
mansh kli<;Uk bir gruptaysa perftizyon bO?;uklugu olmadtgmt, 
ikisi dt~tnda tUm depressif hastalarm normal beyin kan aktmt 
patterni gosterdigini bulmu~lar, perflizyon bozuklugunun de
mansm aymct tamsmda yararh olabilecegini bildirmi~lerdir 
(1 ). 

Gyobu ve ark. (1989) DSM-III'e gore alkom bagtmltltgt 
tantst almt~. norolojik ac;tdan etkilenmi~ 16 hastada yapttk
lan SPECT inc(')emelerinde medio-frontal bolgede-anteriOr 
cyngulate gyrusu da kapsayacak bic;imde- bPiirgin i)lc;Ude 
azalmt§ madde tutulumu saptamt~, bu durumun alkol ba
gtmlthgtna ozgU ve donii~sUz oldugunu, dolaytstyla da alkol 
atrofisiyle ac;tklanamayaca~mt bildirmi~lerdir (1). 

Oepen ve ark. mescalin sulfat vererek deneysel olarak !?i
zofreni benzeri psikoz olu~turduklan 12 saghklt Nkek goni.ii
IUde yapttklan SPECT incelemelerinde sagda striato-limbik 
bOigede mad de tu tulumu nda belirgin bir arb~ saplamt!?lar, 
bu durumun denegin gosterdigi ~izotipi oranmda belirginle!?
tigini bildirmi~lerdir (1 ). 

SONUG 

Son zamanlarda en yogun ilgiyi bBKA ve bPyin mef.aboliz
masma ili~kin ara~ltrmalar c;ekse de, gelecekte ilgi odagt (iz
gUI norotransmitter resepti.>rlerinin gorUntUienmesine olanak 
saglayan radyofarmasotikler olacaklJr. 

Gozlenen SPECT gorUntUlerinin ozgut tan tlardan c;ok, var
santlar, hezeyanlar gibi b<'!Ji bl'tirtiJer ve bP!irti obe kiPriyle 
daha yakmdan ili!?kili olabilecegini dii!?Unmek daha dogru 
olabilir. Yine de c;ogu psikiyatrik hozuklugun tantsmda, t.e
daviye yantttn tahmin edi!mf'sinde ve iziPnmesinde SPECT'in 
biiyiik katktlan olahilir. Belki de antibiyotikler ic;in antibi -

yogram neyse, psikofarmakolojik ajanlar ic;in de fonksiyone 
beyin gorUntUienmesi o olacakttr. 
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PSiKOONKOLOJi 
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OZET: Bu yaztda, hansen! normal ccPaplar, kar1.~crde psihiycitrih bozukl!lh/arm yaygmlrgr, artksiyeie, depresyon ue deliryu 
gibi en s rh hm·~;rla~;rlan psikiyatrik bozuhluklat·, bu bozrtflluklarm psikoferapiilik, (armakolojik ue dauranJ$ tedauileri ve kanse 
tedavisinin sonlral sinir sisfemi yan etkil!'ri, karrsere lmg/1 irztilrar rishi, bulantr ve husma, i~;tahsJZlrk, agrr, cinsel danr§ma v 
reha bilita.~yon Pe terminal ha .~falrj!m algrlalll$1 ve huramsal balum 1 gibi ba:zr iizel honular gozden ge~irilmi~;tir. 

1\naht.ar SozeUklcr: Kanscr, arrh.<iyele, rleprrsyon, deliryum, intihar, bula1111 ue ku.<ma, i~;taltsrzlrk, agrr, kemoterapi, radio! 
rapi, p.<ilwterapi, cinsel rlalll$1110 l'e lerminallzaslalrh. 

PSYC'IIOONCOLOGY 

SUMMARY: In /lri.~ m·tic/c, the normalresporw!s /o cancm·, pr!'valance of psychiatdc disorders in cancer, the most freq 
ently errcmlnlererl psychiatric disorders .~uch as anxiety, dl'pres.~ion, and delir·ium, psychotherapeutic, and behavioral manag 
ment of the.<e disorders, and seueral special i.~sues, such as centra/nervous system side effects of cancer treatment, cancer-rei 
a led suicide risk, ncwse and uomiting, anorexia, pain, sexual counseling and rehabilitation, and perception and institutional car 
of terminal illn!'ss haue been reuiewed. 

Key Words: Carrcm·, arrxiety, depression, delirium. suicide, nause and vomiting, anorexia, pain, chemotherapy, radiotlrerap 
psychotherapy, se.·wal counselirrg and terminal illness. 

Sagltk istatistikiPrine gore, Ti.irkiye'dl' kanser K. V. has ta
ltklanndan sonra 2. stra o!Um nedenidir. Her ytl ortalama 
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150.000 ki~i kanser tantsl almakta ve tedavisi gerekmektedi 
Ya!$ayan her 5 ki~iden biri kansere yakalanaca~J bilinmek 



d' Bu kotli tabloya ragmen 20 ytl oncesi prognozu kotli bili · 
tr. kansNier (Akut lenfositik losemi, Hodgkin hastahgt, 

nE~'~. g's sarkomu, WHim's ttimorii, osteojenik sarkom ve testi· 
,II tn . d' l b'J" kliler Ca) bugiin tedavt e 1 e 1 tyor. 

Ki~ilerin stk stk kanser hastalanyla kar~tla~malan ve kan· 
·n Urnitsizlik, agrt, korku ve oliimle e~ bir hastaltk olarak 

5~.r~ilrnt>si kanser obsesyonlan ve fobilerini arttiTmaktadtr. 
rra~ttrmalar, stk stk erkeklerin barsak i~levleri, kadmlann ji· 
nekolojik ve rneme problemleri ~~ dokt?rl.arm da !jliphel~ '?e· 
Janornlar ile obsese ol~uklannt gost.:-rmt!jttr. Kanser fobtst ve 
obs!'syonu intihar riskt bulunan maJor depresyona neden ola· 

hilir (12~ .. . ... 
Kanserlinin kar&tla!jtl~t stres faktorlen: 1· Olum korkusu, 

2· Aile Uy!'lerine, e!je ve hekime bagtmhhk, 3· Viicut g()riinii· 
mii ve irnajmda degi!liklikler ve cinsPI i!llev bozukluldan, 1· 
Mrsleki (i!), okul, vs) rollerin yerine getirilememesi ve bo~ za
manlarm degerlendirilememesi, 5· Ki~ilerarast ili!jkilerin bo
zulmast, 6· Qok yonlii tedavi (cerrahi, kemoterapi ve radiote
rapi) ve <;e~itli yollarla (intratekal, intrahepatik vs.) ilaGiann 
yiiksek dozda uygulanmast ve 7- Terminal donem agnlan 

(H). d'k I 'k I "k I St:resiPrin kar!ltlanmast me 1 a , pst o OJI ve sosya kap· 
samltdtr: 1· Kanserin yeri, semptomlan, klinik seyri ve tedavi 
~ekilleri, 2· bnceden ge9irilmi!l medikal hastahklara uyum 
derecesi, 3· Kanserin ya!ia uygun geli~imde ortaya Gtkardtgt 
engt>ller, 4· Kiiltiirel ve dini etkenler, 5- Hastanm 9evresinde 
emosyonel destek saglayacak ki~ilerin varltgt, 6· Hastanm fi. 
zik ve psikolojik rehabilitasyona yeterliligi ve 7· Hastanm ki
~iligi ve uyum !)ekli (13). 

Hekimlerin kanserlinin psikolojik durumlan Uzerinde yo· 
gunla!ima nedenleri: Ara!itirmalar, 1970 oncE>sine gore mor
talitenin azaldtgmt ve ya!iam siiresinin uzadtgmt gostPrmi!)tir. 
$Uphesiz, bunda tedavinin etkinligi yanmda hastanm sorum
lulugu da rol almJ!itlr. Hastada sorumluluk artt&t, hekimlerin 
hastllhgt te!lhisi, tedavisi ve prognozu hakkmda daha aynntth 
hilgi vermesine bagltdtr. Basta ve aileleri, tedavide bugiin da· 
ha ilgilidirler. Hastalar "Ya~amak i9in umutlu olmaltsm" gibi 
yuvarlak si:izlere bugiin ragbet etmezler, zaten ya~am siiresi 
uz .. rm~hr. SonuG olarak, mesleki, ilgi, oiLim konulanndan psi· 
~ik, fizik ve davrant!i tedavilerine di:inmiif?tiir. 

KANSERDE PSIKlYATRIK BOZUKLUKLARIN 
PREVALANSI 

l\·1orrow ve ark.lan (7) DSM·III tant biGiitlerini kullanarak 
::l ayrr kanser merkezinde yalan ve ayakt.an takip edilen rast· 
g~IE> ser;ihni!i 215 hast.ayt incPledi klerinde, '7'r17'sinin psikiyat· 
rrk ~o~.ukluk gost.erdigini bildirdiler. Bunlann %68'i depresif, 
ankstyoz ve kartf?tk miza9h uyum bozukluklan, %13'U major 
depr~syon, %lri deliryum, %7'si ki~ilik bozuklugu ve %1'U 
anksryete bozukluguydu. Sonu9 olarak, psikiyatrik bozuk
luklan~ %89'u hastaltga veya tedaviye bagh belirtiler ya da 
hast.altga veya tedaviye tepk ilerdi. %1l'i kansPrdt>n once var 
olan ki!?ilik ve an ksiyete bozuklu klanydr. 
.. ~.lolland vc ark.lan (6), sornat.ik belirti!eri dt~layrp USM-IIT 
olr;t t1 · ·· • ., '. emw gore, hosprt.alize kanserlilerdt> depresyon prt>valan· 
~rn;.;ncelediler. %21 agrr dNecede, % l. 8 orta dt>recedc ve %14 
.~ 1 derecede depresyon tespit ettiler ve o/n14'UndP psikiyat

rt bulgu saptamad1lar. 

h tg•r derec<>de d<>presyonlann %7 7'sinde somatik belirtiler 
k u un~r. ~~tr dert>cede depresyonun somatik belirtilt>ri ile 

h
ans<>rm ftztk belirtileri (agn, kilo kaybt vs.) birbirine r;ok 
enze~ ' 

dl
·-Kanser hastalanyla ef?i t dUzeyde fizi k yetersizli k goster<>n 
ger medik I 1 t 1 · · !an ~ 1as a tklarda a~tr derecede depresyon preva· 
~· k~nserltlerdeki orana e~ittir (%25) (18, 21 ). 

once aj~~ ;;~e~lerde, kolon Ve pankrPas kanseri te~hisinden 
hrtt depresyon olabilir. Son zamanlarda, depresyo-

nun hiicresel immiiniteyi azaltarak kanser riskini arttndtgt bi
Jiniyor. Ya!ila azalan immiinolojik direnr;, araya giren depres
yon, ozellikle sevilen obje kayb1yla daha da azalmaktadtr. 
Yal?anan streslerle uterus kanserleri arasmda anlamh bir ili!lki 
vardtr. Kimser f?Uphesi ki~'ide panik atak yaratabilir. Meme 
kanseri &iiphesiyle biyopsi yaptlmadan once hastalarm 
o/o40'mda a11ksiyete veya depresyon tespit edilmi~tir. Uzun 
zamandu, emosyonel tepkileri azalrnt& ~izofrenlerin kansere 
daha az yakalandtklan biliniyor (12). 

KANSERDE SUlStD 

Kanserde intihar riski, gene! poplilasyona gore daha yiik· 
SPktir (1, 10, 15). 

Kanserde intihar riskini arttrran faktorler: 1 · Terminal do
nem, 2· Prognozun ktitiile!imrsi, 3· Dcliryum c~li~inde impuls 
kontrol bozuklugu, 4· Tedaviye cevap vt>rmeyen !liddetli agn, 
5· Depresyon, 6· bnceden ki~ilik bowklugu, alkol kotiiye 
kull:mtmt ve intihar girif?imlt>rinin bulunmast, 7· Fizik ve 
emosyonel ttikenme ve 8- Sosyal izolasyon. 

Bu risk faktorlerinin bulundugu kanser hastalart yakm 
gozlem alhnda tutulmahdrr. Kanserler arasmda en yiiksek in
tihar riski, ba!i ve boyun bOlgesi kanserlerinde gorii!Ur. Agtz 
ve farenks kanserlerinde intihar riski, kanser riskini de artti· 
ran ki~ilik bozukluguna baglt alkol ve tiitun kotUye kullammt 
nedeniyle yiikscktir. Breitbart (5 ), psikiyatri k konsiiltasyonu
na gittigi hastalarda suisid riskini degerlendirmi!j ve GOgunlu
gunu AIDS tamlt hastalar te~kil ettigini gormii!ltiir. 

ONKOLOJlDE PSlKIYATRlK KONSOLTASYONU 
GEREKTIREN BOZUKLUKLAR 

ANKSIYETE 

Onkolojide anksiyete, kanser belirtilerine ve tedavisine 
bag It olarak ya da onceden varolan an ksiyetenin kanserle 
alevlenmesi !7eklinde goriillir. Anksiyetenin oluf? nedenleri: 1· 
Tel?hisi beklerken, 2· Testlerin uygulanmastnt beklerken, 3· 
Test sonu9larmt beklerken, 4· Cerrahi if?lem, kemoterapi ve 
radioterapiden once, 5· Tedavinin de~i~tirilmesinde, 6 · Niik
siin ogrenilmesinde, 7· Hastaltkla ilgili ge9mi~ onemli olayla· 
nn hahrlanmast. Agn, hipoksi, endokrin bozukluklar, psiko
aktif madde yoksunlugu ve ila9lar da anksiyeteye sebep ola· 
bilir. Anksiy<>te, genellel?tnif? anksiyete bozuklugu, pan ik bo· 
zukluk ve basit fobi (radioterapi odasmda klaustrofobi, en
jeksiyon korkusu) ~eklinde gori.ilrbilir. Tedavide, ank~iyoli· 
ti kl<>r, davrant~ tekni kleri (relaksasyon) ve self-hipnoz faydalt 
olabilir. 

A.C. kanserinde solunum gU91iigii varsa, santral solunum 
depresyonu etkisinden dolayt BDZ'ler yerine ant.ihistaminik· 
IPr tercih edilmelidir. K.C. kanserinde ve kemoterapinin hepa
tot.oksit etkilerinden dolayt ktsa etkili BDZ'ler (oxazepam, 
lorazepam) se9ilir. 

Terminal d(int>mdr anksiyet.e nedeni, tedaviye diren9li ~id
det.Ji agn ya da hipoksiye bagltdtr. Bu donemde anksiyete 
kontroliinde morfin siilfat, BDZ'ler ve norolept.ikler kullant· 
lahilir. Deliryum varsa, BDZ'Icr konftizyonu artttracagmdan 
dlif?Uk doz noroleptikler verilmelidir. 

DEPRESYON 

Onkolojide depresyon nedenleri: 1· Kanserin te~his ve te
davisine bagl1 st.reslE>r, 2· Kemoterapotik ajanlar (stroidler, in
terferon ve digerleri ve, 3· Unipolar veya bipolar depresyo
nun niiksil 

En stk nedenler ilk ikisidir. Kanserde depresyonun onceki 
mizar; bozuklugunun niiksii olup olmadtgmr tayin olduk9a 
giiGtiiT. 

R3 



Fiziksel o!arak saglam ki~ilerde, depresyon tams• somatik 
belirtilerle (i~tahs!Zhk, kilo kayb1, halsizlik, vs) kolayd1r. So
matik belirtilerin kanserde depresyon tamsmda degeri yok
tu r. «;UnkU, bu belirtiler hem kansere hem de depresyona 
bagh olabilir. Kanserde depresyon tams1, psikolojik semp
tomlara dayamr. Anhedonia, disforik miza~, ~aresizlik, iimit
sizlik, df'gersizlik ve su~luluk duygulan, oz sayg1 yitimi ve 
Intihar fikirleri. 

Onkolojide ~ok s1k kullamlan stroidlere bagh agn depres
yonlar gorUIUr. 

Onkolojide dE>presyon riskini artttran faktOrler: 1- Fizik 
durumun kotule~mesi, 2- Tedaviye diren~li, ~iddetli agn, 3-
Terminal donem, ve 4- {}nceden miza~ bozuklugunun olmas1. 

Tedavide psikoterapi ve trisiklik antidepresanlar kullamhr. 
Fizik saghg1 yerinde depresyon vakalanna gore, kanserli dep
resyon vakalan antidepresanlara daha dU~Uk dozlarda cevap 
verirler . . Orofarenjeal cerrahi i~lem ge~irenlerde oral yolla 
al1m mUmkUn olmad1gmdan antidepresanlann (imipramine, 
amitriptilin) I.M. formu kullamhr. I. V. uygulamanm etkinli
gi ve emniyeti konusunda ~eli~kiler vardu. {}nceden lityum 
kullananlar kansere ragmen, ilaca devam edebilirler. Ancak, 
pre ve postoperatif donemlerde, dehidratasyonda, hidrasyon 
yapJidJgmda ve kemot.erapinin nefrotoksik etkilerinden dola
Y• serum lityum seviyeleri dikkatle izlenmE>Iidir. Notropenik 
hastalarda granU!osit yap1mm1 uyanr. Kemoterapide lokope
niyi onlemek i~in Jityum verilebilirse de, etkinligi ~ok az ve 
ge~icidir. 

Steroide bagh miza~ bozukluklannda, lityumun etkinligi
ni gosteren ara~ttrmalar vardn (11). Digerleri, noroleptikleri 
onerir. 

Deprese kanserlilere MAOI'leri verilecekse, ald1klan nark<>
tik analjezikleri potansiyelize ettiklerinden, analjeziklerin do
zu dU~UrUIUr. Terminal donemde amfetamin ofori ve i~tah ar
tl~l saglar. Psikotik ozellikler ve yogun suisid fikri gosteren 
deprese kanserlilere EKT uygulanabilir. 

DELfRYUM 

Deliryum, kanserin SSS'ni dire kt ya da kanser veya tedavi
sinin toksik ve metabolik yollarla SSS'ni indirekt etkilemesin
den ortaya ~Jkabilir. Kanserde deliryum prevalans1, ~e~itli 
kaynaklara gore, o/oS-25 arasmda df'gi~mektedir. Hospitalize 
546 kansE>rlinin psikiyatrik konsUitasyonunda %15 deliryum 
vakas1 gosteril mi~tir (16). Ulger medikal bran~larda deliryu
mun erken belirtileri gen ellikle deprE>syonla kan~tmhr. Delir
yumda erken tam onemlidir. «;UnkU, deliryumun etyolojisi 
kanserin tedavi edilebilir bir komplikasyonu olabilir. Kanser 
hastasmda ani davram~ _degi~ikligiylr kar~Jia!?Jid•gmda, de
liryum nE>denleri ara~tmhnahd1r. Metabolik nedenler arasm
da en s•k hiponatremi, hiperkalsf'mi , malniitrisyon ve K.C. 
yetmezlig i yer ahr. Hematolojik malign hastahklar vf' /\IDS, 
f1rsat.~1 enfeksiyonlar il; in yUksek risk ta~1rlar . .1\ .C. Vf' mrme 
kanserleri s1khkla beyinf' metastaz yaparlar. Sonu<; olarak, 
deliryum nedeni bulunan kansere gore dii!iiiniilmt>lidir. 

BULJ\NTI VE KUSMA 

Kansf'rin stkmt.J vt>rf'n bir komplikasyonudur. Gf'nrllikle 
kemoterapi ve radiotf'rapinin yan f'tkisidir. Kf'moterapiye 
bagh kusmalar, tedavinin sUrdUrUimesine engel tc~kil etligin
den, antiemetiklrrin vrrilmesini gerrktirir. 

Onkolojide bulantJ ve kusmanm etyolojisi: 1- Fi7.yolojik 
ve metabolik, 2- Tedaviyr bagh (krmoterapi ve radiotE>rapi) 
ve, 3- Psikolojik: a- Bulant1 ve kusma beklentisi, b- Anksiyete 
ve c- Anoreksiya nervo7.a bulimi. 

J\bdominal kanserlrrde erk<>n tokluk onemli bir bulgudur 
ve bUyUk ogUnlere bulantJ ve kusma eklenebilir. S1k s• k veri
len ho- gorUnUmlii kU<;Uk o~Unler bulant1 ve kusmay1 a7.all•r 

R-t 

ve kalori ahmm1 da arttmr. ba~lann almma ~ekli, hastanm 
duyariJhg• ve tedavi s1khgt kusma !iiddetini ve s•khgm1 etkiler 

Kemoterapi ve radioterapi uygulanmasmdan once gorUie~ 
bulantt ve kusma, klpsik ko~ullanmaya omek bir davram~br 
Tedavisi davram~? telrnikleri (relaksasyon), anksiyolitikler v; 
an tiemeti klerdi r. 

Radioterapi uygulamrken ortaya ~tkan anksiyeteye ba~h 
bulantmm tedavisinde BDZ'Ier faydahdu. Kemoterapiye ba~. 
h kusmalarda genellikle kullamlan DA antagonistlerinin (me 
toklopramid) ekstrapiramidal yan etkiler olu~turabilece~i 
aktlda bulundurulmahdu. 

Kemoterapotik ajan, Methotrexate's bagh emezisde kan 
nabinoidlerin antiemetik etkisi gosterilmi~tir. 

l~TAHSIZLIK 

Onkolojide i~tahstzhk ve a~ni1k kaybt nedenleri: 1- Hasta. 
hkla ilgili, 2- Tedaviyle ilgili ve 3- Psikolojik. 

Ce~ahi i~lem, kemoterapi ve radioterapi, g1da tadm1, ye
me zevkini ve normal anatomik ve metabolik i!ilevleri de~i!itl
rerek i~?tahslzhk yapar. 

Kanserde i~tahs1zhk nedenleri arasmda, psikiyatrik bozuk
Iuklar ve davram~ dinamikleri onemli yer tutar. Kanserde i!;
tahsJzhk anksiyete ve depresyon e~Ji~inde de gorUIUr. Bu va 
kalarda sebep sonu~ ili~kisini bulmak zordur. «;ok seyre 
olarak, ilitahs1zhk nedeni onceki yeme bozukluguna (A. ner
voza, bulimi) bagh olabilir. 

Kanserdeki i~tahs1zhkta "o~renilmi~ g1da tiksinmeleri"nin 
onemli ro!U vardu. 6grenilmili g.da tiksinmeleri, ozel g.da ve
ya tadlara karlil ho~ olmayan internal cevaplann (bulant1 ve 
kusma) e~liginde geli!ien kazamlm1~ tiksinmelerdir (3). Bu 
davran•~ fenomeni, ~artstz bir uyan (bulantt ve kusma) ile 
liarth bir uyarmm (tad) e~liginde ogrenilmili bir ko~ullanma 
ome~idir. 

l~tahs1zh~m tedavisinde davram~ tedavileri ve farmakol o· 
jik ajanlar uygulamr. Diyetisyen, onemli katk1lar saglayabili r. 
YUksek kalorili, Slk Slk kti~Uk ogUnler, i!itah a~ISI rejim ler, 
gorUnUmU ho~ g1dalar verilmesi ve ~ok tatlJ g1dalarm liste dJ
lil bJrakJimasJ gibi. Hasta ve aile Uyeleri genellikle basit dav
ramli telrniklerine onem vermez. O~Un masmda ortam ye
meyi cesaretlendirici onemli bir faktordUr. l~tahs1zhk ki!iile
rin ho- bir ogUne kattlmasmda, o~UnU aile Uyelerin in payla~
masl, ozel bir ~arap ya da bira servisi ve ozel se.rvis seetlerinin 
kullaml mas1 onemli sosyal etkenlerdir. E!i ·dost ziyaretleri ve-

. ya TV ve sinema seyretme gibi odUIIer, kilo art1~m• ve kalori 
ahmn11 ~artland1ran operant ko~ullanma A nervozada ba~an 
saglar, ancak kanserli hastalarda b3lianh olmamaktadJr. 

KotU g1da alma endi~?esi, onceden varolan anksiyete veya 
bir iigUn oncPsi bulanb, i~tahsJzhk nedeni olabilir. Bu durum
Jarda relaksasyon ve self-hipnoz anksiyeteyi azalt1r. llitahs•z
hk erken donemde davram~ tedavisini, terminal donemde far
makoterapiyi gerektirir. Farmakoterapide, antihistaminler, 
steroidler, kannabinoidler, trisiklik antidepresanlar ve dU~k 
doz amfetaminler kullamhr. Tedavi edilmeyen beslenme bo
zuklugu mizac; bozuklugu ve deliryumu !iiddetlendirir ya da 
ba~latJT. 

AGRI 

Derogatis ve ark.lan (7 ), 215 kanser hastasm• a~n ~iddeti 
yonUnd~>n dPgerlendirdiler. Psi kiyatrik bozuklugu olanlann 
%39'u !iiddetli, agnya sahipti. Psikiyatrik bozukluklan~ 
%69'u deprl!sif ve kar1~1k miza~h uyum bozuklugu ve %15• 
major depresyondu. Psikiyatrik bozukluk gostermeyen grup· 
ta ~irldetli agn oram %19'du. Ahles ve ark.lan (1), agn h ve 
agns1z kanser gruplanm kar~?•la!itlrdJiar ve agnh hastalarda 
depr<>syon, an ksiyete, hostilite ve somatizasyon skorla~nl 
yUksck buldular. Sternbach (22), akut agnya anksiyetenm, 



'k a~nya depresyonun e!Jiik ettigini bildirdi. Netice ola· 
kroru ~nntn e§li~inde anksiyete ve depresyon geli§ir ve a~n
rak, ;davisiyle anksiyete ve depresyonda iyile§me gozle~ir. 
mn ~nntn sJk goriilen emosyonel ·semptomlan: Anks1yete, 
de ~syon, Umitsizlik (agnnn~ ~iddetl~n~esi.y!e has.~ahgmm 
U ~edi~inin dU§Unlilmesi e!jh~mde) . m~tab•llte, &]Jtasyo~, 

e erasyon gii<;lii~U, ofke ve uyku r1tmmde bozukluk. Ps1· 
kOOP 'd 'I · d I k k' trist once a~nnm g1 en mesme yar 1mc1 o aca , sonra 
Jyaptomlann psikiyatrik do~ada olup olmadJgmi mental 
:~mu yeniden de~erlendirerek ortaya koyacaktJr. Sonur; 
C:arak, kanserde agn psikiyatrik bozuklugun geli§mesinde 
onemli risk faktoriidiir. 

A~nnm farmak?terapisind~, ?nalJezi kJer, narkotik w anal· 
jezikler, antidepresJfler ve antipsikotJkJer kullamhr. Agnnm 
tedavisinden once nedenleri ara!jtJnlmal~~r. Ka~ser agns1 5 
kategoriye ayr1hr: 1· Kansere veya tedav1sme bagh akut agn, 
2· Kanser geli§imi veya tedavisine bagh kronik a~n. 3- Kan
sere bagh agn ve onceden varolan kronik agn, 4- Psikoaktif 
madde bag•mhhgl e§liginde kansere bagh agn ve 5- Terminal 
donem ~ns1 (9). 

· Farmakoterapide, a~nnm tedavisinde kullanllan analjezi k· 
Jere ba~1mhhk geli§imine kar§J uyamk olunmalJdJr. 

KEMOTERAPOTIK AJANLARIN NOROPStKt:Y ATRIK VE 
PSlKOLOJIK Y AN ETKlLERl 

Kemoterapide kullamlan droglar, deliryum, serebellar 
ataksi ve §iddetli a~nh periferik noropatiye sebep olabilir. 

Onkolojide r;ok s1k kullamlan kortikosteroidlerin ba§lan
gH; etkisi, dozdan ba~Jms1z olarak, ofori ve irritabilitedir. lyi
lik hissi, i§tah ve kilo arb§! istenilen etkilerdir. lstenilmeyen 
yan etkileri: Uykusuzluk, huzursuzluk, hiperaktivite, adale 
kuvvetsizligi, yorgunluk ve depresyondur. Yan etkiler genel
likle yiiksek dozlarda, hazen dii§iik dozlarda da goriilebilir. 
Steroidlerin an i kesilmesi depresyon yapabilir. Steroidlerle 
mani, ag1r depresyon, deliryum, varsam, sann ve paranoia 
nadiren ortaya r;•kar. Steroide ba~h mizar; bozukluklan, 
primer bozukluklardan ayJrdedilmesi giir;tiir. Bu psikiyatrik 
bozukluklarm tiimii, steroidlerin ani azal blmas1, kesilmesi 
veya arttmlmasmda goriilebilir. Steroid tedavisinde hastanm 
mizac1 dikkatle izlenmeli, gerekti~inde psikiyatrik tedaviye 
ba§lanmahd1r. Steroidlerin dozu azalbhrken psikiyatrik tab
lolar geli!?irse, stroid dozu artbnhr ve daha sonra doz daha 
yava§ bir §ekilde dii~iirtiJUr. 

Onkolojide deneysel amar;Ja kullamlan interferonun yan 
etkileri: Letarji, i§tahs1zhk, bulanti, depresyon, somnolans, 
konnizyon ve parestezi. Bu belirtiler doza baghdJr, ilar; kesil· 
diginde ortadan kalkar. 

Kanser hastalarmda immiinolojik yetersizlik nedeniyle or
taya c;1kan fungal enfeksiyonlarda, Amfoterisin-B kullamhr. 
lntratekal kullamm1 deliryuma neden olabilir. Hiperrefleksi 
tremor, akinezi, mu tizm, demans ve kortikal atrofi yapt1g1 da 
bildirilmi!?tir (8). · 

RADIOTERAPININ NOROPSIK1YATR1K YAN ETKILERt 

Row_land ve ark.lan (20), SSS niiksiine kar§J profilaktik 
olarak mtratekal methotrexate ve kranyal radioterapi uygu. 
lanan. akut lenfositik IOsemili c;ocuklan retrospektif olarak in
celedller. Methotrexate ve radioterapi kombinasyonu uygula
nan r;ocuklarda, sadece intratekaJ methotrexate verilen c;o· 
fu.~lara gore, ortalama 10 puan IQdii~iikliigi~ yumu~ak noro
OJ!k belirtiler ve biiyiime hormonunda anormallikler tespit 

ettiler. 

Se Radya~r,on c;ocuklarda gec;ici "Radyasyon Somnolans 
ndromu na neden olabilir. Radyasyondan birkac; hafta 

~~nr.~ or~a~a c;1kar ve demimiyelinasyona sebep olur. Beyin 
umortennm radioterapisinde bili~sel bozukluklar, hatta iler· 

leyici demans gortilebilir. 
Beyinde radyasyonun etkileri klinik semptomlarm c;1kt!? 

zamamna gOre 3 gruba aynhr: 
1· Aku t Reaksiyonlar: Radiotetapi s1rasmda goriiliir. Beyin 

ode mine .baghdu. Gec;icidir ve steroid I ere cevap verir. 
2- Erkeh Gecikmi~ Reaksiyonlar: Demiyelianasyona bag

lu:br. Birkac; hafta ile birkac; ay ic;inde geli~ir. K1smen diizelen 
·bir tablodur. 

3· Ge<; Gecikmi~ Reaksiyonlar: Beyin nekrozuna baghdu. 
Aylar, yillar sonra ortaya c;1kar. BBT bulgulan: Difrtiz dii~iik 
dansite, izodens veya yiiksek dansite alanlart, ventrikUiome-
gali, kortikal atrofi ve intrakranyal hemoraji. .1 

Beyinde radyasyon nekrozu, klinikte sadece organik ak1l 
bozukJuklan ~eklinde goriilmez. Ki§ilik degi§ikJikJerine ve 
depresyona neden olabilir. Depresyon beyin zedelenmesine 
ragmen antidepresanlara cevap verir (17). 

ONKOLOJtDE PSlKOTERAPl VE F ARMAKOTERAPlNIN 
ONEMLl NOKTALARI 

Onkolojide tedavi yakla!JJmlan, psikoterapi, farmakoterapi 
ve davram!j tedavilerinin kombinasyonlandJr. 

Psikofarmakoterapi anksiyete bozukluklan, depresyon, 
deliryum, §izofreni, bipolar bozukluk, agn sendromlan, bu· 
lantt, kusma ve uykusuzlukta etkilidir. 

Relaksasyon, biofeedback, sistematik desensitizasyon, hip· 
noz ve rehber e~liginde imajinasyon gibi davram~ tedavileri; 
i§lemlerin uygulanmas1 siiresince goriilen agn ve anksiyetede, 
bulant1 ve kusmada ve kansere ba~h yeme bozukluklannda 
etkilidir. 

Psikoterapiler; mesleki rehberlik gruplan, bireysel tedavi, 
self-help bireysel tedavi (goniillii hastalardan hastaya yardtm) 
ve self-help gruplaru:br. 

ONKOLOJIDE PSlKOTERAPlLER 

1· Medikal Psikoterapi: Egitim arac;lanm kullamr, sorular 
cevaplar, yanh§larm diizeltilmesini ve giivenin kazamlmasm1 
saglar. Psikolojik dinamikJerin ac;Jidanmas1 ve yorumlanma
sma, genellikJe daha etkin uyum mekanizmalarmm bulunma
sma yard1mc• olur. Medikal psikiyatrist, laboratuvar sonuc;la· 
nm, tedavi sec;eneklerini ac;1kJar ve tedavinin olabilecek yan 
etkilerini onceden bildirir, hastane yontem!eri 've toplumsal 
destekleyici kurumlar hakktnda bilgi verir, hasta ve ailesinin 
medikal sistemdeki engelleri a~masm1 ogrenmesinde yardim
CI olur ve psikolojik streslerin semptomlanm belirler. 

Terapist hastahgm medikal yonlerini, prognozunu, tedavi
sini ve yan etkilerini iyi bilmelidir. Terapistin yakla§Jml esnek 
olmahdtr, r;iinkil hastahgm degi~imiyle tedavi de degi~ecek
tir. Hasta seanslan aksathgmda, yoruma btrakmadan ve fizik 
durum da bozulmadan telefonla aranabilir. Bazen, hasta tera· 
piste gelemeyecek durumda ise psikoterapi telefonla siirdiirti
lebilir. · 

2· Grup Psikoterapisi: Benzer medikal hastalJgJ atlahp ya
~ayan ki~ilerle aym grupta bulunma, kanserli hasta ic;in des
tek saglayJcJ olabilir. Grup h;inde kanser hastas1, digerlerinin 
hastahga kolayca uyumunu gorerek, saghkh uyum ~artlanm 
ve hastahga kar!?J normal reaksiyonlar geli~tirmeyi ogrenebi
lir. Uyum giic;liigii gosteren hasta ve aile gruba kablmastyla 
izola~yon sorununu da c;ozmii~ olur. Kanser hastalan ve aile
Jeri ic;in gruplar, aym tip kanser hastalanm ya da farkh kan
ser tiplerinin aym diizeyde fizi k yetersizlik gosteren hasta ve 
aile Uyelerini kapsar. Terapistin en biiyiik endi§esi, uzun sUre 
prognozu iyi ve yakm te~hislerin oldu gu grupta bir hastanm 
olmesidir. Ruhsal hastalarda ger;erli grup terapisi prensipleri, 
kanser hastalannda da aymd1r. 

3· Self-help ve Ortak Deste k Program Jan: Hasta ve ailesi 
i<;in alternatif destekleyici yontemlerdir. Yoksunluk, aynhk, 
bo§anma, psikoaktif madde bagtmhhgi ve ya~am1 tehdit eden 
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hastahklar gibi ya~am krizlerini ya~ayan Kl~llerden t>mosyo
ncl destek arayan ki~iler(' motivasyon saglar. Bu programlar 
II. Diinya Sava~1'ndan sonra geli~mi~tir. 

Amerikan Kanser Cemiyeti'nin, evdeki meme kanserli has· 
talara pratik yard1mlar oneren ziyaret<;iler kuiUbiinli kurma
s•yla ba~lamJ~tH. Bu kullipler, medi kal servislerle ya km ili~ki 
i <;indedirler. Bu kuliiplerde <;ah~an gonlillliler, eskiden kanscr 
hastas1 olup iyile~?mi~ ki~?ilerdir. ~ncedcn goniilllilerin sahip 
olduklan aym tip kansere yeni yakalanan ki~ileri ziyaret ede
rek hastalarm izolasyonunun azalmasmda ve uyumunda yar· 
d1mc1 olurlar. Bu programlar: 1· Yeni hastaya, aym hastaltg• 
ya!:jayan gonlillli bilgi kaynag1dn. 2· Hastahga ragmen, ya~am 
ve tedavinin olumlu yonlerini gosterir. 3· Oz gtiveni arttmr ve 
rehabilitasyona motivasyon saglar. 4· Tedaviye kablmasmda 
hastaya cesaret vericidir ve, 5· E!:i ve aile Uyelerinin sorular so
rabilece~i ve duygulanm a<;•klayabilecegi ki~iler olmasJdH. 
Goniillii hastalar, ayr'11 zamanda halkt ve i~verenleri kanser 
hastalanmn gereksinimleri konusunda egitir. 

CINSEL DANI$MA VE REHABILITASYON 

Prognozu iyi olan jinekolojik kanserlerin t.edavisindt>n son· 
ra, psikoseksiiel rehabilitasyonun gercgi bliyiik onem kazan· 
maktad1r. Seks tcrapist olarak psikiyatrist, radikal jinekolojik 
oprrasyon gc<;iren kadmlarm vc prostat opNasyonu ge<;iren 
crkt>lderin rerrahi ekiplerine ozel bilirki~ilik yapabilir. Ancak, 
diger uzmanlann cla hastalarma yard1mc1 olabilmeleri i<;in 
cinsrl i~lev konusunda bilgilerini geli~tirmelidirler. Onkolog
larm da hastalarma cinsel konularda yard1mC1 olmas1 gerekir. 
Hastalar bu konulan a<;maya slkllabilir veya kansPrden sonra 
cinsel ya~amm bitti~inr inanabilirler. Evli hastalann kanser 
oncesi veya tedavisi masmda rinse! sorunlan olabilir. Bekar 
hastalar, evlilik konusunda kararstz olabilirler (2). 

Oykii ahrken, hasta ve t>~?i birlikte dcgcrlendirilmclidir. 
Hastanm onct>den varolan cinsel sorunlan VI' son tedaviyle il· 
gili ozel sorunlan ve korkulan kaydedilmelidir. Terapist, 
kanser tedavisinin yan etkilrrini iyi bilmeliclir. VUcut imajt, 
cinsrl istek ve i~lrvi konusunda devamh endi~cleri bulunan 
hastalar, seksiiel rehabilitasyon Pgitimi gormli~? ki~ilere da· 
llli?mahdrrlar. Tedavirle, deste kleyici psi koterapi, davram~ 
tekniklcri (relaksasyon) ve tpclricen artbnlan cinsel egitime 
ba!?VUrU lur. 

KANSER TANJSINI SOYLEMEK YA DA 
SOYLEMEMEK 

JJastalar krit.ik durumu bilmeli mi? Onlara ne soylt>mPli ve 
nas1l ve zaman? Basta ve ailesinde bbbi ger<;eklerin samimi 
hit h:IVada t<Jrll~?Jimasma do~ru rgilim vardH. 1961'de ht>kim· 
lerin %90't hast.aya tantyl soylemezken, 1979'rla hekimlerin 
%97'si hast.alanna tan•y• soylemeye egilimlidirler (19). Bu 
bilin<;li gi1.1ilik Avrupa ve Oogu iilkelerinin <;ogunda devam 
etmekt.edit. Son yaymlar, hastaya gcn;:egi si>ylemenin hakk1 
oldu~unu vurgulamaktarl1r. <;oeuklar biiP, hast.ahgmm ciddi· 
yetini, ailesi ve hPkimin destegindr duymak isf rrlrr . 

Hekimler, olmekte ol!m has talanmn dPvamh bakunml ih· 
mal etmeclen, desfPkiPyici agn kontrolii ve alfPrnat.if brslen· 
me yontPmleri saglanarak, hasta ve aileye dan1~1p evinde ba· 
k1mm clevam1 t>snekligini gostcrmelidir. Son y!llarda terminal 
donemdPki (,!OCUklann da evindP oJmesine izin V('rme cgifimi 
vard1t. Anrak, <;oruklann evinde, aile ve arkarla~larmm psiko· 
lojik ihtiya<;larma cevnp ver('rek yakla~1mm olmast ~artt 
aramr. 

TERMINAL HASTALIK VE KURUM BAKIMI 

Terminal hastalann bak1mmda Lip ve psikiyatri bilimleri 
birlikt.e rol altr. Balom sanab, bak1cmm ki~ili~ine ve hasta 

ve ~ilenin psikos?s~~l degerlerine s1k~ ~!loy~ baghdn. Bakun. 
dakt kararlarla 11g1h <;at•~?malar, ps1kiyatnk konsiiltasyona 
ba~vurularak <;ozlimlenir. Terminal hastalar, bilinen tedavi 
ol<;iitlerine cevap vermeyen bakrm hastaland1r. Tedavinin 
amaci, sm1rh ya~am siiresince en yiiksek diizeyde rahath~, 
saglamakt1r. Basta, aile ve hekimin davram~larmda, terminal 
hastan111, azalan ya~aml kari?lSJnda karars1ZIJkJar on planda· 
chr. Terminal hastalarm bulundugu servislerde, olmek ve iyi. 
le~?mek unsurlan yan yanadrr. Bir hastanm olecegi bilindi· 
ginde, personel, aile iiyeleri ve arkada~lannm davram~lan 
degi!:jebilir. Bu davram~?lar, donlim noktasmdaki hastaya ge. 
rek.<:inimlerinden vazge<;me egilimi verebilir. Bizler, gene]. 
likle ollim do~egindeki ki~inin degi~medigini gozardl edebili
riz, ancak hasta ya~am umudunu degi~tirmez ve emosyonel 
gereksinim Jeri artabilir. 

Terminal hastahgrn algllam~mda, hastahgm seyrinde ataya 
giren agn ve niiks gibi fizik faktOrler, geli~?im donemi, ya~, 
kliltlirel ve dini faktorler rol ahr. Adolesan ve gene; eri~kin, 
ollimlin son oldugunu bilir, ancak oliimlin miicadele edilmesi 
gereken bir dli~man gibi algJ!am!:jl vardrr. Olgun eri~kin, olij. 
mlin duygusal etkilerini pek belli etmez. Ya~hda, ollim genet· 
likle ya~hhgm odUllendirilmesi olarak dli§liniiliir ve haztr 
olunmasa da kar~Jianmast gereken bit durum olarak alg~Jantr. 
Ancak, tUm endi~esi oliimlin ne ~ekilde olacagl konusunda 
oclaklamr (23). 
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GiLLES DE LA TOUTETTE SENDROMU VE 12 OLGUNUN ANALIZI 

Dr. Qigdem tlZKARA*, Dr. Baki ARPACI*, Dr. Hulki FORTA*, Dr. P. Nevin SUTLA$* 

tlZET: Bu call~mada dauran1~ bozukluklan ile birlikte giden multipl motor ue uokal tiklerle karakteriz e bir cocukluk cagr 
llastahgr olan Gilles de Ia Tourette (GT) sendromu tarfl~rlm~ ue 12 uakanm analizi yaprlmr~hr. 

Anahtar Sozci.ikler: Multiple tikler, datrranr$ bozuklugu 

GILLES DE LA TOURE'ITE SYNDROME AND ANALYSIS OF 12 CASES 

SUMMARY: /rr this article a clrildhood di.~order Gilles de Ia Tourette Syndrome which is characterised by multipl motor and 
uocal tics and behauinml disturbances is discus.~ed and I 2 cases are anelysed. 

. GlRl$ 

Gilles de Ia Tourette sendromu ilk kez 1825'te ltard tara
fmdan tammlanm1~, 1885'de aym ara!jtumacJ tarafmdan ge
nhsletilmi!l multipl motor ve vokal tiplerle karakterize bir has
tahkhr. Basit myoklenik s1~ramalardan kompleks paterndeki 
h1zh, koordine, istemsiz hareketlere kadar degi!jen motor ve 
vokal tikler ozelli~idir. 

Her 1rktan, her sosyal s1mfta hastahga yakamlabilir. Ancak 
baz1 ~ah!jmalar Yahudi ve Avrupa (Do~u) kokenlilerde daha 
Slk ?ldugunu gostermi~tir (1~ Buna kar!jm Ortadogu'da ~ok 
nad1r oldu~u bildirilmi~tir (2~ 

O~talama ba!jlangt~ ya!jJ 7-ll'dir. DSM III-R'de 21 ya!jm
dan ~nee ba!jlamal• !jeklinde belirtilmi!jtir (3 ). Ancak 1 ya!jm
dan once ba!jlayan nadir vakalara rastlanmaktad1r (4 ~ K1z, er
kek ~ram 1:3' tur. GorUlme s•kh~t ise o/o0.3-0.5'dir (5, 9). Et
yoloJ•k ~ah!jmalarda hastah~m liiyUk oranda familyal ve oto
zomal dominant ge.;i~Ji oldu~u gosterilmi!jtir (6, 7). Kimi 

• Balorkoy Ruh ve Sinir Hastahklan Hastanesi, Noroloji Klini~i 

ara~tlrmalar bu oram %64 olarak belirlerken aksine bir ba!j· 
ka seride %2.8 olarak saptanmJ!jtlr (8~ Shapire ve arkada!jlan 
ikiz .;ah!jmalanndan yetersiz sonu~ almsa da, aile yUkJUJU~i.i
nUn onemli oldu~nu bildirmi~Jerdir. Gebelik komplikasyon 
anamnezi belirgin degildir. 

Klinik Bulgular: <;ocuklukta ortaya ~1kan hastahk ba~lan
gt~ta basit tikler ~eklindedir. Genellikle yUzde goz klrpma, 
ag1z buru~turma, ba~ sallama !jeklinde ba!jlar, giderek ekst
remitelere attar. Motor tikler klonik veya tonik (distonik) ka
rakterde olabilir (9~ om : Bleferespazm, omuz, boyun disto
nik hareketleri, okulurjik kriz, zorlu balo!j gibi. Aym zaman
da multifokal olup zaman i~inde degi~iklikler gosterirler. 
Ekstremitelerde daha ~ok proksimalde yerle~ir ve bu ozellik· 
leriyle Kore'den aynhrlar. Tiklerin uyarana hassas olmad•g• 
(5) ve hasta tarafmdan bir sUre i~in bastmlabilindigi ancak 
kendi kendine kald1gt ve gev~edigi anda daha !jiddetli olarak 
ortaya ~lkhgt gozlenmi~. Febril epizodlar suasmda tikler ge
~ici olarak ortadan kalkar, buna kar!jm uykuda kaybolmaz-
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