu ve hastalarin tan1 asamasindan itibaren psikolojik olarak risk
altinda oldugunu bildirmislerdir (93). Celik ve ark.’lar1 da takipteki meme kanserli
hastalarda duygusal durum, uyku gii¢liigii, yorgunluk ile anksiyete ve depresyon
arasinda iligski saptamiglardir (94). Roth ve ark.’larinin Prostat kanserli hastalardaki
calismalarinda, anksiyete en sik goriilen psikolojik yakinmadir ve irritabilite,

depresyon, eski depresyon 0ykisi bu tablonun en 6nemli 6ngoéruculeridir (95).

Anksiyeteyi tetikleyen nedenler arasinda; gelecek kaygisi, tedavinin ise
yaramayacagi diisiincesi, olumsuz sonucu bekleme; hastanede yatarken ailenin
destegini yeterince gorememe ve belirsizlik yasama, enfeksiyonlar, metabolik
bozukluklar, beyin metastazlari ve Ozellikle uygulanan tedaviler (kemoterapi,
radyoterapi, steroidler, antiemetikler vb) yer almaktadir (96-98). Kanser hastalarinda
anksiyete diizeyini belirleyip azaltmanin tedaviye uyumu ve yasam kalitesini olumlu

yonde etkilemesi beklenir (13).

Kanser Hastalarinda Anksiyete Tipleri;

Akut Stres Bozuklugu; Posttravmatik stres bozuklugundaki semptomlar,
travmatik olaydan hemen sonra baglarsa ve bir aydan daha kisa siirerse, akut stres
bozuklugu olarak isimlendirilir (33). Kanser siirecinde en hizli gelisen ve en kisa
stiren ruhsal bozukluktur. Kisinin basa ¢ikma kaynaklarini asan bir travmaya maruz
kaldigin1 gosterir. Kanser siirecinde en hizli gelisen ve en kisa siiren ruhsal

bozukluktur: otuz giinden kisadir. Bu donemde benzodiazepinler kullanilabilir (99).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB); Akut stres bozuklugu 30 giinden
uzun siirdiigiinde tanm1 TSSB olarak degisir. Kanser tanis1 almak TSSB’ye yol
acabilme kapasitesi tagiyan bir travmatik olay olarak tanimlanmistir (100). TSSB’nin
akut (3 aydan kisa siiren), kronik (3 aydan uzun siiren), gecikmis (olaydan 6 ay sonra
baslayan) ve tekrarlayict (ilk olay kadar siddetli olmasa da ilk olayr hatirlatan

durumlarda belirtilerin alevlenmesi) seklinde tipleri vardir (101).
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Kanser hastalarinda TSSB 9%6-19 oranlarinda saptanmistir (100). Kanser
hastalar1 ile yapilan yar1 yapilandirilmis goriismeler sonrasi simdiki TSSB oranlari

%1,9-50, yasam boyu TSSB ise %3-35 oranlarinda bildirilmektedir (100,102).

Tokgoz ve arkadaslari, kanser hastalarinda TSSB yaygmligin1i %19 olarak
saptamiglardir (100). Arastirmaya katilan hasta grubunda TSSB goriilme sikligi ile
yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, sosyal destek, yerlesim yeri, cocuk sahibi
olma gibi degiskenler agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak kemoterapi
alan hastalarda, almayanlara gore TSSB orani daha ytiksektir. Kansere bagli TSSB
tedavisinde secici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) kullanilabilir (99)
Tekrarlayan diigiince, yasanti ve asir1 uyarilmiglik durumlarinda sedatif 6zellikli
antidepresan 1ilaclar ve anksiyolitikler kullanilabilirken, psikoterapininde TSSB

tedavisinde 6nemli bir yeri vardir (99).

Diger Anksiyete Bozukluklari; Bir calismada depresyon tanisi almis kanser
hastalarinin es zamanli olarak %24 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu, %18 panik
bozukluk, %30 TSSB tam olgiitlerini Karsiladiklar1 bildirilmistir (103). Genel tibbi
duruma bagli anksiyete bozuklugu anksiyete belirtileri hastaligin dogrudan fizyolojik
sonucu oldugunda konulan bir tanidir. Bazi karsinoid ve endokrin timorler buna
ornek verilebilir (99). Agriya eslik eden anksiyete tablosu en iyi analjezik ilaclar ile
tedavi edilebilir (104).

Kanser Hastalarinda ilaca Bagh Anksiyete Bozuklugu

Bronkodilatatorler, steroidler, metoklopramid gibi antiemetikler anksiyeteye
sebep olabilirler. Ensefalopati ve deliryuma sebep olan ilaglar es zamanl olarak
anksiyeteye de neden olabilir. Bu durumda tedavi i¢in benzodiazepinler ya da diisiik

doz antipsikotik ilaglar kullanilabilir (104).

2.2.4. Anksiyete ve Depresyonu Etkileyen Risk Faktorleri

Kanserde anksiyeteyi etkileyen risk faktorlerini U¢ ana grupta toplayabiliriz;
Tibbi Faktorler; Kanserin tipi, evresi, seyri, agri, bulant1 gibi semptomlar,
Psikolojik Faktorler; Daha onceki uyum, bas etme yetenekleri, olgunluk diizeyi,

yasl, yasam diizeyi, amag ve beklentilerini gelistirebilme glcu, narsistik amaglar,
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Sosyal Faktorler; Aileden, bakim verenlerden, arkadaslarindan, duygusal,
psikososyal destek gorebilme derecesi (79,82,105).

Depresyonun gelisimi agisindan etkili olan risk faktorleri;
e Geng olmak, kadin cinsiyet,
e Hastalikta; yetersiz agr1 kontrolii, ileri evre hastaliklari, fonksiyonel
kapasite diisiikliigii, hastaligin niiks etmesi gibi faktorler,
e Oz saygimin diisiik olmast, fazla duygusallik ve stres, kotii fiziksel sartlar,
¢ Birey ya da ailede depresyon,
e Madde kullanim1 6ykiisii (47,106).

Kanser hastalarinda anksiyete diizeyini belirleyip azaltmanin tedaviye uyumu ve

yasam kalitesini olumlu yonde etkilemesi beklenir (107).
2.2.5.Kanser Hastalarinda Anksiyete ve Depresyon Tedavi Prensipleri:

Farmakolojik Sagaltimlar: Antidepresan se¢imi, hedef belirtiler, hastanin tibbi
durumu ilag yan etki ve etkilesimlerine gore yapilir. TSA’lar kardiyak sorunu
olmayan hastalarda, diisiik bir dozda (10-25 mg) baslanip, yarar elde edilene dek 1-2
giinde bir 25 mg arttirilabilir. Bir ¢ok nedenle deprese kanser hastalar1 TSA’lara
bedensel acidan saglikli kisilerle (150-300 mg/giin) karsilastirildiginda ¢ok daha
diisiik dozlarda (75-125 mg/giin) yanit verirler. Belirtilerin gerilemesinden 4-6 ay
sonra doz azaltilarak kesilebilir. Mirtazapin ve trazodon diisiik dozlarda giicli

sedasyon yapar, insomnisi olan deprese hastalarda kullanilabilir (106).

SSRI'lar daha az toksik olmalar1 ve yan etkilerinin daha az olusu ile son yillarda
kanserli hastalarda yogun olarak kullanilmaktadirlar. Antikolinerjik ve sedatif yan
etkilerinin olmamasina karsin, baslangigta anksiyete artmasi, mide ve barsak yan
etkileri, bulanti, istahsizlik sorun olabilir. Yan etkiler genellikle bir iki haftada geger.
Antidepresanlarin kullanilamadiginda psikostimiilanlar kullanilabilir. Diisiik doz

metilfenidat iyilik halini olusturup, yorgunlugu azaltip istah1 arttirabilir (106).

Psikoterapiler: Bir yasam krizi olan kanser yalnizca tibbi tedavilerle i¢inden
cikilamayacak kadar karmasik durumlara yol agar. Secilecek terapi yontemleri, fazla
zaman alic1 olmayan, hastalarin genel durumlarini dikkate alan, gerektiginde aile ve

tedavi ekibini de igeren 6zellikte olmalidir. Terapilerde amag, hastanin zedelenmis
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olan benlik degerini yeniden kazanmasina yardim etmek, yanlis anlamalar1 diizeltip,
yeni bir yasam dengesi kurmasini desteklemektir. Kayiplar1 kabullenmeye ve yeni bir
yasam plani olusturmaya yardim edilir. Hastanin, krizle miicadelede kendine 6zgii

basa ¢ikma yollarini gelistirmesi desteklenir (118).

Kanser Hastalarinda Anksitete Bozukluklarimin Tedavi Prensipleri:

Anksiyolitik ilaglarin baglangi¢ dozu, anksiyetenin siddeti, hastanin tibbi durumu
ve kullandig1 diger ilaclara gore belirlenmelidir. Kanser hastalarinda anksiyete
bozuklugunun farmakolojik tedavisinde en siklikla benzodiazepinleri kullanilir.
Diazepam gibi uzun etkili benzodiazepinler ginde 2 kez verilirken, daha kisa
etkililer giinde 3-4 kez verilebilir. Eger anksiyete ilaca cevap vermezse ayni gruptan
baska ilaca gegcmeden Once doz hastanin tolere edebildigi doza dek g¢ikarilmalidir.
Akut ve kronik anksiyetenin tedavisinde, benzodiazepin ile yeterli sonug¢ alinamazsa
veya biligsel konflizyon, erken deliryum olasiligi oldugunda, antipsikotikler diisiik
dozda (thioridazine 10-50 mg) kullanilabilirler. Solunum gii¢liigii olan hastalarda,
benzodiazepinler degil, antihistaminik ilaglar tercih edilmelidir. Beta-blokerler
(propranolol), trisiklik antidepresan (imipramin) tibbi kontrendikasyon yok ise panik

ve fobik tablolarda kullanilabilir (119). TSSB tedavisinde SSRI’lar 6n plandadir.
2.3.DEPRESYON

2.3.1. Tanim Ve Simiflandirmasi

Depresyon sozciigili; bunalim, ¢okilntu, ruhsal veya bedensel diiskiinliik durumu,
islevsel ve yasamsal aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullanilmaktadir.
Depresyon kederli ve karamsar duygu durumu i¢inde diisiince, konusma ve harekette
yavaslama ile karakterize, durgunluk, degersizlik, su¢luluk, yorgunluk, dikkat ve
konsantrasyonun azalmasi, isteksizlik, motivasyon azalmasi, karamsarlik duygu ve
diistinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaglama, istah ve uyku diizensizlikleri gibi

belirtileri igeren bir sendromdur (108).

MDB tani olgiitlerinin 2 yil ya da daha uzun siire tam olarak karsilanmasi
halinde kronik depresyondan s6z edilir. Depresif belirtilerin belirli bir mevsimde

diizenli olarak baglamasi ve diizelmesi seklindeki oOriintii mevsimsel affektif
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bozukluk olarak isimlendirilir. Depresif atak dogumdan sonraki 4 hafta iginde
baslarsa post partum depresyon, depresyon ataginda varsani ve sanrilar seklinde
psikoz belirtileri goralirse, psikotik 6zellikli depresyon olarak isimlendirilir.
Katalepsi, katatonik eksitasyon, negativizm ve stereotipiler gibi katatonik 6zellikler
varliginda katatonik depresyon olarak isimlendirilir. Duygudurumun tepkisel olusu,
asirl uyuma, asirt yeme, insanlar arasi iligskilerde reddedilme duyarliligi, atipik
Ozellikli depresyon olarak adlandirilir. Tepkisel olmayan duygudurum, anhedoni,
kilo kaybi, sugluluk, psikomotor retardasyon ve ajitasyon, duygudurumun sabah
kotiilesmesi, sabah ¢ok erken uyanip yeniden uyuyamama gibi belirtilerle seyreden

alt tip ise melankolik depresyon olarak isimlendirilir (109).

MDB bireyde yol agtig1 yeti yitimi ve toplumda ¢ok yiiksek mali yitimlere neden
olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Tek uglu depresyon gelismis tlkelerde yeti yitimi
olusturan nedenler i¢inde ilk sirada gelmekte ve tiim diinyada ise dordiincii sirada
bulunmaktadir (110). MDB 2020 yilinda tiim diinyada en 6nemli ikinci yeti yitimi
nedeni olacag kabul edilmektedir (111). Ulkemizde Refik Saydam Hifzissthha
Merkezi Miidiirliigii tarafindan Baskent Universitesi'ne yaptirilan Ulusal Hastalik
Yuku ve Maliyet-Etkililik Projesi kapsaminda ise en fazla yeti yitimi yaratan hastalik
olarak tek uglu depresif hastalik saptanirken, yine iiretken cag olan 15-59 yas
araliginda tek uglu depresif hastalik ilk siradadir (112).

2.3.2 Epidemiyoloji

Kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla gorilen MDB orta yaslarda (20-40
yas) daha sik izlenen bir hastaliktir. MDB i¢in yasam boyu risk erkeklerde % 5-12,
kadinlarda % 10-25 olarak; nokta prevalansi erkekler i¢in % 2-3, kadinlar i¢in % 5-9
arasinda degismektedir (113). Weismann ve ark.'min yaptigt ECA (Epidemiologic
Catchment Area ) ¢alismasinda MDB yasam boyu ve yillik yayginhig: sirasiyla %4,9
ve %2,7 oldugunu bildirmistir (114). Kessler'in NCS (National Comorbidity Survey)
caligmasinda ise yasam boyu ve yillik yayginlik oranlar1 daha yuksektir (%17,1,
%10,3)(115). Kessler ve ark.min yaptiklart NCS-R ¢aligmasinda ise yasam boyu ve
yillik yaygimlik oranlari sirasiyla %16,2 ve %6,6 dir (116). Ulkemizdeki depresyon
yaygilig1 Kiiey ve Giile¢’in tespit ettigi sonuglara gore toplum i¢inde klinik diizeyde
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depresyon prevalanst % 10 dolayindadir (113). Dogan ve ark.’nin 1995°deki

calismasinda (% 8-20) olarak diger tilkelerdeki oranlara benzer bulunmustur (117).

2.3.3. Major Depresif Epizod i¢cin DSM-V Tam Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgi kayb1
ya da artik zevk alamama olmas1 gerekir.

Not: Agikca bagka bir saglik durumuna bagli belirtileri kapsamayin.

e COkkiin duygudurum, neredeyse her gin, ginln biyuk bolimunde bulunur
ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. Uziintiiliidiir kendini boslukta
hisseder yada umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca goézlenir (Orn.
Aglamakl1 goriiniir)

Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.

e Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ilgide
belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya
hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile
belirlendigi lizere).

o Diyet yapmiyorken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rnegin, ayda, viicut kilosunun % 5 inden fazlas1 olmak iizere ya da hemen
her giin istahin azalmis ya da artmis olmasi.

Not: Cocuklarda, beklenen kilo alimini saglayamama g6z ontinde bulundurulmalidir.

o Neredeyse her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku)
olmast.

e Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavagladig1 duygusu tasima olarak degil)

o Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamas1 (enerji diisiikliigii).

e Neredeyse her giin, degersizlik, asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygularinin
(sanrisal diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan Otiirii kendini

kinama ya da su¢luluk duyma olarak degil)
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e Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta gii¢lik ¢ekme ya da
kararsizlik yasama (ya hastanin kendisi sOyler ya da baskalar1 bunu
gOzlemistir).

e Yineleyen Olim disilinceleri (yalmizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini Oldiirme (intihar) diisiinceleri ya da
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldirmek Uzere 6zel bir eylem
tasarlama.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger iglevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not. A-C tan1 6lgiitleri bir yegin depresyon déonemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (6rn. Yas, batkinlik, parasal ¢okiintii), dogal bir yikim sonucu
yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yeti yitimi) karsisinda gosterilen tepkiler
arasinda, A tani Olgiitiinde belirtilen, yogun bir lizlintii duygusu yasama, yitimle ilgili
diislinlip durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlagilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilme ve 6nemli bir yitime
olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon doneminde de olabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan dykiiniin de yitim baglaminda yasanan
acinin kiiltiirel dlgiilere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

E. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk sizofrent,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni kapsaminda ve psikozla
giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi aciklanamaz.

e Hicbir zaman bir mani doénemi ya da bir hipomani dénemi gecirilmemistir
(118).

2.3.4.Depresyon Tedavisi

Depresif bozukluklarin tedavisi oOncelikle dogru tant konulmasi ve tedavi
amaclarinin belirlenmesini igerir. Bu amacla David J. Kupfer tarafindan depresyonun

ve tedavisinin seyri ile ilgili ortaya konulan tanimlar, yanit (response), diizelme
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(remission), iyilesme (recovery), depresme (relapse), yineleme (recurrence)'dir.
(119,120).

Depresyon tedavisinde ana hedef diizelmeyi (remisyon) saglamaktir. Diizelmeye
ulagma, yineleme oranlarini azaltmasi, islevselligin artmasi ve yasam kalitesinin
artmast agisindan onemlidir. Tam remisyona giren hastalarla kiyaslandiginda kismi
remisyonda olanlarda, kalint1 belirtileri devam edenlerde depresme riskinde artma,
ataklar arasi siiresinde kisalma, is ve sosyal islevsellikte bozulma ve intihar riskinde
artts gozlenmektedir (121-124). MDB tedavi algoritmasinda birinci basamak tedavi
secenegi olarak SSRI ve SNRI’lar1 igermektedir. Etkinlikleri kanitlanmis olsa da
(125) yeterli doz ve siirede hastalarin %30-45’inin kismi yanit gosterdikleri veya hig
yanit vermedikleri bildirilmistir (126). Ayrica semptomlarda yatisma iki ii¢ haftadan
once gozlenmemekte ve 10-14 hafta sonunda hastalarin yalnizca %28’i tam
diizelmeye ulasabilmektedir (127). Bu baglamda yeni tedavi secenckleri devreye
girmektedir. Tedaviye direngli depresyon kavrami iki farkli antidepresana yanit
allmamamast olarak tanimlanmistir. Bu durumda, aym1 gruptan baska bir
antidepresana  gecis, farkli gruptan antidepresana gecis, farkli gruptan
antidepresanlarin birlikte kullanimi, lityum, tiroid hormunu, pindolol, triptofan,
buspiron, antikonvilzanlar, dopaminerjik agonist ve psikostimulanlar ile
guclendirme stratejisi, ve elektrokonvilsif tedavi secenekler olarak karsimiza gikar
(128,129).

Depresyon Tedavisinde Yamit; Yanit hastanin baglanan tedaviyle diizelme
gostereceginin On belirtisi olarak Olgiilmesi gereken bir degiskendir. Baslangig

puanina gore 6lgek puaninda en az %50 azalma saglanmasi olarak tanimlanmaktadir

(7).

Depresyon Tedavisinde Diizelmenin Tanimi; Hastanin tim belirtilerinin
diizelmesi hedeflenirken, normal saglikli toplumda da bazi depresyon belirtilerinin
bulunabilecegi géz oniinde bulundurulmaktadir. Diizelme 0lgiitii olarak o6lceklerde
kesme puani hesaplamasi en ¢ok tercih edilen yontemdir. Belirlenen kesme puaninin
altina diisen hastalarin diizelmis kabul edilmesidir. Ornegin; Hamilton Depresyonu
Derecelendirme Olgeginde 7 veya 8 puanin altina diismek diizelme olarak

tanimlanmaktadir (6,7).
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Depresyonun Ve Tedavisinin Seyrinde Kullamlan Olcekler

Depresyonun degerlendirilmesi ve siddetinin Olgiilmesinde kullanilan ilk
dlgeklerden birisi olan Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi depresyonun
tedavisinde giderek yayginlasan TSA etkinliginin 6l¢iilmesi amaciyla gelistirilmistir.
Depresyonun ve tedavisinin seyri ile ilgili ¢calismalarda en yaygin olarak kullanilan
olcekler arasinda Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi, Montgomery
Asberg Depresyonu Derecelendirme Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, CES-
Depresyon Olgegi bulunmaktadir. Tiirkgeye uyarlanmamis diger dlgekler arasinda ise
en yaygin kullanilan1 Depresif Belirti Envanteri ve Seri Depresif Belirti Envanteri
(Quick Inventory of Depressive Symptomatology) bulunmaktadir. Bu o6l¢eklerin
depresyonu degerlendirme agisindan birbirleriyle karsilagtirmali korelasyonlari
yapilmigtir. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi, Montgomery Asberg
Depresyonu Derecelendirme Olgegi ve Klinik Global Izlenim 6lgeklerinin
antidepresan ¢alismalarindan elde edilen verilerine gore yapilan ¢dziimlemelerinde
bu 6lceklerin orta diizeyde etki blyuklikleri gosterdikleri saptanmistir (130). Ayni
grubun ayn1 yontemle aymi karsilagtirdiklar1 bir tekrar ¢aligmasinda ise Hamilton
Depresyonu Derecelendirme 6lcegi ve Klinik Global izlenim 6lgeklerinde orta
diizeyde etki biiyiikligii elde edilirken, Montgomery Asberg Depresyonu
Derecelendirme Olgeginde iyi diizeyde etki biiyiikliigii bulunmustur (131).

Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olcegi: Ilk kez 1960 yilinda Hamilton
(132) tarafindan gelistirilen olgek dilimize Akdemir ve ark. (133) tarafindan
uyarlamistir. Olgegin ilk gelistirilme motivasyonu o dénemde yaygin olarak
kullanilan TSA’larin etkilerinin dl¢tilmesidir. Yanit i¢in 6lgek puaninda %50 azalma
kabul gérmiis ve diizelme i¢in ise 7 puan ve altina diigme 6l¢iit haline gelmistir. MD
donemin tedavisinde diizelme saglama hedefi olarak belirtilerin giderilmesinin yani
sira islevselligin geri kazanilmasi belirlenirse, Hamilton Depresyonu Derecelendirme

Olgeginde 5 ve alt1 puan bu hedefi tutturmaktadir gibi goriinmektedir (134).

Tedavi suresi: Cogu antidepresif ilagin etkinligi 1-3 hafta iginde baglar. Bu siire
icinde, uykuda, istahta, duygudurum ve toplumsal etkinliklerde diizelme baslar. Etkin

olup olmadigina karar verirken 4- 6 haftalik siire zorunludur. Bu siire i¢inde olumlu
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yanit alinamadiysa ayn ilagta israr edilmemeli, tedaviye yanit alinan durumlarda,
dizelmeden sonra 6-12 ay tedaviye devam edilmelidir. 6-12 aylik siirdiirme
déneminin ardindan ilaglar aylar iginde azaltilarak kesilmelidir. MD uzun sureli seyri
genellikle kotiidiir. Tekrarlayan depresyonu olanlarda yeni bir atak olasiligim
azaltmak amaciyla yapilan bir yil ya da daha uzun siireli profilaksi amacl tedaviye

idame tedavi denilmektedir (135,136).

SSRI'larin birakilmasiyla uyku bozukluklari, anksiyete, gastro-intestinal sistemle
ilgili degisiklikler olabilmektedir. TSA ve heterosiklik antidepresanlarin dozlarinin 3
ayda bir 1/4 oraninda azaltilmasi, uzun yar1 omri olan fluoxetin gibi ilaglarin
glinagiri, 3 giinde bir verilmesi gittikge artan sirelerle uygulanarak kesilmesi

onerilmektedir

Depresyon Tedavisinde fla¢c Seciminde Genel ilkeler

Etkinlik, yan etki profili ve ilacin giivenirligi antidepresan ilag segerken ilacla
ilgili gbzoniine alinmasi gereken Ozelliklerdir SSRI ve SNRI ilaglar, TSA ve
MAOI'lerine goére daha iyi yan etki profiline sahiptir ve bir¢cok olguda etkinlik
acisindan bu ilaglarla karsilastirilabilir diizeydedir. Yan etki profili, klinik etkinlik,
uzun siire kullanimda giivenilirlik gibi Olgiitler gozoniine alindiginda trisiklik
antidepresan ilaclar dncelikle secilmemeli, direncli olgularda ek ila¢ olarak veya tek
baslarma kullanilmalidirlar. Tianeptin, mirtazapin, moklobemid gibi ilaglarin cinsel
islev bozuklugu acgisindan daha giivenilir oldugu unutulmamalidir. Ila¢ seciminde
vurgulanmasi1 gereken bir noktada sitokrom izoenzimleri nedeniyle olan ilag

etkilesmeleridir (137, 138).

2.4. ANKSIYETE

2.4.1. Anksiyete Tanimi

Anksiyete duygulanimda kaygi, korku, sikinti, bunalti hali, benligin kendini
tehdit altinda hissettigi gerilim durumudur. (74). Anksiyete bozuklugu ise anksiyete
bagl belirgin sikint1 ve iglev bozuklugu anlamindadir (139). Carpinti, nefes almada
zorluk, boguluyormus gibi hissetme, hizli hizli nefes alma, kalp hizinin artmasi,

ellerde ve ayaklarda titreme, asir1 terleme gibi fizyolojik belirtileri yaninda sikinti,
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heyecan, aniden gok koti bir sey olacakmis hissi ve korkusu gibi psikolojik belirtileri
vardir. Anksiyeteyi kaynagi bilinmeyen bir tehlike beklentisi ile sinirlandirarak
korkudan ayirt edebiliriz (140).

Normal anksiyete, insanda biyolojik bir korunma sistemi olup organizmay1
tehdit eden bir olayin varliginda olaydan kagma veya savasmayi saglamak lizere
ortaya ¢ikar (141). Ancak ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de anksiyete
ortaya c¢ikiyorsa, uzun siiriiyor ve sonlandirilamiyorsa patolojik anksiyeteden
bahsedilir (142).

Patolojik anksiyete hastalar tarafindan, asir1 sikinti ve kaygi yasantisi olarak
algilanabildigi gibi, 6liim ve ¢ildirma korkusu, sagma korkular, bedenini yabanci
olarak algilama, rahatsiz edici saplantilar, bedensel islevlerin yanlis yorumlanmasi
gibi psikolojik semptomlar ile ¢arpinti, tansiyon degisiklikleri, bulanti, kusma, ishal,
karin agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari, terleme, kizarma,
sogukluk, tremor, parestezi, anestezi, bag donmesi, bayilma hissi veya bayilmalar,
kas gerginligi, motor huzursuzluk, agrilar, yorgunluk, uykuya dalmada giicliik,
uykusuzluk, bogazinda diigiimlenme, boguluyor gibi hissetme duygusu, ellerinde
asirt titreme soluk renk veya ylizde kizarma, hava acligi, soluk almada zorluk,
hiperventilasyon, yutma gii¢liigii gibi bedensel semptomlar ile kendini gosterebilir
(143). Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda baslayabilir.
Genellikle, bu belirtilere kendi bilgi ve becerisiyle karsi koymaya caligir. Sorunu
asmakta zorlandiginda, belirtilerin iistesinden gelemediginde tedavi i¢in bagvurabilir

(143).
2.4.2. Anksiyete Epidemiyolojisi

Anksiyete bozuklugu kadinlarda erkeklere oranla iki kat sik goriilmekte ve genel
niifustaki yayginlik oram1 % 4-6 olarak bilinmektedir. Prevalans oranlarinin
erkeklerde bir yillik % 2, yasam boyu % 3,6 oldugu ve kadinlarda bir yillik % 4,3,
yasam boyu % 6,6 oldugu saptanmistir (144). Anksiyete bozukluklari niifusun %
15’inden fazlasini etkilemektedir (145).

2.4.3.Anksiyete Bozukluklarinda Siniflama

30



Psikiyatride hastaliklarin  tanimlanmas1  ve siniflandirilmasit  anksiyete

bozukluklari siniflamasi; (146);

.+ Agorofobi olmadan Panik Bozukluk

« Agorofobi ile birlikte Panik Bozukluk

* Panik bozukluk dykisii olmadan Agorofobi

« Ozgiil Fobi

* Sosyal fobi (Sosyal Anksiyete Bozuklugu)

* Obsesif-Kompulsif Bozukluk

* Travma Sonrasi1 Stres Bozuklugu

* Akut Stres Bozuklugu

* Yaygin Anksiyete Bozuklugu

* Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

» Madde Kullaniminin Yol Agtig1 Anksiyete Bozuklugu

* Baska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu

2.4.4.Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Devam eden bir bozukluk olan yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) nun temel
ozelligi, bir takim olaylar ve faaliyetler ile iliskin olarak hemen her giin goriilen asir1
anksiyete, korku ve gergin bir bekleyis olmasidir. Bireyin denetleyemedigi bu
duruma ayrica, huzursuzluk, heyecanlanmak, dikkatini toparlayamamak, kolay
yorulmak, kaslarin gerginligi, uyku bozuklugu gibi bir takim belirtiler de eklenmistir
(112).

YAB, kaygi ve kuruntuya eslik eden en az alt1 ay siireyle, hemen her giin bir dizi
olay veya faaliyetle ilgili olarak asir1 endise ve {iziintii ile endise, kolay yorulma,
kolay yorulma, konsantrasyon bozuklugu, irritabilite, kas gerginligi, uyku bozuklugu

gibi alt1 belirtiden en az ti¢iiniin bulunmasi olarak tanimlanmustir (147).

Hastalar, psikiyatri digindaki hekimlere bagvurduklarindan, YAB ayn1 zamanda
bir halk sagligi sorunudur. Klinisyenler, ¢ogu zaman hastaligin ciddiyeti ve kronik
gidisatinin farkinda degildirler. YAB, "endiseli" olmanin yan1 sira; anksiyetenin her

zaman hissedilmesidir (148).
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YAB, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda asir1 sikinti, kaygi ve endisenin
yasandigi, kisinin kaygisini kontrol etmekte zorlandig1 ve yasanan kaygi ve endise
nedeniyle kisinin islevselliginin bozuldugu bir anksiyete bozuklugudur (149-151).
YAB’nun temel belirtisi kaygi, saglikli insanlara gére daha yogun, uzun siireli,
kontrol edilemez sekilde yasanan, diger anksiyete ve depresif bozukluklarda da
goriilen bir semptom oldugu halde YAB’nda tanimlayici1 6zelliktir (152).YAB’nda
yasanan kaygiy1 patolojik yapan; asir1 ve kontrol edilemez olarak algilanmasi ve
kisinin kii¢iikk sorunlarda bile asir1 kaygi yasamasidir (153). Kanserli hastalarda
bulgular gorece kisa bir siire zarfinda gelisebilir ve tan1 koymak icin alt1 ay

beklemektense, semptomatik olarak tedavi edilmesi gerekebilir (154,155).

2.4.5. YAB’nun DSM-V Tam Keriterleri

A. En az 6 ay siirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar ya da etkinliklerle (iste ya da
okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu (kaygili
beklenti) vardir.

B. Kisi, kuruntularin1 denetim altina almakta giicliik ¢eker.

C. Bu kayg1 ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden ti¢ii ( ya da daha ¢ogu) eslik eder
(en azindan kimi belirtiler son alt1 ayin ¢cogu giliniinde bulunmustur):

NOT: Cocuklarda yalnizca bir maddenin olmas: yeterlidir.

1. Dinginlesememe( huzursuzluk) ya da gergin ya da stirekli diken tizerinde olma.

2. Kolay yorulma.

3. Odaklanmakta giicliik ¢cekme ya da zihnin bosalmasi

4. Kolay kizma

5. Kas gerginligi

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu surdirmekte guclik cekme ya da
dinlendirmeyen doyurucu olmayan bir uyku uyuma)

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte

diismeye neden olur.
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E. Bu bozukluk, bir maddenin(6rn: kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn: hipertroidi) fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

F. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (155).

2.4.6.Yaygin Anksiyete Bozuklugunun Tedavisi

Anksiyeteye genel yaklagimda tibbi bir sebep, madde toksin ya da ilacin etkisi,
belli bir durumda ortaya ¢ikip ¢ikmadigi, sorunun ozellikleri, mevcut ve eski basa
¢ikma yollari, tetikleyen faktorleri, sonuglari, sorunu arttiran ve azaltan durumlar,

hastanin soruna yorumu degerlendirilmelidir (156).

YAB'nun tedavisinde ilag tedavisi, davranisc1 ve biligsel psikoterapiler,
relaksasyon egitimi gibi tedavi yontemlerinin faydali oldugu goriilmiis ancak
birbirlerine Gstiinliigii yeterince arastirilmamistir (157-159). YAB’ nun tedavisi igin
gereken ilaglarin se¢imi ve tedavinin yontemi onemlidir. Psikiyatrik degerlendirmede
depresyon, psikoz veya diger psikiyatrik durumlarin ayirt edilmesi Onemlidir.
Anksiyeteyi artirabilecek triinlerden uzak durulmasi ogiitlenmelidir. Miimkiinse
kafein iceren gidalar ve ¢ikolata diyetten kaldirilmalidir  (144,160).
Psikorstimiilanlar, teofilin, dekonjestanlar, esrar, kokain, ve alkol kullanimi
onlenmelidir. Hastanin alkol ve madde kullanimin1 gizleyebilecegi akilda
tutulmalidir. Bunun disinda kalan ve anksiyeteye yol acabilecek tiim tibbi durumlar

dislandiktan sonra anksiyete tedavisine gegilir (159).

Glinlimiizde YAB icin Amerika Birlesik Devletleri’ nde FDA(Food and Drug
Administration) tarafindan onaylanmis, benzodiazepinler, buspiron, venlafaksin
olmak iizere {i¢ ilag bulunmaktadir Ayricaa B3 adrenerjik antagonistler, hidroksizin ve

ondansetron gibi bazi ilaglarda kullanilmaktadir (160,161).

Psikolojik tedavi: YAB’ unda orta siddette anksiyetesi olan hastalara
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri uygulanabilir (162,163). Dinamik

psikoterapi, destekleyici psikoterapi ve biligsel-davranig¢r terapi yaklasimlari

o6nemlidir (160,162,164).
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Farmakolojik tedavi: Farmakolojik tedavi, anksiyetesi islevsel bozukluga yol
acan hastalar igin tercih edilmelidir. Arastirma neticeleri Y AB’lu hastalar i¢in heniiz

ideal bir tedavi suresi konusunda sonug vermemistir (164).

Benzodiazepinler: En sik kullanilan anksiyolitikler benzodiazepinlerdir (165-
169). Bitin benzodiazepinlerinler gama-aminobutirik asit (GABA)/benzodiazepin
(BZ) kompleks reseptorii ile etki etmekte, sedasyon etkisi yaratmaktadir.
Benzodiazepinler endiseyi azaltmamakta, tetikte olmay1 azaltarak anksiyetenin
azalmasin1 saglamakta ve kas gerginligi gibi bedensel belirtileri ortadan
kaldirmaktadir (164). Benzodiazepinlerden triazolam ve midazolam gibi yuksek
potansli benzodiazepinlerde antegrad amneziye (yeni 6grenilen bilginin unutulmasi)
sebep olabilir (166). Sedasyon, ve bellek kayb1 gibi etkileri tolere edebilme bir kag
hafta icinde gelisir. Buna ragmen anksiyolitik etki daha ge¢ kaybolur (164,168).
Benzodiazepin tedavisi 2 mg baslanabilir. Giinliik etkin tedavi dozu 15-25 mg olarak
kabul edilmektedir. Doz belirtiler kaybolana veya yan etkiler ortaya ¢ikana yada 40
mg’lik giinliik doza ulagilana kadar, iki veya {i¢ giinde bir giinde 2 mg arttirilabilir
(165,167). Sedatif ve psikomotor etkilerine tolerans gelistiginde antianksiyete
etkisine de tolerans gelistigi bildirilmesine ragmen, bununla ilgili ¢ok az ¢alisma
bulunmaktadir (170,171). Yasl hastalarda, benzodiazepine miimkiin olan en diisiik
dozda baglanmali ve yavas yavas doz arttirilmalidir (172). Oksazepam gibi kisa yar1
omdarli ajanlar kolayca metabolize edilir ve daha az sedasyona sebep olur. Bu ajanlar

yash ve karaciger rahatsizliklar1 olan hastalarda kullanilmalidir..

Klonazepam gibi uzun yar1 Omiirlii ajanlar, eslik eden bagka tibbi sorunlar
olmayan gen¢ hastalarda olan hastalarda kullanilmamalidir  (165,173).
Benzodiazepinlerin tamami bagimliliga yol agabilmektedir. Bu sebepten ilag
kullanimi1 birakildiginda yoksunluk belirtileri ortaya ¢ikabilir. Bagimlilik riski dozun
yiikksekolmasina ve tedavi siiresinin uzamasina bagli olarak artmasin ragmen
benzodiazepinlerin, YAB’nda ii¢ ay siireyle etkin dozda kullanildiginda yarar
sagladig1 belirtilmistir (165,168). Cabuk ve etkili yanit alinan hastalarda, 6 hafta
icinde tedavi azaltilarak sonlandirilabilir. Yetersiz yanit alinanlarda ise 6-12 ay

stireyle kullanilabilir.
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Buspiron: Buspiron 5- HT1A reseptorlerine parsiyel etki yoluyla serotonin
sistemi tizerine etkilidir. Ayrica dopamin 2 reseptorlerine afinitesi vardir ve
hipokampal A10 néronlar lizerine etkilidir. Terapétik etkilerine karsi tolerans
gelismez (174). Genelde buspiron benzodiazepinlere oranla daha az sedasyona sebep
olur ve psikomotor islevi azaltmaz. MSS depresanlari ile ¢apraz tolerans gelistirmez,
alkolle etkilesimi yoktur. Yan etkileri sersemlik, basagrisi, bulanti, sinirlilik ve
parastezidir (175). Buspironun yari omrii kisadir. Bu nedenle giinde 2-3 Kez,
boliinmiis dozlarla verilmelidir. Buspironun kullanim dozu 2-3 hafta siresince
terapotik etkisi gorulene kadar 30-60 mg/giin olup, doz 90 mg/giin’ e kadar ¢ikilabilir
(178).

Antidepresanlar: Kabul edilen ajanlar doksepin, imipramin, nefazodon,
paroksetin ve venlafaksindir (176-179).

Venlafaksin.: Venlafaksin’in anksiyete diizeyini belirgin diizeyde azalttigi ve
plasebo kontrollu baz1 c¢aligmalarda da venlafaksin’in depresyonlu hastalarin
anksiyete belirtilerinde diizelme sagladigi bulunmustur (180,181). Venlafaksin
Amerika Birlesik Devletleri’nde anksiyolitik ve antidepresan olarak adlandirilan ilk
ilactir; buna bagl olarak, major depresyonu veya YAB olan hastalarin tedavisinde

veya bunlarin komorbid oldugu zamanlarda tercih edilmesi 6nerilmektedir (109,176).

Tedavi suresi: YAB’ nun tedavi siiresi i¢in bazi arastirmacilar en disiik etkin
dozda tedavi yapilmasmi ve 6 ayhik araliklarla ilacin kesilerek yeniden

degerlendirilmesini 6nermektedirler (33,83,178).

2.4.7. Diger Anksiyete Bozukluklar:

Panik Bozukluk

Panik bozuklugunun yasam boyu prevalansit %1.5-3 arasinda degisirken, panik
atak igin bu oran %3-4’tiir. Kadinlarda ve geng erigkinlerde daha sik goriiliir (182).
Panik ataginin 6grenilmis bir tepki olduguna iliskin kuram ve bulgularla birlikte,
panigin psikolojik aciklamasinin yetersiz olan ruhsal savunma mekanizmalari oldugu

gorlisii kabul gormiistiir. Panik ataginin goriiniirde bir sebebi yoktur ama panik
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bozukluk siirecinin baslangic1 genellikle ¢evresel veya psikolojik faktorler
bulunmaktadir (183).

Panik ataklardan en az birini, bir ay veya daha uzun bir siireyle baska ataklarin
olacagina iliskin bunlarin yol agabilecekleri ya da kurgulanan sonuglariyla iliskin
beklenti anksiyetesi izler ve iligkili davranig degisiklikleri olursa panik bozuklugu
tanist konur. Agorafobi, tehlike halinde kagmanin zor olabilecegi veya yardim
saglanamayacak yerlerde bulunmaktan anksiyete duymaktir. Agorafobi, tek basina
evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma, sirada bekleme, otobiise binme

olarak belirtilebilir (182,184).

Panik bozuklukta tedavi diisiik doz SSRI’larla baslar. Yanit alana kadar doz
yavas yavas arttirilir. Tedavi yaklasik bir yildir ve ilag yavas yavas kesilmelidir.
Benzodiazepinler, anksiyete baslangicta siddetli olmasi, tedavi uyumunun bozulma

riski varsa ve sadece ¢ok acil durumlarda diisiik doz, iki-dort hafta kullanilabilirler

(185,186).

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)

Obsesyon (saplanti) tekrarlayici ve zorlayict diisiince, duygu, fikir ya da histir.
Kompulsiyon (zorlant1) ise sayma, kontrol etme ya da kagmmma gibi bilingli,
tekrarlayici diisiince ya da davranigtir. Obsesyonlar kisinin anksiyetesini artirir,
kompulsiyonlar anksiyetesini azaltir. Kisi obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin
mantiksiz oldugunu bilir, ancak obsesyonlarin gelmesini engelleyemez ve
kompulsiyonlar: tekrarlamaktan kendini alikoyamaz (187). OKB hastalariin birinci
derece akrabalarinin %35'inde OKB vardir (17). Birinci se¢enek olan SSRI'lar ve

klomipramin tedavide tek basina %60 etkilidir.

Sosyal Fobi

Sosyal fobi kendini sosyal ortamlarda ya da performans gosterilmesi beklenen
durumlarda, bireyin, asagilanmasina veya utan¢ duymasina sebep olabilecek bir
davranig gosterecegine iliskin belirgin ve inat¢1 bir korku duymasidir. Bu korku ve
sonucunda olusan kaginma davranislari, kisinin 15, sosyal ve 0Ozel yasamim
kisitlamaktadir. Fizyolojik belirtileri diger anksiyete bozukluklarinin belirtilerine

benzeyen, belirgin yeti yitimine sebep olan kronik bir hastaliktir. Sosyal fobide en
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cok goriilen bedensel yakinmalar; carpinti, titreme, gerginlik, midede rahatsizlik
hissi, agiz kurulugudur (182,188,189).

Anksiyetenin olusturdugu fizyolojik ve otonomik belirtileri azaltmak, korku ile
ilgili abartili diisiince ve duygularin kontrolii, korkulan durumlardan fobik ka¢inmayi
azaltmak, yasam kalitesini iyilestirmek ve komorbid durumlar tedavi etmek esastir.
Spesifik tipte performans kaygisi icin, 30 dakika once propranolol 10-40 mg
kullanilabilir. Yaygin tipinde SSRI’lar etkilidir. (185,186).

Ozgiil Fobi

Korkulan nesneler ve durumlar hayvanlar, firtinalar, yiikseklik, hastalik,
yaralanma ve Oliim olabilir. Alt tipler bunlarin baskin alanina goére; hayvan tipi,
dogal ¢evre tipi, kan-enjeksiyon-yara tipi, durumsal tip ve diger tiptir. Fobik
uyaranlarla karsilagsma veya karsilagsma beklentisi ile asir1 veya anlamsiz, belirgin ve
stirekli korku baslar, hatta panik atagi bi¢cimini alabilir. Kisi korkusunun asir1 veya

anlamsiz oldugunu bilir (189).

Post Travmatik Stres Bozuklugu (PTSB)
Ustesinden gelinemeyen travmatik bir olaym, garesizlik ve dehset duygusu,
yogun korku, uyandiracak sekilde yeniden yasantilanmasi ve travmaya dair

uyaranlardan kaginilmasini igeren bir bozukluktur (190).

PTSB i¢in travma olmalidir ama her birey travmatik olay arkasindan PTSB
yasamaz. Travmanin siddeti, yinelemesi, cocukluk travmasinin varligi, kisinin destek
sisteminin yetersizligi, genetik yapisal yatkinlik, asir1 alkol alimi PTSB gelisimini
kolaylastirir (15,182). Farmakolojik tedavide ilk secilecek ilag grubu SSRI’lardir.
Yanit i¢in sekiz hafta beklemek ve bir yil tedaviye devam etmek gereklidir. En

iyilestirici tedavi etmeni, giiven veren bir hasta doktor iligkisidir (185,191).
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3.MATERYAL-METOD:

3.1. Arastirmanin Tipi

Kesitsel tipte tasarlanan arastirma tek grup tizerinden yapilmis olup, kontrol

grubu alinmadi.
3.2. Arastirmanin Yeri, Siiresi ve Orneklemi

Arastirma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde, 15 Aralik 2013 - 15 Mayis 2014 tarihleri arasinda, Kanser
Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisinde yatarak tedavi gérmekte olup,
calismaya katilmay1 kabul eden hastalarla yapildi. Aylik yatan hasta sayisi tizerinden
hesaplama yapilmis olup, alti1 aylik siirede, arastirmaya katilmayi kabul eden 105

hasta arastirmaya dahil edildi.

3.3. Veri Toplama Araclan
Arastirmada veri toplama araci olarak iki form kullanildi. Bu formlar;
1-Sosyo-demografik veri formu,
2-Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADS).

Sosyodemografik veri formu; Calismanin amagclarina yonelik sosyo-

demografik bilgileri elde etmek amaciyla arastirmacilar tarafindan hazirlanan form

kullanildi (EK-1).

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS): Zigmond ve Snaith
tarafindan 1983 yilinda gelistirilen 6lgek hastayr kaygi ve depresyon yonlinden
degerlendirmek amaciyla kullanilir (192,193).

HADS 0lgegi toplam 14 soru igermekte ve bunlarmn yedisi (tek sayilar) anksiyete
ve diger yedisi (gift sayilar) depresyonu oOlgmektedir. Aydemir ve ark.’larinin
yaptiklar1 gegerlilik ve gUvenirlilik ¢alismasi sonucunda HADS anksiyete skoru
(HAD-A) i¢in kesme puan1 10/11, HADS depresyon skoru (HAD-D) icin ise 7/8
bulunmustur. Buna goére bu puanlarin {izerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilir. HADS’de anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek,
duzeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla kullanilan kendini degerlendirme
Olcegidir (192-194) (EK-I1I).
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3.4.Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Veri toplama islemi bireylere arastirmacimin kimligi tanitilarak, aragtirmanin
amaci hakkinda bilgi verilerek ve yazili onami alinarak yapildi. Veriler arastirmaci
tarafindan hasta ile yiiz yiize gorlisme yoOntemiyle kanser hastalarindan (n=105)
toplandi. Goriisme sirasinda hastaya uygun zaman belirlenmis ve bltun sorular tek

tek arastirmaci tarafindan sorularak 20 dakika siire i¢erisinde uygulandi.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi IBM Statistics Version 22 paket programinda %95
giivenle yapildi. Degiskenler tablolarda Ortalama+Standart Sapma ile n ve %
seklinde  Ozetlenerek  gosterildi.  Kategorik  verilerin ~ gruplar  arasinda
karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test ve Ki-Kare trend; surekli
degiskenlerin parametrik 0Ozellik gOstermesine gore iki grup arasindaki
karsilagtirmalarda Independent Sample t test ve Mann Whitney U, ikiden fazla grup
arasindaki karsilastirmalarda One Way Anova ve Kruskal Wallis H (Post hoc
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U) istatistiksel analizleri kullanildi. Anksiyete
ve depresyon puanlar1 arasindaki iligski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.6. Etik Konular

Calismanin  yiiriitiilebilmesi i¢in Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik
Arastirmalar Girigsimsel Olmayan FEtik Kurul’undan alindi. Calismaya katilan
hastalara ¢alisma hakkinda agiklama yapildiktan sonra sozlii ve yazili bilgilendirilmis

onamlar1 alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Katilimcilarin  (n:105) yas ortalamas1 56,89+14,88 (20-97) olup, % 51,4’
erkekdi. Grubun ¢ogunlugunun evli oldugu (%74,3), ilkdgretim diizeyinde egitim aldig
(%55,2), diisiik diizeyde sosyoekonomik diizeye sahip olduklar1 (%57) ve esleriyle
yasadiklar1 (%65,7) belirlendi. Katilimcilarin diger tanimlayici verileri Tablo 1°de

gosterildi.

Tablo 1: Hastalarin Sosyo-demografik Ozellikleri

Degisken n %
o 65 yas alti 74 70,5
Geriatri .
65 yas ve Uzeri 31 29,5
20 -39 Yas 13 12,4
40 - 59 Yas 48 45,7
Yas
60 - 79 Yas 39 37,1
80 -99 Yas 5 4,8
Cinsivet Erkek 54 51,4
y Kadin 51 48,6
Okur yazar degil 21 20,0
Okur yazar 3 29
- ilkokul 58 55,2
Egitim
Ortaokul 8 7,6
Lise 10 9,5
Universite 5 4.8
<500 TL 24 24,0
Gelir durumu 500-1000 TL 57 57,0
>1000 TL 19 19,0
Bekar 5 4.8
Medeni durum Evli 78 74,3
Dul-bosanmis 22 21,0
Yalniz 4 3,8
) Esiile 69 65,7
Kimlerle yasiyor
Cocuk-torunlarla 21 20,0
Diger 11 10,5

Kadinlarin yas ortalamasi 56,69+16,14 (22-97) yil, erkeklerin yas ortalamasi
57,07£13,74 (20-85) yil olup, yas gruplarina goére dagilimi incelendiginde;
%12,4’Unun 20-39 yas grubunda, %45,7’sinin 40-59 yas grubunda, %37,1’inin 60-79
yas grubunda, %4,8’inin 80-99 yas grubunda oldugu belirlendi. Hastalarin yas
gruplarina gore dagilimi Sekil-4.1'de gosterildi.

40



W 20- 39 Yaslar
W 40-59 Yaslar
m60-79 Yaslar
W 80-99 Yaslar

Sekil 4.1. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Cinsiyete gore dagilim incelendiginde; %51,4’linlin erkek, %48,6’sinin kadin
oldugu belirlendi. Hastalarin egitim durumuna gore dagilimi ise; (6grenim durumu
Sekil 4.2.'de gosterildi) %20'sinin okur yazar olmayan, %2,9'unun okur yazar,
%55,2'sinin ilkokul, % 7,6’siin ortaokul, %9,5'inin lise, %4,8'inin {iniversite

diizeyinde egitim aldig tespit edildi.
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W okuryazar-degil
B okuryazar-degil
milkokul

m ortaokul

M lise

W Universite

Sekil 4.2. Hastalarin Egitim Durumlarina Gore Dagilim

Hastalarin; %24’tintin 500TL alt1 aylik geliri, %57’sinin 500-1000 TL arasi
aylik geliri, %19 unun 1000TL iizeri aylik geliri bulunmaktaydi. Hastalarin medeni
durumlarina gore dagilimi incelendiginde; %74,3’linlin evli, %4,8’inin bekar,
%21’inin dul/bosanmis oldugu belirlendi. Hastalarin %3,8’si tek basina, %10,5’mnin
huzurevi ve digerlerinde, %20’sinin diger aile bireyleriyle, %65,7 sinin iSe esiyle

yasadigi tespit edildi.

4.2. Hastalarin, Hastahk Bilgileri, Tedavi Ve Psikolojik Destek Alma

Ozelliklerine Gore Dagilim

Hastalarin tani siiresine gore dagilimi incelendiginde; %19’unun 0-6 ay,
%21'inin 6 ay-1 yil, %29,5’inin 1-3 yil, %28,6’sinin 4 yil ve {izeri stredir kanser
tanilart oldugu Dbelirlendi. Hastalarin % 80'i hastaligin1  bilirken, %?20'si
bilmemekteydi. %5,8’1 hastalig1 hakkinda ¢ok yeterli diizeyde bilgi sahibi iken, %
31,1'inin hastalig1 hakkinda yeterince bilgi sahibi, %21,4'linlin hastalig1 hakkinda
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kismen yeterli bilgi sahibi, %33’ liniin yeterli bilgi sahibi olmadigi, %8,7'sinin ¢ok
yetersiz duzeyde bilgi sahibi oldugu belirlendi (Tablo 2).

Hastalarin aldigi tedavi tipine gore dagilimi ise; %10,5’sinin radyoterapi,
%36,2’sinin kemoterapi, %44,8’{iniin ise her ikisini birden aldigi, % 8,6'sinin hangi
tedavileri aldigimi bilmedigi saptandi. Hastalarin, %15,2’sinin hastaligi boyunca
psikolojik/psikiyatrik destek aldigi, %84,8’inin ise herhangi bir psikolojik/psikiyatrik
destek almadig1 belirlendi. Tablo 2’de hastalarin hastalik bilgileri, tedavi ve

psikiyatrik destek alma 6zelliklerinin dagilimlari gériilmektedir.

Tablo 2. Hastalarin, Hastahk Bilgileri, Tedavi Ve Psikolojik Destek Alma

Ozelliklerine Gore Dagilim

n %
0-6 ay 20 19,0
L 6 ay-1yil 22 21,0
Hastalik siresi 1-3 yil 31 295
3 yil Gzeri 30 28,6
oo Evet 84 80,0
n ,
Hastalik hakkinda bilgisi var mi? Hayir 21 200
Cok yeterli 6 5,8
Yeterli 32 31,1
T . - I Kismen yeterli 22 21,4
2 ,
Hastalik ile ilgili yeterince bilgi sahibi mi? Yetersiz 34 33.0
Cok yetersiz 9 8,7
KT 38 36,2
Tedavi RT 11 10,5
KT+RT 47 44,8
Bilmiyor 9 8,6
. - R Evet 16 15,2
n ,
Psikolojik/psikiyatrik destek aldi mi7 Hayir 89 84.8

4.3. Hastalarin, Anksiyete Ve Depresyon Ozelliklerine Gére Dagilim

Calismaya katilan hastalarin  %47,6's1 anksiyete agisindan riskli, %79'u
depresyon agisindan riskli bulundu. Hastalarin anksiyete diizeylerini 6lgmek
amaciyla uygulanan Hastane Anksiyete Olgegi skorlar1 ortalama puan degerleri
9,99+4,54 iken, depresyon dizeylerini 6lgmek amaciyla uygulanan Hastane
Depresyon Olgegi skorlar1  ortalama puan degerleri 11,74+5,66 olarak belirlendi.

Hastalarda anksiyete ve depresyon puan azami 21’°e ulasdigi goriildii. (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarda Anksiyete ve Depresyon Duzeyi

Anksiyete - depresyon toplam

n % Ort.+SS Min.-Max.
Anksiyete Risk sinirinda degil 55 52,40% 6,44+2,84 0-10
Riskli durumda 50 47,60% 13,9+2,27 11-21
Total 105 100,00% 9,99+4,54 0-21
Depresyon Risk sinirinda degil 22 21,00% 3,64+2,56 0-7
Riskli durumda 83 79,00% 13,89+4,08 8-21
Total 105 100,00% 11,74+45,66 0-21

Calismamizda HAD-A ve HAD-D skorlarma gore; hastalar anksiyete ve
depresyon derecesi agisindan degerlendirildiginde; %52,4 anksiyete olmadigi, %45,7
hafif anksiyete, %1,9 orta derecede anksiyete yasadiklari; %21 depresyon olmadigi,
%47,6 hafif depresyon, %31,4 orta derecede depresyon yasadiklart gozlendi (Tablo
4).

Tablo 4: Hastalarin Anksiyete, Depresyon Ortalama Puan Ve Derecelerinin
Dagilimi

Anksiyete - Depresyon toplam

n % Ort.£SS Min.-Max.
Anksiyete Anksiyete Yok 55 52,40% 6,44+2,84 0-10
Hafif anksiyete 48 45,70% 13,67+1,97 11-17
Orta anksiyete 2 1,90% 19,542,12 18-21
Depresyon Depresyon Yok 22 21,00% 3,64+2,56 0-7
Hafif Depresyon 50 47,60% 11,06+2,32 8-15
Orta Depresyon 33 31,40% 18,18+1,72 16-21

Yas ve egitim gruplar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin aksiyete riskleri ile yas arasindaki iliski
incelendiginde aralarinda pozitif yonde 6nemli bir iliski oldugu, kanser hastalarinda

yas arttik¢a anksiyete riskinin arttigi goriildii (p=0.043,Tablo 5). Aksiyete duzeyleri
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ile egitim durumu arasinda negatif yonde 6nemli bir iliski oldugu, diisiikk egitim

diizeyi olan kanser hastalarinda anksiyete diizeyi daha yiiksek oldugu goriildii

(p=0.037,Tablo 5). Tablo 5’de hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore

anksiyete i¢in risk dagilimi goriilmektedir.

Tablo 5: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Anksiyete Risk

Dagilim
Anksiyete
Anksiyete igin risk Anksiyete icin riskli Total
sinirinda degil durumda P
n % n % n %
Yas 20 -39 Yas 10 18,2 3 6 13 12,4
40 - 59 Yas 27 49,1 21 42 | 48 457 0.043
60 - 79 Yas 15 27,3 24 48 | 39 371 |
80 - 99 Yas 3 55 2 4 5 4.8
Geriatri 65 yas alti 41 74,5 33 66 | 74 705
0,338
65 yas ve 14 255 17 34 | 31 295
uzeri
Cinsiyet Erkek 28 50,9 26 52 | 54 514 0911
Kadin 27 49,1 24 48 | 51 486 |
Egitim Okuryazar 7 127 14 28 21 20
durumu degil '
Okur yazar 1 1,8 2 4 3 2,9
ilkokul 31 56,4 27 54 | 58 552|437
Ortaokul 7 12,7 2 8 7,6
Lise 10,9 4 10 95
Universite 55 4 5 48
Gelir durumu | <500 TL 15,1 16 34 | 24 24
500-1000 TL 34 64,2 23 48,9| 57 57 |0,085
>1000 TL 11 20,8 8 17 | 19 19
Medeni Bekar 3 55 4 5 4,8
durum .
Evli 40 72,7 38 76 | 78 74,3 |0,936
Dul-bosanmis 12 21,8 10 20 22 21
Kimlerle Yalniz 3 55 1 2 4 38
yasiyor —
Esiile 34 61,8 35 70 | 69 65,7
N 0,129
Gocuk 9 16,4 12 24 | 21 20
torunlarla
Diger 9 16,4 2 4 11 105
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Kanser hastalarinin, hastalik bilgileri, tedavi ve psikolojik destek almalarina gore

anksiyete icin risk oranlar1 dagilimi incelendiginde; tim degiskenler agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05,Tablo 6). Tablo

6’da hastalarin, hastalik bilgileri, tedavi ve psikolojik destek almalarina gore

anksiyete i¢in risk oranlart dagilimi gortilmektedir.

Tablo 6: Hastalarin, Hastahk Bilgileri, Tedavi Ve Psikolojik Destek Almalarina

Gore Anksiyete Icin Risk Oranlar1 Dagilimi

Anksiyete
Anksiyete icin . - Total
risk sinirinda Ankslyete Icin p
o riskli durumda
degil
n % n ‘ % n ’ %
Hastalik siresi 0-6 ay 12 22,2 8 16,3| 20 19,4
6 ay-1yil 13 24,1 9 184 | 22 21,4
0,346
1-3yil 14 25,9 17 34,71 31 30,1
3 yil Gzeri 15 27,9 15 30,6 | 30 29,1
Hastalik hakkinda bl|g|S| var Evet 46 836 38 76 84 80
mi? 0,329
Hayir 9 16,4 12 24 |21 20
Hastalik ile ilgili yeterince Cok yeterli 4 74 2 4116 58
bilgi sahibi mi? i ! ‘
Yeterli 18 33,3 14 28,6 32 311
Kismen
yeterli 12 22,2 10 20,4 | 22 21,4 | 0,200
Yetersiz 17 315 17 34,7| 34 33
Gok 3 5,6 6 122 9 87
yetersiz
Tedavi KT 22 40 16 32 | 38 362
RT 5 9,1 6 12 | 11 10,5
0,817
KT+RT 23 41,8 24 48 | 47 44,8
Bilmiyor 5 9,1 4 8 9 86
Psikolojik/psikiyatrik ~ destek Evet 5 9,1 11 22 |16 152
aldi mi? 0,066
Hayir 50 90,9 39 78 | 89 848

Hastalarda Tablo 7°de sosyo-demografik 6zelliklerine gore depresyon igin risk

oranlar1 dagilimi goriilmektedir. Yas, geriatri, egitim, medeni durum ve yasadigi

kisiler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05, Tablo 7).
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Calisma kapsaminda yer alan hastalarin depresyon diizeyleri ile yas arasindaki
iliski incelendiginde, aralarinda pozitif yonde onemli bir iliski oldugu, kanser
hastalarinda yasla birlikte depresyon riskinin arttig1 goriildii (p=0.001, Tablo 7).

Calismamizda hastalarin depresyon diizeyleri ile egitim diizeyi arasindaki iliski
incelendiginde, aralarinda negatif yonde onemli bir iliski oldugu, diisiik egitim
diizeyi olan kanser hastalarinda depreyon diizeyi daha yiiksek oldugu goriildi
(p=0.024 ,Tablo 7).

Hastalarin medeni durumuna gore depresyon diizeyleri incelendiginde risk en
yiikksek dul/bosanmislarda, en diisiik bekar hastalarda oldugu saptanarak; aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.005,Tablo 7).

Hastalarin yasadiklar1 kisiye gore depresyon riski ise yalniz yasayan ve g¢ocuk
ve torunlaryla yasayanlarda yiiksek, esiyle yasayanlarda daha az oldugu
belirlenmistir (p=0.029,Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Depresyon icin Risk

Oranlar1 Dagilim

Depresyon riski
Pr— T Total
Depresyon icin risk | Depresyon igin riskli
sinirinda degil durumda P
n % n % n %
Yas 20 - 39 Yas 8 36,4 5 6,0 13 12,4
40 - 59 Yas 10 45,5 38 45,8 48 45,7
0,001
60 - 79 Yas 4 18,2 35 42,2 39 37,1
80 - 99 Yas 0 0 5 6,0 5 4,8
Geriatri 65 yas alti 20 90,9 54 651| 74 705
0,018
65 yas ve 2 9,1 29 39| 31 295]|
Uzeri
Cinsiyet Erkek 13 59,1 41 49,4 54 51,4
0,419
Kadin 9 40,9 42 50,6 51 48,6
Egitim Okuryazar 2 91 19 299 21 20
degil ' '
Okuryazar 0 0 3 3,6 3 29
: 0,024
llkokul 11 50 47 56,6 58 55,2
Ortaokul 4 18,2 4 4,8 8 7,6
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Lise 3 13,6 7 8,4 10 9,5
Universite 2 9,1 3 3,6 5 4.8

Gelir durumu | _500 T 3 13,6 21 26,9 24 24
500-1000 TL 14 63,6 43 551 | 57 57 | 0,255
>1000 TL 5 227 14 17,9 | 19 19

Medeni Bekar 4 18,2 1 12 5 4,8

durum
Evi 16 72,7 62 747| 78 743 0,005
Dul- 2 9,1 20 24,1 22 21
bosanmis

Kimlerle Yalniz 0 0 4 4,8 4 3,8

yaslyor
Esiile 14 63,6 55 663 | 69 657

) 0,029

Gocuk 2 9.1 19 29| 21 20 |
torunlarla
Diger 6 273 5 6 11 105

Kanser hastalarin hastalik bilgileri, tedavi ve psikolojik destek almalarina

gore depresyon i¢in risk oranlar1 dagilimi incelendiginde,

gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05,Tablo 8). Tablo 8’de hastalarin,

hastalik bilgileri, tedavi ve psikolojik destek almalarina gére depresyon igin risk

oranlar1 dagilimi goriilmektedir.
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Tablo 8: Hastalarin, Hastalik Bilgileri, Tedavi Ve Psikolojik Destek Almalarina
Gore Depresyon I¢cin Risk Oranlar1 Dagilin

Depresyon derecesi
Depresyon igin - Total
: Depresyon igin
risksinnnda |Gk durumda P
degil
n % n % n %
Hastalik suresi 0-6 ay 1 4,8 19 232 | 20 19,4
6 ay-1yil 6 28,6 16 195 |22 214
0,132
1-3 il 5 23,8 26 31,7 |31 30,1
3 yil Uzeri 9 42,9 21 256 | 30 29,1
Hastalik hakkinda bilgisi var Evet 18 81.8 66 795 |84 80
mi? 0,810
Hayir 4 18,2 17 20,5 | 21 20
Hastalik ile ilgili yeterince ;
bilgi sahibi mi? Cok yeterli 3 14,3 3 3,7 6 58
Yeterli 7 33,3 25 305 |32 31,1
Kismen
yeterl 3 14,3 19 232 | 22 21,410,307
Yetersiz 6 28,6 28 341 | 34 33
Gok 2 9,5 7 85 | 9 87
yetersiz
Tedavi KT 8 36,4 30 36,1 | 38 362
RT 1 4,5 10 12 11 10,5
0,637
KT+RT 10 45,5 37 44,6 | 47 448
Bilmiyor 3 13,6 6 7,2 9 86
Psikolojik/psikiyatrik  destek Evet 1 45 15 181 | 16 15.2
aldi m1? ! ' ! 0,117
Hayir 21 95,5 68 819 |89 848
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5. TARTISMA

Kanser yasami olumsuz etkileyen, hastaya aci verip asir1 duygusal stres sonucu
sucluluk ve kaygi yaratan, panige neden olan bir hastaliktir (195). Ozellikle
depresyonun varligi tedaviye uyumu bozarak hastanede kalis siiresini ve tedavi
masraflarint arttirmakta ve hastaligin gidisatint olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(6,196). Arastirmamiz; kanserli hastalarda anksiyete ve depresyon diizeylerini
belirlemek, bunlar1 etkileyen faktorleri tespit etmek ve kanserli hastalarin
psikiyatrik/psikolojik takip ve tedavisinde &neriler gelistirmek amaciyla izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kanser Hastalarinda
Palyatif ve Destek Bakim Servisinde yatarak tedavi gdérmekte olan 105 hasta

Uzerinde yapilmistir.

Kanser yol agtig1 dayanilmaz semptomlarla korku ve 6liimle es anlamli tutulan,
kisinin 6lum ve yasamla ilgili beklentilerini degistiren kronik bir hastalik oldugu i¢in
pek cok psikiyatrik sorunun tetiklenmesine neden olabilir (195). Kanserli
hastalardaki psikiyatrik bozukluk siklig1 %29-47 arasinda saptanmistir (197). Vachon
caligmasinda tiim kanser hastalarinda psikolojik semptomlarin %25 oraninda
goriildiigi belirtilmistir (198). Tokgdz ve ark.’lar1 kanser hastalarinda depresyon
yayginligi lizerine yaptiklari ¢alismada ise %22 olarak saptamistir (57). Masie’nin
kanser hastalarinda MDB ve depresif semptomlarin prevelansint belirttigi
derlemesinde MDB prevelanst %0-38 ve depresif semptomlar %0-58 oraninda
belirtilmistir (60). Valente ve ark.’lar1 ile Bottomley, kanser hastalarinin %25’nin
hastaligin bir doneminde MDB gegirebilecegini belirtmislerdir (64,199). Dogar ve
ark.’larinin ¢aligmasinda %23,3 anksiyete, %10 depresyon, %18,3 anksiyete ve
depresyon birlikteligi saptanmustir (70).

Alacacioglu ve ark.’nin meme kanseri olan hastalarda aksiyete, depresyon ve
seksiiel bozukluklarin degerlendirilmesi iizerine yaptiklar1 ¢alismasinda ise; % 41
anksiyete, %46 depresyon oranlari bulunmustur (200). Son donem kanser
hastalarinda yapilan ¢alismalarda, anksiyete insidanst %50’nin {izerinde, yaklasik
%30’unda da kronik anksiyete vardir (101). Ferrario ve ark.’larmin ¢alismasinda ise
kanser hastalarindaki siirekli anksiyete diizeyi normal populasyondan yuksek

bulunmustur (201) .
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Calismamiza katilan hastalarin %47,6'sinin anksiyete agisindan riskli, %79'unun
depresyon agisindan riskli oldugu bulundu. Saptadigimiz anksiyete riski literatiirle
uyumludur. Depresyonun (%79) literatiiriin lizerinde bir yayginlikta saptamamiz;
diger ¢alismalardaki hastalarin kanser evrelerinin bizim hasta grubumuzdan farkli
olusundan kaynaklanmis olabilir. Ozellikle ¢alismamiza katilan kanser hastalarmin
Palyatif Bakim ve Destek servisindeki 6liime yaklagmis, son donem hastalar olmasi
bu sonugcta en etkili faktor olabilir. Palyatif Bakim ve Destek Servislerinde hizmet
alan son donem kanser hastalarinda, agr1 ve diger belirtilerin kontroliiniin yetersiz
kalmasi, tedavi segeneklerinin azalmasi, prognozun giderek kotiilesmesi, organik
mental bozukluklarin sik goriilmesi gibi bircok sorun ortaya g¢ikmaktadir. Bu
sorunlarda c¢aligmamizdaki depresyon riskinin literatiire gore yiiksekligini
aciklayabilir.

Calismamiza katilan hastalarin HAD-A ve HAD-D skorlarina gore anksiyete ve
depresyon derecesi agisindan degerlendirildiginde; %52,4 anksiyetenin olmadigi,
%45,7 hafif anksiyete, %1,9 orta derecede anksiyete yasadiklarini; %21 depresyon
olmadigi, %47,6 hafif depresyon, %31,4 orta derecede depresyon yasadiklari
gorildi. Bu sonug, son donem kanser hastalarinda Palyatif Bakim uygulamalarinin
yayginlagsmasi ve hastalarin fiziksel ve psikiyatrik destekler basta olmak iizere tiim
thtiyaglarimin st diizeyde karsilanmasi bile, hastaligin yol actig1 psikolojik yikimin
kacinilmaz oldugunu ancak sadece bu psikiyatrik bozukluklarin dizeyinin

hafifletilebildigini disiindirmektedir.

5.1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerinin Anksiyete ve Depresyon

Mliskisinin Degerlendirilmesi

Boncii ve ark.’larmin kanserli hastalarin psikolojik durumlarint degerlendirdigi
calismalarinda, kanserli hastalarda yasin anksiyete ve depresyon icin tek basina etkili
faktér olmadig belirtilmistir (202). Beser ve Oz'e gore kanserde yas, cinsiyet ve
medeni durumun anksiyete ve depresyon duzeylerini etkilememesi, kanserin
dogrudan depresyon ve anksiyeteye yol agmasina bagli olabilir (203). Bizim
calismamiz kapsaminda yer alan hastalarin aksiyete ve depresyon riskleri ile yas
arasindaki iligki incelendiginde aralarinda pozitif yonde onemli bir iliski oldugu,

kanser hastalarinda yas arttik¢a anksiyete ve depresyon riskinin arttig1 goriildii.
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Alacaoglu ve ark.’larmin kanser hastalarinda depresyon yayginligi {izerine
yaptiklar1 calismada; kadin hastalarin erkek hastalara oranla anksiyete diizeylerinin
daha yiiksek bir oranda saptandigi belirtilmistir (69). Tokg6z ve ark.’larinin
caligmasinda ise; kanserli kadin hastalarda erkek hastalara oranla daha yiiksek bir
oranda saptandigi belirtilmistir (57). Dogar ve ark.’lariin ¢alismasinda anksiyete ve
depresyon oranlar1 kadinlarda erkeklere gore daha fazlaydi (70). Kaplan ve ark.’lari
ise cinsiyetten bagimsiz olarak depresyon ve anksiyetenin sik oldugunu bildirdiler
(204). Her ne kadar genel popilasyonda MDB yayginligi kadinlarda daha fazla olsa
da kanser popiilasyonunda kadin erkek arasinda belirgin cinsiyet farkliligi
saptanmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (16). Calismamizda kadin ve erkek
hasta sayilar1 yaklasik olarak birbirine esit sayida iken anksiyete ve depresyon
puanlart arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bahsedildigi gibi bu
konuda literatiirde farkli sonuglar bulunup, belli bir cinsiyette anksiyete ve
depresyonun baskin oldugu sonucuna ulasan calismalar, prostat kanseri, meme
kanseri gibi cinsiyetle bagimli kanser hastalari {izerinde yapilmig olmasi ile
iliskilendirilebilir. Arastirma sonucumuz ise Palyatif Bakim ve Destek Servisinde

yatan hastalarin cinsiyet agisindan homojen dagilimina baglanabilir.

Kanser hastalarinda, diisiik egitim diizeyinin anksiyete ve depresyon igin risk
faktori oldugu ve korelasyon gosterdigi vurgulanmistir (20). Kaplan ve ark.’lar
kanser hastalarinda yaptiklari ¢alismada ise; diisiik egitim dizeyi, ylksek diizeyde
anksiyete ve depresyon ile birliktedir (204). McCall ve ark.’lar1 disik egitim
diizeyinin MDB igin bir risk faktorii oldugunu bildirdiler (205). Bizim ¢alismamizda
ise aksiyete ve depresyon diizeyleri ile egitim durumu arasinda negatif yonde 6nemli
bir iligki oldugu, diisiik egitim diizeyi olan kanser hastalarinda anksiyete ve
depresyon dlzeyi daha yiksek oldugu goriildii. Bu sonu¢ bizim g¢aligmamizdan
onceki calisma sonuglari ile uyusmaktadir. Egitim diizeyinin anksiyete ve depresyon
diizeyi tlizerine olumlu etkisinin, egitim diizeyi yiiksek olan hastalarin stres
kontrollerini daha iyi yapabildiklerini ve bu durumunda anksiyete ve depresyon
diizeyleri tizerinde olumlu etkisinin oldugu soylenebilir.

Bulotine ve ark.’larinin ¢alismalarinda anksiyete ve depresyon siddetini medeni
halin arttirdigi belirtilmistir (206). Ailesinde ya da ge¢misinde depresyon belirtileri

olanlarda, dul ya da bosanmis olanlarda depresyon sikliginin arttigi belirtilmektedir
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(207). Calismamiza katilan hastalarda medeni durumuna gore depresyon riski en
yiiksek dul/bosanmislarda, en diisiik bekar hastalar oldugu saptanmistir. Bu sonug
literatiirdeki g¢alismalarla uyusmaktadir. Bunda dul/bosanmis olmanin dogrudan
depresyon i¢in risk olusturmasina, bekar hastalarda ise tedavi ve bakim hizmetlerinin

yeterli diizeyde olmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda depresyon riski esiyle yasayanlarda daha az oldugu goriildi. Bu
sonucta sosyal destekler icerisinde, eslerin desteginin ne kadar 6n plana ¢iktigini

gosterebilir.

Nordin ve ark.’larinin kanser hastalarinda anksiyete ve depresyon arasindaki
iliskiyi belirlemeye yonelik calismalarinda gelir diizeyinin yetersizliginin anksiyete
ve depresyon igin risk etmeni oldugunu bildirmislerdir (207). Calismamizda
hastalarin ¢cogunlugunun 1000TL ve altinda aylik geliri olan diisiik gelir diizeyli
olduklar1 ancak anksiyete ve depresyon riskine gelir durumu ile iliskili olmadigi

saptandi .

5.2. Hastalarin Hastalik Bilgileri, Tedavi Ve Psikolojik Destek Almalarina Gore
Anksiyete ve Depresyon Tliskisinin Degerlendirilmesi

Nordin ve ark.’larinin ¢alismalarinda anksiyete ve depresyon diizeylerinin
hastaligin klinik seyri uzadik¢a arttigini belirtmislerdir (208). Bazi calismalarda
hastalardaki depresyon ve anksiyete diizeylerinin hastalik siiresi uzadik¢a arttig
bildirilmektedir (209). Calismamizda da hastalik siiresi uzadikga HAD-anksiyete ve
HAD-depresyon puanlar1 artmaktaydi, ancak anksiyete ve depresyon riskinin tani
stresiyle ile iliskili olmadigi saptandi. Cogu hastada kanser tanisi ile baslayan
depresif semptomlar zamanla yerine degisik diizeylerde depresyona birakmaktadir.
Aragtirmaya katilan son donem hastalarda da kronik bir zemin olustugu ve depresyon
oranlarinin yiikseldigi ancak hastalarin hepsinin 6liime yaklasmis terminal donem

hastalar olmasi, tani siiresinin anlamini yitirmesine sebep oldugu diisiiniilebilir.

Kanser hastalarinda tanisin1 bilip bilmeme konusunda iilkemizde yapilan
caligmalarda tanisin1 bilmeme oran1 %20 ile %37 arasinda degismektedir (210-213).

Alexander ve ark.’larinin (1993) yaptiklart bir caligmada, tanisini bilmeyen
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hastalarda psikiyatrik bozukluklarin diisiik oldugu ve tedavi sonuglarindan daha fazla
timitli olduklart gosterilmistir (214). Calismamizda ise hastalarin ¢ogunlugunun
tanisin1 bildigi sadece %20'sinin tanisin1 bilmedigi ancak bunun anksiyete ve
depresyon riski ile iliskili olmadigi saptandi. Calismamizda hastalarimizin
cogunlugunun son donemde olusunun bunda etken olmasinin yani sira, taninin
sOylenme bicimi, tedavi secenekleri, klinik ve sosyal destekler, psikoterapatik

yaklasim bu konuda énemli gorilmektedir.

Montgomery ve ark.’lar1 (1999) iyi bir bilgilendirmeyle hastalarin psikolojik
sorunlara daha az maruz kaldigin1 ve daha iyi uyum yapabildiklerini saptamiglardir
(215). Genel olarak hastalarin ¢ogunlugu hastalik ve tedavi hakkinda bilgi ihtiyaglar
oldugunu ifade etmislerdir. Kanser hastalar1 destekleyerek, yasam olaylarina kars
pozitif bakis agis1 kazandirarak gerekli bilgilendirme yapilabilir. Ancak bireyin
gereksiniminden fazla verilen bilgi, dikkati pozitif yonden daha ¢ok negatif yone
kaydirabilir; gereksinimden az verilen bilgi de bireyde korku ve anksiyete yaratabilir.
Bu nedenle, hasta bireye gereksindigi kadar bilgi verilmesi ve o bireyin de verilen bu
bilgiye hazir olusu ¢ok Onemlidir (216-218). Calismamizda hastalarin %43'liniin
yetersiz bilgilendirildikleri ve bilgi diizeyi arttikca anksiyete diizeyinin azaldig
ancak bilgi dizeyi ile anksiyete ve depresyon arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki bulunmamaktaydi. Bu sonugta drneklem sayisinin azlig1 etkili olabilecegi gibi,
hastalar bilgilendirilirken, kisisel, kiiltiirel 6zelliklerinin gdzonine alinmasinin ve

psikiyatri Klinikleri ile kurulacak isbirliginin 6nemini gérilmektedir.

Jacobsen ve ark.’larinin ¢alismalarinda kemoterapi siiresi uzadik¢a anksiyete ve
depresyon diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Kemoterapi suresi
uzadikca anksiyete ve depresyon siddetinin de arttig1 belirtilmistir (213). Beser ve
Oz’iin galismalarinda kemoterapi tedavisinin uzun siirmesi ve kontrol edilemeyen
yan etkilerin anksiyete ve depresyon diizeyinin artmasina neden oldugu bulunmustur
(203). Calismamizda ise anksiyete ve depresyon riskine hastanin aldigi radyoterapi
ve/veya kemoterapi tedavisi ile iligkili olmadig1 saptandi. Bunun nedeni sadece bu
parametrelerin karsilastirildigi homojen gruplarda ¢alismanin yapilmamasi olabilir.

Onceden var olan psikiyatrik sorunlar kanser hastalarinda psikiyatrik

bozukluklara yatkinlik saglayan onemli etmenlerden biri olarak bildirilmektedir
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(219,220). Olgularin daha once psikiyatrik/psikolojik tedavi almalarma goére
anksiyete ve depresyon dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

Diger degiskenler acgisindan gruplar arasinda, hastalik bilgileri, tedavi ve
psikolojik destek almalarina gore anksiyete ve depresyon risk dagilimi

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ulkemizdeki palyatif bakim hizmetlerinde olumlu y&nde biiyiik bir ivmelenme
ve gelismeler yasansa da kanser hastalarinda, hastaligin yol actifi psikolojik

yikimdan kag¢inilamaz.

Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 56,89+14,88 olup, %.51,4'0
erkeklerden % 48,6's1 kadinlardan olusmaktaydi. Hastalarin %70,5° i 65 yas alt,
%29,5’s1 65 yas Ustii geriatrik yas grubunda bulundu. Grubun ¢ogunlugunun evli
oldugu (%74,3), ilkdgretim diizeyinde egitim aldigi (%55,2), diisiik duzeyde
sosyoekonomik diizeye sahip olduklart (%57) ve esleriyle yasadiklari (%65,7)
belirlendi.

Hastalarin ¢ogunlugunun, tanisini bildigi (%80), tani siiresinin 1-3 yil arasi
oldugu (%29,5), hastalig1 hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadigi (%33), tedavi olarak
hem radyoterapi hemde kemoterapi aldigi (%44,8) belirlendi. Hastalarin %84,8’inin
herhangi bir psikolojik/psikiyatrik destek almadig: belirlendi.

Caligmamizdan elde edilen bulgular, kanser hastalarinda anksiyete ve
depresyonun siki birlikteligini ve siddetini gostermistir. Son donem kanser hastalarin
%47,6’sinda anksiyete riski ,%79’unda depresyon riski saptandi. Anksiyete ve
depresyon dereceleri ise, %52,4’tinde anksiyete yok, %45,7’sinde hafif anksiyete
diizeyi, %47,6 hafif siddette depresyon, %3 1,4 orta siddette depresyon belirlendi.

Hastalarin tanimlayicit 6zelliklerinden anksiyete yas ve Ogrenim durumu,
depresyon ise yas, 6grenim durumu, medeni durum ve hastanin kimlerle beraber
yasadigindan etkilemektedir. Yas arttik¢a, egitim dlzeyi diistiikge anksiyete ve
depresyon diizeyinin arttigi, evli ve esleriyle yasayanlarda depresyonun daha az

goriildiigi tespit edildi.

Calismamizda hastalarin, hastalik bilgileri, tedavi ve psikolojik destek alma
degiskenlerine gore (hastalik hakkinda bilgisi, bilgi diizeyi, tani siiresi, tedavi sekli,
psikiyatrik/psikolojik tedavi almasi) depresyon ve anksiyete riski arasinda
istatistiksel acidan bir fark bulunmamistir. Bununda vaka sayisinin kisitli olmasina,

puan ortalamalariin birbirine yakin olmasina bagli oldugu distnalebilir.
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Kanserli hastalarin, kanserin tan1 ve tedavi asamasindan itibaren giderek artan
anksiyete ve depresyon riskinin, terminal kanser evresinde pik yaptigi ve bizim
calisgmamizda saptadigimiz %79 oranlarina yiikselebilecegi, bu konuda terminal

donem icin literatiiriin zengin olmadigi, yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu goriildi.

Calismamizda anket sorularimizda hastalardan teshislerini  yazmalari
istendiginde %10,5'Iinin “kanser”, %59'unun ise “bilmiyorum” olarak isaretledigi
goriilmiistiir. Bunun da kanser tiplerinin belirlenemeyerek, anksiyete ve depresyon
duzeyine etkisi saptanamamustir. Kanserli hastalarin basta tanilar1 hakkinda olmak
Uzere hastaliklariin her asamasinda bilgilendirilmesinin en 6nemli unsurlardan birisi
oldugu, bu saglandiginda ise tedaviye uyumun kolaylasacagi ve anksiyete ve

depresyon seviyelerini diisiirecegi diisiiniilebilir.

Palyatif bakim tedavisi, hastaligin baslangicindan terminal doneme kadar gegen
stirede hastaya yapilan optimal agri tedavisi, dengeli beslenme, psiko-onkolojik
bakim ve sosyo-medikal yardimlarin toplami oldugu disiinilirse; kanser
hastalarinda semptom kontroltinin yiksek duzeyde psikiyatrik bozukluklara etkili
oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenle hastalarimizdaki palyatif bakim tedavisinin
uygun donemde baslaylp baslamadigi ve semptom kontroliiniin sorgulanmasi

anketimize dahil edilebilirdi.

Hastalarin psikiyatrik degerlendirilmesinde, 6l¢ek puanlarinin ruhsal muayene
bulgulart ile birlikte diisiiniilmesi ve fiziksel, psikolojik, sosyal faktdrler ayni anda
multidisipliner bir yaklagimla g6z Onilinde tutulmasi gerekmektedir. Bu amagcla
birinci basamak hekimligi ve onkoloji klinikleri dahil palyatif bakimin her
seviyesinde hizmet veren birimlerde kullanilabilecek HAD gibi tarama testleriyle

kanser hastalarinin anksiyete ve depresyon diizeyleri yakindan izlenmelidir.

Kanser hastalarinin tedaviye uyumlarinin saglanmasi ve yasam kalitelerinin
arttirtlmasinda psikososyal destegin 6nemi asikardir. Evde bakim seviyesinde tiim
hastalarla bir psikiyatrin goriismesinin olanaksizhigir dikkate alindiginda, takipleri
yapan hekim ve hemsirelere egitim verilmesi, destek gruplari olusturulmasi ve egitim
hizmetlerinin belli araliklarla tekrarlanmasi gerekmektedir. Bu alanda ¢alisan ekibin

egitimi, kanser hastalar1 ve yakinlari ile goriisme teknikleri, onlarin duygularini ifade
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edebilmelerini saglama ve duygularini1 paylagsma, onlara destek verebilme, psikiyatrik
bozukluklar1 taniyabilme konularin1 kapsamalidir. Hastalarda anksiyete ve
depresyona yol agabilecek fiziksel ve psikososyal belirtileri iyi tanimalari, anksiyete
ve depresyon diizeylerini degerlendirerek hastaya uygun tedavi ve bakim standardi

gelistirebilmeleri gerekmektedir.

ONERILER;:

1. Palyatif Bakim ve Destek hizmetlerine yonelik toplumu bilgilendirmeye yonelik
calismalar yapilmasi,

2. Tip Fakiiltesi egitim miifredatlarina Palyatif Bakim ve Destek hizmetleri
konusunun yerlestirilmesi,

3. Palyatif Bakim ve Destek hizmetlerine ulagilabilirligin artirllmasina yo6nelik
caligmalar yapilmasi,

4. Kanserin ruhsal etkilerine yonelik bilgilendirme ve egitim ¢aligmalarinin
yapilmasi,

5. Palyatif bakim hizmetlerinde anksiyete ve depresyonun degerlendirilmesinde
sosyo-kiiltiirel ve psikolojik etkenlerin dikkate alinmasi ve mutlaka ruh saglig
calisanlari ile koordineli bir ¢alismanin siirdiiriilmesi,

6. Birinci basamak hekimligi ve onkoloji klinikleri dahil palyatif bakimin her
seviyesinde hizmet veren birimlerde kullanilabilecek gecerli ve glvenilir 6lgeklerle,
anksiyete ve depresyon dizeylerinin periyodik olarak degerlendirilmesi, hastalara
uygun tedavi ve bakim standartlar1 gelistirilmesi,

7. Kanserin kendisinin ve tedavisinin beraberinde getirdigi anksiyete ve depresyonla
etkili bas edebilme ve etkin yonetebilme i¢in Palyatif bakim hizmetine yoOnelik
kamusal politikalarin daha da gelistirilmesi, yayginlastirilmasinin ve hizmet
kapsaminin gelistirilmesi,

8. Kanserli hastalarda anksiyete ve depresyon duzeylerini etkileyen faktorlere
yonelik gelecekte daha genis arastirma gruplari ile karsilagtirilmali deneysel

aragtirmalar planlanmasi,
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Palyatif bakim hizmetlerinde gelisme saglayip kanser hastalariin anksiyete ve
depresyon basta olmak {iizere psikiyatrik bozukluklari ile basa ¢ikmada katki

saglayacak en oncelikli ve temel yaklasimlar olacaktir.
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7. OZET

KANSER HASTALARINDA ANKSIiYETE VE DEPRESYON
BELIRTILERININ DEGERLENDIRILMESI

Kanser tiim diinyada ve iilkemizde goriilen en 6nemli saglik sorunlarindan
birisidir. Kanserli hastada tani konulma anindan baslayarak tedavi asamalarinin
timiinde ve sonrasinda ¢ok degisik duygusal ve davranigsal tepkiler ortaya
cikmaktadir. Kanser hastalarinin yaklasik yarisinda psikiyatrik  bozukluklar
bildirilmistir, en sik goérilen psikiyatrik bozukluk depresyondur. Bu arastirmanin
amaci; kanser hastalarinda, anksiyete ve depresyon belirtilerinin saptanmasi ve bu
belirtilerle iliskili olabilecek etmenlerin belirlenmesidir.

Kesitsel olarak yapilan bu calismaya Arastirmaya Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, 15 Aralik 2013 - 15 Mayis
2014 tarihleri arasinda, Kanser Hastalarinda Palyatif ve Destek Bakim Servisinde
yatarak tedavi gormekte olup c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalardan
olusturuldu. Katilmay1 kabul eden 105 hasta dahil edildi (n=105).

Arastirmada ilgili literatlir bilgileri dogrultusunda arastirmacilar tarafindan
hazirlanan 16 soruluk “Hastayr Tanitic1 Bilgi Formu” ve 14 soruluk “HAD Olgegi
(Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi)” kullanilmustir. Her iki bilgi formu iginde
uzman goriisii alinmistir. Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS
IBM Statistics Version 22 paket programi kullanilarak analiz edilmis ve tanimlayici
istatikler (sayi, ylizde, ortalama, standart sapma) kullanilarak degerlendirilmistir.
p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamizda son donem kanser hastalarin %47,6’sinda anksiyete riski
,%79’unda depresyon riski saptanmistir. Anksiyete ve depresyon dereceleri ise,
%52,4’tinde anksiyete yok, %45,7’sinde hafif anksiyete dizeyi; %47,6 hafif siddette
depresyon, %31,4 orta siddette depresyon belirlenmistir. Hastane Anksiyete Olgegi
skorlar1 ortalama puan degerleri 9,99+4,54 iken, depresyon diizeylerini Olgmek
amaciyla uygulanan Hastane Depresyon Olcegi skorlari ortalama puan degerleri
11,7445,66 olarak tespit edilmistir.

Hastalarin tanimlayic1 Ozelliklerinden anksiyeteyi yas ve O6grenim durumu,

depresyonu ise yas, 6grenim durumu, medeni durum ve hastanin kimlerle beraber
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yasadig1 etkilemektedir. Yas arttik¢a, egitim diizeyi diistiikce anksiyete ve depresyon
diizeyinin arttif1, evli ve esleriyle yasayanlarda depresyonun daha az gorildigi
tespit edildi.

Sonug olarak arastirmaya katilan kanser hastalarinin anksiyete riskleri literattire
uyumlu olarak artmis, depresyon riskleri ise literatliriin Uzerinde yiksek olarak
belirlenmistir.  Arastirmanin  bu  sonuglar1  dogrultusunda; Palyatif Bakim
uygulamalarinin ~ yayginlagtirllmasinin ~ ve  hastalarin ~ psikososyal  olarak
desteklenmesinin 6nemini ortaya koydugu gibi; anksiyete ve depresyon dizeylerinin

gegerli ve guvenilir 6lceklerle periyodik olarak degerlendirilmesi dnerilebilir.

Anahtar Kelime: Palyatif bakim, kanser, anksiyete, depresyon
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ASSESSMENT OF SYMPTOMS OF ANXIETY AND DEPRESSION iN
CANCER PATIENTS

SUMMARY

The cancer is one of the most important health problems seen all over the world
and in our country. Very different emotional and behavioral reactions arise in cancer
patient, starting from the moment of diagnosis and in all stages of treatment and after
it. About half of all cancer patients have been reported for psychiatric disorders,
depression is the most common seen psychiatric disorder. The purpose of this study
is to detect the symptoms of anxiety and depression in cancer patients and to
determine the factors that can be associated with those symptoms.

In this study conducted as a sectional, the sample set of survey was made up of
the in-patients who received treatment in Palliative and Supportive Care Services of
Izmir Katip Celebi University Atatlirk Training and Research Hospital on December
15, 2013 - May 15, 2014 and agreed to participate in the study. 105 patients who
agreed to participate in were included (n = 105).

In this research,16 questions prepared by the researchers in accordance with
the relevant literature "Patient Introductory Information Form™ and 14 questions
"HAD Scale (Hospital Anxiety and Depression Scale)" were used. Experts’ opinions
were taken for both forms. The data obtained from the research was analyzed by
using software package program-IBM SPSS Statistics Version 22 in computer
environment and was evaluated by using the descriptive statistics (number,
percentage, mean, standard deviation). P <0.05 was considered statistically
significant.

In that study, it was found out that 47,6% of patients with end-stage cancer
has the risk of anxiety and 79% has the depression risk. The degrees of anxiety and
depression were identified as such that no anxiety is at 52,4%; mild anxiety is at
45,7%; mild depression is at 47,6%; moderate depression is at 31,4%. It was
determined that while the average values of Hospital Anxiety Scale points were 9.99
+ 4.54, the average values of Hospital Depression Scale points applied to measure
the level of depression were 11.74 + 5.66.

The age and education affects the anxiety, one of the defining characteristics

of the patients, and also age, educational background, marital status and people with
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whom patients live affects the depression. It was stated that while age increases and
education level decreases, the levels of anxiety and depression increases and
depression is seen less frequently in patients married and living with their spouses.
As a result, the risk of anxiety of cancer patients participating in the research
increased in accordance with the literature, but the depression risk was identified
higher than the level which the literature states. In accordance with the results of the
study; not only it was put emphasis on importance of the dissemination of Palliative
Care Applications and giving the psychosocial support to patients; but also it can be
advisable to evaluate periodically the levels of anxiety and depression with reliable

and valid measurements.

Keywords: Palliative care, cancer, anxiety, depression
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EKLER

EK-1: HASTA GORUSME FORMU

“HASTANEDE YATAN ONKOLOJIiK HASTALARIN ANKSIYETE VE
DEPRESYON BELIRTIiLERININ DEGERLENDIRILMESI” KONULU

ARASTIRMA ANKET FORMU

Degerli katilimel,

Danismanligi Yrd.Dog¢.Dr. Hiiseyin CAN tarafindan yapilan bu arastirmanin amaci, onkolojik
hastalarin anksiyete ve depresyon belirtilerinin degerlendirilmesidir. Arastirmaya katilimda
goniilliilik esas1 mevcuttur. Arastirmaya katilmayr kabul etmeniz durumunda, dogru sonuglara
ulasilabilmesi i¢in sorulari eksiksiz ve kendinizi en iyi yansitacak sekilde cevaplandirmaniz énemlidir.
Kimliginizle ilgili herhangi bir bilgi istenmemektedir. Sorulara vereceginiz tiim cevaplar ve bilgiler
gizli kalacaktir. Katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Katilimci No: Tarih:
1. Yasmiz................
2. Cinsiyetiniz A)Erkek B) Kadin
3. Egitim durumunuz
A) Okur-yazar degil B ) Okur-yazar C) Ilkokul
D)Ortaokul E) Lise F) Universite
4. Aylk geliriniz
A) 500 TL’nin alinda B ) 500-1000 TL C) 1001-2000 TL
D) 2001-3000 TL E) 3000 TL nin iizeri
5. Medeni durumunuz
A) Bekar B) Evli C) Bosanmig  D)Diger
6. Kimlerle birlikte yastyorsunuz?
A) Yalniz B) Esimle C) Cocuklarim ve torunlarimla
D) Huzurevinde E) Diger (belirtiniz)............ccoevvveveneninenn...
7. Hastaliginiz hakkinda bilginiz var mi1?
A) Evet B) Hayir
8. Hastaligimizin ne oldugunu biliyor musunuz?
9. Hastaligimiz igin yeterince bilgi sahibi oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
A) Cok yeterli B) Yeterli C) Kismen yeterli D) Yetersiz ~ E) Cok yetersiz
10. Hastaligimiz kag yildir meveut?.......cccoovevvicinnnnnnennn.
11. Tedaviniz i¢in hangileri uygulandi/uygulaniyor?
A) Tlag tedavisi B) Isin tedavisi C) Her ikiside D) Bilmiyorum
12. Hastaliginiz nedeniyle hangi siklikta hastaneye
VALIYOTSUNUZ?...cvveeerieniieeeeeeiesereeieeseeesnreeeeeeeens
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13. Hastaliginiz nedeniyle hangi siklikta tedavi aliyorsunuz?...........ccoeeveviveriinenenenenceincncnenes

14. Hastaliginiz boyunca hi¢ psikolojik-psikiyatrik destek aldiniz m?

A) Evet B) Hayir

15. Halen psikolojik-psikiyatrik destek aliyor musunuz?

A) Evet B) Hayir

(Cevap Evet ise 16. Soruya ge¢iniz)

16. Psikolojik-psikiyatrik olarak aldiginiz destek nedir?

A) Tlag tedavisi B) Konusma terapisi

C)Diger .o

EK-11 : HAD (HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON) OLCEGI

HAD OLCEGI
(Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimc1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag guntniizii g6z
ontinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin.
Yanitiniz i¢in ¢ok diislinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin  “patlayacak  gibi”
hissediyorum.
Cogu zaman

Birgok zaman
Zaman zaman, bazen
Higcbir zaman

8)  Kendimi
hissediyorum.
[1  Hemen hemen her zaman
[J  Coksik
[l Bazen
[ Higbir zaman

sanki  durgunlagsmis  gibi

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
altyorum.
Ayni eskisi kadar

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir
tedirginlige kapiliyorum.
[ Higbir zaman

[ Pek eskisi kadar degil [J Bazen
0 Yalnizca biraz eskisi kadar 0 Oldukea sik
Neredeyse hig eskisi kadar degil 0 Coksik
3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya | 10) Dig goriintisiime ilgimi kaybettim.
kapiliyorum. [ Kesinlikle

Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor
Hayir, hic de oyle degil

[J Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
0 Pek o kadar 6zen géstermeyebilirim
[J Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim
gorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak
zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

0 Gergekten de ¢ok fazla

0 Oldukea fazla

[J Cok fazla degil

Artik hig degil [J  Hig degil
5) Aklimdan endige verici diigiinceler gegiyor. 12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
(] Coguzaman [J Her zaman oldugu kadar

Bircok zaman
Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
(] Yalnizca bazen

[J Her zamankinden biraz daha az
[1 Her zamankinden kesinlikle daha az
[J Hemen hemen hig

6) Kendimi neseli hissediyorum.
] Higbir zaman

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[J Gergekten de ¢ok sik
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Sik degil
Bazen
Cogu zaman

[J Oldukea sik
[J Cok sik degil
[J Higbir zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek
hissediyorum.

Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Hicbir zaman

14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.
(] Sikhkla
Bazen
Pek sik degil
Cok seyrek

[

ANKET BIiTTIi, CEVAPLADIGINIZ iCiN TESEKKURLER
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