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OZET

Kanser, tedavisi uzun siiren bir hastalik oldugu icin hastalar tze-
rindeki psikolojik etkisi klinik onkoloji icin 6nemlidir. Yillar ice-
risinde tipta yasanan olumlu gelismelere ragmen kanser hala
insanlarda panik ve kaygi uyandiran, belirsizlikler iceren, agn ve
acl icinde 6limu cagnistiran bir hastalik olmayi strdiirmektedir.
Cesitli aragtirmalar kanser tanisi konulan insanlarda intihar riskin-
de artisi géstermektedir. intihar girisimleri ile basta depresyon ve
alkol-madde bagimliligi olmak tizere cesitli ruhsal hastaliklar, tib-
bi hastaliklar ve olumsuz aile ici etkilesimler, toplumsal dayanis-
ma azligi, ekonomik sorunlar, gé¢ gibi sosyoekonomik etmenler
iliskili bulunmaktadir. Yatan ve ayaktan izlenen kanser hastala-
rinda, psikiyatrik bozukluklarin insidansi yaklasik %50'dir. Bircok
arastirma dindirilemeyen agri, major depresyon, kontrol kaybi,
duygusal sikinty, fiziksel islev kaybinin kanser hastalarinda intihar
distincelerine en sik yol acan etmenler oldugunu gostermistir.
Hekim hastalarin bu 6zelliklerini dikkate almali, risk degerlen-
dirmesini iyi yapip 6zellikle intihar agisindan ytksek risk tasiyan
hastalara miidahale edebilmelidir. intihar girisiminde bulunan
kisinin bir psikiyatrist tarafindan tibbi midahalenin tamamlan-
diktan hemen sonra goriilmesi gerekmektedir. Clinkli bu dénem
genellikle kisinin hicbir zaman olmadigi kadar yardima acik oldu-
gu bir zaman dilimidir.Secilecek psikoterapotik yontemler, fazla
zaman alici olmayan, hastalarin genel durumlarini dikkate alan,
gerektiginde aileyi ve tedavi ekibini de iceren 6zellikte olmalidir.
intiharla iliskili psikiyatrik durumlarin ve ¢6ziim yollarinin bilin-
mesi hem psikiyatristlerin hem de hastanin primer hekiminin so-
rumlulugudur. Bu yéndeki ¢c6ziim odakli miidahaleler ise hastala-
rin yasam kalitesinin artmasina dnemli katki saglayacaktir.
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Gniimuz tibbinin ve insanin en énemli ve glincel sorun-
larindan olan kanser; korku, umutsuzluk, sucluluk, care-
sizlik, terk edilme ve 6lim duygusu gibi tepki ve diisiin-
celeri cagristinr. Yillar icerisinde tipta yasanan olumlu

gelismelere ragmen kanser hala insanlarda panik ve kaygi uyandiran,
belirsizlikler iceren, agrn ve aci icinde 6lUmu ¢agristiran bir hastalik
olmayi stirdirmektedir. Bu nedenle kanser sadece bedensel bir has-
talik degil yogun ruhsal ve psikososyal bilesenleri de olan bir saghk
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ABSTRACT

Cancer is a disease that requires a long-term treatment, the-
refore, its psychological impact on patients is important for
clinical oncology. Despite improvements in medicine over the
years, cancer continues to be an illness that inspires panic and
anxiety among people, involves ambiguity, and evokes a death
fraught with pain and suffering. Various studies show increased
risk of suicide in people diagnosed with cancer. The prevalence
of psychiatric disorders among inpatient and outpatient can-
cer patients is approximately 50%. Many studies have shown
that unrelieved pain, major depression, loss of control, emoti-
onal distress, and loss of physical functioning are the leading
factors that may cause suicidal thoughts in cancer patients. The
physician should be alert to such patient characteristics, make
a good risk assessment, and be able to take appropriate acti-
on especially on patients at a high risk for suicide. The patient
who attempted suicide must be seen by a psychiatrist as soon
as the medical intervention is completed. Because, this period is
often referred to as the period when people are in need for help
like they have never been before. Psychotherapeutic modalities
should not be time consuming; they should take into account
the general condition of the patients, and involve their family
members and the treatment team as necessary. It is both the
psychiatrists’and the patient’s primary physician’s responsibility
to find out and resolve the psychiatric conditions associated
with the suicide. Solution-focused interventions that comply
with this approach will contribute greatly to improving the qu-
ality of life of patients.

Key words: cancer, suicide, psychological response

sorunudur. Boyle bir durum ile karsilasmak insan varligina ve varolu-
suna iliskin sorulari giindeme getirir (1). Kanser tanisi, hastanin hizla
felaket haberlerine uyum saglamasini gerektiren bir kriz yaratir. Bir
yandan ciddi tedavi kararlari verilirken diger yandan duygusal stres
duizeyi kontrol edilmeye calisilir (2). Hastanin bu stres ile basa cikabil-
mesi, hastaligin tiirQ, stresi, yeri, belirtileri, 6n goérilen gidis gibi tib-
bi etmenlere, hastanin daha 6nceki hastaliklara uyum saglayabilme
derecesi, fiziksel ve psikolojik rehabilitasyon kapasitesi, kendi kisiligi
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ve sorunlari ile basa ¢ikma ydntemleri, ego
glicli, yasamin gelisimsel evresi ve kanserin
o evredeki anlami gibi psikolojik etmenlere,
kilturel ve dinsel tutumlara, cevrede duy-
gusal destek veren kisilerin olup olmamasi,
saglik ekibinin etkisi gibi kisiler arasi etmen-
lere baghdir (2,3). Kanser tanisi sonrasi geli-
sen ruhsal belirtiler hastanin fiziksel hastali-
ginin siddetini, seyrini ve tedaviye cevabini,
hastanin yasam kalitesini, bakimini tedaviye
uyumunu etkileyebilmesi agisindan 6nem-
lidir (4). Cesitli arastirmalar yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis saglikli gruplarla kar-
silastirildiginda kanser tanisi konulan insan-
larda intihar riskinde artisi gostermektedir
(5).

Oliime gétiirecegini bilerek, olayin kurbani
tarafindan  girisilen eylemin
dogrudan dogruya ya da dolayli olarak
meydana getirdigi her 6lime intihar denir
(6). intihar stres yaratan yasam kosullarina
tepki veren normal kisilerden agir ruhsal
bozuklugu olan hastalara kadar genis bir
popiilasyonda gériilebilmektedir. intihar
girisiminde bulunan kisi gercekten 6lmek
arzusunda olabilecegi gibi, bu davranisinda
acisini, caresizligini ve umutsuzlugunu dile
getirmek amacini da glitmis olabilir (7).

olumsuz

Kanser hastalarinda goriilen psikiyatrik so-
runlar bazi dénemlerde hastalar intihar
dustincelerine hatta intihar girisimlerine
striikleyebilmektedir. Kanser hastalar bunu
amansiz ve aci icinde bir 6lime yeglemek-
te ve intihan daha huzurlu bir 6lim bigimi
olarak algilamaktadir (8). Elizabeth Kubler
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Ross “Olim ve Olmek Uzerine” isimli kita-
binda olimcil hastalik tanisi almig, terminal
donem hastalar ile yaptigi gériismeler sonu-
cunda bdyle bir hastalik tanisi aldiktan sonra
yasanilan psikolojik tepkileri bes evreye ayi-
rarak tanimlamistir (9). Bu evreler bir yitim
sonrasindaki yas dénemine benzemektedir.
Kanser hastalari bu yitim duygusunu heniz
o6lmeden 6nce yasamaktadir. Clinkli zanne-
dilenin aksine yas sadece 6lim sonrasinda
gerceklesen bir stire¢ degildir, yitirilen sey
manevi dederi olan bir esya olabilecegi gibi,
bir umut, bir tlkd, bir dostluk, hatta bir eski
kendilik bile olabilir (8). Kanser hastasi oldu-
gunu 6grenen birey eski kendiliginin kaybiy-
la bir anlamda bir yas slrecine girmekte ve
inkar, ofke, pazarlik, depresyon ve kabullen-
me seklindeki evrelerden gegmektedir.

inkar (Yadsima) ve Yalitma (izolasyon); has-
tanin ilk tepkisi gecici bir sok durumudur,
hasta icinde bulundugu durumun ciddi-
yetini kabullenmez ve sonra bu sok yavas
yavas gecer (10). ilk uyusukluk hissi yok
olmaya basladiginda ve yeniden kendisini
toparlamaya bagsladiginda insanin yaniti
genellikle “hayir bu bana olamaz” olur. inkar
sok edici, beklenmedik haberden sonra has-
tanin kendisini toplamasina ve zaman iceri-
sinde daha az kdktenci savunma mekaniz-
malarini harekete gecirmesine izin veren bir
tampon gorevi yapar (10).

Ofke; inkar evresi artik varhgini koruyamaz
hale geldiginde, yerine 6fke, haset ve icer-
leme duygulari geger. Su ifade kullanilir;
“neden ben, neden o degil” (11). inkar evre-
sinin tersine 6fke evresi aile ve tedavi ekibi
acisindan basa ¢ikmasi ¢ok glic bir evredir.
Bunun nedeni &fkenin her yone yoneltilmesi
ve cevreye zaman zaman neredeyse rastgele
bicimde yansitilmasidir.

Pazarlik; bu dénemde hasta isbirligi yapar.
Tedaviye uyum, caba gosterme dénemidir
(10).

Depresyon; hasta artik hastaligini yadsiya-
maz hale geldiginde, yeni ameliyatlara gir-
mesi veya tekrar tekrar hastaneye yatmasi
gerektiginde, belirtiler daha da agirlastigin-
da veya daha gii¢siiz ve zayif distiglinde,
artik durumunu yadsiyamaz hale gelir (10).
Uyusukluk ve kayitsizhginin, ofkesi ile hid-
detinin yerini kisa zamanda buytik bir kayip
duygusu alir. Bedenlerindeki degisiklik, or-
gan kayiplarina ek olarak hastane masraflar
ya da is ve verim kaybina bagli ekonomik ka-
yiplar hastalarla ilgilenenlerce bilinir ve bu
kayiplarin yol actigi depresyona reaktif (tep-
kisel) depresyon denir (10). Depresyonun
neden oldugu intihar distinceleri terminal
kanser hastalarindaki 6lim isteginin olasi

nedenlerinden birisidir. Kanserli hastalar-
daki depresyonun karar vermeyi etkiledigi,
Otenazi ve hekim destekli intihar riski ile ilis-
kili oldugu saptanmustir (12,13).

Kabullenme; Bu zamana dek hissettiklerini,
yasayan ve saglikh olanlara duydugu hasedi
ve eceli bu kadar cabuk gelmemis olanlara
duydugu &fkeyi ifade edebilmis kisi kabul-
lenme evresine girecektir (10). Kendisi igin
anlam tasiyan insanlari ve yerleri yakinda
kaybedecedi icin yasini tutmus olacak ve bir
dereceye kadar sessiz bir beklentiyle yakla-
san sonunu dislinebilecektir (10).

Hastalarin pek azi son evreye ulasabilir ve
codu hasta bu evreleri sirayla yasayamaz.
Aksine bir evreden digerine dalgalanma ola-
bilir veya bir gériismede hasta tiim evreleri
gOsterebilir (14). Hekimin hastayr dogru an-
layabilmesi ve tedavi yaklasimi agisindan bu
evrelerin bilinmesi gerekmektedir.

Kanser hastalarinin psikiyatrik durumuna
iliskin bazi net olmayan inanislar mevcuttur,
bu inaniglar hastaligin psikiyatrik destege
mutlaka gereksinimi oldugundan kimsenin
yardimina gereksinimi olmadigina uzanan
bir aralik icinde yer alirlar. Yatan ve ayaktan
hasta topluluklarinda, tgte ikisi uyum bo-
zuklugu ve kanser ile dogrudan iliskili psi-
kolojik bozukluklar olmak Uzere psikiyatrik
bozukluklarin insidansi yaklasik %50'dir.
Yatan hasta calismalari hem daha yiksek
bir depresyon (tanisal kriterlere bagh ola-
rak %20 ile 45) hem de deliryum (ilerleyen
hastalik ile birlikte %15'ten 75%e kadar) insi-
dansi gostermektedir. Kanser hastalarinin
cok daha kotu hissetmeleri gerektiklerine
dair 1srarli mitlerin aksine, bu rakamlar diger
karsilastinlabilir hastaliklarda bulunanlara
benzerdir (8). Postmortem arastirmalar
intihar edenlerin %25-75'inde bir fiziksel
hastalik oldugunu goéstermistir. Bunlarda
fiziksel hastaligin intiharlarin %11-51'inde
katkida bulunan 6nemli bir etmen oldugu,
yas ile bu oranin arttigi tahmin edilmek-
tedir (12). intihar eden kanserli kadinlarin
%70'inde meme ya da genital kanser oldugu
bulunmustur.

Cesitli arastirmalarda kanser tanisinin intihar
icin bir risk etkeni oldugu bildirilmistir (14).
Bu risk 6zellikle tani konulduktan sonraki er-
ken dénemlerde en yiiksek olmakla birlikte,
bir arastirmada meme kanseri tanisi kon-
duktan sonraki 30 yil boyunca risk artisinin
devam ettigi gosterilmistir. Ayrica ¢cocukluk
cadi kanserlerinde de tedaviden sonraki 20
yil boyunca intihar dustinceleri ve girisimle-
rinin sik oldugu bildirilmistir (14).

UROONKOLOJi BULTENI



2.924 kanser hastasi ile yapilan genis capli
kesitsel bir arastirmada, hastalarin %7.8'inde
olum ya da kendine zarar verme disuincesi
saptanmistir (15). Terminal kanser hastala-
rnyla yapilan bir arastirmada ise hastalarin
yaklasik yarisinin (%45) gegici intihar diisiin-
celeri oldugu, sadece %9'unun uzun siiren
olum ve intihar dustinceleri oldugu saptan-
mistir (16). Gliney Kore'de 1993-2005 yillari
arasinda 816.295 kanser hastasinin verileri
analiz edilerek ulasilan sonuglara gore
intihar oranlan erkeklerde (116/100.000)
kadinlara (32/100.000) oranla daha yiiksek
bulunmustur (17). Her iki cinsiyet icin yas
arttikca intihar riskinin arttigi saptanmistir
(17,18,19). Kanser tanisinin kondugu ilk bir
yil icinde yine intihar oranlan sonraki yillara
gore daha yiksek bulunmustur (18,20,21).
Erkeklerde pankreas, safra kesesi ve orofa-
ringeal kanserlerde intihar orani daha yiik-
sek bulunmus; mide, kolon ve prostat kanse-
rinde daha dusik bulunmustur. Kadinlarda
ise akciger, over ve pankreas kanserinde inti-
har orani daha yiiksek iken; meme, serviks ve
tiroid kanserinde daha disiik bir oran sap-
tanmistir (22). Hem kadin hem de erkekler-
de tani konduktan sonraki bir yil icerisinde
olan intihar oranlarina bakildiginda pankre-
as, akciger ve safra kesesi kanserlerinde en
yiksek oran saptanmigstir (22). Bosanmis, dul
ya da terkedilmis, disiik egitim seviyesine
sahip, issiz ve blyik sehirde yasayan kanser
hastalarinin daha yiiksek intihar riskine sa-
hip oldugu saptanmistir (22). Ayni zamanda
kanser tanisi konuldugunda hastaligin evre-
si, tutulum olan yerin giinlik islevleri yerine
getirmedeki pay Ozellikle konusma, nefes

Cilt:11 . Sayi:4 - Aralik 2012

alma, yutma, dis goriinlise etkisi hastalarin
intihar disiincesine daha hizli stiriklenme-
sine yol acabilmektedir (18,23). Norveg'te
yapilan bir arastirmada ise lokalize edile-
meyen kanser hastaligi olan erkeklerde, in-
tihar riski lokalize edilebilen kanser hastaligi
olanlara gore daha yiiksek bulunmus (24),
daha sonra bu bulgu bir baska arastirma
ile desteklenmistir (25). Bircok arastirmaya
gore dindirilemeyen agri, major depresyon,
kontrol kaybi, duygusal sikinti, fiziksel islev
kaybi kanser hastalarinda intihar disiince-
lerine en sik yol acan etmenlerdir oldugunu
gOstermistir (14,26,27,28,29).

Risk algilama ve azaltimi nasil
yapilabilir?

Tokgbz ve arkadaslarinin (2008) arastir-
masinda intihar dusiincelerine hastalarin
%11'inde rastlanmakla birlikte intihar girisi-
mi Oykisiine rastlanmamistir (4). Ayrica has-
taligin ileri evresinde olma, kétlu prognoz,
durti kontrolstizliigiine neden olan hafif de-
liryum tablosu, yeterince kontrol altina ali-
namamis agri, depresyon, énceden var olan
psikiyatrik ya da kisilik bozuklugu, fiziksel ve
duygusal tikenmislik, ailede ve kiside inti-
har girisimi 6ykisu, toplumdan uzaklasma
da intihar riskini arttirmaktadir (30). Hekim
hastalarin bu 6zelliklerini dikkate almali, risk
degerlendirmesini iyi yapip 6zellikle intihar
acisindan yuksek risk tagtyan hastalarda risk
azaltiminda sorumluluk alabilmelidir. lyi ve
hasta oryantasyonlu bir iletisim kanser has-
tasinin tedaviye uyumunu arttirmakta, agn
kontroliinG saglamakta, fizik ve islevsel iyilik
halini desteklemekte, kan sekeri ve tansiyon
gibi fizyolojik degerlerin daha iyi kontroliini
saglamakta, psikolojik iyilik halini destek-
lemektedir (31). Kanser hastasiyla iletisim
konusunda doktorun Ui¢ alanda beceri gos-
termesi beklenmektedir. Birincisi hastanin
verilen bilgiyi anlayabilme kapasitesini be-
lirlemek, ikincisi gerekli bilgiyi duyarli ve
anlasilir sekilde verebilmek ve Uclncisu
hastanin kanserinin 6zelliklerine, dykisiine
ve genel psikolojik durumuna goére iletisim
yontemini secebilmektir (32). Kanser hasta-
sinin tamamen bilgilendirilme arzusu tedavi
kararlarinda aktif rol alma istegiyle iliskili-
dir. Haber koti bile olsa iyi bilgilendirilen
hastalar umudunu yitirmemeyi ve kendine
yeni hedefler koymayi basarir. Kural olarak
belirsizlik gercedi bilmekten daha fazla en-
dise yaratir ctinki bilgi bas etmeyi kolay-
lagtinir. Tani ve tedavi secenekleri hakkinda
verilen durist bilgi hastalara tedavilerine
aktif katilma sansi taniyarak hastanin kan-
serle bas etmesine yardimci olmaktadir (33).
Bilgilendirilmis hastalarin sagaltima daha

yiksek oranda uyum goésterdidi, bununla
birlikte taniyr sdyleme zamaninin, hasta ve
ailesinin kanserle bas etmesi bakimindan
onemli oldugu yolundadir (34). Tanisini 6§-
renmek isteyen hasta sorarak, ipuglarini,
verilen bilgileri degerlendirerek bir sonuca
ulasabilmekte; taniyr bilmek istemeyen, in-
kar mekanizmasinin egemen oldugu has-
talar ise ameliyat, 15in sagaltimi gibi kanseri
disindiren sadaltim yontemlerine karsi
hastaliklarinin tanilarini hekimlerine sorma-
maktadir (35). Yetersiz ya da eksik bilgi has-
tanin anksiyetesini, emin olamama halini,
stresini ve  memnuniyetsizligini arttiracak
ve tedavi kararlarini olumsuz etkileyecektir.
Calismalar karar verme sirecine katilimla
psikolojik uyum ve memnuniyet arasin-
da olumlu iliski oldugunu gostermektedir.
Hastanin daha fazla katilimi psikolojik iyilik
halini desteklemekle birlikte kan basinci ve
kan sekeri gibi fizyolojik degerlerini, islevsel
diizeyini ve genel saglik durumunu da olum-
lu etkilemektedir. Hastalar ne kadar sik soru
sorarsa o kadar cok bilgi edinirler, hastanin
katihmini arttirmak igin soru sorma konu-
sunda onu cesaretlendirmek de hekime
diismektedir (36). Bir yasam krizi olan kan-
ser yalnizca tibbi tedavilerle icinden cikila-
mayacak kadar karmasik sonuclara yol acar.
Hastalikla yasamanin guigliikleri, is ve aile so-
runlarinin yani sira anksiyete ve depresyon
gibi ruhsal bozukluklar, 6liimle sonuglana-
bilecek intihar girisimleri sik gérilir. intihar
girisiminde bulunan kisinin bir psikiyatrist
tarafindan tibbi miidahalenin tamamlandik-
tan hemen sonra goriilmesi gerekmektedir.
Clnkd bu dénem genellikle kisinin hicbir
zaman olmadigi kadar yardima acik oldugu
bir zaman dilimidir. intihar kisinin yogun
ikilemli duygular tasidigi, kendisini yalniz
hissettigi bir stirectir. Bu durumda goériisme-
cinin empatik, koruyucu ve destekleyici bir
tutum sergilemesi gerekmektedir. Hastanin
kendisini ifade etmesini kolaylastiracak acik
ve net sorular sorarak duruma dair gerekli
bilgileri almak, hasta i¢in uygun bir yaklasim
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olacaktir. Kisi yaptigi eylemden dolay1 yogun
sucluluk duygulari yasayabilir, bu durum-
da yaptigi eylemden cok, kisinin hissettigi
duygulari ifade etmesini saglamak, kisi icin
kolaylastirici olacaktir. Goriismeci detayh bir
sekilde bilgi toplamali ve tedaviyi planlama-
hdir. Tedaviyi planlarken éncelikle hastanin
yatirilarak mi, ayaktan mi takip edileceginin
kararini vermek gereklidir. Israrli bicimde si-
ren intihar dlstincesi ve intihar planinin var-
gy, intihar durtlsini kontrol etmekte zorlu-
gun olusu, ge¢miste ciddi intihar girisiminin
olmasi, ciddi psikiyatrik hastalik varhginda,
destek sistemlerinin yetersizliginde, detayh
tanisal ya da tedavi kaynaklari gerektiginde
hastanin yatirilarak takip edilmesi gerekli-
dir (37). Secilecek psikoterapotik yontemler,
fazla zaman alici olmayan, hastalarin genel
durumlarini  dikkate alan, gerektiginde
aileyi ve tedavi ekibini de iceren 6zellikte
olmalidir. En sk kullanilan ydntemler
bilgilendirme, davranisgi  egitimler ve
grup psikoterapileridir. Krize mudahale
modeline dayanan kisa sireli, destekleyici
psikoterapiler 6zellikle taninin koyuldugu,
rekiirrens ya da metastazin saptandigi kriz
donemlerinde vyararli bulunmustur (38).
Terapilerde amag hastanin zedelenmis olan
benlik degerini yeniden kazanmasina yar-
dim etmek, yanlis anlamalan dizeltip, yeni
bir yasam dengesi kurmasini desteklemek-
tir. Sinirhhiklart kabullenme, yeni bir yasam
plani ve gelecek planlari olusturmada des-
tek olmaya calisilir. Hastanin, gui¢lii yonlerini
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