mansh kii¢iik bir gruptaysa perfiizyon bozuklugu olmadigin,
ikisi disinda tiim depressif hastalarin normal beyin kan akim
patterni gosterdigini bulmuglar, perfizyon bozuklugunun de-
mansin ayirict tanisinda yararli olabilecegini bildirmislerdir
(1).

Gyobu ve ark. (1989) DSM-III'e gore alkom bagimlihg
tanisi almig, nérolojik a¢idan etkilenmis 16 hastada yaptik-
lar1 SPECT incelemelerinde medio-frontal bolgede-anteridr
cyngulate gyrusu da kapsayacak bigimde- belirgin olciide
azalmig madde tutulumu saptamig, bu durumun alkol ba-
gimhligina 6zgii ve doniigsiiz oldugunu, dolayisiyla da alkol
atrofisiyle agiklanamayacagim bildirmiglerdir (1).

Oepen ve ark. mescalin sulfat vererek deneysel olarak si-
zolreni henzeri psikoz olugturduklar 12 saghkl erkek goniil-
liide yaptiklan SPECT incelemelerinde sagda striato-limbik
bolgede madde tutulumunda belirgin bir artig saplamislar,
bu durumun denegin gésterdifii sizotipi oraninda belirginles-
tigini bildirmislerdir (1).

SONUC

Son zamanlarda en yogun ilgiyi bBKA ve beyin metaboliz-
masina iliskin arastirmalar ¢ekse de, gelecekte ilgi odag 6z-
giil norotransmitter reseptorlerinin goriintiilenmesine olanak
saglayan radyofarmasotikler olacaktir.

Gozlenen SPECT goriintiilerinin 67giil tandardan ¢ok, var-
sanilar, hezeyanlar gibi belli belirtiler ve belirti obekleriyle
daha yakindan iligkili olabilecegini diisiinmek daha dogru
olabilir. Yine de ¢ogu psikiyatrik bozuklugun tamsinda, te-
daviye yanitin tahmin edilmesinde ve izlenmesinde SPECT'in
biiyiik katkilan olabilir. Belki de antibiyotikler icin antibi-

yogram neyse, psikofarmakolojik ajanlar i¢in de fonksiyone
beyin goriintiilenmesi o olacaktir.
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PSIKOONKOLOJI
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OZET: Bu yazida, kansere normal cevaplar, kanserde psikiyatrik bozukluklorin yayginhg:, anksiyete, depresyon ve deliryu
gibi en stk karstlagilan psikiyatrik bozukluklar, bu bozukluklarin psikoterapitik, farmakolojik ve davranig tedavileri ve kanse
tedavisinin saniral sinir sistemi yan etkileri, kansere bagiy intihar riski, bulanti ve kusma, igtahsizlik, agri, cinsel danigma U
rehabilitasyon ve terminal hastahigin algilanigi ve kuramsal bakimi gibi bazi 6zel konular gbzden gegirilmigtir.

Anahtar Sozeiikler: Kanser, anksiyete, depresyon, delivyum, intihar, bulant: ve kusma, istahsizlik, agri, kemoterapi, radiot
rapi, psikoterapi, cinsel damigma ve ferminal hastalik.

PSYCHOONCOLOGY

SUMMARY: In this article, the normal responses to cancer, prevalance of psychiatric disorders in cancer, the maost fregl
ently encountered psychiairic disorders such as anxiety, depression, and delivium, psychotherapeutic, and behavioral manage
meni of these disorders, and several special issues, stch as ceniral nervous system side effects of cancer trealment, cancer-rel
ated suicide risk, nause ond vomiting, anorexia, pain, sexual counseling and rehabilitation, and perception and institutional ca
of terminal illness have heen reviewed.

Key Words: Cancer, anxiety, depression, delirium, suicide, nause and vomiting, anorexia, pain, chemotherapy, radiotherap!
psychotherapy, sexual counseling and terminal illness.

150.000 kisi kanser tamsi almakta ve tedavisi gerekmekted_i

Saghk istatistiklerine gére, Tirkiye'de kanser K.V. hasta-
Yagayan her 5 Kisiden biri kansere yakalanacag bilinmekt

liklarindan sonra 2. sira Olim nedenidir. Her yil ortalama

* Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dah
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i

dir. Bu kotii tabloya ragmen 20 yil &ncesi prognozu k6tii bili-
A anserler (Akut lenfositik 15semi, Hodgkin hastaht,
u ving's sarkomu, Willm's tiimorii, osteojenik sarkom ve testi-
g;ler Ca) bugiin tedavi edilehiliyor.

'f{i@ilerin a1k stk kanser hastal.f‘lr_;.yla karsl!asmaian ve kan-

in iimitsizlik, agn, korku ve oliimle es bir hastalik olarak
.-sg};{ﬂmest kanser obsesyonlan ve fobilerini arttirmaktadir.
'Masmmalar, sik sik erkeklerin barsak iglevleri, kaglnl arn ji-
ﬁék}ﬂojik ve meme problemleri ve doktlorl.arm da guphel} me-
lanomlar ile obsese olduklarnm gost.ermlstlr. Kanser fobisi ve
obsesyonu intihar riski bulunan major depresyona neden ola-

ilir (12 _—
hlh[r{;ns(?;'!inin karsilagtip1 stres faktorleri: 1- Oliim korkusu,

9. Aile iiyelerine, ege ve hekime bagimhilik, 3- Viicut gorinii-
mii ve imajinda degigiklikler ve cinsel iglev bozukluklan, 4-
Mesleki (is, okul, vs) rollerin yerine getirilememesi ve bog 7a-
manlarin_degerlendirilememesi, 5- Kisilerarasi iligkilerin bo-
zulmasy, 6- Cok yonlii tedavi (cerrahi, kemoterapi ve.radinte-
rapi) ve esitli yollarla (intratekal, intrahepatik vs.) ilaglarin
yiiksek dozda uygulanmasi ve 7- Terminal donem agnlan
(14).

# ',S‘zimslerin karsilanmas1 medikal, psikolojik ve sosyal kap-
camlidir: 1- Kanserin yeri, sermptomlar, klinik seyri ve tedavi
sekilleri, 2- Onceden gegirilmis medikal hastahiklara uyum
derecesi, 3- Kanserin yaga uygun gelisimde ortaya gikardig
engeller, 4- Kiiltiirel ve dini etkenler, 5- Hastanin ¢evresinde
emosyonel destek saglayacak kisilerin varlifi, 6- Hastanin fi-
7ik ve psikolojik rehabilitasyona yeterliligi ve 7- Hastanin ki-
siligi ve uyum sekli (13).

Hekimlerin kanserlinin psikolojik durumlar iizerinde yo-
gunlasma nedenleri: Aragtirmalar, 1370 Oncesine gore mor-
talitenin azaldigini ve yasam siiresinin uzadigini gostermistir.
Siiphesiz, bunda tedavinin etkinligi yaninda hastanin sorum-
lulugu da rol almistir. Hastada sorumluluk artis, hekimlerin
hastah@ teshisi, tedavisi ve prognozu hakkinda daha ayrintih

hilgi vermesine baghdir, Hasta ve aileleri, tedavide bugiin da-

ha ilgilidirler. Hastalar "' Yagamak icin umutiu olmahsin' gibi
yuvarlak sozlere hugiin ragbet etmezler, zaten yagam siiresi
uzamistir. Sonug olarak, mesleki, ilgi, 6liim konulanndan psi-
5ik, fizik ve dayrams tedavilerine dénmiistiir.

KANSERDE PSIKIYATRIK BOZUKLUKLARIN
PREVALANSI

~ Morrow ve ark.lan (7) DSM-III tam &l¢iitlerini kullanarak
"? ayri kanser merkezinde yatan ve ayakian takip edilen rast-
gele secilmis 215 hastayi incelediklerinde, 747 'sinin psikiyat-
rik bozukluk gosterdigini bildirdiler. Bunlarin %68'i depresif,
anksiytz ve karigik mizacli uyum bozukluklar, %13'4 major
depresyon, %8'i deliryum, 7%7'si kigilik bozuklupu ve %4'i
anksivete bozukluguydu. Sonuc olarak, psikivatrik bozuk-
ltklarin 7%89'u hastahiga veya tedaviye bagh belirtiler ya da
hastalifa veya tedaviye tepkilerdi. %11'i kanserden once var
olan kisilik ve an ksiyete bozukluklariydi,

.f_lo,li_:m_d ve ark.lan (6), somatik belirtileri dislayp DSM-ITI
in_eu‘tlerino gore, hospitalize kanserlilerde depresyon prevalan-
St incelediler. %24 agir derecede, 718 orta derecede ve 714
hafif derecede depresyon tespit ettiler ve %44 'iinde psikiyat-
r1k bulgu saptamadilar. )

'hu'I'AE” derecede depresyonlarin %77 sinde somalik belirtiler
I;Lmr !f\é:{l' derecede depresyonun somatik belirtileri ile
Ranserin fizik belirtileri (ap : iy
henzer. rtileri (agn, kilo kaybi, vs.) birbirine cok
dig;arrlser hastalariyla esit diizeyde fizik yetersizlik gosteren
e o dikal hastaliklarda agar derecede depresyon preva-
la s;, _k;mserhl_erdeki orana esittir (%25) (18, 21).

é[;ma?k‘ 'E”.{ﬂf}e“d?, kolon ve pankreas kanseri teshisinden
SHEEHK belirti depresyon olabilir. Son zamanlarda, depresyo-

nun hiicresel immiiniteyi azaltarak kanser riskini arttirdin bi-
liniyor. Yasla azalan immiinolojik direng, araya giren depres-
yon, ozellikle sevilen obje kayhyla daha da azalmaktadir.
Yaganan streslerle uterus kanserleri arasinda anlamh bir iligki
vardir. Kanser siiphesi kigide panik atak yaratabilir. Meme
kanseri siiphesiyle bivopsi yapilmadan ©Once hastalann
%A40'inda anksivete veya depresyon tespit edilmigtir. Uzun
zamandir, emosyonel tepkileri azalmis sizofrenlerin kansere
daha az yakalandiklan biliniyor (12).

KANSERDE SUisiD i

Kanserde intihar riski, genel popiilasyona gore daha yiik-
sektir (4, 10, 15).

Kanserde intihar riskini arttiran faktorler: 1- Terminal do-
nem, 2- Prognozun kotiilesmesi, 3- Deliryum egliginde impuls
kontrol bozuklugu, 4- Tedaviye cevap vermeyen siddetli agn,
5- Depresyon, 6- Onceden kisilik bozuklugu, alkol kotiiye
kullanimi ve intihar girisimlerinin bulunmasi, 7- Fizik ve
emosyonel tiikenme ve 8 Sosyal izolasyon.

Bu risk faktorlerinin bulundugu kanser hastalan yakin
gozlem altinda tutulmalidir. Kanserler arasinda en yiiksek in-
tihar riski, bag ve boyun holgesi kanserlerinde goniliir. Afiz
ve farenks kanserlerinde intihar riski, kanser riskini de artti-
ran kigilik bozukluguna bagl alkol ve tiitiin kdtiiye kullanim
nedeniyle yiiksektir. Breitbart (5), psikiyatrik konsiiltasyonu-
na gittigi hastalarda suisid riskini degerlendirmis ve ¢ogunlu-
gunu AIDS tanili hastalar teskil ettigini gbrmiigtiir.

ONKOLOJIDE PSIKIYATRIK KONSULTASYONU
GEREKTIREN BOZUKLUKLAR
ANKSIYETE

Onkolojide anksiyete, kanser belirtilerine ve tedavisine
baglt olarak ya da Onceden varclan anksiyetenin kanserle
alevlenmesi seklinde goriiliir. Anksiyetenin olus nedenleri: 1-
Teghisi beklerken, 2- Testlerin uygulanmasim beklerken, 3-
Test sonuglarint bheklerken, 4- Cerrahi iglem, kemoterapi ve
radioterapiden ©nce, 5- Tedavinin degistirilmesinde, 6- Nik-
siin dgrenilmesinde, 7- Hastalikla ilgili ge¢mis onemli olayla-
rin hatirlanmasi. Agri, hipoksi, endokrin bozukluklar, psiko-
aktif madde yoksunlugu ve ilaglar da anksiyeteye sebep ola-
bilir. Anksiyete, genellegsmis anksiyete bozuklugu, panik bo-
zukluk ve basit fobi (radioterapi odasinda klaustrofobi, en-
jeksiyon korkusu) seklinde goriilebilir. Tedavide, anksiyoli-
tikler, davrams teknikleri (relaksasyon) ve self-hipnoz faydah
olabilir.

A.C. kanserinde solunum gii¢liidii varsa, santral solunum
depresyonu etkisinden dolay) BDZ'ler yerine antihistaminik-
ler tercih edilmelidir. K.C. kanserinde ve kemoterapinin hepa-
totoksit etkilerinden dolay: kisa etkili BDZ'ler (oxazepam,
lorazepam) secilir.

Terminal dénemde anksivele nedeni, tedaviye direncli sid-
detli ar1 ya da hipoksiye baghdir. Bu donemde anksiyete
kontroliinde morfin siilfat, BDZ'ler ve noroleptikler kullani-
labilir. Deliryum varsa, BDZ'ler konfiizyonu arttiracagindan
diigiik doz noroleptikler verilmelidir.

DEPRESYON

Onkolojide depresyon nedenleri: 1- Kanserin teshis ve te-
davisine bagh stresler, 2- Kemoterapotik ajanlar (stroidler, in-
terferon ve digerleri ve, 3- Unipolar veya bipolar depresyo-
nun niiksik p

En stk nedenler ilk ikisidir. Kanserde depresyonun dnceki
miza¢ bozuklugunun niiksii olup olmadigini tayin oldukga
glictiir.
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Fiziksel olarak saglam kigilerde, depresyon tanisi somatik
belirtilede (igtahsizlik, kilo kaybi, halsizlik, vs) kolaydir. So-
matik belirtilerin kanserde depresyon tamisinda degeri yok-
tur. Ciinkii, bu belirtiler hem kansere hem de depresyona
bagh olabilir. Kanserde depresyon tamsi, psikolojik semp-
tomlara dayamr. Anhedonia, disforik mizag, caresizlik, limit-
sizlik, degersizlik ve sucluluk duygulan, 6z sayg yitimi ve
intihar fikirleri.

Onkolojide ¢ok stk kullanilan stroidlere bagh agir depres-
yonlar goriiliir.

Onkolojide depresyon riskini arttiran faktorer: 1- Fizik
durumun kotiilegmesi, 2- Tedaviye direncli, siddetli agn, 3-
Terminal donem, ve 4- Onceden mizag¢ bozuklugunun olmasi.

Tedavide psikoterapi ve trisiklik antidepresanlar kullanilr,
Fizik saghg yerinde depresyon vakalarina gore, kanserli dep-
resyon vakalan antidepresanlara daha diisiik dozlarda cevap
verirler. Orofarenjeal cerrahi iglem gecirenlerde oral yolla
alim miimkiin olmadifindan antidepresanlann (imipramine,
amitriptilin) LM. formu kullanilir. LV. uygulamanin etkinli-
gi ve emniyeti konusunda celigkiler vardir. Onceden lityum
kullananlar kansere ragmen, ilaca devam edebilirler. Ancak,
pre ve postoperatif donemlerde, dehidratasyonda, hidrasyon
vapildifinda ve kemoterapinin nefrotoksik etkilerinden dola-
y1 serum lityum seviyeleri dikkatle izlenmelidir. Notropenik
hastalarda graniilosit yapimini uyarir. Kemoterapide 16kope-
niyi dnlemek icin lityum verilebilirse de, etkinligi ¢ok az ve
gecicidir.

Steroide bagli miza¢ bozukluklannda, lityumun etkinligi-
ni gosteren aragtirmalar vardir (11). Digerleri, néroleptikleri
onerir.

Deprese kanserilere MAOI'leri verilecekse, aldiklan narko-
tik analjezikleri potansiyelize ettiklerinden, analjeziklerin do-
zu diislirilii. Terminal donemde amfetamin 6fori ve igtah ar-
tis1 saglar. Psikotik oOzellikler ve yogun suisid fikri gosteren
deprese kanserlilere EKT uygulanabilir.

DELIRYUM

Deliryum, kanserin SSS'ni direkt ya da kanser veya tedavi-
sinin toksik ve metabolik yollarla SSS'ni indirekt etkilemesin-
den ortaya c¢ikabilir. Kanserde deliryum prevalans), gesitli
kaynaklara gore, 7%5-25 arasinda degismektedir. Hospitalize
546 kanserlinin psikiyatrik konsiiltasyonunda %15 deliryum
vakasi gosterilmigtir (16). Diper medikal branglarda deliryu-
mun erken belirtileri genellikle depresyonla karigtirilir. Delir-
yumda erken tam onemlidir. Ciinkii, deliryumun ety olojisi
kanserin tedavi edilebilir bir komplikasyonu olabhilir. Kanser
hastasinda ani davranis degisikligiyle karsilasildifinda, de-
liryum nedenleri aragtiriimalidir. Metabolik nedenler arasin-
da en sik hiponatremi, hiperkalsemi, malniitrisyon ve K.C.
yetmezligi yer alir. Hematolojik malign hastaliklar ve AIDS,
firsat¢y enfeksiyonlar igin yiiksek risk tasirlar. A.C. ve meme
kanserleri siklikla beyine metastaz yaparlar. Sonu¢ olarak,
deliryum nedeni bulunan kansere gore diigtiniilmelidir.

BULANTI VE KUSMA

Kanserin sikinti veren bir komplikasyonudur. Genellikle
kemoterapi ve radioterapinin yan etkisidir. Kemoterapiye
bagh kusmalar, tedavinin siirdiidilmesine engel teskil ettifin-
den, antiemetiklerin verilmesini gerektirir.

Onkolojide bulanti ve kusmanin etyolojisi: 1- Fizyolojik
ve metabolik, 2- Tedaviye bagh (kemoterapi ve radioterapi)
ve, 3- Psikolojik: a- Bulanti ve kusma beklentisi, b- Anksiyete
ve c- Anoreksiya nervoza bulimi.

Abdominal kanserlerde erken tokluk onemli bir bulgudur
ve biiylik 6giinlere bulanti ve kusma eklenebilir. Sik sik veri-
len ho- goriniimlii kiiciik Ogiinler bulanti ve kusmay azaltir

84

_ya TV ve sinema seyretme gibi Odiiller, kilo artigimi ve Kaloti

ve kalori alimini da arttinr. flaglann alinma sekij, hastan,
duyarlih@ ve tedavi siklif1 kusma giddetini ve sikliging etkiley

Kemoterapi ve radioterapi uygulanmasindan 6nce goriile
bulanti ve kusma, klasik kosullanmaya mek bir davraniggy,
Tedavisi davramig teknikleri (relaksasyon), anksiyolitikler ye
antiemetiklerdir.

Radioterapi uygulanirken ortaya g¢ikan anksiyeteye ba§j‘
bulantinin tedavisinde BDZ'ler faydalidir. Kemoterapiye bag.
It kusmalarda genellikle kullanilan DA antagonistlerinin (me
toklopramid) ekstrapiramidal yan etkiler olusturabilece
akilda bulundurulmalidir. ) i

Kemoterapotik ajan, Methotrexate'a bagh emezisde kan
nabinoidlerin antiemetik etkisi gosterilmistir.

{STAHSIZLIK

Onkolojide igtahsizhik ve agirlik kaybi nedenleri: 1- Hasta
lLikla ilgili, 2- Tedaviyle ilgili ve 3- Psikolojik.

Cerrahi iglem, kemoterapi ve radioterapi, gida tadini, ye
me zevkini ve normal anatomik ve metabolik iglevleri degist
rerek igtahsizhk yapar.

Kanserde istahsizlik nedenleri arasinda, psikiyatrik bozuk-
luklar ve davranig dinamikleri nemli yer tutar. Kanserde ig
tahsizlik anksiyete ve depresyon eslifinde de goniiliir. Bu va
kalarda sebep sonug iligkisini bulmak zordur. Cok seyre}
olarak, istahsizlik nedeni onceki yeme bozukluguna (A. ner
voza, bulimi) bagh olabilir.

Kanserdeki istahsizhkta ""6grenilmis gida tiksinmeleri"ni
onemli rolii vardir. Ogrenilmis gida tiksinmeleri, 6zel gida ve
va tadlara karsi hosg olmayan internal cevaplann (bulant: v
kusma) egliginde geligen kazamlmig tiksinmelerdir (3). Bu
davramis fenomeni, sartsiz bir uyari (bulanti ve kusma) ile
sartl bir uyaninin (tad) egliginde ogrenilmig bir kogullanm
dmegidir.

Istahsizhigin tedavisinde davramsg tedavileri ve farmakolo:
jik ajanlar uygulanir. Diyetisyen, onemli katkilar saglayabilir
Yiiksek kalorili, sik sik kiigilk Ogiinler, istah agisi rejimler,
goriiniimii hog gidalar verilmesi ve ¢ok tath gidalarin liste di-
s1 birakilmas: gibi. Hasta ve aile liyeleri genellikle basit dav-
ramg tekniklerine onem vermez. Ogiin sirasinda ortam ye-
meyi cesaretlendirici 6nemli bir faktordiir. Istahsizhik kigiles
rin ho- bir 6giine katlmasinda, Ogiinii aile iiyelerinin paylas-
masi, 6zel bir sarap ya da bira servisi ve ozel servis seetlerinin
kullanilmasi 6nemli sosyal etkenlerdir. Es-dost ziyaretleri ve-

alimim sartlandiran operant kosullanma A nervozada basari
saglar, ancak kanseri hastalarda basanli olmamaktadir.

Kotii gida alma endigesi, 6nceden varolan anksiyete vey:
bir Ggiin 6ncesi bulanti, igtahsizhik nedeni olabilir. Bu durum
larda relaksasyon ve self-hipnoz anksiyeteyi azaltir. Igtahsiz
lik erken donemde davranig tedavisini, terminal dénemde far
makoterapiyi gerektirir. Farmakoterapide, antihistaminler,
steroidler, kannabinoidler, trisiklik antidepresanlar ve diigli
doz amfetaminler kullanilir. Tedavi edilmeyen beslenme bo
zuklugu mizac bozuklugu ve deliryumu siddetlendirir ya d
baslatir.

AGRI

Derogatis ve ark.lar1 (7), 215 kanser hastasim agn siddetf
yoniinden degerlendirdiler. Psikiyatrik bozuklugu olanlars
%39'u siddetli, agnya sahipti. Psikiyatrik bozukluklarlu
%69'u depresif ve kangik mizagh uyum bozuklugu ve %151
major depresyondu. Psikiyatrik bozukluk gostermeyen grup-
ta siddetli agr orani %19'du. Ahles ve ark.lan1 (1), agnh ve
agns1iz kanser gruplarim kargilastirdilar ve agnh hastalarda
depresyon, anksiyete, hostilite ve somatizasyon skorlanni
yiiksek buldular. Sternbach (22), akut agnya anksiyetenin,



ik agriya depresyonun eslik ettigini bildirdi.li\_letice ola-
3 grinin esliginde anksiyete ve depres){on gells,_lr ve agn-
'ﬁ‘@d“isiy!e anksiyete ve depresyonda iyilesme gozlenir.

qk gorilen emosyonel semptomlari: Anksiyete,
mitsizlik (agnnm giddetlenmesiyle hastaliginin

resyon, i } E R s
ile fgjséinin diigtiniilmesi eglifinde) irritabilite, ajitasyon,
o pérasyoﬂ giicliigli, 6fke ve uyku ritminde bozukluk. Psi-

giyatrist once agrninin giderilmesine yardima olacak, sonra
ﬁmpwmlann psikiyatrik dogada olup olmadiim mental
&h_mﬁﬁ yeniden deéeriendirere_k ortaya kvoyacakt_lr. Sonug
ﬂai"ak kanserde agn psikiyatrik bozuklugun geligmesinde
gnemlli risk faktoriidir. o .

~ Agrmm farmakoterapisinde, analjezikler, narkotik anal-
ezikler, antidepresifler ve antlps:kotlkjer kullanihr. Agrintn
',iedgvi'sinde" dnce nedenleri aragtinimahdir. Kanser agnsi 5
Ei?’iegoriye ayrlir: 1- Kansere veya tedavisine bagh akut agn,
9. Kanser gelisimi veya tedavisine bagh kronik agn, 3- Kan-
sere bagh agn ve dnceden varolan kronik afri, 4- Psikoaktif
‘madde bagimhhig egliginde kansere bagl agn ve 5 Terminal

‘donem agnist (9)-

" Farmakoterapide, agrinmn tedavisinde kullanilan analjezik-
Jere bagimlilik geligimine karg: uyamk olunmalidir.

KEMOTERAPSTIK AJANLARIN NOROPSIKIYATRIK VE
F PSIKOLOJIK YAN ETKILER!

Kemoterapide kullanilan droglar, deliryum, serebellar
ataksi ve siddetli agrili periferik noropatiye sebep olabilir.

Onkolojide ¢ok sik kullamilan kortikosteroidlerin baglan-
gic etkisi, dozdan bagimsiz olarak, 8fori ve irritabilitedir. tyi-
lik hissi, istah ve kilo artig1 istenilen etkilerdir. Istenilmeyen
yan etkileri: Uykusuzluk, huzursuzluk, hiperaktivite, adale
kuvvetsizligi, yorgunluk ve depresyondur. Yan etkiler genel-
likle yiiksek dozlarda, bazen diigik dozlarda da goriilebilir.
Steroidlerin ani kesilmesi depresyon yapabilir. Steroidlerle
mani, agir depresyon, deliryum, varsam, sanr ve paranoia
nadiren ortaya c¢ikar. Steroide baghh miza¢ bozukluklan,
primer bozukluklardan ayirdedilmesi gligtii. Bu psikiyatrik
bozukluklarin tiimii, steroidierin ani azaltlmasi, kesilmesi
veya arttirilmasinda goriilebilir. Steroid tedavisinde hastanin
mizac1 dikkatle izlenmeli, gerektiginde psikivatrik tedaviye
baglanmalidir. Steroidlerin dozu azaltihrken psikiyatrik tab-
lolar gelisirse, stroid dozu arttirilir ve daha sonra doz daha
yavas bir sekilde diigiiriiliir.

Onkolojide deneysel amacla kullamlan interferonun yan
etkileri: Letarji, istahsizlik, bulanti, depresyon, somnolans,
konfiizyon ve parestezi. Bu belirtiler doza baghdr, ilag kesil-
difiinde ortadan kalkar.

Kanser hastalarinda immiinolojik yetersizlik nedeniyle or-
taya cikan fungal enfeksiyonlarda, Amfoterisin-B kullamlir,
Intratekal kullanimi deliryuma neden olabilir. Hiperrefleksi

tremor, akinezi, mutizm, demans ve kortikal atrofi yaptifi da
bildirilmistir (8).

RADIOTERAPININ NOROPSIKIYATRIK YAN ETKILERI

Row_iand ve ark.lan (20), SSS niiksiine kars: profilaktik
rak intratekal methotrexate ve kranyal radioterapi uygu-
la_na_n‘ akut lenfositik 16semili gocuklan retrospektif olarak in-
.CEiedll_er. Methotrexate ve radioterapi kombinasyonu uygula-
gar!:l tocuklarda, sadece intratekal methotrexate verilen go-
“lara gore, ortalama 10 puan I0) diisiikliigii, yumusak néro-

E:i;illirbelirti]er ve biiylime hormonunda anormallikler tespit

~ Rady

Soreit yasyon (;ocuklarda. gegici "Radyasyon Somnolans
ﬁ'dﬁra‘%mél na neden nlabllhr. Radyasyondan birkag hafta
tv%i;i'ﬁ'jﬂ'r'.aya clk_ar ve demimiyelinasyona sebep olur. Beyin
~ UHeNNIn radioterapisinde biligsel bozukluklar, hatta iler-

ola

leyici demans goriilebilir.

Beyinde radyasyonun etkileri klinik semptomlarin ¢ikig
zamanina gore 3 gruba aynhr:

1- Akut Reaksiyonlar: Radioterapi sirasinda goriilii. Beyin
odemine baghidir. Gegicidir ve steroidlere cevap verir.

2- Frken Gecikmis Reaksiyonlar: Demiyelianasyona baj-
lidir. Birkag hafta ile birkag ay iginde geligir. Kismen diizelen

‘bir tablodur.

3- Geg Gecikmis Reaksiyonlar: Beyin nekrozuna baglidir.
Aylar, yillar sonra ortaya ¢ikar. BBT bulgulan: Diffiiz diigtik
dansite, izodens veya yiiksek dansite alanlari, ventrikiilome-
gali, kortikal atrofi ve intrakranyal hemoraji. i

Beyinde radyasyon nekrozu, klinikte sadece organik akil
bozukluklan seklinde gorilmez. Kisilik degisikliklerine ve
depresyona neden olabilir. Depresyon beyin zedelenmesine
ragmen antidepresanlara cevap verir (17).

ONKOLOJIDE PSIKOTERAP{ VE FARMAKOTERAPININ
ONEMLI NOKTALARI

Onkolojide tedavi yaklagimlari, psikoterapi, farmakoterapi
ve davranig tedavilerinin kombinasyonlardir.

Psikofarmakoterapi anksiyete bozukluklari, depresyon,
deliryum, sizofreni, bipolar bozukluk, agn sendromlan, bu-
lanti, kusma ve uykusuzlukta etkilidir.

Relaksasyon, biofeedback, sistematik desensitizasyon, hip-
noz ve rehber egliinde imajinasyon gibi davranig tedavileri;
islemlerin uygulanmasi siiresince goriilen agn ve anksiyetede,
bulant1 ve kusmada ve kansere bagh yeme bozukluklarinda
etkilidir.

Psikoterapiler; mesleki rehberlik gruplari, bireysel tedavi,
self-help bireysel tedavi (goniillii hastalardan hastaya yardim)
ve self-help gruplaridir.

ONKOLOJIDE PSIKOTERAPILER

1- Medikal Psikoterapi: Egitim araglarim kullamir, sorular
cevaplar, yanhglarin diizeltilmesini ve giivenin kazamimasin
saglar. Psikolojik dinamiklerin a¢iklanmasi ve yorumlanma-
sina, genellikle daha etkin uyum mekanizmalarmin bulunma-
sina yardimel olur. Medikal psikiyatrist, laboratuvar sonucla-
rim, tedavi seceneklerini agiklar ve tedavinin olabilecek yan
etkilerini Onceden bildirir, hastane y&ntemleri've toplumsal
destekleyici kurumlar hakkinda bilgi verir, hasta ve ailesinin
medikal sistemdeki engelleri agmasim dgrenmesinde yardim-
c1 olur ve psikol ojik streslerin semptomlarini belirer.

Terapist hastalipin medikal yonlerini, prognozunu, tedavi-
sini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Terapistin yaklasimi esnek

., olmalidir, giinkii hastalifin degisimiyle tedavi de degisecek-

tir. Hasta seanslar aksattifinda, yoruma birakmadan ve fizik
durum da bozulmadan telefonla aranabilir. Bazen, hasta tera-
piste gelemeyecek durumda ise psikoterapi telefonla siirdiirii-
lebilir.

2- Grup Psikoterapisi: Benzer medikal hastali1 atlatip ya-
sayan kigilerle aym grupta bulunma, kanserli hasta igin des-
tek saglayici olabilir. Grup iginde kanser hastasi, digerlerinin
hastalifa kolayca uyumunu gorerek, saglhikli uyum sartlarim
ve hastalipa karsi normal reaksiyonlar geligtirmeyi Ggrenebi-
lir. Uyum giicliigii gosteren hasta ve aile gruba katilmasiyla
izolasyon sorununu da ¢6zmiig olur. Kanser hastalari ve aile-
leri icin gruplar, ayni tip kanser hastalarimi ya da farkh kan-
ser tiplerinin aymi diizeyde fizik yetersizlik gbsteren hasta ve
aile iiyelerini kapsar. Terapistin en biiyiik endigesi, uzun siire
prognozu iyi ve yakin teshislerin oldugu grupta bir hastanin
olmesidir. Ruhsal hastalarda gecerli grup terapisi prensipleri,
kanser hastalarinda da aynidir.

3- Self-help ve Ortak Destek Programlan: Hasta ve ailesi
icin alternatif destekleyici yontemlerdir. Yoksunluk, ayrhk,
bosanma, psikoaktif madde bagimhhigi ve yagami tehdit eden
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hastaliklar gibi yasam krizlerini yagayan kigilerden emosyo-
nel destek arayan kKigilere motivasyon saglar. Bu programlar
IL. Diinya Savagi'ndan sonra geligmigtir.

Amerikan Kanser Cemiyeti'nin, evdeki meme kanserli has-
talara pratik yardimlar 6neren ziyaretgiler kuliibiinii kurma-
siyla baglarmstir. Bu kuliipler, medikal servislerle yakin iligki
icindedirler. Bu kuliiplerde ¢ahsan goniilliiler, eskiden kanser
hastasi olup iyilesmis kigilerdir. Onceden goniilliilerin sahip
olduklar aym tip kansere yeni yakalanan kisileri ziyaret ede-
rek hastalarin izolasyonunun azalmasinda ve uyumunda yar-
dimar olurlar. Bu programlar: 1- Yeni hastaya, aym hastalifi
yasayan goniillii bilgi kaynagidir. 2- Hastahifa ragmen, yasam
ve tedavinin olumlu ydnlerini gosterir. 3- Oz giiveni arttirir ve
rehabilitasyona motivasyon saglar. 4- Tedaviye kahimasinda
hastaya cesaret vericidir ve, 5 Eg ve aile iiyelerinin sorular so-
rabilecepi ve duygularim agiklayabilecegi kisiler olmasidir.
Goniillii hastalar, ayn1 zamanda halki ve igverenleri kanser
hastalarinin gereksinimleri konusunda egitir.

CINSEL DANISMA VE REHABILITASYON

Prognozu iyi olan jinekolojik kanserlerin tedavisinden son-
ra, psikoseksiiel rehabilitasyonun geregi biiyiik 6nem kazan-
maktadir. Seks terapist olarak psikiyatrist, radikal jinekolojik
operasyon gegiren kadinlarin ve prostat operasyonu gegiren
erkeklerin cerrahi ekiplerine 6zel bilirkisilik yapabilir. Ancak,
diger uzmanlarin da hastalarina yardimer olabilmeleri igin
cinsel islev konusunda bilgilerini gelistirmelidirler. Onkolog-
larin da hastalarina cinsel konularda yarcdime: olmas: gerekir.
Hastalar bu konulari agmaya sikilabilir veya kanserden sonra
cinsel yasamin hittifine inanabilirler. Evli hastalarn kanser
dncesi veya tedavisi sirasinda cinsel sorunlan olabilir. Bekar
hastalar, evlilik konusunda kararsiz olabilirler (2).

Oykii alirken, hasta ve egi birlikte degerlendirilmelidir.
Hastanin 6nceden varolan cinsel sorunlan ve son tedaviyle il-
gili 6zel sorunlan ve korkulari kaydedilmelidir. Terapist,
kanser tedavisinin yan etkilerini iyi bilmelidir. Viicut imaj,
cinsel istek ve iglevi konusunda devamh endigeleri bulunan
hastalar, seksiiel rehabilitasyon egitimi gormiis kisilere da-
msmahidirlar. Tedavide, destekleyici psikoterapi, davramg
teknikleri (relaksasyon) ve tedricen arttirilan cinsel efitime
bhasvurulur.

KANSER TANISINI SOYLEMEK YA DA
SOYLEMEMEK

Hastalar kritik durumu bilmeli mi? Onlara ne sdylemeli ve
nasil ve zaman? Hasta ve ailesinde tibbi gerceklerin samimi
bir havada tartisiimasina dogru egilim vardir. 1961'de hekim-
lexin 790" hastaya tamyi soylemezken, 1979'da hekimlerin
%97'si hastalarma taniy1 soylemeye egilimlidirler (19). Bu
bilingli gizlilik Avrupa ve Dogu iilkelerinin ¢ogunda devam
etmektedir. Son yaymlar, hastaya gercegi sdylemenin hakk:
oldugunu vurgulamaktadir. Cocuklar bile, hastahginin ciddi-
yetini, ailesi ve hekimin desteginde duymak isterler.

Hekimler, 6lmekte olan hastalarnnm devamh bakimmi ih-
mal etmeden, destekleyici agn kontrolii ve alternatif beslen-
me yontemleri saglanarak, hasta ve aileye damsip evinde ba-
kimin devami esnekligini gostermelidir. Son yillarda terminal
donemdeki ¢ocuklarin da evinde dlmesine izin verme egilimi
vardir. Ancak, ¢ocuklarin evinde, aile ve arkadaslarimin psiko-
lojik ihtivaclarina cevap verecek yaklagimm olmasi sarti
aranir.

TERMINAL HASTALIK VE KURUM BAKIMI

Terminal hastalarin bakiminda tip ve psikiyatri bilimleri
birlikte rol alir. Bakim sanati, bakicimin kisiligine ve hasta
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ve ailenin psikososyal degerlerine siki sikiya baghdr. Bakim,
daki kararlarla ilgili catigmalar, psikiyatrik konsiiltasyon;.,
bagvurularak ¢oziimlenir. Terminal hastalar, bilinen teda{r':’
olciitlerine cevap vermeyen bakim hastalandir. Teda\rinif{'
amacl, sinirli yasam siiresince en yiiksek diizeyde rahathﬁ.;
saglamaktir. Hasta, aile ve hekimin davranislarinda, termina]
hastanin azalan yasamm kargisinda kararsizhklar on planda
dir. Terminal hastalarin bulundugu servislerde, lmek ve jy
lesmek unsurlan yan yanadir. Bir hastanin Olecegi bilingj.
ginde, personel, aile iiyeleri ve arkadaglannin davraniglan
degigebilir. Bu davraniglar, doniim noktasindaki hastaya ge.
reksinimlerinden vazgegme egilimi verebilir. Bizler, genel.
likle 6lim dogegindeki kisinin degigmedigini gézard edebilj.
riz, ancak hasta yasam umudunu degistirmez ve emosyone|
gereksinimleri artabilir.

Terminal hastaligin algilamginda, hastalifin seyrinde araya
giren agn ve niiks gibi fizik faktorler, gelisim donemi, yag,
kiiltiirel ve dini faktorler rol ahr. Adolesan ve geng erigkin,
6liimiin son oldufunu bilir, ancak limiin miicadele edilmesj
gereken bir diisman gibi algilanii vardir. Olgun eriskin, dlix
miin duygusal etkilerini pek belli etmez. Yashda, 6liim genel
likle yaghlipin &diillendirilmesi olarak diisiiniiliir ve hazir
olunmasa da kargilanmasi gereken bir durum olarak alglamy,
Ancak, tiim endigesi 6liimiin ne sekilde olacag konusunda
odaklanir (23).
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GILLES DE LA TOUTETTE SENDROMU VE 12 OLGUNUN ANALIZi

Dr. Cigdem OZKARA¥, Dr. Baki ARPACI¥, Dr. Hulki FORTA*, Dr. P. Nevin SUTLAS*

OZET: Bu galigmada davranig bozukluklar: ile birlikte giden multipl motor ve vokal tiklerle karakterize bir cocukluk ¢agt
hastalig olan Gilles de la Tourette (GT) sendromu tartigilmis ve 12 vakamin analizi yapilmigtir.

Anahtar Sozciikler: Multiple tikler, davranig bozuklugu

GILLES DE LA TOURETTE SYNDROME AND ANALYSIS OF 12 CASES

SUMMARY: In this article a childhood disorder Gilles de la Tourette Syndrome which is characterised by multipl motor and
vocal ties and behavinral disturbances is discussed and 12 cases are anelysed.

. GIR1S

Gilles de 1a Tourette sendromu ilk kez 1825'te Itard tara-
findan tamimlanmig, 1885'de aymi aragtirmaci tarafindan ge-
ﬂls]eti]mis multipl motor ve vokal tiplerle karakterize bir has-
ftaliktir. Basit myoklenik sigramalardan kompleks paterndeki
hizh, koordine, istemsiz hareketlere kadar degigen motor ve
vokal tikler ozelligidir.

- Her irktan, her sosyal smifta hastaliga yakamlabilir. Ancak
baz1 calismalar Yahudi ve Avrupa (Dogu) kokenlilerde daha
stk oldugunu gostermistir (1) Buna karsin Ortadogu’da ¢ok
nadir oldugu bildirilmistir (2).

. Ortalama baslangig yagi 7-11'dir. DSM III-R'de 21 yagin-
d N Once baslamal seklinde belirtilmistir (3). Ancak 1 yagin-
dan 6nce baslayan nadir vakalara rastlanmaktadir (4). Kiz, er-
kek orani 1:3'tiir. Goriilme sikhign ise %0.3-0.5'dir (5, 9). Et-
Yolojik gahsmalarda hastaligin biiyiik oranda familyal ve oto-
Zomal dominant gegisli oldugu gosterilmistir (6, 7). Kimi
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aragtirmalar bu oram %64 olarak belirlerken aksine bir bag-
ka seride %2.8 olarak saptanmigtir (8). Shapire ve arkadaslan
ikiz ¢aliymalarindan yetersiz sonug alinsa da, aile yiikliiltigii-
niin énemli oldufunu bildirmiglerdir. Gebelik komplikasyon
anamnezi belirgin degildir.

Klinik Bulgular: Cocuklukta ortaya c¢ikan hastalik baglan-
gicta basit tikler seklindedir. Genellikle yiizde gbz kirpma,
a1z burugturma, bag sallama seklinde baglar, giderek ekst-
remitelere atlar. Motor tikler klonik veya tonik (distonik) ka-
rakterde olabilir (9). Om: Bleferespazm, omuz, boyun disto-
nik hareketleri, okulurjik kriz, zorlu bakis gibi. Ayn1 zaman.
da multifokal olup zaman iginde degisiklikler gosterirler.
Ekstremitelerde daha ¢ok proksimalde yerlesir ve bu tzellik-
leriyle Kore'den ayrilirlar. Tiklerin uyarana hassas olmadig
(5) ve hasta tarafindan bir siire icin bastinilabilindigi ancak
kendi kendine kaldii ve gevsedigi anda daha siddetli olarak
ortaya ciktig1 gozlenmis. Febril epizodlar sirasinda tikler ge-
cici olarak ortadan kalkar, buna karsin uykuda kaybolmaz-
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