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Kanser ve Psikiyatri

Kanser; kisinin kendilik ve cevre algisinin tamamen dontusimune sebep olur
Zaman (gecmis, simdi, gelecek), mekan, kisisel alan, varolussal hissiyatinda degisim
Tani-tedavi sureci gecislerinde surekli degisim uyumu zorlastirir

«Olumcdil, tedavisi olmayan» hastalik algisi ve tedavilerin olumsuz etkileri

Kanser hastalari %30-40 duruma uyum saglayamiyor

Psikiyatrik bozukluklar %29-47 oraninda



Kanserde Psikiyatrik Bozukluklar

® psikiyatrik bozukluklar; tedaviye uyum, hastalik seyri, hastanede kalis stiresini olumsuz etkiler
® (Ozbakimda azalma, yasam kalitesinde diisme, sosyal iliskilerde bozulma
® Tani konulmasa da sinirlilik, saglik kaygisi, keyifsizlik gibi islevselligi bozan durumlar
® Cesitli sebeplerle ruhsal bozukluklar tetiklenir;
® Hastaligin tekrarlamasi ile ilgili endiseler
Belirsizlik
Fiziksel sorunlar
Beden imajl
Cinsellik

Es, aile ve mesleki uyum sorunlari

Ekonomik kayiplar, sosyal destek eksikligi



Kanser ve Psikiyatri

® |nkar

® Ofke

® Pazarlk

® Depresyon

® Kabullenme

- Tedavi reddi: Yanlis bilgi, eksik bilgi, pasif intihar



Uyum Bozuklugu

Tetikleyici stresore yanit olarak 3 ay icinde ortaya cikar

Hastalikla ilgili zihinsel ugraslar

Depresif ve/veya anksiyete ozellikleri gosterebilir

Duygusal ya da davranissal belirtiler

Islevsellik belli alanlarda diser

Tetikleyici etken veya sonuclari ortadan kalktiginda 6 ay icerisinde geriler
Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarda ilk sirada (%60’lara varan oranlar)

Kisa psikoterapiler, psiko-egitim ve gereginde antidepresanlar



Major Depresif Bozukluk

%25-50 2. en sik gorulen psikiyatrik tani

Uzlintu reaksiyonu ile klinik depresyonu ayirmak onemli

Bazi reaksiyonlarin normal ve beklenir olmasi tedavisizligi gerektirmez

Caresizlik, yasam ideallerinin tehdit altinda olmasi, suregen 6lum korkusu depresyon icin tetikleyici
Depresyona yol acan tibbi durumlar ve ilaclar (Kortikostereoid, interferon vs)

Tani zor;

® Hastaligin kendisi ve/veya tedavi edici ajanlarin neden oldugu yorgunluk

® Uyku ve istah duzensizlikleri, enerji azlig1 ve psikomotor yavaslama ve konsantrasyon bozuklugu
Klinik depresyonda anhedoni, caresizlik, degersizlik, asiri veya uygunsuz sucluluk ve intihar disunceleri

Tedavi; kanser tedavisine uyumun artmasi, yasam kalitesinde iyilesme ve 6zkiyimda azalma



Antidepresanlar

® Tum antidepresanlari kullanabiliriz, klinik, yan etkiler ve ilac etkilesimlerine gore secim

® Ajitasyon veya insomnia; daha sedatif etkili antidepresanlar (6rn: trazodon, mirtazapin)

® Yorgunluk veya psikomotor yavaslama; daha az sedatif etki (6rn SSRI’lar, bupropion)

® Kardiyovaskuler hastaligi olan veya yasli hastalarda; en az antikolinerjik yan etkiye sahip (6rn. sertralin)

® Serotonin, noradrenalin ve dopamin Uzerinden etki



Antidepresanlar

Selektif Serotonin Reuptake Inhibitorleri (SSRI) ilk tercih

® Sertralin, Fluoksetin, Essitalopram, Sitalopram, Fluvoksamin, Paroksetin
Serotonin-Noradrenalin Reuptake inhibitérleri (SNRI) benzer etki

® Venlafaksin, Duloksetin

Dopamin- Noradrenalin Reuptake inhibit6rii

® Bupropion

Trisiklik Antidepresanlar (TSA) antikolinerjik yan etkilerden dolayi ilk sira tercih degil
® Amitriptilin, Klomipramin

Hipnotik Antidepresanlar

® Mianserin, Trazodon, Mirtazapin

CYP2D6 enz inhibe eder: Fluoksetin, paroksetin, duloksetin, bupropion, fluvoksamin

® Tamoksifen ile birlikte kullanma, ozellikle paroksetin ile Meme Ca gidisatinda olumsuz bildirimler



Antidepresanlar

Selektif Serotonin Reuptake Inhibitori (SSRI)

B Sertralin 25-50 mg ® paroksetin 10-20 mg

B jlac-ilac etkilesimi en az B Gicli CYD2D6 inh, ilac-ilac etkilesimi riskli

: B Antikolinerjik yan etki
B Essitalopram 5-10 mg ey

- B Sedatif, cinsel islev boz
llac-ila¢ etkilesimi az
v ; B Kisa yari 6miri sebebiyle siddetli cekilme belirtileri

- o
QTc uzama riski ® Fluvoksamin 50-100 mg

. °
Fluoksetin 10-20 mg ®  Obsesif kompulsif bozuklukta tercih edilir

® |k hafta yogun anksiyete B Guclt CYD2D6 inh, ilac-ilag etkilesimi riskli
B Uzun yarilanma dmri (5 hafta kan seviyesini ® On planda tercih etmiyoruz
korur) B Sitalopram 20-40 mg
® Glclh CYD2D6 inh, ilac-ilag etkilesimi B (OTc uzama riski yiiksek
|

KT etki azaltma riski var ® Yashlarda 6n planda tercih etmiyoruz



Antidepresanlar

Serotonin Noradrenalin Reuptake Inhibitorti (SNRI)

® Venlafaksin 37.5-75 mg
® ||ac etkilesimi az
® Yiksek dozlarda TA yukseltme riski
® Uriner retansiyon riski
® Ani kesildiginde cekilme belirtileri
® Noropatik agri ve sicak basmalarinda etkili

® Duloksetin 30-60 mg
® |lac etkilesimi az
® Noropatik agri ve sicak basmalarinda etkili
® Uriner retansiyon riski



Antidepresanlar
SSRI ve SNRI

Serotonin Uzerinden etki eden tim ilaclarda trombosit fonksiyon bozuklugu riski

llk hafta huzursuzluk, bulanti, uykusuzluk; o yuzden ilk hafta yarim sonra tim

Ik basta istahta azalma olsa da gecidir, ilerleyen siirecte istah acar

Etki baslangici 2-4 hafta, tam etki 4-6 hafta
Sabah tok, glinde tek doz verilmeli, aksam verildiginde uyku bozar

SSRI ve SNRI etki baslangiciicin 1 ay bekle

1 ay sonunda etki

® <%?25 baska SSRI’a gec,

® 9%25-50 arasl 2 kat doza cik,

® > %50 bekle

Her ay etki kontroll, duruma gore SNRI’a gecis

Yasli kanser hastalarinda veya KT etkilesim durumlarinda dusuk doz tercih edilmeli



Antidepresanlar

Diger Ajanlar
® Bupropion 150-300 mg

® Dopaminerjik/Noradrenarjik norotransmitter sistemi tGzerinden etkili
® Uyku hali ve yorgunluga iyi gelir
® Glinde tek doz sabah verilmeli, aksam verilirse uyku bozukluguna sebep olur
® Sigara birakmaya yardimci olur
® Yan etki:
® Basta yogun anksiyeteye sebep olabilir, epileptik esigi diistrir
® TA yukseltebilir, basagrisi, uykusuzluk
® CYP2D6 gucli inh

® Trombosit fonksiyon bozuklugu yapmaz, cinsel islev boz yapmaz



Antidepresanlar

Hipnotik Antidepresanlar
® Mianserin 10-30 mg

® Uyku ve anksiyetede etkin,

® Giinde tek doz gece uyumadan once verilmeli

® Trazodon 25-200 mg

® Uyku ve anksiyetede etkin,

® Giinde tek doz gece uyumadan once verilmeli

® Priapism riski
® Mirtazapin 7.5-15-30 mg

® Giinde tek doz gece verilmeli
Uyku ve istahi hemen dizeltir, kanser hastalarinda sik kullanimi mevcut

Dusuk dozda sedasyon yapar, disme riskine dikkat

Yuksek dozda (30—45) uyanikligi arttirir

Cinsel yan etki yok
® Amitriptilin 25-50 mg

® Sedasyon, antikolinerjik yan etkiler, noropatik agrida etkin



Anksiyete Bozuklugu

Yogun sikinti hissi ve endise, otonomik - somatik belirtiler eslik eder

Sosvyal, mesleki ve diger islevsellik alanlarinda bozulma

Tani, tetkik sonucu beklemek, yeni tedavi 6ncesi, tedavi degisimi, belirti-bulgu ortaya cikmasi, ntks
Belirsizlik, felaketci dusunme, asiri genelleme, guvensizlik, inanc¢sizlik, duygusal karmasa

Akut kontrol edilemeyen agr

Hastalik kaynakli faktorler (orn: beyin metastazi, elektrolitlerde bozukluk paraneoplastik sendromlar vs)

Kanser tedavisinde kullanilan ajanlar (6rn: steroid, interferon)



Anksiyete Bozuklugu

® Kriz anlarinda anksiyete genelde 1 hafta kadar stirer, normal karsilanip tedavisiz birakilmamal
® Anksiyete kemoterapiye bagli olusan bulanti ve kusma ile iliskili bulunmus

® Cesitli somatik belirtiler

® Tedavi uyumunda bozulmalara yol acan kacinma davranislari

® Benzodiazepinler akut anksiyete kontrolinde 6nemli

® Uzun siirmisse mutlaka antidepresan



Anksiyolitikler

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler akut anksiyete ve panik belirtileri icin givenilir ve ilk tercih
Aralikli anksiyete, tedavi ve hastalikla ilgili korkular, uykusuzlugu kontrol eder
Deliryum riskini arttirir, deliryumda kullanilmaz! (Alkol yoksunlugu deliryumu haric)
Karaciger hastaligi olan hastalarda lorazepam bobrek yoluyla atildigi icin tercih edilir

Lorazepam kemoterapotik ajanlar alan kanser hastalarinda kusmayi azaltmak icin kullanilabilir

® |orazepam (Ativan 1-2,5 mg), Alprazolam (Xanax 0,25-0,5 mg)
® Yari omru kisa, daha glvenli
® Ginde 3 kez verilmesi uygun

® Rebound anksiyeteye dikkat
® Diazepam (Nervium 2.5-5 mg), Klonazepam (Rivotril 1-2 mg)

® Uzun yari 6murli

® Ginde 2 kez verilmesi uygun



Anksiyolitikler

® Bagimlilik 3 aydan uzun tedavi alanlarda ve parenteral alanlarda, onun disinda giivenli

® Yan etkiler doza bagimli: Uyusukluk ve potansiyel diismeler, kafa karisikligi ve motor koordinasyon
bozuklugu

® Akut anksiyetede benzodiazepinler semptom kontrolliinde yetersiz kaldiginda ya da verilemediginde;
= Dusuk doz ketiyapin (12,5-25 mg) veya olanzapin (1,25-2,5 mg) gibi antipsikotikler

= Beta-bloker, hidroksizin kullanilabilir



Anksiyolitikler

Antidepresanlar

Kronik anksiyete durumlari olan hastalarda (Anksiyete bozukluklarinda) en iyi secenek antidepresanlar
Yine SSRI ilk tercih, 2 SSRI’a cevap verilmedigi durumlarda SNRI

Antidepresan etkinlik cikana kadar dustuk doz gecici benzodiazepin kullanimi

SSRI + Benzodiazepin (6rn: Xanax 0,5 3 x %)

Benzodiazepin kullanilamadiginda (solunum depresyonu vs) sedatif etkili antipsikotik: Olanzapin (2.5-5)
ve ketiyapin (12.5-25)

Uykuya dalmakta zorluk yasayanlar: Mirtazapin 15 mg, trazodon 50 mg, mianserin 10 mg tek veya
SSRI'a ek



Antipsikotikler

1. Kusak; Klasik Antipsikotik (KAP):

Dopamin antagonistleri

Haloperidol (Norodol) 1,2 mg / 5-10 mg, Klorpromazin (Largactil) 50-200 mg

Akut psikotik alevlenme ve ajitasyonda en etkin tedavi, sirdurim tedavisinde tercih edilmez
Kanser hastalarinda deliryumda gelisen davranis bozukluklari ve ajitasyonda ilk tercih haloperidol!

Yan etkiler fazla ve sik;

® Ekstrapiramidal sendromlar (EPS) (Parkinsonizm, rijidite, akatizi, distoni, tardiv diskinezi) nobetler,
antikolinerjik yan etkiler, néroleptik malign sendrom, hiperprolaktinemi

Genclerde 5-10 mg im, ajitasyon duzelene kadar 30 dk’da bir yinelenebilir
Yaslilarda 0,5-1 mg yetebiliyor, iv veya oral damlasi verilebilir
Yuksek dozlarda EPS icin ek biperiden (akineton amp) im verilebilir

Biperiden deliryum riskini arttirir; lGzum olmadikca kacinilmali



Antipsikotikler

2. Kusak Atipik Antipsikotik (AAP)

Serotonon- dopamin antagonistleri

Ketiyapin (12,5-50), Olanzapin (2,5-5) ve Risperidon (0,5-1)
Ketiyapin ve olanzapin; sedasyon

Norolojik yan etki etki daha az ama hala risk var!

Istah ve uykuda artis

Metabolik sendrom riski daha fazla

Klozapin ile kemik iligi supresyonu

Hiponatremi riski



Deliryum

%40-60

Genel serebral yetersizlik; ndrofizyolojik bozulma

Acil ve akut durum; vucudun alarmi!

Dalgali seyir, gece kotulesme tipik

Bilincte bozulma ve yonelim bozuklugu tanida muhim

Bilinc bozukluguna eslik eden gorsel-isitsel halUsinasyonlar, sanrilar, agresyon
Hipoaktif deliryum gézden kagcmamali

En sik atlanan tani

Depresyon, psikoz, kisilik bozuklugu seklinde yanlis tanilar

(psikiyatrik bozukluklarda bilinc bozuklugu beklenmez)
Uzun sureli hastane yatislari ve yaslilik en 6nemli faktorler

Artmis morbidite ve mortalite



Deliryum

® Tek etyolojik faktor yok, birden cok faktor etkilesir
® Yas
® MSS Primer tm / metastaz
® MSS dolayli etki:
® Enfeksiyonlar
® Vaskuler komplikasyon
® Organ yetmeazligi, elektrolit bozuklugu
® En sik KT ilaclari, stereoidler, narkotik analjezikler
® Antibiyotikler, antikolinerjikler, paraneoplastik sendromlar

® Agri kontroli 6nemli, gerekirse narkotik analjezikler verilmeli



Deliryum

Tedavi

Deliryumun tedavisi altta yatan sebebin tedavisi
Deliryumda psikiyatrik tedavi gerekliligi: kendisine veya cevresine zarar verici davranislar
Dlsuk doz haloperidol ilk tercih (0,25-0,5)
Dusuk doz basla, tablo kontrol altina alinincaya kadar doz arttir
Yas, ek hastaliklar, akut durum, agresyon durumuna gore doz ayarlanir
® Norodol (2 mg/ml) soliisyon:
® Gin boyu devam eden psikomotor hareketlenme- hafif ajite durumlarda 2*10 damla

® Akut siddetli agresyon: Haloperidol 2-5 mg im 30 dk’da 1, semptomlar kontrol altina alincaya
kadar

® Olanzapin (2-5 mg) ketiapin (12.5-50mg) veya risperidon (0,5-1 mg)



Uyku Bozukluklar

Fiziksel ve ruhsal bir takim bozukluklara yol acma riski
Dogrudan kanserin etkileri veya kullanilan tedavilerin etkilerine bagli olabilir
Kaygi, kotu uyku hijyeni, agri, bulanti-kusma, depresyon, deliryum, yorgunluk
Hastane yatislari, gece tedavi protokolleri
Uyku bozuklugu hemen tum psikiyatrik hastaliklarda goralebilir, ayirici taniya gore tedavi!
Eger primer tani ise:
® Bu hastalarda uyku hijyeni uygulamalari, sedatif etkili psikotroplar etkilidir
® Benzodiazepinler: Alprazolam, lorazepam, diazepam
® Gecici kullanimlar bagimliliga yol acmaz
Sedatif etkili antidepresanlar: Trazodon, mianserin, mirtazapin

Sedatif etkili antipsikotikler: Ketiyapin



Anormal Hastalik Davranislari

® Somatizasyon
® Agri, halsizlik, yorgunluk, karisik bedensel belirtiler
® Yasam kalitesini disurar
® Major depresyona dikkat
® Disuk doz antidepresan
® Beklentisel Bulanti- Kusma
® Kosullanma
® Yiksek kaygi duzeyiyle iliskili

® Psiko-egitim, diisiik doz benzodiazepin/antidepresan



Kanserde Psikiyatrik Acil

® Ajite, huzursuz, kaygil hastalar

® Major depresyon, anksiyete bozuklugu uyum bozuklugu, psikoz, alkol-madde, ilac yan etkisi,
tedavinin olumsuz sonuclariyla ilgili beklentisel kaygi, steroid

® Anksiyete : Diazepam 10 mg iv/100 cc
® Psikoz: Haloperidol 5 mgim /30 dk’da 1
® Steroide bagli psikiyatrik durumlar direncli olabilir
® Agri
- Agri kontrol altina alinmazsa psikiyatrik tedavi ise yaramiyor
® Deliryum, ensefalit, beyin metastazi, organik beyin sendromlari

® Diisiik doz haloperidol, 1-2 mg/iv-im



llac etkilesimler

Surekli giincellenen akilda tutulmasi mimkun olmayan durumlar, o yizden surekli kontrol edilmelidir

® Klozapin: Myelosupresyon riskinde artis

® Haloperidol: Fotosensitivite riskinde artis

® Fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin ilac etkilesimi acisindan riskli, kemik iligi supresyonu riski

® Prokarbazin ile antidepresanlar birlikte kullaniimaz; MSS norotoksisitesi, serotonin sendrom riski
® Kortikostereoidler psikotrop kan diizeylerini diistrur ve cesitli psikiyatrik hastaliklara yol acar

® Tamoksifen kullanan hastalarin CYP2D6 inhibitori olan SSRI’lardan kacinmalari uygun olacaktir.
- Lityum:

® Bipolar bozukluk tedavisinde ilk tercih ilac, duygudurum duiizenleyicisi
Bobrekten atilir, bir cok KT etkilestigi gorilmis, kan diizeylerinde diisme/ylkselme

Intoksikasyona dikkat edilmeli, sik kan dizeyi bakilmall

Norotoksisite riski?

Kemik iligi aktivasyonu

Psikiyatri konsiltasyonu uygun



Sonuc olarak

® Kanser hastalari ruhsal hastaliklar acisindan yuiiksek risk altindadir

® Olusan tepki ve sonuclarin tamamini psikiyatrik hastalik olarak yorumlamak ya da hepsini normal tepki
olarak kabul etmek yanlis bir yaklasim olur

® Uyum bozuklugu, major depresyon, anksiyete bozuklugu, uyku bozuklupu ve deliryum en sik gorulen
tanilar

- 1. basamak tedavisi miidahalesi tim hekimlerce yapilabilir
® Psikiyatrik tedaviler hem kanser tedavisine uyum, hem de hastalik seyrine olumlu etki
® Hastanede kalis sliresini azaltip, islevsellikte ve yasam kalitesinde artmaya sebep olur

® Direncli ve karisik vakalarda, psikotik bozukluk ve bipolar bozukluklarda hem hastaliklarin 6zel dogasi,
hem ila¢ duzenlenmesi acisindan psikiyatri konsultasyonu uygun olur



Katiliminiz icin tesekkur ederim...
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