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Mesut IŞIK1

37 PALYATİF BAKIMDA ANKSİYETE ve 
YÖNETİMİ

GİRİŞ
İnsanlığın varoluşundan bu yana anksiyete ve kor-
ku her türlü tehlikeyi savuşturmak için sıklıkla 
kullanılan savunmalardır. Anksiyete, strese karşı 
oluşan yanıtın önemli bir parçasıdır ve kişiyi tehli-
ke anında savaş ya da kaç tepkisine hazırlamakta-
dır. Yaşamı sürdürmedeki temel rolünün yanında 
klinik açıdan anksiyete kavramında şu özellikler 
ön plandadır; tehdide göre orantısızdır, gelecek 
yönelimlidir, öznel ve nesnel bedensel yönleri var-
dır, olumsuz emosyonel durumdur. Farklı ruhsal 
bozuklukların yanı sıra tıbbi durumların seyrinde 
de sık olarak görülen bir belirtidir. Tıbbi hastalık-
ların seyrinde görülen anksiyete, bir stres etmeni 
olarak işlev gören tıbbi hastalığa sekonder olarak, 
önceden var olan herhangi bir anksiyete bozuklu-
ğunun alevlenmesi şeklinde ya da tıbbi hastalığın 
oluşturduğu fizyopatolojiye bağlı olarak gelişebilir.

Hastalıkların palyatif veya terminal dönem-
lerinde ölüm korkusu, engellilik, beden görünü-
münün değişmesi, birilerine bağımlı olma gibi 
nedenlerden dolayı anksiyete sık olarak görül-
mektedir. Psikiyatrik konsültasyonların başlıca 
tanılarından olan anksiyete düşük yaşam kalitesi, 
artan insomnia, hekimlere olan güvenin azalma-
sı, kötü tedavi uyumu ve yaşam süresinde azalma 
ile ilişkilendirilmiştir1-3. Klinisyenlerin palyatif 
bakım hastalarında anksiyetenin ortaya çıkma-
sı ve sürmesi ile ilgili farkında olması, hastaların 
psikolojik sıkıntılarını yönetmelerinde daha etkili 
olmalarını sağlayacaktır.

PREVALANS
Anksiyete bozuklukları genel toplumda olduğu 
gibi kanser hastalarında da bildirilen en yaygın 
psikiyatrik tanıdır4. Genel toplumda anksiyete 
bozuklukları kadın cinsiyet, genç yaş ve düşük 
sosyoekonomik düzey ile ilişkili iken, ileri evre 
kanser hastalarında bu demografik faktörler daha 
az önemli hale gelmektedir5. Tıbbi hastalıklarda 
özellikle son dönem hastalarda anksiyete belirti-
leri hastaların yaklaşık yüzde 70’inden fazlasında 
meydana geldiği bildirilmiştir3. Ancak bozuk-
luk düzeyinde, yani anksiyete bozukluklarından 
tanı kriterlerini karşılayacak düzeyde anksiyete 
oranları daha azdır. İleri evre kanser hastaların-
da yapılan bir çalışmada bir bozukluk seviyesine 
varacak anksiyete oranları yüzde 10’un altında 
bildirilmiştir3. İleri dönem kanser hastalarında 
anksiyete bozukluğu prevalansı çalışmalara göre 
% 2 ila 14 arasında değişmektedir6,7. Sık görülen 
tanılardan panik bozukluk %5 ve yaygın anksiyete 
bozukluğu % 4.8-%5.8 oranlarında bildirilmiştir8. 
Bununla birlikte kanser hastalarında psikiyatrik 
semptomların varlığını değerlendiren çalışmala-
rın çoğu, karışık anksiyete ve depresif belirtilerin 
prevalansını yalnızca anksiyeteden daha yüksek 
olarak bildirmiştir9.

KLİNİK BELİRTİLER
 Palyatif bakım hastalarında anksiyete semptom-
ları değişkenlik gösterebilir veya hastalar belli be-
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Grup terapileri kanser hastalarında destekleyi-
ci bir ortaklık duygusu geliştirmeyi, stres yönetimi 
ve başa çıkma stratejileri konusunda eğitim ver-
meyi, psikolojik sıkıntıyı azaltmayı hedeflemekte-
dir. Metastatik meme kanserli hastalarda yapılan 
grup terapisinin ağrı şiddetini ve emosyonel belir-
tileri azalttığı bildirilmiştir35. En az bir yıl destek 
gruplarına katılan hastalarla yapılan bir çalışmada 
kontrollere göre daha az gerginlik saptanmıştır36. 
Destekleyici-ifade edici psikoterapi, hastaların 
sosyal destek almasına ve hastalığın duygusal se-
kelleri ve varoluşsal endişeler de dahil olmak üze-
re kanserle ilgili deneyimlerini işlemelerine yar-
dımcı olur. Bunların dışında relaksasyon, masaj 
terapisi, müzik terapisi, hipnoz, meditasyon veya 
aromaterapi, kaygıyı azaltmak için yararlı yön-
temler olabilir.

SONUÇ
Palyatif bakımda anksiyete belirtileri yaygın gö-
rülmektedir ve tıbbi semptomlarla örtüşmesi ne-
deniyle göz ardı edilebilir. Kapsamlı fizik muayene 
ve klinik görüşme yapmak, gerektiğinde yardım-
cı ölçekler kullanmak tanı için önceliklidir. Hafif 

düzeyde anksiyete için destekleyici, psikososyal 
müdahaleler yeterli olabilmektedir. Daha şiddetli 
formlarında farmakoterapi ve/veya kombine teda-
viler gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakım, anksiyete, 
tedavi
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Tablo 3. Palyatif bakımda anksiyete farmakoterapisi

İlaç grubu Doz Klinik Uygulama

Benzodiazepin

Midazolam
Alprazolam (0.25-1 mg/g)
Lorazepam (0.5-2.5 mg/g)
Klonazepam (0.25-1 mg/g)
Diazepam (5-10 mg/g)

Akut anksiyete, insomnia, bulantı için sık kullanılır
En düşük doz başlanmalı
Sedasyon, deliryum, düşme, solunum depresyonu riski 
unutulmamalı

SSRI
SNRI

Fluoksettin (20-40 mg/g)
Paroksetin (10-40 mg/g)
Sitalopram (20-40 mg/g)
Essitalopram (5-20 mg/g)
Sertralin (25-100 mg/g)
Fluvoksamine (50-100mg/g)
Venlafaksin (37.5-150 mg/g)
Duloksetin (30-60 mg/g)

Anksiyete için birinci basamak tedavilerdir. Ancak 
etkisi geç başlar.
İlk hafta anksiyetede artış yapabilirler
Fluoksetin ve paroksetin tamoksifen ile etkileşir
Sitalopram QT uzaması yapabilir
Sitalopram ile omeprazol etkileşir
Venlafaksin hipertansiyona neden olabilir

Diğer ilaçlar

Mirtazapin (15-30 mg/g)
Buspiron (5-30 mg/g)
Atipik antipsikotik (olanzapin, 
ketiapin)

Mirtazapin insomnia ve iştahsızlık için de faydalıdır
Buspiron iyi tolere edilir, ancak 3x2 tb doz ve etkisinin 
geç başlaması dezavantajdır
Antipsikotikler deliryum riski olan hastalarda, düşük 
dozlarda faydalıdır.

Antihistamin Hidroksizin (25-100 mg/g)
Difenhidramin (25-50 mg/g)

Solunum sıkıntısı gibi benzodiazepin kullanılamayan 
akut anksiyetede faydalıdır
Deliryuma neden olabilirler
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