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1. GIRIS

Kanser tanisi beden biittinligiinti, gelecek tasarimini ve
toplumsal rolleri ayni anda tehdit eder. Hastalarin cogunda
korku, ofke, tiziintti ve belirsizlik duygusu goriiliir; bu
tepkiler genellikle zamanla vyatisir. Hastalarin bir
boliimiinde ise belirtiler siirer, siddetlenir ve islevi bozar.
Klinik giicliiklerin ¢ogu, bu iki durumu pratikte ayirmanin

kolay olmamasindan dogar.

Onkolojide bu yelpazenin bitlintinii adlandirmak igin
distres kavrami kullanilir. Ulusal Kapsamli Kanser Ag:
(National Comprehensive Cancer Network, NCCN)
kilavuzu distresi, kisinin kanserle, hastaligin bedensel
belirtileriyle ve tedavisiyle bas etme becerisini
etkileyebilen; bilissel, davramssal, duygusal, toplumsal,
ruhsal ve fiziksel boyutlar1 olan ¢ok etkenli bir deneyim
olarak tanimlar (Fann ve ark., 2026). Tanim distresi bir
sureklilik tizerinde konumlandirir: bir ugta olagan
kirilganlik, tiztintii ve korku, diger ucta islevselligi bozan
depresyon, anksiyete, panik, toplumsal yahtima ve
varolussal sikinti. Terimin segilmesinde damgalanma
kaygis1 etkili olmustur. Psikiyatrik ve psikolojik
sozciiklerinin  hem hastalar hem onkologlar icin

damgalayic olabilecegi diistiniilmiis, ilk kilavuz 1999'da
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bu daha yansiz baghik alinda yayimlanmistir. Genis tanim
taramanin Oniindeki engelleri azaltmus, buna karsilik
yiiksek bir distres puaninin tek basina ne anlama geldigini

belirsiz birakmustir.

Alan gorece yenidir. Holland (1992) psikoonkolojiyi
kanserin iki boyutunu inceleyen bir alt uzmanlik olarak
tanimlamustt: hastaligin her evresinde hastalarin, ailelerin
ve bakim verenlerin duygusal yanitlar1 ile morbidite ve
mortaliteyi etkileyebilecek psikolojik, toplumsal ve
davranigsal etkenler. O yillarda alanin 6niindeki baslhca
engeller klinisyen ve arastirmaci azhg ile gecerli
degerlendirme araclarinin  bulunmamasiydi.  Bugiin
psikososyal bakim nitelikli kanser bakimmin bir bileseni
sayilmakta, kilavuzlar distres taramasini rutin onkolojik

bakimin pargast olarak 6nermektedir (Fann ve ark., 2026).

Taramanin kilavuzlara girmesini klinik sonug verileri
desteklemistir. Distres, kanser tedavisine uyumun
bozulmasiyla ve daha diisiik yasam kalitesiyle iliskili
bulunmustur (Fann ve ark. 2026). Yine de psikolojik
belirtiler =~ yeterince taninmamakta  ve tedavi
edilmemektedir; kimi zaman taniya verilen olagan bir tepki
sayllarak Onemsizlestirilmekte, kimi zaman bedensel

yakinmalarn ~ uzantist  olarak  yorumlanmaktadir
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(Andersen ve ark., 2023). Karsit risk, anlasilabilir bir
duygusal tepkiyi bozukluk olarak etiketlemektir. Bu iki
riskten hangisinin agir bast1g1, kullanilan 6l¢tim yontemine
gore degisir. Anket temelli c¢alismalarda kanser
hastalarmin %20 ila %62'sinde belirgin diizeyde distres
bildirilirken (Fann ve ark. 2026), yalmizca psikiyatrik
gorismeye dayanan c¢alismalarda tami  Olctitlerini
karsilayan bozukluklarin orant bunun belirgin bi¢imde
altinda kalmaktadir (Mitchell ve ark., 2011). Kontrol
grubuyla karsilastirmali epidemiyolojik verilerde major
depresyon kanser hastalarinda yaklasik iki kat daha sik
bulunmus, buna karsilik anksiyete bozukluklarmm siklig
bir biittin olarak genel poptilasyondan farkli ¢ikmamistir
(Vehling ve ark., 2022). Bu durum, kanser stirecindeki
yaygmn kaygin, klasik sirlarn cizilmis anksiyete
bozukluklarindan farkli, varolussal bir diizlemde ele
alinmas1 gerektigini gosterir. Dolayisiyla, calismalarda
sunulan rakamsal ugurumlarin sadece yontem farkindan
degil, kavramsal bir ayrnismadan kaynaklandig:
anlagilmaktadir: Olgeklerin gosterdigi yiiksek oranlar
reaktif bir belirti ytikiinii isaret ederken; klinik
gortismelerin sundugu daha dustik oranlar ancak tam

olctitlerini karsilayan major bozukluklar: temsil etmektedir.
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[zleyen kisimlarda epidemiyoloji, risk etkenleri ve klinik
goriintimlerin ardindan agirlik tarmisal degerlendirmeye
verilecektir. Somatik belirti 6rtiismesi, tanisal olctit ve esik
secimleri, ayirict tani, anksiyete tablolar1 ve tarama
sonuglarinin yorumlanmas: ayrintili olarak ele almacak;
psikososyal ve farmakolojik tedaviler kanit diizeyleri

gozetilerek tartisilacaktir.

2. EPIDEMIYOLOJI

Onkoloji hastalarinda depresyon ve anksiyete siklig1 igin
tek bir rakam vermek miimkiin degildir. Literattirdeki
dagilimin 6nemli bolimii hasta gruplarimin birbirinden
farkli olmasindan degil, dlctimiin farkli yapilmasindan
kaynaklanir. Bu nedenle bir prevalans degeri, hangi
bozukluk icin, hangi yontemle ve hangi hasta grubunda

elde edildigi belirtiimeden anlam tasimaz.

Yapilandirilmis gortismeye dayali en kapsamli veri
Mitchell ve arkadaslarmin (2011) 94 goriisme temelli
calismayr havuzlayan meta-analizinden gelmektedir.
Onkoloji ve hematoloji ortamlarindaki 70 calismada ve
10.071 hastada DSM ya da ICD olciitleriyle
depresyon %16,3 (%95 GA 13,4-19,5), DSM tanimli major
depresyon %14,9, uyum bozuklugu %19,4, anksiyete
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bozukluklar1 %10,3 ve distimi %2,7 olarak bulunmustur.
Palyatif bakimdaki 24 calisma ve 4007 hastada degerler
benzerdir: depresyon %16,5, uyum bozuklugu %154,
anksiyete %9,8. Yazarlarin iki vurgusu klinik acidan
onemlidir. Gortismeyle tanimlanan depresyon ve anksiyete,
daha once varsayildigindan seyrektir. Ayrica palyatif ve
palyatif olmayan ortamlar arasinda anlamh fark
saptanmamuistir; hastaligin ilerlemesi psikiyatrik bozukluk

oranini kendiliginden ytikseltmemektedir.

Oz bildirim 6lgekleriyle elde edilen degerler bu rakamlarmn
belirgin  bicimde {izerindedir. Jiménez-Labaig ve
arkadaslarinin (2024a) bas boyun kanserinde 208 ¢alismay1
ve 654.413 hastay1 kapsayan meta-analizinde 6z bildirimle
depresif belirti %19,5 (%95 GA 17-21) ve anksiyete
belirtisi %17,8 (14-21) bulunurken, tam Oolgiitleriyle
degerlendirildiginde = depresyon  %10,3 (7-13) ve
anksiyete %5,6 (2-10) diizeyine inmektedir. Anksiyetede
aradaki fark ti¢ katin tizerindedir. Fark, hastalarin farkli
olmasindan  degil, sorunun farkli sorulmasmdan
kaynaklanir: 6lcek ne kadar kaygili olundugunu sorar, tan
olctiti. ortada bir anksiyete bozuklugu bulunup

bulunmadigini.
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Olgtimii kimin yaptigi da rakami degistirir. Tan ve
arkadaslar1 (2022) hepatoselliiler karsinomda depresyon
sikligini klinisyenin yuriittiigi degerlendirmelerde (formel
tanisal goriismeler ve klinisyen olgekleri dahil) %16,1
bulurken, hastanin kendi doldurdugu 6z-bildirim
Olceklerinde bu oran %30,0'a cikmaktadir. Bu farklilik,
hastanin kendi doldurdugu araclarin kansere bagh
bedensel  belirtileri ~ depresyon  belirtisi ~ olarak
degerlendirmeye daha yatkin olmasiyla aciklanabilir.
Ancak alt gruplarin gitiven araliklar1 biytik Olctide
ortismekte, heterojenlik cok yiiksek seyretmekte ve
klinisyen degerlendirmesine dayanan alt grubun sonuclar:
birka¢ btiyiik veritabani calismasindan ©nemli 6lctide
etkilenmektedir. Bu nedenle s6z konusu bulgu, 6lcim
yonteminin etkisini kanitlayan bir sonugtan ¢ok, bu etkinin
nasil ortaya cikabilecegini gosteren Ornekleyici bir veri

olarak degerlendirilmelidir.

Kanser tiirtine ve cografyaya gore degiskenlik konusunda
literattir daha zayiftir. Martinez-Calderon ve arkadaslar
(2024) bu konuda yayimlanmus 25 sistematik derlemeyi ve
bunlarm  igerdigi 128 meta-analizi bir arada
degerlendirmistir. Bolgelere gore birlestirilmis oranlar
yalnizca meme ve sindirim sistemi tlimorleri igin

hesaplanabilmis, kimi bolgede oran tek bir calismadan
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gelmistir. Ayrica derlemelerin higbiri kendi sonuglarinin ne
kadar gtivenilir oldugunu sistematik bir yontemle
degerlendirmemistir. Bu nedenle bir bolgede oranin
ytiksek cikmasi, o bolgede depresyonun gergekten daha sik
oldugu anlamina gelmeyebilir; farklilik, o bolgede yapilmis
calismalarin  azligindan ya da kullamlan 6lgeklerin
farkliligindan da kaynaklanabilir. Yas grubuna gore fark
daha tutarh gortinmektedir: Osmani ve arkadaslar1 (2023)
geng eriskin kanser sagkalanlarinda, gegerli olcekler ve
kesme puanlar1 kullanilarak, distres oranint %32,

anksiyeteyi %29 ve depresyonu %24 bildirmistir.

Kanser hastalarindaki oranlarin genel niifustan ne kadar
yiksek oldugu ayr1 bir sorudur ve yanit, hangi
bozukluktan s6z edildigine gore degisir. Vehling ve
arkadaslar1 (2022) Almanya'da ulusal diizeyde temsil giicti
olan iki 6rneklemi karsilastirmis, 2141 kanser hastasinin
tanilarim1  yapilandirilmis  gortismeyle koymus ve bu
hastalar1 yasa ve cinsiyete gore eslestirilmis 4883 kisilik bir
kontrol grubuyla karsilastirmistir. Depresyon kanser
hastalarinda belirgin bicimde daha siktir: major depresyon
kontrollere gore yaklasik iki kat, distimi yaklasik ti¢ kat
daha sik bulunmustur. Anksiyete i¢in ayni sey gecerli
degildir; anksiyete bozukluklarmin sikligi kontrollerden

farkli c¢ikmamis, ©zgul fobi ve agorafobi kanser
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hastalarinda daha seyrek gortilmiistiir. Bu klinik tabloyu
aciklamak {tizere yazarlar, kanser hastasinin kaygilarinin
gercek bir tehdide dayanmasi tizerinde durmaktadir; oysa
anksiyete bozukluklar: tanimi1 geregi gercekci olmayan ya
da orantisiz korkular1 icerir. Kanser hastasinda sik
gordugiimiiz kaygmm biiytik bolimi, bu tamsal tanimin

disinda kaliyor olabilir.

3. RISK ETKENLERI

Klinisyenin bu basliktan bekledigi sey basittir: Hangi
hastay1 daha yakindan izlemeliyim? Literattir bu soruya
kisa bir listeyle yanit vermez. Gortismeyle konmus tanilara
dayanan calismalarda yas, cinsiyet ve hastanin tedavi
gordiigti ortam depresyon sikhigim1 belirlememektedir
(Mitchell ve ark., 2011). Buna karsilik, tani yerine ¢lgek
puanlarim1 degerlendiren calismalarda ayni degiskenler
diizenli olarak anlamli ¢gkmaktadir. Bir risk etkeninin
gortintir olmasi, cogu zaman o etkenin giicinden c¢ok

arastirmanin neyi ve nasil dlcttigtine baghdir.

Cinsiyet bunun en acik ornegidir. Kungwengwe ve
arkadaslar1 (2024), melanomlu 7995 hastanin verilerini
birlestirdiklerinde kadinlarin anksiyete igin belirlenen esigi

asma olasiligiin erkeklerin yaklasik iki katr oldugunu
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bulmustur. Altmis yasin alinda olmak ve egitim diizeyinin
diisik olmasi da benzer bicimde anksiyete olasiligim
artirmistir. Vitale ve arkadaslar1 (2024) ise 6317 hastanin
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS) puanlarin
karsilastirdiklarinda farklh bir sonug bildirmistir: anksiyete
puanlar1 erkeklerde, depresyon puanlar1 ise kadinlarda

daha ytiksektir.

Iki calismanin olgtigii sey birbirinden farklidar. f1ki belirli
bir esigi asan hasta sayisim degerlendirmis, ikincisi ise
gruplarin ortalama puanlarini karsilastirmistir; tistelik biri
tek bir kanser ttirtine, digeri karma hasta gruplarina
dayanmaktadir. Ortalama puani yiiksek olan bir grupta
esigi asan hasta oranimin da ytiksek olmas: gerekmez. Bu
nedenle cinsiyet, tek bir hastanin riskini kestirmekte sinirh

bilgi verebilir.

Hastaligin kendisine ve tedavisine ait etkenlerde bulgular
birbiriyle daha uyumludur. Ancak bu bulgular gozlemsel
calismalardan gelmektedir; bir birlikteligi gosterir,
ilerlemis hastaligin ya da belirli bir tedavinin depresyona
yol actigini gostermez. Melanomda ileri evre hastalarda
depresif belirtiler erken evredekilere gore daha siktir.

Tedavi tiirtine gore de farklillk vardir: ileri evrede
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interferon-a ya da kemoterapi alan hastalarda depresyon,
immiin kontrol noktas: inhibitorti alanlara gore daha sik

bildirilmistir (Kungwengwe ve ark., 2024).

Klinisyen i¢in en kullarush bilgi ise hangi hastanin degil,
hangi donemin riskli oldugudur. ki farkli kanser tiiriinde
yapilan bagimsiz  analizler —benzer Dbir Oriinti
gostermektedir. Melanomda hem anksiyete hem de
depresyon tedavi sirasinda en ytiiksek diizeye cikmakta, bir
yil sonra tedavi oOncesindeki diizeylere donmektedir
(Kungwengwe ve ark., 2024). Radyoterapi goren bas-boyun
kanseri hastalarinda ise iki belirti farkli seyretmektedir:
anksiyete daha tedaviye baslamadan en yiiksek
diizeydedir ve sonrasinda giderek azalir. Depresif belirtiler
ise radyoterapinin bitimini izleyen ilk ti¢ ayda artar ve
ancak altinct aydan sonra tedavi oncesi diizeye iner

(Jiménez-Labaig ve ark., 2024b).

Anksiyete, hastanin saglik sistemiyle temasmm yogun
oldugu tam1 ve tedavi hazirligt doneminde zirvededir.
Depresif belirtiler ise tersine, tedavi bittikten sonra,
hastanin hastaneyle temasmin azaldigi ve kontrol
araliklarinin acgildigi doénemde artmaktadir. Tedavinin

bitisi cogu zaman hasta agisindan bir rahatlama dénemi
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olarak goriilse de, depresif belirtiler agisindan izlemin

seyreldigi bir doneme denk gelmektedir.

Yash hastalarda risk ongortisti yapmaya galisan modeller
de vardir. Belvederi Murri ve arkadaslar1 (2025), 4057 yasl
kanser hastasin iki yil izlemis ve izlem sonunda hastalarm
ticte birinden fazlasinda depresyon saptamustir.
Gelistirdikleri modeller hastalarin yaklasik dortte tigtin
dogru simflandirmistir. Bununla birlikte, modellerin
depresyon gelismeyecegini ongordiugi hastalarin dnemli
bir boliimiinde depresyon ortaya ¢ikmistir. Bu tiir modeller
hangi hasta grubuna oncelik verilecegini belirlemeye
yardimci olabilir; ancak bir hastay1 izlem disinda birakmak

icin gerekge olusturamaz.

Son olarak, burada sayilanlarm disinda kalan etkenlere de
deginmek gerekir. Kisilik ozellikleri, ge¢cmis psikiyatrik
oykii, sosyal destek ve bas etme bicimleri klinik
degerlendirmede rutin olarak sorgulanir ve deneyimli
klinisyenler ~ tarafindan  risk  gostergeleri  olarak

degerlendirilir.

4. TANISAL GUCLUKLER

Kanser hastalarinda depresyon tanisi koymanin temel

glicliiklerinden biri, tam1 olctitlerinde yer alan somatik
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belirtilerin ~ hastaligin ~ ve tedavinin  belirtileriyle
ortiismesidir. Yorgunluk, istah ve kilo degisiklikleri, uyku
bozuklugu, psikomotor yavaslama ve dikkat toplamada
glicliitk major depresyon olgiitleri arasinda yer alir. Ancak
ayni belirtiler, kanser hastalarinda herhangi bir psikiyatrik

bozukluk bulunmaksizin da yaygin bicimde gortilebilir.

Bu nedenle somatik belirtileri dogrudan depresyon lehine
degerlendirmek, aslinda hastaliga ait olabilecek bulgular:
taniy1 destekleyen belirtiler olarak kaydetmek anlamina
gelir ve depresyon sikliginin oldugundan yiiksek
gorinmesine yol agabilir. Akla gelen ilk ¢6ztiim, bu
belirtileri tanisal degerlendirmeden tamamen ¢ikarmaktir.
Ne var ki bu yaklasimin ilk bakista beklenmeyen bir sonucu

vardir.

Endicott (1984) bu sorunu acik bicimde ortaya koymustur.
Somatik maddeler olgiit listesinden cikarildiginda tam
koymak kolaylasmaz; tersine, tani esigi ytikselir. DSM-III
sisteminde bir kanser hastasinin major depresif bozukluk
tanis1 alabilmesi icin stirekli diisiik duygudurum ya da
yayginilgi kaybma ek olarak geriye kalan somatik olmayan
belirtilerin tamamim gostermesi gerekir. Dolayisiyla

somatik belirtileri dislamak, farkinda olmadan tam
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Olctitlerini daha kat1 héle getirir ve bu kez depresyonu olan

bazi hastalarin tanisiz kalmasina yol agabilir.

Endicott bu ikileme ticlincii bir ¢6ztim 6nermistir: somatik
maddeleri tamamen c¢ikarmak yerine, bunlarin yerine
duygusal ve bilissel kargiliklar koymak. Onerdigi
esdegerler oldukca somuttur. Istah kaybi yerine kolay
aglama ya da depresif gortintim; uyku degisiklikleri yerine
toplumsal geri cekilme ve konuskanlikta azalma; enerji
kayb1 yerine ise ruminasyon, kendine acima ya da
karamsarlik degerlendirilir. Dordiincti bir secenek, her
belirtiyi ayr1 ayr1 ele alarak kaynagina karar vermek, bagka
bir deyisle belirtinin kanserden mi yoksa depresyondan m
kaynaklandigimma hiikmetmektir. Ancak Endicott, bu
ayrimin  klinik uygulamada c¢ogu zaman kolay

yapilamadigini belirtir.

Bu farkli yaklasimlarin tan1 oranlarim gercekte ne olgiide
degistirdigi uzun stre acik degildi. Chochinov ve
arkadaslar1 (1994), bu soruyu aym hasta grubunda
smamustir. Palyatif bakim alan 130 ileri evre kanser
hastastyla yapilan goriismelerde, somatik belirtileri
koruyan olctit seti ile Endicott'un 6nerdigi ikame edilmis
olctit seti yan yana uygulanmustir. Karsilastirma iki farkl

bicimde yapilmustir: ilkinde belirtiler hafif diizeyde
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bildirilse bile mevcut kabul edilmis, ikincisinde ise yalnizca
en az orta siddette olan belirtiler degerlendirmeye

alinmustir.

Sonuclar ilk bakista beklenenin tersidir. Belirtilerin en az
orta siddette olmasi1 kosulu arandiginda iki 6lgtit seti aym
sonucu vermis, major ve minodr depresyon toplami her
ikisinde de %13,0 bulunmustur. Hafif belirtiler de
degerlendirmeye katildiginda bu toplam, somatik
belirtileri koruyan sette %26,1'e, ikame edilmis
sette %23,1'e ytikselmistir. Toplam oranlar birbirine yakin
olmakla birlikte alt tanilarda fark belirginlesir: diisiik esikte
somatik Olctitlerle major depresyon %16,9, Endicott
ikameleriyle %10,8 bulunmus, mindr depresyonda ise

durum tersine donmiistiir.

Bu bulgular tanisal tartismanin agirlik merkezini degistirir.
Olgiit setinin segimi hangi hastanin major, hangisinin
mindr depresyon tamsi alacagmi etkilemektedir; ancak
klinik olarak anlamli bir duygudurum bozuklugunun
bulunup bulunmadigimi asil belirleyen, klinisyenin bir
belirtiyi kaydetmek i¢in aradig: siddet diizeyidir. Nitekim
ayni Olciit setinde yalmizca belirti esigini hafif diizeyden
orta diizeye cikarmak, orani yaklasik yariya indirmektedir.

Bunun klinik uygulamadaki karsilig1 aciktir: bir belirtiyi
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depresyon lehine degerlendirmeden once hastaya bu
belirtinin ne siklikta ve ne yogunlukta yasandigini sormak,

kullanilan o6lctit listesinden daha fazla fark yaratabilir.

Benzer bir sorun 6lgekler diizeyinde de karsimiza gikar. Oz
bildirim 6lcekleri belirti ytiktinti 6lcerken tan olgtitleri bir
bozuklugun varligini tanimlar. Bu iki yaklasim arasindaki
fark, anksiyete degerlendirmelerinde ti¢ kata kadar
cikabilmektedir  (Jiménez-Labaig ve ark, 2024a).
Dolayisiyla yiiksek bir 6lcek puani tek basina bir tam
iddias1 degil, daha ayrintili klinik degerlendirme igin bir
gerekgedir.

Olgek tasarimi yoluyla bu sorunu agsma girisiminin klasik
orneklerinden biri HADS'dir. Zigmond ve Snaith (1983),
Olcegi gelistirirken bedensel hastaligin kendisinin
olusturabilecegi somatik maddeleri bilingli olarak disarida
birakmistir. HADS'in onkoloji alaninda yaygin bigcimde
kullanilmasinin baslica nedenlerinden biri de budur.
Bununla birlikte bu tasarim, temel sorunu ortadan
kaldirmaz; yalnizca tarama asamasma tasir. Bu kez de
hangi puanin klinik agidan anlamli kabul edilecegi sorusu

ortaya cikar.

Somatik belirtiler ayirt ediciligini kaybettiginde tanisal

agirlik, belirtilerin biligsel ve duygusal icerigine kayar.
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Degersizlik ve sugluluk duygulari, hastaligin gidisiyle
orantisiz umutsuzluk, kisinin kendisine yonelik belirgin
olumsuz degerlendirmeleri ve daha once keyif aldig:
etkinliklere karsi yanit verememesi bu agidan daha ayirt
edici belirtilerdir. Bunlar kanserin bedensel etkileriyle
dogrudan agiklanamayacagr igin klinik gortismede

ozellikle sorgulanabilir.

Tam dlgtitlerinin bir baska bileseni olan islev kaybi ise bu
hasta grubunda ayirt edici degerini biiytik 6lctide yitirir.
Chochinov ve arkadaslar1 (1994), calismalarinda bu kosulu
degerlendirmeye almamis; bunun gerekgesi olarak
hastalarin ttimtinde hastaliga bagli islevsel kaybmn zaten
yiiksek olmasini gostermistir. Ileri evre kanser hastasinda
islev. kaybmi depresyon lehine bir kamt olarak
degerlendirmek, somatik belirtileri dogrudan depresyon

belirtisi saymakla ayn1 tanisal hataya yol acabilir.

5. AYIRICI TANI

Kanser tanist alan bir hastada tiziintii, korku ve gelecege
iliskin kayg1 beklenen tepkilerdir ve ¢cogu hastada zaman
icinde hafifler. Bu nedenle normal ve anlasilabilir duygusal
tepkileri psikiyatrik bir bozukluk olarak etiketlemek,

gercek bir bozuklugu gozden kacgirmak kadar énemli bir
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risktir. Ayrimi tek bir belirti tizerinden yapmak miimkiin
degildir; belirtilerin stiresi, siddeti, bilissel icerigi ve
hastanin hastalik stirecinin hangi déneminde bulundugu
birlikte degerlendirilmelidir. Yukarida da belirtildigi gibi,
ozellikle ileri evre hastalarda islev kayb1 bu ayrimi yapmak

acisindan sinirh yarar saglar.

Ayiric tanida en sik gozden kagan tablolardan biri uyum
bozuklugudur. Mitchell ve arkadaslarinin (2011)
gortismeye dayali verilerinde, onkoloji ortaminda uyum
bozuklugunun major depresyondan daha sik goruldiigu
bildirilmistir. Bu bulgunun klinik karar agisindan
dogrudan bir karsilig1 vardir. Belirgin distres yasayan bir
hastanin karsiladigr tani her zaman major depresyon
degildir; dolayistyla yalnizca distresin varligi, antidepresan
tedavi baslama esiginin kendiliginden karsilandig:

anlamina gelmez.

Ayiric taninin bir baska onemli noktasi
demoralizasyondur. Kissane ve arkadaslar1 (2001),
umutsuzluk, caresizlik, anlamsizlik ve varolussal sikintinin
bir arada bulundugu bir tablonun ayr1 bir sendrom olarak
tanimlanmasini ~ 6nermistir.  Tarif  ettikleri  klinik
gortinimde duygudurum diisiik olabilir, ancak kisinin

cevresiyle etkilesimi devam eder; temel olarak eksik olan
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istek, amac ve anlam duygusudur. Yazarlara gore bu tablo
major depresyon olgiitlerini karsilamayabilir ve teknik
olarak uyum bozuklugu kapsaminda degerlendirilebilir.
Bununla  birlikte  o¢liimctil  hastalik  baglaminda
klinisyenlerin bu etiketi kullanmaya isteksiz olabildikleri

belirtilmektedir.

Demoralizasyon kavraminin klinik degeri, onemli bir
noktay1 hatirlatmasinda  yatar: bir = hastanin
umutsuzlugunu icinde bulundugu kosullar acisindan
anlasilir ve yerinde bulmak, ona yardim edilmemesi igin bir
gerekce degildir. Ote yandan demoralizasyon yerlesik bir
tan1 kategorisi degildir. Kavramin dayandig temel kaynak
bir 6neri metnidir ve ayr1 bir sendrom olarak gecerliligi

halen tartismalidir.

Yas evreleri modeli de bu baglamda sik¢a basvurulan,
ancak yorumlanmasinda dikkat gerektiren yaklasimlardan
biridir. Maciejewski ve arkadaslar1 (2007), kayiptan sonraki
iki y1l boyunca bes farkli gostergeyi izlemis ve modeli bir
yontiyle destekleyen, bir yontiyle ise sorgulayan sonugclar
elde etmistir. Kuramin 6éngordiigiiniin aksine, inanamama
baslangic donemindeki baskin gosterge degildir.
Kabullenme bastan sona en sik bildirilen gosterge olurken,

en belirgin olumsuz gosterge 6zlem olarak bulunmustur.
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Buna karsilik gostergelerin en yiiksek diizeye ulasma siras;,
kuramin 6ngordiigu dizilimi izlemis ve bu zirvelerin timii
kayiptan sonraki ilk alt1 ay i¢cinde ortaya ¢ikmustir. Klinik
agidan daha kullamish olan bulgu da budur. Olumsuz
gostergelerin timiti yaklasik alti ay iginde en yiiksek
diizeye ulastig1 icin, yazarlar altinci ayin oOtesinde bu
gostergelerden  yiiksek puan alan kisilerin ek
degerlendirmeden yarar gorebilecegini belirtmektedir
(Maciejewski ve ark., 2007). Buna karsilik yas modelinin,
hastalarin sirayla gegmek zorunda oldugu sabit asamalar
seklinde sunulmasmin ampirik destegi yoktur. Calismanin
ornekleminin niteligi de goz Ontinde tutulmalidir:
orneklem yakinmi dogal nedenlerle kaybetmis 233 kisiden
olusmakta, komplike yas Olctitlerini karsilayanlar ve
travmatik 6lim yasayanlar dislanmis bulunmaktadir. Bu
nedenle bulgularin kanser hastalarina dogrudan

genellenmesi uygun degildir.

Ayiricr taninmn son ve en somut halkalarindan biri,
psikiyatrik belirtilerin tibbi bir nedenden ya da uygulanan
tedavinin kendisinden kaynaklanma olasiligidir. Ileri evre
melanomda interferon-a ve kemoterapi alan hastalarda
depresyonun daha sik bildirilmesi bu duruma bir drnektir
(Kungwengwe ve ark, 2024). Benzer bicimde,

antikolinerjik ytikii ytiksek ilaglar da psikiyatrik belirtilerin
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ortaya ¢tkmasina ya da agirlasmasina katkida bulunabilir

(Grassi ve ark., 2018).

Bu degerlendirme icinde 6zellikle dikkat edilmesi gereken
tablo deliryumdur. Deliryum, ileri evre kanserde en sik
gortilen noropsikiyatrik komplikasyonlardan biridir.
Uykuya egilim ve geri ¢ekilmeyle giden hipoaktif bigim
depresyon olarak yorumlanabilir; deliryum epizotlarinin
cogunlugu da hipoaktif ya da karma alt tiptedir. En sik
nedenlerinden biri ve aynm1 zamanda geri donduirtilebilir
nedenlerin basinda opioidler ile diger psikoaktif ilaglar
gelir (Bush ve Bruera, 2009). Psikoz, agir ajitasyon ya da
biling bulanikhgimn eslik ettigi durumlar ise acil

degerlendirme gerektirir (Andersen ve ark., 2023).

Metabolik, endokrin ve norolojik nedenler de klinik
degerlendirme sirasinda rutin olarak gozden gegirilmelidir.
Bununla birlikte burada ele alinan literatiir, bu nedenlerin
onkoloji hastalarindaki goreli sikligina iliskin yeterli veri

sunmamaktadir.

6. ONKOLOJIDE ANKSIYETE: KLINIK
GORUNUMLER VE AYIRICI TANI

Onkoloji hastasinda kaygmin varlig1 tek basina yeterli

klinik bilgi saglamaz. Asil soru, kaygmin bulunup
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bulunmadig: degil, hangi bicimde ortaya ¢iktig1 ve nasil bir
klinik yaklasim gerektirdigidir. Daha once aktarilan
gorisme temelli veriler, tam1 Olctitlerini karsilayan
anksiyete bozukluklarmnin bu hasta grubunda beklenenden
daha seyrek, buna karsilik uyum giticliiklerinin daha sik
goruldugiint gostermektedir (Mitchell ve ark., 2011). Bu
bulgu, kanser hastalarimin kaygi yasamadigl anlamina
gelmez; kayginin onemli bir boliimiintin klasik anksiyete

bozuklugu kategorilerine tam olarak uymadigin gosterir.

Beklenen ve patolojik anksiyeteyi birbirinden ayirmada tig
ozellik ozellikle yararlidir. Andersen ve arkadaslar: (2023),
onkoloji hastalarinda en sik karsilasilan anksiyete
tablosunun yaygin anksiyete bozuklugu oldugunu ve bu
taninin cogu zaman bagka bir anksiyete bozuklugu ya da
duygudurum bozukluguyla birlikte bulundugunu
bildirmektedir. Klinik acidan 6nemli noktalardan biri, bu
hastalarin gogunun “kaygiliyim” diyerek
basvurmamasidir. Anksiyete cogu zaman dogrudan bir
kayg1 yakinmasi seklinde degil, cesitli endise ve korkular

tizerinden dile getirilir.

Kanserle ilgili endise hemen her hastada belli o6lctide
bulunabileceginden, ayirt edici olan endisenin konusu

degil, tasidig1r ozelliklerdir. Bunlardan ilki, kayginn
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hastanin gercek riskiyle orantisiz olmasidir; Ornegin
mevcut hastalik ya da tedaviyle iliskili olmayan belirtilere
yonelik yogun ve siiregen endise buna 6rnek verilebilir.
Ikincisi, kaygimn kanser disindaki yasam alanlarina da
yayilmasidir. Uciinciisii ise siiresi ve ev, iliski, toplumsal ya
da mesleki islevlerde yol actig1 bozulmadir. Kanserle sinurlt
kalan, tehdit azaldiginda gerileyen ve islevselligi belirgin

bicimde bozmayan kaygi bu o6lgtitleri karsilamaz.

Tedavi ve tibbi girisimlerle iliskili anksiyete ise ayr1 bir
klinik baglik olusturur. Grassi ve arkadaslar1 (2018), kanser
hastalarinda goriilen anksiyete tablolari arasinda siddetli
ve siirekli beklenti korkularim1 ve kemoterapiye bagh
beklenti bulantis1 ile kusmasimi da saymaktadir. Bu
durumlarda kayg: belirli bir uyaranla, cogunlukla tedavi
ortaminin kendisiyle baglantihdir ve yaygin bir endise
ortinttisinden farkl: bir seyir gosterir. Bu nedenle mevcut
bilgilerle vurgulanabilecek temel nokta, bu tablolarm
yaygin anksiyeteden ayri klinik gortinimler olarak

taninmasi gerektigidir.

Niiks ve progresyon korkusu, kanser baglamina ozgi
olmasi nedeniyle bu ayrimimn en gii¢ yapildig1 alanlardan
biridir. Luigjes-Huizer ve arkadaslar1 (2022), bireysel

katilimc1  verilerini  birlestirdikleri meta-analizde bu
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deneyimi, kanserin geri gelmesi ya da ilerlemesi olasiligma
iliskin korku, endise veya kaygi olarak tanimlamaktadir.
Yazarlarin ozellikle vurguladigi nokta klinik acidan
onemlidir: dustik dtizeydeki niiks korkusu, tedaviye
uyumu ve saglkh yasam bicimi degisikliklerini
destekleyebildigi icin belirli 6lctide islevsel olabilir. Klinik
diizeye ulasan bicim ise dort ozellikle tanimlannmustir:
zihnin konuyla yogun bicimde mesgul olmasi, endisenin
yiiksek yogunlukta yasanmasi, siireklilik gostermesi ve

bedensel belirtilere kars1 asir1 uyanikhigin eslik etmesi.

Ayni analizde 6z degerlendirme olgegiyle elde edilen
dagilimlar da bildirilmistir. Katilimcilarm yaklasik %59'u
en az orta diizeyde (13 ve tizeri), yaklasik %19'u ise 6zgiil
miidahale gereksinimine isaret eden ytiksek diizeyde (22
ve {izeri) niiks korkusu bildirmistir. Sagkalanlarla tedavisi
stiren hastalar arasinda belirgin bir fark bulunmamustir.
Niiks korkusunun kadinlarda erkeklere gore daha ytiksek
oldugu ve yas ilerledikce azaldig1 bildirilmistir. Niiks
korkusu her kanser tiirtinde bildirilmekle birlikte ortalama
puanlar ttire gore farklilasmaktadir; en yiiksek puanlar
akciger kanseri ve melanomda, en diistik puanlar prostat
kanserinde bulunmustur. Buna karsilik tanmin tizerinden
gecen sureyle iliskisi zayiftir: on yildan uzun stire gegmis

kisilerde dagilim ilk yildakine benzer kalmaktadir.
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Bununla birlikte bu rakamlarn bir 6z degerlendirme
Olceginden elde edildigi, dolayisiyla dogrudan bir
psikiyatrik bozukluk sikligmi gostermedigi
unutulmamalidir. Klinik karsiligi aciktir: niiks korkusunu
yalnizca varligl tizerinden degerlendirmek yamlticidir.
Ctinkii hastalarin ¢ogunda belirli 6lctide bulunabilir ve
zaman icinde kendiliginden tamamen  ortadan
kalkmayabilir. Asil degerlendirilmesi gereken, korkunun
hastanin gtintinii ne 6lgtide isgal ettigi, bedensel belirtileri
stirekli tarama davramsimna yol acip acmadig ve izlem
randevularini erteleme ya da sik sik ek tetkik isteme gibi

davranislarla islevselligi bozup bozmadigidir.

Diger anksiyete tablolarina bakildiginda, kanser
hastalarinda anksiyete bozukluklarmin biitiinti agisindan
belirgin bir artis goriilmemekle birlikte grubun kendi
icinde ttirdes olmadigr anlasilmaktadir. Vehling ve
arkadaglarimin  (2022) verilerinde travma sonrasi stres
bozuklugu ve sosyal fobi, kanser hastalarinda bir miktar
daha sik bulunmustur. Travma sonrasi stres bozuklugu bu
acidan ayrica 6nem tasir. Grassi ve arkadaslarinin (2018)
aktardigr derlemelerde, kanser hastalarinda bildirilen

sikligin %12 ile %25 arasinda degistigi belirtilmektedir.
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Panik belirtilerinin degerlendirilmesinde ise ayiric1 taninin
mutlaka bedensel nedenleri de kapsamasi gerekir. Carpint,
nefes darlig1 ve goguste sikisma gibi belirtiler panik
ataginin parcasi olabilecegi gibi, onkoloji hastalarinda sik
karsilasilan gesitli tibbi durumlarin da bulgusu olabilir. Bu
ayrimi yapmada yalnmizca kayginin siddetini 6l¢mek yeterli
degildir. Belirtinin ilk kez ne zaman ortaya ¢iktiginin, hangi
kosullarda basladiginin, hangi durumlarla tetiklendiginin
ve seyri boyunca nasil degistiinin ayrintih bigimde

sorgulanmasi gerekir.

7. TARAMA VE DEGERLENDIRME

Tarama ile tan1 koymak birbirinden farkl iki stirectir ve bu
ayrim onkolojide bir¢ok klinik alandan daha fazla 6nem
tasir. Tarama araclari, ayrmtili degerlendirmeden yarar
gorebilecek hastalar1 belirlemek amaciyla kullanilr.
Yiiksek bir puan, o hastayla daha ayrintili konusulmasi
gerektigini gosterir; tek basina bir psikiyatrik bozuklugun
varligit anlamma gelmez. Bu ayrim gozden kagtiginda
tarama, klinik yarar saglamaktan ¢ok gereksiz sevk ve

gereksiz etiketleme tiretebilir.

Tarama araclarinin istatistiksel 6zellikleri bu sinir1 somut

bicimde gosterir. Mitchell (2007), Distres Termometresi
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(Distress Thermometer) ile diger ¢ok kisa tarama
yontemlerini  degerlendiren 38 analizi bir araya
getirdiginde duyarlihig1 %78,4, 6zgiilltigii ise %66,8 olarak
bulmustur. Ancak klinik agidan daha agiklayict olan
degerler kestirim degerleridir: pozitif kestirim degeri %34,2,
negatif kestirim degeri %93,4’tiir. Bagka bir deyisle, esik
puani asan yaklasik ti¢ hastadan yalmizca biri gercekten
aranan tabloya sahipken, esik altinda kalan hastalarin
bliytik cogunlugunda sorun gercekten bulunmamaktadir.
Bu profil, aracin hangi amacla daha uygun oldugunu agik
bicimde gosterir: Distres Termometresi bir sorunu

dislamada gtiglii, dogrulamada ise gorece zayiftir.

Kesme noktalarma iliskin tartisma da bu cercevede
degerlendirilmelidir. ~ Distres = Termometresinin  ilk
tanitildig1 calismada Roth ve arkadaslar1 (1998), prostat
kanseri olan hastalarda HADS toplam puanmin 15 ve
tizerini ol¢iit kabul ederek termometre icin 5 ve tizeri kesme
noktasini onermistir. Daha sonraki ¢alismalarin cogu ise 4
puani isaret etmistir. Ma ve arkadaslarimin (2014), 42
calisma ve 14.808 hastayr kapsayan meta-analizinde 4
kesme noktast icin duyarlilik 0,81, 6zgtilliik 0,72 ve egri altr
alan 0,83 olarak bulunmustur. Grassi ve arkadaslarinin
(2013) ltalya’daki 38 merkezde 1108 ayaktan hastayla

yurtttiigti calismada ise iki farkli kesme noktas:
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onerilmistir: genel olgu tarumi igin 4, daha agir ruhsal

sikintiy1 belirlemek icin 5.

Bu veriler, tek ve evrensel bir dogru esik aramanin ¢ogu
zaman anlamli olmadiginm gosterir. Uygun kesme noktasi
yalnizca aracin oOzelliklerine degil, taramanin neyi
yakalamay1 amagladigina ve klinik olarak hangi hatanin
daha kabul edilebilir olduguna da baghdir. Yanlis
pozitifleri azaltmakla yanlis negatifleri kagirmamak

arasindaki denge, secilecek esigi dogrudan etkiler.

Bununla birlikte bu calismalarin énemli bir ortak siurlilig
vardir. Distres Termometresi'nin karsilastirildig: olgtit
cogu zaman yapilandirilmis klinik gortisme degil, baska bir
0z bildirim 6lgeginin kesme puanidir; genellikle HADS ya
da Kisa Semptom Envanteri-18 (Brief Symptom Inventory-
18, BSI-18) kullanilmaktadir. Bir 6z bildirim 6lcegini baska
bir 6z bildirim 6lcegine karsi dogrulamalk, iki aracin benzer
bir yapiyr Olctiiglinti gosterebilir; ancak olgililen yapinin
psikiyatrik bir bozukluga karsilik geldigini tek basina
kanitlamaz. Elimizdeki calismalar arasinda altin standart
olarak klinik gortismeyi kullanan az sayidaki 6rnekten biri
Grassi ve arkadaslarinin (2009) calismasidir. Bu ¢alismada
ICD-10 gortismesine karsi 4 ve {izeri kesme noktasinda

duyarliik %79,5, 6zgiilliik ise %75,4 olarak bildirilmistir.
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Sonuglarin 6lcek temelli calismalarla benzer olmasi giiven
vericidir; ancak yine de s6z konusu bulgu tek bir calismaya

dayanmaktadr.

Tarama aracinin uzunlugunu artirmak da temel sorunu
ortadan kaldirmaz. Mitchell (2010), kisa tarama araglarin
karsilastirdiginda tek maddelik Distres Termometresinin
on dort maddelik HADS ile benzer dogruluk gosterdigini
bildirmistir. Buradaki sinirlayict unsur madde sayis1 degil,
yontemin kendisidir. Hastanin kendi bildirimine dayanan
bir arag, belirti ytikiinii ne kadar dogru otlcerse 6lgsiin, bu

belirtilerin kaynagini tek basina ayirt edemeyebilir.

Ayni mantik, taramanin en kisa bigimleri icin de gecerlidir.
Chochinov ve arkadaslar1 (1997), ileri evre kanseri olan 197
hastada yalmizca “Depresyonda misimiz?” sorusunu
kullanarak yaptiklar1 taramada duyarlibk ve ozgilltigii
1,00 olarak bildirmistir. Ancak bu sonug oldugu gibi kabul
edilmemelidir. Karsilastirma 0lgtitii olarak kullanilan
tanisal gortismenin, sorulan sorunun kendisini de olgtit
maddelerinden biri olarak icermesi nedeniyle ol¢im
kismen kendi kendisini sinamaktadir. Bu bulgunun klinik
acildan onemli yani, ileri evre kanser hastalarinda

duygudurumun  dogrudan  ve actk  bigimde
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sorgulanmasmin, dlcek kullanimina gore daha yetersiz bir

yaklasim olmadigimi gostermesidir.

Kesme noktalarimin bir baglamdan digerine dogrudan
tasinamayacagy, kiiltiirlerarasi verilerde daha da belirgin
hale gelir. Chavda ve arkadaslar1 (2026), metastatik meme
kanseri olan 309 Nijeryali kadinda Distres Termometresi'ni
degerlendirmis ve egri alt1 alani1 0,414 olarak bulmustur; bu
deger rastlanti diizeyinin altindadir. Youden indeksiyle
hesaplanan en uygun kesme noktas1 7,5 olmus, ancak bu
noktada duyarlibk yalnizca %2,0 olarak bulunmustur.
Calismanin altin standardimn yine bir 6z bildirim 6lcegi
olmasi nedeniyle bu sonucu tek basma belirleyici kabul
etmek dogru degildir. Buna ragmen bulgu 6nemli bir uyar:
tasir: baska bir {ilkede gegerli bulunan bir esik degerin
farkli bir kultiirel ve klinik 6rneklemde ayni bigimde

isleyecegi varsayilamaz.

Ttirkiye verileri de bu nedenle ayrica degerlendirilmelidir.
Ozalp ve arkadaslar1 (2007), 182 Tiirk kanser hastasinda
Distres Termometresi'ni incelemis ve en uygun kesme
noktasim 4 olarak bildirmistir. Bununla birlikte egri alt
alan 0,66 diuzeyindedir ve ozgulluk gorece distik
kalmaktadir. Ayrica bu calismada da karsilastirma olctiti
HADS kesme puandir. Dolayistyla Distres
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Termometresi'nin Tiirk kanser hastalarinda kullanilabilir
oldugunu sdylemek miimkiindiir; ancak yiiksek puanmn
ayirt edici giictintin - siurli oldugu da goz ontinde

bulundurulmalidir.

HADS icin durum farklidir ve bu nokta siklikla
karistirilmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik calismasinda
anksiyete alt 6lcegiicin 10, depresyon alt 6lcegi icin 7 kesme
noktas:t bildirilmistir (Aydemir ve ark. 1997). Ancak bu
calismanin Orneklemi bir egitim hastanesinin dahiliye
kliniklerinde yatan hastalardan olusmaktadir. Calismanin
bedensel hastaligi bulunan kisilerde yiiriitiilmiis olmasi
HADS'i onkoloji hastalarinda kullanilamaz hale getirmez;
ancak bu kesme noktalarmin Tiirk kanser hastalarinda
ayrica dogrulanmis olmadig1 unutulmamalhidir. Bu nedenle
s0z konusu degerlerin kanser hastalar1 i¢in kesin tanisal
sinirlar olarak degil, Tiirkce form icin Onerilmis tarama

esikleri olarak degerlendirilmesi daha uygundur.

Taramanin belki de en az olglilen yonii, elde edilen
sonucun klinik bir eyleme dontstip dontsmedigidir.
Tuinman ve arkadaslarinin (2008) dokuz hastanede 277
hastayla ytirtttugii calismada, 5 kesme noktasi i¢in pozitif
kestirim degeri %39, negatif kestirim degeri ise %95 olarak

bulunmustur. Ancak daha dikkat c¢ekici olan sevk
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verileridir. Esigi asan hastalarin yalmizca %14'ti sevk
edilmek istedigini belirtmis, %29"u ise bu secenege “belki”
yamitini vermistir. Dolayisiyla yiiksek distres diizeyi,
profesyonel yardim talebiyle ayni sey degildir. Hastalarin
bir boliimii yasadig1 siktry1 kendi kaynaklariyla ya da
yakin cevresinden aldig1 destekle yonetebildigi icin ek bir
sevki gerekli gormeyebilir. Bu durum taramanm klinik
degerini ortadan kaldirmaz. Aksine, tarama sonuclarinin
otomatik bir sevk ya da tami karar1 olarak degil, daha
ayrintili bir klinik degerlendirme gereksinimini belirleyen
bir baslangic noktasi olarak yorumlanmasi gerektigini

gosterir.

Pozitif bir tarama sonucundan sonra izlenecek yol
acisindan Andersen ve arkadaslarmin (2023) onerdigi
kademeli yaklasim klinik olarak kullanishdir. Bu
yaklasimda degerlendirme yalnizca belirti siddetinin ya da
toplam puanin yorumlanmasiyla sirlh degildir. 1lk
asamada, kendine veya baskasina zarar verme riski basta
olmak  tizere  acil  psikiyatrik = degerlendirme
gerektirebilecek durumlar ele alinir. Psikoz, agir ajitasyon
ve konfiizyon ya da deliryum gibi belirtilerin varlig1 da acil

degerlendirme gereksinimini giindeme getirir.
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Depresif belirtilerin ~ degerlendirilmesinde  baslangic
noktas1 olarak Dokuz Maddelik Hasta Sagligi Anketi
(Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9)'nin ilk iki
maddesinin, yani ¢okkiin duygudurum ve anhedoninin
sorgulanmasi onerilmektedir. Bu iki maddeden en az birine,
son iki hafta icinde “gtinlerin yarisindan fazlasinda” ya da
“hemen her giin” yaniti verilmesi durumunda kalan yedi
maddenin uygulanmas:  onerilir. Kilavuz, kanser
hastalarinda yapilmis bir tamsal dogruluk calismasina
dayanarak geleneksel 10 puan yerine 8 ve tizeri kesme
noktasim benimsemektedir. Anksiyete
degerlendirmesinde ise Yedi Maddelik Yaygin Anksiyete
Bozuklugu Olgegi (Generalized Anxiety Disorder-7, GAD-
7) onerilmekte; 10-14 puan arali1 orta, 15-21 puan aralig
ise  orta-agir ve agwr belirti diizeyi olarak

degerlendirilmektedir.

Ancak kilavuzun kendi uyarisi burada belirleyicidir: bu
algoritmalarda kullanilan “depresyon” ve “anksiyete”
ifadeleri klinik taniy1 degil, 6lcekle olgiilen belirti dtizeyini
ifade eder. Orta-agir ya da agir puan araliginda bulunan bir
hastada psikiyatrik taminin varlig1 ancak ayr1 ve kapsamh

bir tanisal degerlendirmeyle belirlenebilir.
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Kurumsal diizeyde de herkese uygulanabilecek tek bir esik
onerilmemektedir. NCCN, her merkezin kendi hasta
grubuna uygun tarama aracii se¢mesini; hangi puanm
klinik olarak anlamli distres kabul edilecegini, taramanin
ne siklikta yapilacagini, sonucun hangi saghk calisanina
iletilecegini ve hangi esiklerin hangi sevkleri tetikleyecegini
onceden tanimlayan bir yamit algoritmasi olusturmasin
onermektedir. Sevk esiklerinin, merkezde bulunan
hizmetlerin tiirtine ve kapasitesine gore degisebilecegi de

acikga belirtilmektedir (Fann ve ark., 2026).

En azindan hastanin ilk basvuruda ve hastalik durumunda
onemli degisiklikler oldugunda taranmas: beklenir.
Remisyon, niiks, progresyon ve tedaviye bagh
komplikasyon donemleri bu agidan 6zellikle nemlidir.
Ancak arkasinda degerlendirme ve miidahale olanag:
bulunmayan bir tarama programinin klinik degeri sinirlidir.
Taramanin gercek vyarari, pozitif bir sonucu izleyen
gorisme, degerlendirme, yonlendirme ve gerektiginde

tedavi zincirinin isleyebilmesine baglidir.

8. PSIKOSOSYAL TEDAVILER

Onkolojide psikososyal tedavinin orgiitlenmesinde sik

basvurulan cercevelerden biri basamakli bakim modelidir.
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Andersen ve arkadaglarmin (2023) kilavuzu, Dbelirti
siddetine gore etkili ve miimkiin oldugunca az kaynak
gerektiren miidahalenin sunulmasimi  6nermektedir.
Buradaki yaklasim bir etkinlik siralamasindan ¢ok,
kaynaklarin uygun bicimde dagitilmasma dayanir. Hafif
belirtileri olan bir hastaya yogun bireysel psikoterapi
ayirmak, daha fazla gereksinimi olan bir hastanin bu

kaynaga erisimini sinirlandirabilir.

Modelin temelinde, belirti diizeyinden bagimsiz olarak
tim hastalara sunulmasi onerilen bilgilendirme yer alir.
Kilavuz bu bilgilendirmenin igerigini de acik bigcimde
tanimlar: psikolojik belirtilerin ne kadar sik gortldugi,
hangi duygusal, bilissel ve davranissal bicimlerde ortaya
cikabilecegi, kotiilesme isaretlerinin neler oldugu ve saghk
ekibiyle nasil iletisim kurulacagi ele almmalidir. Bu
diizeyde dahi yaklasim yalnmizca hastayla siirh degildir;
hastanin uygun gordiigii yakinlarmin stirece katilmasi da

onerilmektedir.

Orta dtizeyde belirti bildiren hastalar icin bireysel ya da
grup formatinda bilissel terapi veya bilissel davranisci
terapi, davramigsal etkinlestirme, yapilandirilmis fiziksel
etkinlik, farkindalik temelli stres azaltma ve ampirik

destege  sahip  bilesenlerden olusan  psikososyal
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miidahaleler onerilmektedir. Agir belirtilerde ise bireysel
format daha belirgin bigimde 6ne ¢ikar; 6nerilen secenekler
bilissel terapi veya bilissel davranisc terapi, davranigsal
etkinlestirme, farkindalik temelli stres azaltma ve
kisileraras: terapiyle sinurlanur. Bu Oneriler orta diizeyde

kanit kalitesi ve gticlii 6neri diizeyiyle degerlendirilmistir.

Farmakolojik tedavi ise ayr1 ve zorunlu bir basamak olarak
degil, kosullu bir secenek olarak ele alinmaktadir. Birinci
basamak psikolojik tedaviye erisemeyen, ila¢ tedavisini
tercih eden, ge¢miste ilaca yanit vermis ya da psikolojik
miidahaleye ragmen yeterli diizelme gostermeyen
hastalarda onerilmektedir. Bu 6neri ise diistik kanit kalitesi
ve zayif oOneri glicliyle derecelendirilmistir. Burada
listelerin kendisinden c¢ok, aralarindaki fark onemlidir.
Belirti siddeti arttikca degisen unsur ¢ogu zaman terapi
modelinin kendisinden c¢ok, miidahalenin formati ve
yogunlugudur; ayrica mevcut veriler tek bir psikoterapi
modelinin digerlerine acik bicimde {tsttin oldugunu

gostermemektedir.

Bu onerilerin dayandig: kanit tabani son yillarda belirgin
bicimde genislemistir, ancak bu genisleme kart
kesinliginde ayni olgtide artis saglamamistir. Walker ve

arkadaslar1  (2014), kanser hastalarinda depresyon
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tedavisine iliskin randomize calismalari taradiklarinda
yalnizca yedi ¢alisma bulabilmisti. Yaklasik on y1l sonra Fu
ve arkadaslarinin (2025) ag meta-analizi 95 randomize

calismay1 ve 17.260 katilimciy1 kapsamaktadr.

Olagan bakimla karsilastirildiginda standartlastirilmis
ortalama fark, masaj ve dokunma terapisi igin —0,76 (%95
GA -1,37 ila —0,16), gevseme terapisi icin —0,59 (-1,06 ila
-0,11), psikoterapi i¢in —0,43 (0,56 ila —0,30) ve hasta
egitimi ile destegi icin -0,30 (-0,45 ila -0,14) olarak
bulunmustur. Bununla birlikte yazarlar bu sonuglarin
tumiinti diisik kamt kesinligiyle degerlendirmistir. Bu
nedenle vyalmzca etki biytkliklerinin siralamasina
bakmak yaniltici olabilir. En biiytik etki btiytikltigtine sahip
miidahalenin ayni zamanda en genis giiven araligina sahip
olmasi, sonucun daha belirsiz oldugunu gosterir.
Psikoterapinin etki biiytikliigii daha kiictik olmakla birlikte
giiven araliginin belirgin bicimde daha dar olmasi, etkinin

daha tutarli bicimde kestirilebildigine isaret eder.

Ayni analizin belirti siddetine gore ayrilmis sonuclari
klinik acidan daha agiklayicidir. Hafif ya da diistik belirti
diizeyindeki hastalarda gevseme, masaj ve psikoterapi
olagan bakimdan tsttin bulunurken farmakolojik tedavi

belirgin bir stinlik gostermemistir. Orta ve agir
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depresyonda ise anlaml etkisini siirdiiren tek miidahale
psikoterapi olmustur. Bu sonu¢ basamakli bakim
yaklasimiyla uyumludur; ancak bulgunun alt grup
analizinden elde edildigi ve tiim sonuglarmm dustik

kesinlikte oldugu g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Miidahale tiirlerinin kendi aralarindaki karsilastirmalarda
ise kanit daha sinirhidir. Hart ve arkadaslari (2012), belirgin
depresif belirtileri olan kanser hastalarinda miidahalelerin
etkisini Hedges g 0,43 (%95 GA 0,30-0,56) olarak
bildirmistir. Bu deger, bir aykir1 calisma ¢ikarildiktan sonra
kalan dokuz calismanin ortak sonucudur; bunlarin besi
psikoterapotik, dordii ise farmakolojik midahaleleri
degerlendirmistir. Bilissel davranis¢i terapi, problem
cozme terapisine gore daha etkili gortinmiis; farmakolojik

tedaviyle arasinda ise anlamli bir fark saptanmamustur.

Bu karsilastirmalar ayni randomize ¢alisma iginde yapilmais
dogrudan karsilastirmalar degil, farkli calismalar
arasindaki alt grup analizleridir. Dolayisiyla bu verilerden
“biligsel davranisgi terapi problem ¢ozme terapisinden
daha etkilidir” biciminde kesin bir sonu¢ c¢ikarmak

mimkiin degildir.

Anksiyete alanindaki kamit ise belirgin bigcimde daha
zayiftir. Andersen ve arkadaslar1 (2023), giincelleme
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kapsaminda yaptiklari taramada anksiyete miidahalelerini
degerlendiren yalnizca ti¢ randomize ¢alisma bulduklarim
ve bu calismalarm higbirinin ampirik destegi bulunan
standart anksiyete tedavilerini dogrudan smamadigim
belirtmektedir. Calismalarda daha ¢ok gevseme ve hipnoz
gibi stres azaltma yontemleri, baz1 davrargsal stratejiler ve

egitim miidahaleleri degerlendirilmistir.

Bu nedenle anksiyeteye yonelik onerilerin 6nemli bir
bolumii depresyon literatiirinden ve kanser dist
popiilasyonlardan aktarilmistir. Kilavuz ayrica alandaki
daha yapisal bir soruna da dikkat cekmektedir.
Calismalarin  6nemli  bir kismu, arastirmacilarin
kendilerinin gelistirdigi ve baz1 bilesenleri ampirik destek
tasirken bazilar1 tasimayan tek seferlik miidahale
paketlerini degerlendirmektedir. Bu durum hem hangi
bilesenin gergekten etkili oldugunu anlamay:r hem de
bulgularin baska ekipler tarafindan yinelenmesini

gliclestirmektedir.

Uygulamada asil giicliik ise cogu zaman hangi tedavinin
secileceginden ¢ok, tedavinin stirekliliginin saglanmasidur.
Kilavuz, depresif belirtileri olan hastalarin sevke uymakta
ve tedaviyi siirdiirmekte zorlanabilecegini, bunun da

bizzat depresif belirtilerin bir parcast olabilecegini
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belirtmektedir. Bu nedenle belirtiler diizelene kadar
hastanin iki haftada bir ya da ayda bir yeniden

degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Sekiz haftalik tedaviye ragmen tedavi uyumu iyi oldugu
halde diizelme yetersiz kaliyorsa, mevcut rejimin
degistirilmesi Onerilir. Bunun i¢in tek bir tedaviye
psikolojik ya da farmakolojik bir bilesen eklenebilir,
kullamilan ilag degistirilebilir ya da grup tedavisinden
bireysel tedaviye gecilebilir. Amag, baslangicta segilen
yonteme baglh kalmak degil, hastanin yanitina gore

miidahaleyi yeniden diizenlemektir.

Onerilen miidahalelerin etkili segenekler oldugu kabul
edilmekle birlikte, ruh saglig1 hizmetlerine erisim, bekleme
sureleri ve maliyet gibi kosullar merkezden merkeze
degismektedir. Bu nedenle tedavi secimi yalmzca kanita
degil, mevcut kaynaklara ve hastanin tercihine de
dayanmali; karar ortak bicimde verilmelidir. Onkoloji
pratiginde bunun karsiligi, psikososyal bakimin onkoloji
ekibinden ayr1 ve bagimsiz bir hizmet olarak degil, ekibin

icinde isleyen biittinlesik bir bilesen olarak kurulmasidur.
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9. FARMAKOLOJIK TEDAVi

Onceki bolimde farmakoterapinin basamakli bakim
icindeki kosullu konumu ele alinmisti. Buradaki temel soru,
bu kosullar olustugunda nasil bir yol izlenecegidir. Grassi
ve arkadaslarinin (2018) yaklasimi klinik acgidan
kullaruslidir: antidepresanlar genellikle depresyonun daha
agir gortintimleri i¢in ayrilmali ve miimkiin oldugunda
psikolojik tedavilerle birlikte ytirtitiilmelidir. Hafif ve orta
siddetteki tablolarda ise ilk siradaki yaklasim psikolojik
tedavidir. Bu, ila¢ tedavisinin gereksiz yere geciktirilmesi
anlamina gelmez. Belirti siddeti agir olan, daha once ilaca
yanit vermis, psikotik 6zellikler gosteren ya da psikolojik
tedaviye erisimi bulunmayan hastalarda ila¢ tedavisi ilk

secenek olabilir (Andersen ve ark., 2023).

Farmakolojik tedavinin etkinligine iliskin kamtlar, alanin
en smirli yonlerinden birini olusturmakta ve bu
belirsizligin acikca ortaya konmasi 6nem tasimaktadir. Vita
ve arkadaslarinin (2023) Cochrane derlemesinde, kanser
hastalarinda depresyon tedavisine iliskin yalmzca 14
randomize calisma ve 1364 katilimci bulunabilmistir.
Birincil sonlanim olan alt1ila 12 haftalik stirekli 6lctimlerde
antidepresan ile plasebo arasindaki standartlastirilmis

ortalama fark -0,52 (%95 GA -0,92 ila -0,12) olarak



Burcu Giiliin MANOGLU 41

bulunmustur; bu sonug yedi ¢alisma ve 511 katilimciya
dayanmaktadir. Ikili sonlanimda, yani calisma sonunda
hala depresyonu bulunan hastalarin oraninda ise risk orani
0,74 (%95 GA 0,57-0,96) olarak bildirilmistir. Ancak her iki
sonu¢ da cok diistik kamt kesinligindedir. Derlemeye
alman calismalarin yaklasik yarisinda yiiksek yanhlik riski
bulunmakta, drneklemler cogunlukla kiictik ve tedaviyi

birakma oranlar ytiksektir.

Antidepresan siniflar arasindaki dogrudan
karsilastirmalarda da belirgin bir ustunlik
gosterilememistir. SSRI'larla trisiklik antidepresanlarin
karsilastirildig: ti¢ calismada standartlastirilmis ortalama
fark -0,08'dir (%95 GA -0,34 ila 0,18; 237 katilimc).
Herhangi bir nedenle tedaviyi birakma acisindan da
antidepresanlarla  plasebo arasinda anlamli  fark

saptanmamistir (RR 0,85; %95 GA 0,52-1,38).

Mevcut kanitlar, dogrudan bir tedavi algoritmasma
dontsttiriilebilecek gticte degildir. Bulgularin uygulamaya
iliskin kesin bir cikarim yapmaya elverisli olmamasi
nedeniyle tedavi kararlarinin bireysel diizeyde verilmesi
gerekmektedir. Ayrica dogrudan ila¢ karsilastirmalarinin
yetersizligi, ilac seciminde biiytik olctide genel

popiilasyondaki major depresyon verilerinden
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yararlanilmasini gerekli kilmaktadir. Agir tibbi hastalig
olan kisilerde SSRI'larin guivenlilik profilinin gorece
olumlu oldugu da vurgulanmaktadir. Dolayisiyla kanser
hastasinda ilag secimi, kansere ozgii karsilastirmali
kanittan c¢ok genel psikofarmakoloji bilgisiyle hastanin

tibbi durumunun birlikte degerlendirilmesine dayanir.

Kisa stireli calismalarin c¢ogunda anlamh fark
saptanmamasini yorumlarken tedavi siiresi de goz éntinde
bulundurulmalidir. Ostuzzi ve arkadaslar1 (2015), kanser
hastalarinda antidepresan etkinliginin tedavi stiresiyle
olumlu iliski gosterdigini bildirmistir. Bu nedenle dort
haftalik bir izlemde fark bulunmamasi, ilacin etkisiz
oldugu anlamina gelmeyebilir; degerlendirme icin stirenin
yetersiz kalmis olmasi da miimkiindiir. Bu nokta klinik
izleme dogrudan yansir: yantsizlik karari verilmeden 6nce
hem tedavi uyumu hem de yeterli siire ve doza ulasilip

ulasilmadig1 degerlendirilmelidir.

Kansere 6zgii bir ila¢ hiyerarsisi bulunmadiginda se¢imi
belirleyen ti¢ temel unsur 6ne ¢ikar: yan etki profili, eslik
eden belirtiler ve ila¢ etkilesimi riski. Grassi ve arkadaslari
(2018), tolerabilite nedeniyle SSRI'lari ilk segenekler
arasinda degerlendirmekte; smnif iginde ise ilag etkilesimi

gorece daha az olan sertralin, sitalopram ve essitaloprami
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uygun baslangic segenekleri olarak Onermektedir.
Fluoksetin, uzun yar1 omrt ve giicli sitokrom P450
inhibisyonu nedeniyle 6zellikle kemoterapi alan hastalarda
dikkatli kullanilmalidir. Paroksetin ise belirgin P450
inhibisyonuna ek olarak antikolinerjik etkiler ve kisa yar1
omriine bagli daha ytiksek kesilme sendromu riski tasir.
SSRI'larin  ortak yan etkileri arasinda bas agrisi,
gastrointestinal yakinmalar, cinsel islev bozuklugu,
uykusuzluk ve tedavinin baslangic doneminde gecici

anksiyete artis1 yer alir.

Eslik eden belirtiler, ila¢ se¢cimini yonlendirmede onkoloji
ortaminda Ozellikle yararli olabilir. Noropatik agrida
venlafaksin ve duloksetin ile diisiik doz trisiklik
antidepresanlar destek tedavisi olarak kullanilabilmektedir.
Grassi ve arkadaslarinin aktardigmna gore
antidepresanlarin kanser agrisinda yardime tedavi olarak
kullannmi Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (European
Society for Medical Oncology, ESMO) kanser agrisi
kilavuzunda da onerilmektedir. Ayrica bu meta-analiz, bu
alandaki hasta oOrneklemlerinin ttirdes olmadigmi ve
opioid ya da antiepileptiklerle birlikte kullanimda olas:
yararin advers etki riskiyle birlikte degerlendirilmesi

gerektigini vurgulamaktadir.
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Sicak basmalarinda venlafaksin ve bazi SSRI'lar
kullarilabilmekle  birlikte = paroksetin bu amagla
onerilmemektedir. Uyku-uyaniklik diizeninin bozuldugu
hastalarda mirtazapin ve trazodon gibi sedatif 6zellik
tastyan antidepresanlardan yararlanilabilir. Trazodon,
antidepresan dozlarinda ¢ogu hastada belirgin sedasyon
olusturabildigi icin klinik uygulamada daha cok bu

ozelliginden yararlanilarak kullanilmaktadar.

Trisiklik antidepresanlarin antikolinerjik ytikii ise onkoloji
hastalarinda 6zel onem tasir. Kabizlik, 6zellikle opioid
kullanan hastalarda agirlasabilir; agiz kurulugu mukozal
sorunlar1 artirabilir ve antikolinerjik toksisite deliryuma
kadar ilerleyebilir. Ortostatik hipotansiyon ve kardiyak
aritmi riski de bu simifin kullanimimi smirlandiran diger
etkenlerdir. Bu nedenle trisiklik antidepresanlar cogu

durumda ilk secenek olmaktan uzaklasir.

Tlac etkilesimleri arasinda en cok tartisilan konulardan biri
tamoksifendir. Paroksetin ve fluoksetin gibi gticlii CYP2D6
inhibitorleri, tamoksifenin CYP2D6 araciigiyla olusan
etkin metaboliti endoksifenin plazma diizeyini azaltabilir.
Bunun klinik sonuglara, 6zellikle sagkalim ve niiks riskine
ne olglide yansidig1 ise kesin degildir. Baz1 calismalar

CYP2D6 inhibitorii kullanan hastalarda meme kanseri
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niiks riskinin daha yiiksek olabilecegini bildirirken, daha
yeni veriler boyle bir iliski gostermemistir. Ayni derlemede
aktarildig: tizere Uluslararasi Tamoksifen
Farmakogenomigi Konsorsiyumu, CYP2D6 metabolik
aktivitesini etkileyen degiskenlerin denetlendigi ileriye
dontik verilere gereksinim oldugunu vurgulamustir (Grassi

ve ark., 2018).

Bu belirsizlik karsisinda onerilen yaklasim temkinlidir.
Tamoksifen kullanan hastalarda, ozellikle CYP2D6
aktivitesi diistik olanlarda, giicli CYP2D6 inhibisyonu
yapan  antidepresanlardan = miimkiin = oldugunca
kacinilmasi 6nerilmektedir. Paroksetin kullanan hastalarda
essitalopram ya da venlafaksin gibi daha zay1f inhibitorlere
gecis dusuniilebilir (Grassi ve ark., 2018). Bupropion da
tamoksifenin etkin metabolite dontistimiint azaltabildigi

icin ayn ¢ekinceyle degerlendirilmelidir.

Diger gtivenlilik basliklar1 da onkoloji ortaminda
olagandan daha fazla agirlik tasir. Serotonerjik ilaglarin
trombosit agregasyonunu azaltici etkisi, aspirin, nonsteroid
antienflamatuvar ilaglar, varfarin ya da heparin kullanan
hastalarda kanama riskini artirabilir. Ayn1 mekanizma
cerrahi sirasinda ve ameliyat sonrasindaki erken donemde

de onem kazamr. Hiponatremi, serotonin sendromu ve
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kesilme sendromu dikkat edilmesi gereken diger
guvenlilik basliklaridir. Sitalopramin yiiksek dozlarda QTc
uzamast riski tasidig, essitalopramin ise bu agidan gorece

daha az sorunlu oldugu belirtilmektedir.

Farmakogenetik veriler bu tabloya smirli ancak somut
katkilar saglar. Bousman ve arkadaslarmin (2023) Klinik
Farmakogenetik Uygulama Konsorsiyumu (Clinical
Pharmacogenetics Implementation Consortium, CPIC)
kilavuzu, CYP2C19 yavas metabolize edicilerde sitalopram
ve essitalopram icin ya CYP2C19 {iizerinden metabolize
olmayan alternatif bir ila¢ secilmesini ya da distik
baslangic dozu, yavas titrasyon ve standart idame dozunun
yaklasik yartya indirilmesini 6nermektedir. FDA uyarisina
gore bu hastalarda sitalopramin onerilen en ytiksek dozu
gtinde 20 mg’dir; ayni1 sinir karaciger yetmezligi olanlarda,
CYP2C19 inhibitérti kullananlarda ve 60 yas tizerindeki
hastalarda da gecerlidir. CYP2D6 yavas metabolize
edicilerde ise paroksetin i¢in baslangi¢c ve idame dozlarinm

azaltilmasi 6nerilmektedir.

Kilavuzun olumsuz bir bulgusu da klinik acidan énemlidir.
SLC6A4 ve HTR2A genotiplerine dayali antidepresan
secim Onerileri verilmemektedir; ¢linkii mevcut kanitlar bu

genlerin rutin klinik karar vermede kullamilmasim
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desteklememektedir. Baska bir deyisle, farmakogenetik
bazi ilaglar i¢in doz ve metabolizma agisindan yol gosterici
olabilir, ancak antidepresanin kendisini segme konusunda

hentiz genis bir belirleyicilik saglamamaktadir.

[leri evre hastalarda psikostimiilanlar ayri bir klinik
secenek olusturur, ancak bu alandaki kanit halen kesifsel
niteliktedir. Costa ve arkadaslar1 (2025), ileri evre kanserde
metilfenidatt degerlendiren {i¢ randomize calismay:
birlestirmis ve depresif belirti siddetinde
standartlastirilmis ortalama fark: —0,81 (%95 GA -1,22 ila
—-0,39) olarak bulmustur. Remisyon agisindan risk oram
1,69'dur (%95 GA 0,97-2,96) ve istatistiksel anlamliliga
ulasmamistir. Advers olay siklig1 ise gruplar arasinda
benzer bulunmustur. Yazarlar, 6rneklemlerin kuctikliigu
ve izlem siirelerinin kisalig1 nedeniyle bulgular1 kesifsel

olarak degerlendirmektedir.

Terminal donemdeki hastalarda mirtazapine metilfenidat
eklenmesinin antidepresan yamti {ictincti giinden itibaren
hizlandirdig ve ikinci haftadan itibaren yamt oranim
artirdigr bildirilmistir. Ancak bu erken vyanit, sinir
sistemine iliskin advers olaylarda artisla birlikte
gortilmiistiir (Andersen ve ark., 2023). Ayni kombinasyon

Fu ve arkadaslarinin (2025) ag meta-analizinde de
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plaseboya {iistiin bulunmustur (SMD -2,46; %95 GA —4,24
ila —-0,70). Bununla birlikte kanit kesinligi dustiktiir ve
genis giiven aralifl etkinin biyuklugi konusundaki

belirsizligi gostermektedir.

Bu yaklasimin klinik olarak gtindeme gelmesinin temel
nedeni zamandir. Beklenen yasam stiresi haftalarla olgtilen
bir hastada, standart bir antidepresanin etki gdstermesi igin
gereken stire bulunmayabilir. Psikostimtilanlarin olas1 hizli
etkisi bu nedenle anlaml1 bir avantaj olusturabilir. Ancak
mevcut kanit diizeyi, bu yaklasimin rutin bir tedavi olarak

onerilmesi i¢gin yeterli degildir.

Anksiyete alaninda farmakolojik kanit daha da simrlidir.
Grassi ve arkadaslar1 (2018), kanser hastalarinda anksiyete
bozukluklar: igin SSRI'lar;, SNRI'lar1 ve mirtazapini tercih
edilen ilaglar arasinda degerlendirmekte; bazi durumlarda
benzodiazepinlerin de eklenebilecegini belirtmektedir.
Travma sonrasi stres bozuklugunda baslangic tedavisi
olarak SSRI'lar tercih edilmekle birlikte, kanser hastalarina
ozgti  sonu¢  verileri  bulunmamaktadir. Uyum
bozuklugunda antidepresanlarin yararina iliskin kanit ise

cok daha sinarhidir.

Bu nokta, ayiricr tanmin farmakolojik karara dogrudan

baglandig1 yerdir. Uyum bozuklugu tanisi alan bir hastada
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antidepresan baslamak i¢in mevcut kanit, major depresyon
tanist alan bir hastaya gore belirgin bicimde daha zay:ftr.
Dolayisiyla farmakolojik karar yalnizca belirti siddetine
degil, hangi klinik tablonun tedavi edildigine de

dayanmaldir.

Kilavuzlarin ortak yaklasimi bu gerceveyi tamamlar.
Andersen ve arkadaslar1 (2023), herhangi bir farmakolojik
rejimin digerlerine tstiin olduguna iliskin bir Oneride
bulunmamaktadir. Antidepresan secimi mevcut ampirik
kanita, yan etki profiline, hastanin kullandig1 diger ilaclarla
etkilesim potansiyeli de dahil olmak {izere tolerabiliteye,
onceki tedavi yanitina ve hasta tercihine gore yapilmalidur.
Onkoloji hastasinda bu olgiitler arasinda ila¢ etkilesimleri
ve yan etki profilinin agirhigr 6zellikle fazladir. Bunun
nedeni, etkinlik agisindan ilaglar1 birbirinden giivenilir
bicimde ayiran verilerin smirli olmasi;, buna karsilik
giivenlilik acisindan hasta gruplar arasinda klinik olarak

anlamli farklarin bulunmasidir.

10. OZEL KLINIK DURUMLAR

Asagida ele alinan hasta gruplarini birbirinden ayiran
temel Ozellik, depresyon ve anksiyetenin bu gruplarda

mutlaka daha sik gortilmesi degildir. Asil fark,
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degerlendirme ve tedavi kararin giiclestiren etkenlerin bu

gruplarda daha belirgin bicimde bir araya gelmesidir.

lleri evre ve palyatif donemde en sik karsilagilan
hatalardan biri, duygudurum belirtilerini hastaligin dogal
gidisine baglayarak ayrica degerlendirmemektir. Mitchell
ve arkadaslarinin (2011) meta-analizinde palyatif bakim
ortamlarinda saptanan oranlarin palyatif olmayan
ortamlardan anlamli bicimde farkli olmamasi, bu
varsayimi dogrudan zayiflatmaktadir. Hastaligin ilerlemis
olmas1 psikiyatrik bozukluk olasiligin1 kendiliginden
artirmaz. Bu nedenle yasaminin son donemindeki bir
hastada ¢okkiinltigti yalnizca beklenen bir tepki olarak
kabul etmek, klinik bir degerlendirmeden ¢ok varsayima

dayanur.

Bu donemde tedavi kararim belirleyen temel kisitlardan
biri zamandir. Standart bir antidepresanin etki gostermesi
icin gereken stire ile hastanin beklenen yasam stiresi her
zaman Ortiismeyebilir. Onceki boliimde ele alinan
psikostimiilan segeneginin klinik olarak gtindeme
gelmesinin temel nedeni de budur. Benzer bir smirlilik
psikososyal miidahaleler icin de gecerlidir. Haftalar stiren

yapilandirilmis bir psikoterapi programi bazi hastalar igin
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uygulanabilir olmayabilir; buna karsilik tek oturumluk ya

da kisa stireli, hedefe yonelik goriismeler 6nemini korur.

Kanser sagkalanlarinda ise psikososyal izlem acisindan
farklr bir giicliikk ortaya cikar. Bu grupta temel giicliik,
klinik izlemin seyreklestigi bir donemde psikolojik
belirtilerin devam edebilmesidir. Tedavinin tamamlanmasi
¢ogu zaman saglik sistemiyle temasin azaldig1 bir doneme
karsilik gelir. Oysa daha ¢nce de belirtildigi gibi, depresif
belirtiler tedavi sonrasindaki ilk aylarda artabilir ve niiks
korkusu tanimn tizerinden gecen siireyle kendiliginden
gerilemeyebilir. Dolayisiyla aktif kanser tedavisinin sona
ermesi, psikososyal izlemin de sona ermesi gerektigi

anlamina gelmez.

Sagkalanlar iginde geng eriskinler ayrica dikkat gerektiren
bir gruptur ve birbirinden bagimsiz iki kaynak bu yonde
bulgular sunmaktadir. Osmani ve arkadaslarmmn (2023)
ergen ve geng eriskin sagkalanlarda yaptig1 meta-analizde
distres, anksiyete ve depresyon oranlarmm dikkate deger
diizeylerde oldugu bildirilmistir. Luigjes-Huizer ve
arkadaslarinin (2022) verilerinde ise niiks korkusunun yas
ilerledikce azaldig1 ve en ytiksek diizeylere daha geng yas
gruplarinda ulastig1 gortlmiistiir. Farkli orneklemler ve

olcim yontemleri kullanan bu iki ¢calismanin benzer yonde
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sonug vermesi, geng sagkalanlarin izlem planinda ayri bir

yer tutmasini desteklemektedir.

Yasl kanser hastalarinda ise temel sorunlardan biri, kanit
tabaninin kendisindeki eksikliktir. Vita ve arkadaslar
(2023),  derlemelerinde yalnizca yasli hastalarda
yurttilmis herhangi bir randomize calisma
bulamadiklarini belirtmektedir. Bu eksiklik 6zellikle dikkat
cekicidir; ¢tinkti yasl hastalar onkoloji popiilasyonunun
onemli bir boliimiinti olusturmaktadir. Sonug¢ olarak bu
grupta antidepresan kullanimina iliskin kararlar biiytik
olctide daha geng kanser hastalarindan elde edilen verilerle
genel geriatrik psikofarmakoloji  bilgisinin  birlikte

degerlendirilmesine dayanur.

Tamisal agidan da yash hastalar ayri giigliikler tasir.
Andersen ve arkadaslar1 (2023), yash eriskinlerde
depresyonun saptanmasinin daha zor olabilecegine
ozellikle dikkat cekmektedir. Giivenlilik acisindan ise yasmn
kendisi ilag ve doz seciminde belirleyici olabilir. Ornegin
CPIC kilavuzunda sitalopram icin 6nerilen giinliik 20 mg
tist stnir;, CYP2C19 yavas metabolize edicilerin yani sira 60
yas lizerindeki hastalar1 da kapsamaktadir (Bousman ve

ark., 2023).
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Bu grupta risk o©ngorii modellerinden yararlanmak
mimkiin olsa da bu araglarin smirlari goéz ontinde
bulundurulmalidir. Belvederi Murri ve arkadaslarinin
(2025) verilerinde goruldtigti gibi, modellerin depresyon
gelismeyecegini ongordiigii hastalarin azimsanmayacak
bir bolimiinde daha sonra depresyon ortaya
cikabilmektedir. Bu nedenle bu tiir araclar, hangi hastalarin
daha yakindan izlenmesi gerektigini belirlemeye yardimci
olabilir; ancak diistik riskli gortinen hastalar izlem disinda

birakmak i¢in kullanilmamalidir.

Bu ti¢ grubun ortak 6zelligi, standart kanitin klinik karar1
tek basina belirlemekte yetersiz kaldig1 olctide bireysel
degerlendirmenin 6nem kazanmasidir. Ileri evre hastada
zaman kisiti, sagkalanlik doneminde izlemin stirekliligi,
yasli hastada ise hem veri eksikligi hem de giivenlilik
sorunlart 6ne c¢ikar. Bu nedenle 6zel klinik durumlarda
temel yaklasim, genel 6nerileri dogrudan uygulamak degil,
hastanin hastalik evresi, yasam beklentisi, yas, eslik eden
hastaliklar, tedavi yiiki ve bireysel tercihleri

dogrultusunda yeniden yorumlamaktr.
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11. SONUC VE KLINIK ONERILER

Burada 6nem tasiyan temel ayrim, bir belirtinin varlig: ile
psikiyatrik bir bozuklugun varliginin ayni sey olmadigidur.
Bu ayrimin gozden kagirilmasi iki yonli bir degerlendirme
hatasina yol agabilir. Bir tarafta, hastanin icinde bulundugu
kosullar acisindan anlasilabilir bir duygusal tepki gereksiz
bicimde patolojiklestirilebilir; diger tarafta ise tedavi
edilebilir bir psikiyatrik bozukluk, kanserin dogal bir
parcast olarak kabul edilip gozden kacirilabilir.

Klinisyenin bu ayrimi yaparken basvurabilecegi olctitler
smirli olmakla birlikte klinik acidan yol gostericidir.
Belirtilerin stiresi ve siddeti, bilissel icerigi ve hastanin
hastalik stirecinin hangi evresinde bulundugu birlikte
degerlendirilmelidir. Somatik belirtiler ve islev kayb:
onkoloji hastalarinda kanserin kendisi ve tedavi etkileriyle
orttisebildigi icin tanisal ozgiilltiklerini kismen yitirir. Bu
nedenle degerlendirmede degersizlik ve asir1 sugluluk
duygulari, kendine yonelik olumsuz degerlendirmeler ve
hastaligin nesnel seyriyle orantisiz umutsuzluk gibi bilissel

belirtiler daha fazla agirlik kazanur.

Klinik uygulamada {ig nokta dzellikle 6ne gikar. Ik olarak,
tarama tam1 koymaz. Yiiksek bir tarama puam, bir

bozuklugun varligimi gostermekten cok, hasta ile daha
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ayrintili bir gortisme yapilmasi gerektigine isaret eder.
Tarama araglarinin pozitif kestirim degerlerinin gorece

diistik olmasi da bu ayrimi zorunlu kilar.

Ikinci olarak, kesme noktalar1 kullanildiklart baglamdan
bagimsiz degildir. Tiirkce araclara iliskin veriler sinirhidir
ve HADS'in Tiirkge gegerlilik ¢alismast dogrudan kanser
hastalarindan olusan bir 6rneklemde yapilmamistir. Bu
nedenle farkli popiilasyonlarda belirlenmis esiklerin
onkoloji hastalarina dogrudan aktarilmas: temkinle ele

alinmalidair.

Uctincii  olarak, tedavi seciminde basamakli bakim
yaklastmi yol gostericidir. Psikolojik ve psikososyal
miidahaleler 6zellikle hafif ve orta siddette belirtilerde 6n
planda yer alirken, farmakoterapi hastanin belirti siddeti,
onceki tedavi yamiti, tercihleri, psikososyal tedavilere
erisimi ve ilk basamak miidahalelere verdigi yant dikkate
almarak  degerlendirilmelidir. = Kanser  hastalarinda
antidepresanlarin etkinligine iliskin galismalar olast bir
yarara isaret etmekle birlikte, kamtin kesinligi diistikttir ve
farkli antidepresanlar1 dogrudan karsilastiran veriler
yetersizdir. Bu nedenle ila¢ seciminde yalmizca olas:

etkinlik farkliliklar1 degil; yan etki profili, ilag etkilesimleri,
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eslik eden tibbi durumlar, onceki tedavi deneyimi ve

hastanin tercihleri birlikte dikkate alinmalidir.

Alanin 6nemli bilgi bosluklar1 vardir ve bunlar1 belirtmek,
mevcut kamtm smrlarim  dogru tanimlamanin  bir
parcasidir. Kanser hastalarmda anksiyete miidahalelerini
degerlendiren randomize ¢alismalar son derece siirhdir.
Prosediir anksiyetesi, beklenti bulantist ve organik
nedenlere bagli anksiyete tablolar1 konusunda da

sistematik veri yetersizdir.

Yeni arastirma alanlar1 bu bosluklari hentiz doldurmus
degildir. Yasamu tehdit eden hastaligi bulunan kisilerde
psilosibin ve LSD ile yiirtitiilen calismalarda anksiyete ve
depresif belirtiler agisindan plaseboya tistiinliik bildirilmis
ve tedavilerin genel olarak iyi tolere edildigi gosterilmistir.
Bununla birlikte kanit diisiik ve cok diistik kesinlikte
degerlendirilmistir (Schipper ve ark. 2024). Dijital
miidahaleler agisindan Tiirkiye’den de erken donem bir
veri bulunmaktadir. Akdogan ve arkadaslarmin (2025) iki
merkezli randomize galismasinda, kemoterapi almanus 160
hastada buytik dil modeli temelli danismanlik uygulanan
grupta izlem sirasinda HADS anksiyete ve depresyon

medyanlar1 daha diistik bulunmustur. Ancak bu sonug tek
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bir calismaya dayanmaktadir ve eldeki bilgi yalnizca 6zet

diizeyindedir.

Sonug olarak bu béliimiin klinisyene biraktig1 sey sabit bir
tan1 ya da tedavi listesi degil, tutarli bir sorgulama
diizenidir: Belirti ne kadar stiredir var? Ne kadar siddetli?
Bilissel icerigi ne? Tibbi ya da ilaca bagli nedenler yeterince
degerlendirildi mi? Ve en 6nemlisi, hasta icinde bulundugu

asamada neye gereksinim duyuyor ve neyi tercih ediyor?

Onkolojide ruhsal belirtilerin degerlendirilmesindeki temel
hedef, her sikmtiya tani koymak ya da her belirtiyi
hastaligin dogal sonucu saymak degildir. Amac, miidahale
gerektiren tabloyu zamaninda tamimak, gereksiz
etiketlemeden kaginmak ve hastanin tibbi durumu, yasam

baglamai ve tercihleriyle uyumlu bir bakim sunmaktur.
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