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OZET

Kanser gibi 6liimciil bir hastali§in tanisinin kisinin yasam kalitesi {izerine cok
biiyiik etkileri olacagi ve kisiyi yikacagina siiphe yoktur. Kanserin sadece kesin
sonuclu bir olay degil, ayrica siirekli belirsizlik, hastalik veya tedavinin potansiyel
yan etkileri ve o andaki psikolojik konularla karakterize edilmis siirekli bir durum
oldugu bilinmektedir. Bu yiizden ge¢misten bu yana hastalara kanser tanisinin
sOylenmemesi gerektigine dair bir inanis vardi. Su anda bu durum degisti. Diinya
genelinde yaygin kanserlerden biri olan akciger kanserinde yasam kalitesi hayatta
kalma kadar anlagilmalidir.

Calismamizda hastalarin demografik durumunu 6lgen forma ek olarak, yasam
kalitesini ol¢en standart iki anket (EORTC QLQ-C30 ve QLQ-LC13) kullanildi.
EORTC QLQ-C30 hastalarin fonksiyonlarini, genel yasam kalitesini, hastalik ve
tedavi iliskili semptomlann hakkinda 30 madde iceren kanser odakli bir test,
EORTC-QLQ-LC13 akciger kanseri semptomlari, tedavi kaynakli yan etkilerini
iceren 13 maddeli bir alan odakli testti. Bu anketler kanser tamisini bilen ve
bilmeyen hastalarin yasam kalitesi puanlarim elde etmek i¢in kullanildi.

Toplamda 70 hastaya bu ¢alisma uygulandi. Bunlardan 28 (%40) tanisini bilen
hasta 42 (%60) tanisin1 bilmeyen gruptandi. Hastalik halinde fiziksel, ruhsal,
sosyal ve giindelik faaliyetlerin tam bir iyilik halinde yiiriitiilebilmesi,
hastaliklarin kontrol diizeyi ile saglik statiisii birebir iligkilidir. Bir hastaligin ve
ona bagli tedavinin hastada yarattifi islevsel etkilerin hasta tarafindan 6znel
bicimde algilanis1 yasam kalitesini etkilemektedir. Hastanin yasadig kiiltiirel yap1
ve degerler sistemi baglaminda hem kendi amagclari, beklentileri ve endiseleri
acisindan, hastaligini bilip bilmemesi yasam kalitesini algilayisiyla birebir
ilgilidir.

Sonug olarak bu calisma ile hastaligin her asamasinda bilgilenme gereksinimi
gbz Oniine alinarak uygun egitim ve sosyokiiltiirel diizeydeki hastalara, kanser

tanisinin sdylenmesi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: akciger kanseri, taniyr bilme, dogruyu sdyleme, yasam

kalitesi.



SUMMARY

There is no doubt the diagnosis of a life threatening disease such as cancer is
devastating and has an enormous effect on one’s quality of life. It is argued that
cancer is not just a single event with a certain end but a permanent condition
characterized by ongoing ambiguity, potentially delayed or late effects of the
disease or threatment, and concurrent psychological issues. Thus historically there
was a belief that a patient should not be told about his or her cancer diagnosis. At
present this has changed. In recent years there has been considerable attention on
how to break ‘bad news’ from a patient’s perspective. Given that lung cancer is
one of the common cancers worl-wide, on the quality of life as well as survival
require to be understood.

Quality of life was measured using two standart questionnaires: The European
Organization of Life Qustionnaire(EORTC QLQ-C30) and its lung cancer
supplementary gestionnaire QLQ-LC13 in addition to a study demographic status.
The European Organization of Life Qustionnaire(EORTC QLQ-C30), a core
cancer specific questionnaire containing 30 item patients’ functioning, global
quality of life, disease and The EORTC Lung Cancer Questionnaire
(EORTCQLQ-LC13), a site specific questionnaire consisting of 13 items on lung
cancer symptoms and its treatment related side-effects. Comparison was made in
quality of life scores between who knew their cancer diagnosis and those who did
not.

In all, 70 lung cancer patiens were interviewed. Of these, 28patients (%40) knew
and 42 (%60) did not knew their cancer diognosis. Looking at the scores fort he
scores fort he two groups clearly indicate that these patients even at the pre-diagnosis
stage had several health problems as well as symptoms related to cancer.The
intention here is to show that knowing or not knowing one’s cancer diagnosis does
not make any significant difference to the patients’ responses to a quality of life
questionnaire. Whith regards to patients’ symptom scores, again there were no
significant differences between the two groups, indicating that the knowledge of their
cancer diagnosis did not lead to an overestimation of symptoms by patients who

knew they had developed lung cancer.



We, there argue that assesment of quality of life in lung cancer patients should be

integrated into clinical practice and evaluted prospectively.

Key words: lung cancer, , truth telling, patient, diagnos, quality of life



1. GIRIS

1.1. Akciger Kanseri

1.1.1. Epidemiyoloji

Kemoterapi ve radyoterapinin getirdigi olanaklar sayesinde, kanser hastalarin yasam
siirelerini uzatmakta ve her yonii ile hastalarin yasam kalitesini arttiric1 yontemler
arastirilmaktadir (1). Cerrahi, akciger kanseri tedavisinde en degerli tedavi yontemi
olarak yerini hala korumaktadir. Ancak, akciger kanserli olgularin c¢ogu ileri
evrelerde, yani cerrahi sansin1 kaybetmis olarak hekime basvurmaktadirlar. Ayrica,
tan1 tedavi asamasinda da zaman kaybi s6z konusudur. Bu durum hastanin yasam
siiresini dogrudan ve olumsuz yonde etkilemektedir (2).

Tiim diinyada erkeklerde en sik goriilen malign neoplazmdir. Goriilme sikligi
acisindan tiim malign tiimorlerin %16 ° sin1 olustururken, tiim kanser Oliimlerinin
%28 ’ inden akciger kanserleri sorumludur. ABD’ de halen gerek erkeklerde, gerekse
kadinlarda kansere bagli Olumler icinde ilk sirayr akciger kanseri almaktadir.
Kanserden oOliimlerin erkeklerde % 34’ii, kadinlarda % 21’1 akciger kanseri
nedeniyledir (3). Akciger kanseri, 20. ylizyilin baslarinda nadir goriilen bir hastalik
iken, sigara i¢cme aliskanlhigindaki artisa paralel olarak sikli§i giderek artmis ve
diinyada en sik goriilen kanser tiirii haline gelmistir (4). Akciger kanserli olgularda
tan1 sonrast 5 yillik yasam, 1974-76 yillar1 arasinda % 12 iken, 1992-97 yillan
arasinda c¢ok az yiikselmis ve %15 oranmina ulagsmistir (5). Amerika Birlesik
Devletleri ve Bati Avrupa toplumlarinda sigara karsitt kampanyalar sonucu akciger
kanseri goriilme sikligi 1980’den sonra erkeklerde azalma egilimine girmistir.
Kadinlarda sigara kullanimi aliskanligindaki artis nedeniyle Dogu Avrupa iilkeleri ve
iilkemizde akciger kanseri sikligi giderek artmaktadir (6). Ulkemizde erkeklerde
goriilen kanserler arasinda ilk sirada akciger kanseri yer almaktadir. Kadinlarda ise
meme, tirogenital ve sindirim sistemi kanserlerinden sonra 4. sirada yer almaktadir.
Ancak cinsiyete bakilmaksizin, tiim kanserler dikkate alindiginda ilk siray1 akciger

kanseri almaktadir ( % 21). Saglik Bakanligi Kanser Savas Dairesi raporuna gore



Tiirkiye genelinde akciger kanseri insidans1 5,9/ 100.000 iken bu insidans ABD’ de
erkeklerde 83/ 100.000, kadinlarda ise 38/100.000° dir (7). Ulkemizde Saglik
Bakanligiin tiim saglik kuruluslarinda tani alan kanser olgularinin kaydedildigi pasif
kanser kayit sistemi verilerine gore akciger kanseri insidansi 11,5/100.0- 00’dir (8).
Diinya verileri cinsiyet ayrimi yapilmaksizin degerlendirildiginde, akciger kanserinin
yilda % 0,5 oraninda arttigin1 bildirmektedir (9).

Akciger kanseri Onlenebilir bir hastaliktir. 1950 yilma kadar yapilan olgu-
kontrol bazli epidemiyolojik arastirmalar sigaranin akciger kanseri ile kuvvetli
iliskisi oldugunu gostermistir. Sigaranin akciger kanseri sebebi oldugu yoniinde ilk
bulgular 1962 yilinda yayinlanmistir (3). Akciger kanseri gelisiminden % 94
oraninda sigara sorumludur. Sigara i¢enlerde akciger kanseri riski igmeyenlerden 24—
36 kat daha fazladir. Pasif sigara i¢iminde risk % 3,5’tur. Sigaraya baslama yasi,
sigara i¢me siiresi, icilen sigara sayisi ile tiitiin ve sigara tipi (filtreli, filtresiz, puro,
diisiik tar ve nikotin icerigi vb.) akciger kanseri gelisme riskini etkiler (10). Geligmis
ilkelerde sigara icimi prevalansi kadinlarda % 20-40, erkeklerde % 3040 iken
gelismekte olan iilkelerde bu oranlar sirasiyla % 2—10 ve % 40-60’tir. Tiirkiye’de ise
sigara icme prevalansi kadinlarda % 24, erkeklerde % 63’tiir. Toplumumuzun biiyiik
kismimi kapsayan yiiksek sigara tiikketimi géz Onitine alindiginda, gerekli onlemler
alinmazsa yakin gelecekte bir akciger kanseri epidemisi ile kars1 karsiya oldugumuzu
soylemek yanlis olmaz (11). Cangir’ 1n belirtigi tizere ‘Parkin ve arkadaslarinin 2001
yilinda yayinladiklart calismada akciger kanseri diinya genelinde en sik goriilen
kanser olup tiim yeni olgularin %12,3’ iinii olusturmaktadir.” Kanser Kayit ve
Insidans Projesi’nin 1995 yili degerlendirmesine gore iilkemizde en sik goriilen
kanser akciger kanseridir ve iilkemizde %22,6 oranindadir. Erkeklerde akciger
kanseri %31 oram ile en sik goriilen kanserken, kadinlarda %6,5 goriilme orani ile en
sik goriilen dordiincii kanserdir (12).

Ulkemizdeki akciger kanseri ozelliklerini belirlemek amaciyla Toraks Dernegi
Akciger ve Plevra Maligniteleri Calisma Grubu (TAPMG) tarafindan yapilan ulusal,
hastane tabanli geriye doniik ¢aligmada, 11849 akciger kanserli olgunun % 90,4’
erkek, % 9,6’s1 kadin olup, olgular biiyiik oranda (% 56,7) 46—65 yaslar1 arasinda yer
almaktadir. Olgularin yaklasik % 90’1nda sigara kullanma Oykiisii saptanmistir (%
77,9 aktif sigara icici, % 10,8 sigaray1r birakmis) (13). Hastalik 1950’li yillarda



sadece erkeklerde goriiliirken, sigara icme aligkanliginin kadinlar arasinda da
yayginlik gostermesi nedeniyle, kadinlarda da giderek artan siklikta goriilmeye
baslanmistir. Danimarka’da yapilan 97.281 olguluk bir arastirmada, akciger
kanserinin kadinlardaki insidansinin 1960’11 yillardan itibaren her 5 sene icin %20
artis gosterdigi saptanmigtir (14,15). Bugiin olgu- 6liim hiz1 akciger kanserinde % 90
civarindadir. Tan1 ve tedavi olanaklarindaki gelismelere karsin, 1950’ 1i yillarda % 6
olan 5 wyillikk sag kalim oranlari, 1990’lh yillarda ancak % 13 civarina
ulagtirlabilmistir (3). Eger bugiinkii olus oran1 azalmazsa, gelecek 50 yil icinde
kanser teshisi konulan insanlarin sayisimin  yalmizca niifusun ilerleyen
yaslanmasindan dolayi, iki katina c¢ikmasi bekleniyor (16). Yaslihk, dogum
oranindaki azalmayla ve artan yasam beklentisinin artmasiyla, hizla biitiin bati
niifuslarinin ortalama yasini etkiliyor. Bu sayisal veriler (dogum, 6liim, ...) teshis
konulan ve kanser tedavisi goren insanlarin sayisim1 hizla artinyor. Ciinkii ¢ogu
kanserin olug orani yasa bagl ve bu tiimoriin gelisme riski ilerleyen yasta daha da

yiiksektir (17).

1.1.2. Etyoloji

Akciger kanseri gelisiminde etkili oldugu belirtilen yas, irk, cinsiyet, meslek, hava
kirliligi, radyasyon, gecirilmis akciger hastaligi sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar,

genetik ve immiinolojik faktorlerin tiimii % 6 oraninda etkilidir (10).

1.1.2.1. Sigara

Akciger kanserinin en Onemli etkeni sigara i¢gme aligkanligidir. Sigaraya erken
baslayanlarda, uzun yillar sigara icenlerde ve giinliikk icilen sigara sayis1 fazla
olanlarda akciger kanseri riski artar. Akciger kanseri insidansi igilen sigara miktari
ve siiresiyle iliskilidir. Pasif sigara icimi de akciger kanserine neden olmaktadir.
Sigara icmeyen ancak esi sigara igen kadinlarda akciger kanseri oranmi artmistir.
Ozellikle en yiiksek risk 7 yasinin altinda pasif olarak sigara dumanina maruz kalan
kigilerde ortaya ¢ikmaktadir (18). Diinya genelinde erkeklerde % 47-52, kadinlarda
% 10-12 siklikta sigara kullanimi oldugu tahmin edilmektedir. Erkekler kadinlara



gore sigara icmeye daha kiiciik yaslarda baslamaktadirlar. Erkekler daha uzun siireli,
yiiksek katran icerikli ve derin inhalasyonlu sigara aliskanligina sahiptirler. Amerika
Birlesik Devletleri ve Bati Avrupa’da kadinlarda sigara aligkanligi ikinci diinya
savasi sonrasi baslamistir. Son zamanlarda yapilan olgu-kontrol ¢alismalari, giinliik
sigara tiiketimi ve yas faktorii karsilastirlldiginda sigara icen kadinlarda akciger
kanseri gelisme riskinin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu gostermistir (4).
Akciger kanseri gelisimi, biiyiik oranda sigaraya maruz kalma siiresi ile iliskilidir. 45
yil sigara igen bir kiside, akciger kanseri insidanst % 0,5 iken, 15 y1l sigara icen bir
kiside bu oran 1/ 100.000 civarindadir (19).

Onemli bir konu da, sigaray1 birakanlarda ne kadar siire sonra brons kanseri
gelisme riskinin azaldig1 veya ortadan kalktigidir. Bu agidan yapilan ¢alismalarda,
sigaranin birakilmasini takiben 2—15 yil arasinda progresif olarak malignensi gelisme
riski azalmakta, 15 yil sonra hi¢ igmeyenlerle yakin bir diizeye gelebilmektedir.
Ornegin, 45 yil sigara icen bir kiside akciger kanseri gelisme insidansi, biraktiktan 15

yil sonra %0,5’ den % 0,1 diizeyine diismektedir (3,19).

1.1.2.2. Hava Kirliligi

Sehirlerde hava kirliliginin akciger kanserine neden oldugu yillardir 6ne siiriilen bir
goriistiir. Sehirlerde 6zellikle biiyiik ya da endiistri merkezi olan sehirlerde 1sinma
yakitlarindan ¢ikan dumanlar, sanayi ve egzoz dumanlarn baglica havayi kirleten
etkenlerdir. Bu maddelerin karsinojenik 6zellik icerdigi deneysel calismalarda
gosterilmistir. Sigara ve hava kirliligi sinerjistik etkiye sahiptir. Hava kirliliginin
akciger kanseri gelisimindeki rolii hakkindaki bilgilerimiz sinirli olmakla birlikte
akciger kanserine bagli 6liim orani sehirde yasayanlarda kirsal alanda yasayanlarin

iki katidir (18,19).

1.1.2.3. Mesleki Faktorler

Baz1 is kollarinda calisanlarda akciger kanserine sik rastlandigi bilinmektedir.
Mesleki kanserlerin en onemlisi asbestin sebep oldugu kanserdir (20). Sigara icen

asbest iscilerinde akciger kanseri riski 100 kat daha fazladir. Bunun yani sira ¢evresel



olarak lifsel yapili minerallere maruz kalmak da akciger kanseri riskini arttirmaktadir
(12). Asbest, kadmiyum, nikel, krom gibi mesleksel etkenler ve radyasyon akciger
kanseri riskini artirnir. Mesleksel radona maruz kalindiginda risk 20 kat artmaktadir.
Tiitiin kullanimiyla beraber bu artis daha fazladir. Ev i¢i radona maruz kalindiginda

akciger kanserlerinin % 10’unun nedeni oldugu tahmin edilmektedir (21).

1.1.2.4. Genetik Faktorler

Akciger kanseri genetik bir hastalik degildir. Genetik faktorler karsinogeneziste
onemli rol oynar. Bu etki dogrudan dogustan var olan kanser tasiyici genler ile ya da
dolayli olarak cevresel etkenlere maruziyet sonucu gelisen genetik degisiklikler ile
de olabilir (12). Asbest, kadmiyum, nikel, krom gibi mesleksel etkenler ve radyasyon
akciger kanseri riskini artirir. Kanserli hastalarin birinci derece yakinlarinda akciger
kanseri riski 2,4 kat artmaktadir (11). Suclanan genetik faktorlerden biri olan P—450
enzim sisteminde yer alan aril hidrokarbon hidroksilaz enziminin artmis aktivitesi

akciger kanseri riskini 8 kat artirir (21).

1.1.2.5. Diyet

Akciger kanserinde diyetin bu konuda % 5 oraninda etkili oldugu ileri siiriilmektedir.
Vitamin A ve B-karotenden fakir diyet akciger kanseri riskini artirir. Diyetinde B-
karoten/retinol miktar1 yiiksek olan olgularda akciger kanserinin goreceli riski 0,59’a
digmektedir. Vitamin E ve selenyum benzer sekilde antioksidan etkiyle riski
azaltmaktadir. Yiiksek yagl diyetle beslenen sigara tiryakilerinde akciger kanseri
riskinin arttig1 gosterilmistir. Cay (6zellikle yesil cay) tiiketimi de koruyucu etki

gosterir (11).

1.1.2.6. Gecirilmis Akciger Hastaliklar

Sekelsiz olarak iyilesen akciger enfeksiyonlariin akciger kanserinde bir rolii yoktur.

Diffiiz akciger fibrozisi, tiiberkiiloz, silikozis, kronik bronsit ve amfizemdir. Diffiiz



akciger fibrozisi olan olgularda akciger kanseri riskinin 14 kat arttig1 bildirilmektedir

(12).

1.1.3. Patoloji

Tedaviye dayali degerlendirmeler nedeniyle son yillarda akciger karsinomu basitce
su sekilde siniflandirilmaktadir.
1-Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri(KHAK)
2-Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri(KHDAK)
a. Epidermoid
b. Adenokarsinom

c. Biiyiik hiicreli akciger kanseri (18)

1.1.4. Klinik Belirtiler

Akciger kanserli hastalarin %90’dan fazlasi basvuru sirasinda lokal, bolgesel,
metastatik veya tiimoriin sistemik etkilerine bagh olarak semptomatiktirler. Bagvuru
sirasindaki belirtilerin goriilme siklig1 ve sebepleri tablo 1’de 6zetlenmistir (22).
Fizik muayenede supraklavikuler lenfadenopati, Horner sendromu, plevral sivi
birikimi, lokalize wheezing, hepatomegali, kaseksi, lokalize kemik hassasiyeti,
periferik motor veya sensor noropati saptanabilir. Sonug¢ olarak akciger kanserinin
belirti ve bulgulari:
1) Primer tiimoriin gelismesi, bilyiimesi
2) Tuimoriin mediastene bolgesel yayilimi;
3) Tliimoriin sistemik yayilimz;
4) Paraneoplastik sendromlarin olusumu sonucundan ortaya ¢ikar.

Akciger kanserinin histolojik tipleri ( kiiciik hiicreli veya kii¢iik hiicreli olmayan) ,
yerlesim yeri ( santral veya periferik havayollar1), neoplazinin biyolojik aktivitesi ve
var olan diger hastalik durumlar hastalarin durumlarini tamimlamaya yardimei olur

22).



Tablo 1. 1. Akciger kanserli hastalarin bagvuru sirasindaki belirtilerin sikhigi ve

sebepleri (22)

10

Semptom ve Bulgular %khk Olus Nedeni

Oksiiriik 75 Brons obstriiksiyonu, tiimoral infiltrasyom, distan basi, infeksiyon

Kilo kayb1 68 Ilerlemis kanser, karacigere metastaz

Nefes darh 58-60 Ana ) b.r(.)ns obstriiksiyonu, plevral sivi birikimi, diyafragma
paralizisi

Hemoptizi 29-35 Bronslarin tiimorle tutulumu

Kemik agris1 25 Kemik metastazi

Comak parmak 20 Ost.emd birikim ve e} ve ayakparmak kemikleri i¢ yiiz
periostalarinda yeni kemik olusumu

Ates 15-20 Obstriiktif pnomoni, karaciger metastazi, bilinmeyen nedenler

Halsizlik 10 Periferal néropati, miyastenik sendrom

Vena kava 4 Vena kava stiperiorun tiimor veya lenf bezleriyle basi altinda

siiperior sendromu olmast

Disfaji 2 Ozofagusa baski veya infiltrasyon

Wheezing,stridor 2 Tiimoriin trakea veya anabrongta obstriiksiyon yapmasi

1.1.5. Tam Yontemleri

1.1.5.1. Diiz Akciger Grafileri

Primer tiimoriin saptanmasinda % 70-88 arast duyarliligi olan bir yontemdir. Yeni
ortaya cikan veya biiylime egilimi gosteren pulmoner nodiil, hiler genisleme, lokal
veya diffiiz nodiiler infiltratif lezyonlar, diizelmeyen pnémoni goriintiisii, lineer veya
lokalize atelektazi, abse kaviteleri basvuru aninda ortaya cikabilecek baslica diiz
akciger grafisi bulgulanidir. Kardiyak siluetin arkasindaki lezyonlarin atlanmamasi
icin yan grafiler rutin olarak degerlendirilmelidir.

Yuvarlak veya oval nodiil veya kitle goriintiisii % 30 olguda tek radyolojik
bulgudur. Nodiil veya kitle goriintiisiinde, kontur lobiilasyonu veya centiklenmenin
olmasi, nodiliin spikiiler kenar oOzelligi gostermesi, lezyona dogru vaskuler
konverjansin bulunmasi malignensi lehine olan bulgulardir. Primer brons
kanserlerinde de % 6-7 oraninda kalsifikasyon goriildiigiinden, tek basina

kalsifikasyon varlig1 ile benign lezyon tanisi konulmamalidir.
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1.1.5.2. Balgam Sitolojisi

Akciger kanseri tanisina yonelik duyarlilifi, lezyonun niteligi ve yerine gore
degismek iizere % 20-77 arasinda degismektedir. Santral, alt lob yerlesimli ve biiyiik
capl tiimorlerde tanm1 oran1 daha yiiksektir. Hemoptizi ve oksiiriik yakinmasi olan risk
grubu olgularda rutin uygulanmalidir. Balgam 6rnekleri, 3—5 kez, sabahlar1 alinmals,
hemen yayilmali ve tespit edilmelidir. Hasta balgam c¢ikaramiyorsa, % 15 salin veya

% 20 propylene glycol karigimi ile ekspektorasyon uyarilabilir.

1.1.5.3. Fiberoptik Bronkoskopi

Akciger kanseri tanisinda altin standart yontemdir. Ozellikle proksimal ve
endobronsiyal lezyonlarda daha yiiksek olmak iizere %50-85 arasinda patolojik
taninin elde edilmesini saglar. Sitolojik veya histolojik materyal elde etmek igin,
brons lavaji, firgcalama, biyopsi, transbronsiyal igne aspirasyonu gibi yontemler ayri
ayr1 veya birlikte kullanilir. Bronkoskopi ile saglanan veriler ile lezyon ¢api arasinda
direkt bir iligki vardir. Okiilt ve erken lezyonlarda, konvansiyonel bronkoskopi ancak
olgularin 1/3 iinde tamya ulastirirken, floresan bronkoskopi yontemiyle %80’ den

fazla olguya tam konulabilmektedir.

1.1.5.4. Transtorasik Ince Igne Aspirasyonu

Periferik akciger lezyonlarinda tiimoriin ¢apina bagli olarak %90’a varan oranlarda
tan1 koydurucu bir girisimdir. Bilgisayarli tomografi esliginde yapilmasi, tan1 oranini
artirmakta, komplikasyon oranini diisiirmektedir. Buna karsin 6nemli sakincalarindan
birisi % 10 civarinda yan etki olarak pndmotoraks gelisimi, digeri ise, timor nekrozu
ve cevresel inflamasyona bagli olarak % 30 civarinda yanlis negatif sonug¢ veren bir

yontem olmasidir (23).

1.1.6. Evreleme
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Gerek akciger kanserinin malignite potansiyelinin yiiksek olusu gerekse akcigerin
anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeniyle akciger kanseri cok kisa siirede 6liime
neden olmaktadir. Bu 6zelligine karsin akciger kanserinde en basarili ya da uzun sag
kalima sahip olgular cerrahi tedavi uygulanan ozellikle erken evre hastalardir.
Giintimiizde akciger kanserinin evrelendirilmesinde son olarak 1997°de diizenlenen
TNM siniflandirilmast kullanilmaktadir (Tablo 2). TNM siniflandirmasi icin tiim

olgularda mikroskobik olarak tani1 konulmalidir (12).

Tablo 1.2. Akciger kanserinde evreler ve TNM alt gruplari

Evre TNM*
Evre O Karsinoma in situ
Evre IA TINOMO
Evre IB T2NOMO
Evre I1A TIN1IMO
T2N1MO
Evre 1IB
T3NOMO
T3N1MO
Evre IITA
TIN2MO T2N2MO  T3N2MO
T4NOMO T4NIMO  T4N2MO
Evre I11IB TIN3MO  T2N3MO T3N3MO
T4N3MO
Evre IV Herhangi T Herhangi N M1

*T;Tumor, N;Nodil, M;Metastaz

1.1.7. Akciger Kanserinin Tedavisi

Son 10 yil icinde akciger kanserinin tedavisinde ©nemli gelismeler olmustur.
Evreleme ile erken ve ge¢ kalmis olgular birbirinden daha iyi ayirma imkén1 ortaya
cikmis ve inoperabl olarak kabul edilen bir¢ok olguya cerrahi tedavi sansi verilmistir.
Akciger kanserinde en biiylik problem, erken tani problemidir. Asemptomatik
donemde tan1 konmus hastalarin tedavileri hem kolay hem de 5 yillik yasam sanslar1

% 60'larin tizerinde bulunmaktadir.
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1.1.7.1. KHDAK'de Tedavi

KHDAK'i tiim akciger tiimorlerinin % 70-80'ini olusturur. Tedavisinde tek kiir sansi

cerrahidir. Ancak % 30-40'1 yerlesim olarak rezektabldir.

1.1.7.1.1. Cerrahi Tedavi

Erken donemde saptanan ve opere edilebilir hastalarda, esas tedavi yOntemidir.
Ayrica tanisal ve gegici amagh uygulanabilir. Tumor yiikiinii azaltarak radyoterapi ve
kemoterapinin etkinligini arttirma amaci ile de yapilabilir. KHDAK'de cerrahi tercih
edilir. Yaklasik % 25 tedavi amagh uygulanir.

En sik uygulanan yontem lobektomidir (% 62) ve operasyonun mortalitesi % 3
dolayindadir. Rezeksiyon genisligi arttikca mortalitede artis olmaktadir. Operatif
morbidite ve mortalite rezeksiyonun tipine, hastanin yasina, pulmoner fonksiyona ve
hastaligin klinik evresine gore degismektedir. Evre I ve II' de cerrahi endikedir ve
genellikle lobektomi yeterlidir. Cerrahi sonrasi rekiirrens olmaksizin 5 yillik yasam
evre [' de % 50-60, evre II' de % 30—40 dolayindadir.

Evre IIIA' da T3, N1 oldugunda cerrahi rezeksiyon faydali olabilir. N2
oldugunda cerrahi tartismalidir. N2 tutulumu torakotomide saptanmissa, yani tek bir
lenf diigiimii bolgesinde mikroskopik metastaz varsa (minimal N2), cerrahi
rezeksiyon uygulanabilir. N2 oldugu operasyon Oncesi saptanmissa, genellikle
inoperabl kabul edilir. Preoperatif kemoterapi veya radyoterapiye yanit varsa cerrahi
uygulanabilir. T3N1'de 5 yillik yasam % 23 iken, tam rezeksiyon yapildiginda % 42
dolayindadir. Minimal N2'de 5 yillik yasam % 10-20, preoperatif olarak saptanmig
N2'de ise % 10'un altindadir. Evre IIIB genellikle rezeksiyon yapilamaz olarak kabul
edilmektedir. Rezeksiyon yapilan IIIB' li hastalarda 5 yillik yasam % 6'dan azdir.

Evre IV' de soliter metastazlar disinda cerrahi onerilmemektedir

Cerrahi sonras1 yasam siiresini uzatmak amaci ile adjuvan tedaviler
uygulanmaktadir. Cerrahi uygulanan bolgede tiimor bulunan hastalarda, yiiksek doz
radyoterapi ile lokal rekiirrensin azaldigr gosterilmistir. Kemoterapi dolagimdaki

timor  hiicrelerinin  ve  cerrahide saptanmayan subklinik  metastazlarin
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eradikasyonunda etkilidir. Lokal yayilim gosteren hastalarda kemoterapi, hastaliksiz

yasam siiresini uzatirken, ortalama yasam siiresinde de arti§ izlenmemistir.

1.1.7.1.2. Radyoterapi

DNA zincirlerini bozmak yolu ile etki eder. Bu etki, hiicre ici kimyasal radikaller
olusturarak veya dogrudan DNA zincirini kirarak saglanir. Iridyum 192, Sezyum
137, Iyot 125 ve Kobalt 60 en c¢ok kullanilan radyoaktif ajanlardir. Evre I ve II'de
ancak cerrahinin kontrendike oldugu durumlarda, kiiratif amachi radyoterapi

uygulanir.

1.1.7.1.3. Kemoterapi

Sitostatik ajanlar habis tiimorlerin cogunda % 50 civarinda etki gosterirler. KHDAK’
de en etkili ajanlarin bile yanit oram1 % 20 civarindadir. Tam yanit orani ¢ok
disiiktiir. Kemoterapi uygulanacak hastanin performans durumunun iyi olmasi ve ilk
defa kemoterapi almasi, yanit oranina olumlu yonde etki eder. Tek ajan tedavisi artik
birakilmistir. Kombine tedavi rejimleri uygulanmaktadir. Yaygimn KHDAK' de
kemoterapinin yasam siiresine etkisi tartismalidir. Yanit oranlarn % 13-73 arasinda
degismektedir. Ancak cogu hastada % 50'nin altindadir. Evre IIIB ve IV' de yalnizca
iyi bir destekleyici tedavi ile ortalama yasam 2,3-5,3 ay, kombine kemoterapi

yapilanlarda ise 6,8-8,6 aydir.

1.1.7.2. KHAK' de Tedavi

KHAK, tiim akciger tiimorlerinin yaklagik % 25'ini olusturmaktadir. En 6nemli iki
ozelligi, cabuk yayilmasi ve kemoterapiye iyi yanit vermesidir. KHAK hizli yayilim
gosterdigi icin, baslangicindan itibaren sistemik hastalik olarak kabul edilmekte ve
tedavisinde kemoterapi, agirlikli bir yer tutmaktadir. Sinirli hastalikta, kemoterapi,

radyoterapi ve cerrahi uygulanabilir. Yaygin hastalikta ise kemoterapi ve palyatif
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radyoterapi uygulanmaktadir. Tedavisiz, yalnizca destekleyici Onlemlerle, sinirli

hastalik grubunda ortalama yasam siiresi 12 hafta, yaygin hastalikta ise 5 haftadir.

1.1.7.2.1. Kemoterapi

KHAK icin pek ¢ok kemoterapi semasi vardir. Bunlardan en ¢ok kullanilan iki tanesi
CAV (siklofosfamid, adriamisin, vinkristin) ve EP (etoposid, sisplatin)

protokolleridir.

1.1.7.2.2.Radyoterapi

KHAK, tiim akciger kanserleri i¢cinde radyoterapiye en duyarli olamidir. Sinirh
hastalikta kemoterapiye ek olarak uygulanabilir. Radyoterapinin ortalama yasam
siiresine belirgin etkisi olmamaktadir. Ancak iki yil hastaliksiz yasam oram
artmaktadir. Radyoterapi kemoterapiden 6nce ya da tamamlandiktan sonra (30—40
Gy) gogiis kafesine verilebilir. Kemoterapiye ek radyoterapi uygulanmasi
hematolojik, 6zofajial, ve pulmoner toksisiteye neden olmaktadir. Pulmoner rezervin

tedaviyi kaldirabilecek diizeyde olmas1 gerekir.

1.1.7.2.3. Cerrahi

KHAK!'de cerrahinin yeri oldukg¢a sinirlidir. Cerrahi diisiiniilityorsa, TNM evrelemesi
yapilir. Evre I, II olan hastalarda kemoterapiye ek olarak cerrahi uygulanabilir.
Yalnizca T1, T2, NO olan hastalarda cerrahi primer tedavi olarak onerilmektedir. Bu
hastalara radyoterapi ve kemoterapi eklenmesi ile 5 yillik yasam %80'lere dek

cikmaktadir.

1.1.7.3. Diger Tedavi Yontemleri
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Akciger kanserinde klasik tedavi yontemleri disinda laser tedavisi, brakiterapi,

kriyoterapi, endobronsial protezler ve immiinoterapi uygulanmaktadir.

Laser: Endobronsial laser 1976 yilindan beri kullanilmaktadir. Tiimoérlere bagh
santral hava yolu obstriiksiyonunu ortadan kaldirmak i¢in uygulanir. Laserin kesme
ve koagiile edici etkisi ile, tiimor dokusu bronkoskop araciligi ile ¢ikarilabilir.
Bronkoskopik laserin birkag tipi vardir:

1. Karbondioksit Laser

2. Neodmiyum - YAG Laser

Fotodinamik tedavi

Brakiterapi, Kriyoterapi , Endobronsial Protezler (24)

1.1.8. Kanser Tamsinin Hastaya Soylenmesi

Caglar boyunca oOlumiin insanlar {iizerindeki etkisi, Kkiiltiirlere ve zamana gore
degisiklikler gostermistir. Oliim gecmiste, dogum olay1 gibi dogal olarak kabul
edilirdi. Oliim yasanilan, ancak nasil ve ne zaman olacag: bilinmeyen bir gercektir.
Oliim korkusu ise oncelikle belirsizlikle ilgilidir. Her insan yasaminin erken bir
olumle kesilebilecegini algiladiginda korku hisseder. Korku, tan1 konma doneminde
ve hastaligin olas1 bir tekrarn durumunda en yiiksek diizeydedir. Bu nedenle
hastanelerin giiniimiizde oldugu kadar yararlanilmadigi i¢in, hastalar ev ortaminda
olurlerdi. Bugiin ise 6liim, bir cesit tabu olarak goriilmekte ve insanlar 6liim s6zciigii
yerine ‘“‘dinlenme”, “uzun uyku” veya “gidis” gibi sozciikler kullanmaktadir.
Bireylerin 6liim olgusuna verdikleri tepkiler, daha yasayacaklarn tamamlanamamus,
bitirilememis iliskilerin ve zorlanmis ya da aceleye getirilmis ayriliklarin izlerine
gore farklilik gosterir. Kanserde bir yandan gelecege iliskin belirsizlik yaganirken ote
yandan, hastalifin 6liimii yakinlastirdigi ve belirginlestirdigi diisiincesi olusur. Her
iki durum da hastanin duygulanimin1 olumsuz etkilemekte, kaygi ve korku diizeyini
artirmaktadir. Giintimiizde 6zellikle durumu agir olan hastalarn, hastaneye

yatirilmalari, hastanede 6liimlerin artmasina neden olmaktadir (25,26).
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Hasta olmak ve hastaneye yatmak, bireyin yasamin ¢esitli yonlerden etkileyen,
kaygi ve endiselerin arttig1, olagan dengesinin altiist oldugu bir dénemdir. Hastanin
duygusal gereksinimleri arasinda duruma iligkin bilgi alma gereksinimi 6nemli yer
tutmaktadir. Kimi hastalarda bu gereksinmenin yeterince karsilanamayis1 kayginin
yiikkselmesine neden olmaktadir. Hastalara tani, tedavi ve yapilan islemler konusunda
aciklamalar yapilmasi zorunlulugu artik kabul edilmis olmasina karsin o6liimciil
taninin sdylenip sdylenmemesi konusunda cesitli goriisler bulunmaktadir. Yasamin
herhangi bir siirecinde her zaman belirsizlik yasanabilmektedir. Hastalikta yasanan
belirsizlik ise, hastalikla ilgili olaylarin anlamimi belirleme yetersizligi olarak
tanimlanmistir. Hastalik  yasantisindaki  belirsizlik algisint  ¢esitli  faktorler
etkileyebilmektedir. Bunlar bilinmeyen olaylar, tahmin edilemeyen bulgular, bilgi
eksikligi, anlasilir olmayan agiklamalar, yasama kontrol koyamama, siire giden
durumdaki farkliliklar, tedavi etkinliginin ve hastalik prognozunun belli olmamasidir

(25,26) .

Kanser hastalarmin hastaligin her evresinde belirsizlik yasadigindan ve
belirsizligin bir o6zellik oldugundan s6z edilmektedir. Kanser gibi oliimciil bir
hastaligin teshisinin, kisinin yasam kalitesi iizerine ¢ok biiyiik etkileri olacagina ve
kisiyi yikilacagina siiphe yoktur. Kanserin sadece kesin sonuglu bir olay degil, ayrica
siirekli belirsizlik, hastalik veya tedavinin potansiyel yan etkileri ve o andaki
psikolojik konularla karakterize edilmis siirekli bir durum oldugu tartisihiyor. Bu
nedenle, kanser yasantisinda, tanmi evresinde, tedavi sirasinda ve sonrasinda, hatta
tedavi basarili olsa bile belirsizlik yasanmaktadir. Belirsizlikle ilgili degiskenler
arasindaki baglantilarin tam olarak saptanmasinin ¢ogu zaman giictiir. Belirsizligin
stres, psikososyal uyum sorunlari ve negatif duygu durumlariyla dogrudan iliskili
oldugu; iimit, beklenti, amag, bas etme becerisi ve yasam kalitesiyle de ters iliskili
oldugu belirtilmektedir. Bireylerin belirsizlikle bas etmeleri i¢in bilgi gereksiniminin
karsilanmasi gerekir. Insanlarin belirsizlik ile nasil bas ettigi biiyiik oranda sahip
olduklar1 kaynaklara baghdir. Bunlar; olaylara iliskin diisiince bicimi-pozitif

diisiinme, sosyal destek ve parasal kaynaklardir (26,27).

Kanserli bir hastaya tanisinin doktoru tarafindan sdylenip sdylenmemesi,

1940’lardan bu yana tartisma konusu olmus ve 1950’lere kadar taninin
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soylenmemesi gerektigi kabul edilmistir (25). Uzun yillardir tibbi literatiirde dogru
bilgilendirme konusundaki goriisler degisiklik gostermektedir. Fitt ve Radvin’in
1953 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismaya gore arastirmaya katilan doktorlarin ¢ogu
hastanin tanis1 hakkinda dogru bilgilendirilmesinden yana degildir. Arastirmaya
katilan doktorlarin sadece %3’ hastanin tanis1 hakkinda dogru bilgilendirilmesinden
yana goriis bildirmiglerdir (28).Avrupa’da 1960 oncesinde hekimlerin ¢ogu kanser
tanisinin hastaya sdylenmesi taraftariyken 1980’1i yillardan sonra daha fazla sdyleme
egilimine girmislerdir. Bununla beraber hala prognozlar1 hakkinda bilgi vermekten
kacginilmaktadir. Fransa, Almanya ve Isvicre’ de, Ingiltere’ye gore gercek daha kisith

olarak soylenmektedir (29).

Baret ve Schwartz’ 1n, ¢ogunlugu kanser hastasi olan ve hastanede yatan 40-70
yaslar1 arasindaki 15 hasta iizerinde yaptiklari bir arastirmaya gore, hastalarin
tiimiiniin hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda detayli bilgi edinmek istedikleri ortaya
cikarilmigtir. Buna karsin bazi uzmanlarin ise, hastalarin hastaliklar1 ve tedavileri
hakkinda bilgi edinmek istemediklerine ve bu bilgilerin ancak hastalarin kafalarini
karistiracagina, inandiklarini belirtmislerdir (25). Akciger kanserli hastalar iizerinde
yapilan bir ¢aligmada kotii haberin doktor tarafinda soylenmesinden sonra %62 hasta
kendilerini daha rahatlamis olarak ifade ederken % 10 hasta kendilerini daha az
giivenli hissettiklerini ve % 28 hastanin da kararsizliklar hissettiklerini soylemislerdir
(29). ‘Ozcan’in 197 hasta iizerinde yaptigi, ‘Hastanede Yatan Hastalarin
Durumlarina Iliskin Bilgi Istedikleri Alanlarin Saptanmasi ve Hastaya Verilecek
Bilgiler Konusunda Hemsire ve Hasta Goriislerinin Saptanmasi > konulu arastirma
sonuclarina gore de, hastalarin tam1 ve tedavi yOntemleri konusunda bilgi
gereksinimleri oldugu, endise ve korku duygularmin yogun oldugu bulunmustur’

(25).

Conboy-Hill’in yaptig1 bir arastirmada da hastalarin %90’1nin hastaliklarinin
ciddi olup olmadigini bilmek istedikleri, buna karsin doktorlarin %901 ise, hastalarin
Olimciil olan hastaliklarina iliskin bilgiyi almaya dayanamayacaklarini ileri siirerek,
hastalarin sorularin1 yamitlamaktan kagindiklarini belirtmistir (25). 100 kanserli olgu
izerinde yapilan bir ¢alismada tanilarini bilen hastalarin %71°1 kendilerine gercegin

sOylenilmesini istemiyorlardi. Hasta yakinlarina hastaya taninin sdylenilmesini neden
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istemedikleri soruldugunda %87’ si bunun hastay1 daha endiseli ve giigsiiz
birakacagini, %71’ i korkutacagini, %15’ide hastanin genel durumunu ve uyumunu

bozacagim diisiindiiklerini sdylemislerdir (25, 27).

Yukarida belirtilen goriislerin aksine bazi uzmanlar, hastaya her seyi agikca
sOylemeyi dogru bulmaktadirlar. Kanser genellikle asiri duyarlilik, kirilganlik
caresizlik, o6lim ve bilinmezlikle iliskili korkular uyandiran kronik bir hastaliktir.
Kanser klinik seyrinin belirsiz olmasi ve tedavisinin tam olarak garanti edilememesi
nedeniyle endise uyandirir. Kanserdeki belirsizlik konular1 daha c¢ok kanserin
tekrarlamasina iliskin yasanilan korku, kontrol kaybi, yasam ve oliimiin var olussal
endisesidir. Hastaya tani ile ilgili agiklamalarin yapilmasi, ileride ortaya ¢ikabilecek
sorunlari, hastanin ailesi, isvereni ve is arkadaglar ile ¢oziimlemesine olanak verecek
ve boylece hasta kendisini hastaligin sonucuna daha iyi hazirlayacaktir. Hastalik
yasantisindaki belirsizlik, bireyin yapmasi gereken konularda karar vermesini de
giiclestirebilir. Karar vermesi zorlasan ya da karar veremeyen birey kaygi, korku,
ofke, caresizlik, gerginlik-sinirlilik ve depresyon gibi olumsuz duygular yasar.
Hastaya yetersiz bilgi iletilmesi ise hastayr ofkelendirecek verilen bilgiyi inkéar
etmesine neden olarak, anksiyeteyi, sikintiyr ve agriy1 artiracaktir. Ciinkii hastalar
kendilerine iletilen sozel bilgiden c¢ok, sozel olmayan davramiglardan etkilenirler.
Degisik uzmanlar bu tiir etkilenmenin hastaya yiprattigi goriisiinde birlesmektedirler.
Cartwringht’ 1n yaptig1 bir arastirmaya gore, terminal donemdeki kanser hastalarinin
%50 ‘sin hastaliklannmin ciddi oldugu doktor ya da hemsireler tarafindan
soylenmedigi halde farkinda olduklari, yalnizca % 15 ine doktoru tarafindan
aciklama yapilmadigi, geri kalan hastalara ya hig bilgi verilmedigi, ya da yanlis bilgi
verildigi ortaya cikarilmistir (25,26).

Tibbi miidahalelerden once hastanin onaminin alinmasi insanin kisiligine,
hiirriyetine duyulan saygimin bir sonucudur. Herkesin kendi bedeni iizerinde mutlak
bir hakki vardir. Hastanin bedeni {izerindeki hakkina bagli olarak durumunu bilme,
ogrenme hakki Onceliklidir. Hasta buna dayanarak doktora bagvurdugunda
rahatsizliinin sebep ve boyutlarin1 dgrenebilecek, bunu ortadan kaldiracak olan
biitiin tedavi yollar1 hakkinda bilgi sahibi olacaktir (30). Etik karar verme siirecinde
hastaya dogrunun sdylenmesi 6nemli bir konudur. Bu kararlar hem hemsireler hem

de diger saglik calisanlarinin yasamlarini etkiler (31).
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Hastaya, hastaliginin sonucuna iligkin bilgi verme konusunda en gii¢ sorun,
neyin, ne zaman ve ne kadar soylenecegine karar vermektir (25). Dogrularin
sOylenmesi ve bilgilerin dogru aktarilmasi cogunlukla hastaya ailesine saglik ekibi
tiyelerine gore degismekte, doktor ve hemsirelerin kendi deneyim, duygu ve yasam
felsefelerinden de etkilenmektedir. Bunun yaninda hastanin yasi, fiziksel ve mental
durumu, egitimi, cevresi tarafindan desteklenmesi, duygusal sorunlar1 ya da
agrilarmin olup olmamasi, yasam, Oliim, saglik ve hastaliga iliskin kaygi ve
beklentilerine iliskin farkliklar1 ortaya koymaktadir. Hangi dinden olursa olunsun
inanglar sistemi igerisinde insanlara yararli olma, zarar vermeme, hayata

bagliliklarini koruma ve bir giice siginma s6z konusudur (32).

Hastaya tanmmin sOylenmesi gerektigini savunan arastirmacilar, taninin
soylenmesinin hasta ile olan iletisimi daha kolaylastiracagi goriisiine varmislardir.
Pieennschke’nin 32 kanser hastasi iizerinde yaptigi bir ¢alismada, tan1 hakkinda
bilgilendirilen hastalarin, doktor ve hemsireye olan giivenin artacagi, tedavi ve
bakima daha cok katilacagini belirtmislerdir. Boylece hastanin saglik personeli ile

arasinda saglikli bir iletisimin gelisecegi gosterilmistir (33,34).

Oliimciil taniy1 hasta ya da ailesine bildirme animin, hem doktor hem de hasta
ve ailesi i¢in, hastalifin gidisi boyunca yasanilan en gii¢ an oldugu belirtilmektedir.
Tanminin aciklandigi andaki tepkiler, tiim hasta ve ailelere gore gostermektedir.
Bir¢ok toplumda oldugu gibi toplumumuzda da hastalik ve sonda gelebilecek
Olumiin 6nemsendigi ve bu siirecte hem bireyin hem de ailenin yasamis oldugu
sikintilarin zor ve tedirgin edici oldugu her zaman diisiiniilmiis ve bu gercek cogu

zaman hastadan saklanmaya c¢alisilmistir (25,35).

Doktorlar, hemsireler ve diger hastane personeli, siklikla 6liimciil hastaligi olan
hasta ve ailesiyle kargilagirlar. Ancak saglik personeli, hasta ve ailesiyle kurulacak
iletisimin nasil olacagi konusunda kendilerini yeterli hissetmedikleri icin, onlardan
soyutlanma yoluna giderler. Oliimciil tan1 konmus hastalar, cevrelerinde becerikli
iletisimi agik tutabilen personele gereksinim duyarlarken, hemsireler ve doktorlar
oliimciil hastayla konusmayi ¢ok zor bir konu olarak bulmaktadirlar. Oliim

yaklastikca doktor, hemsire ve ailelerin, hastadan uzaklastig1 dikkati cekmektedir.
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Aile, hastadan uzaklagsma yoluyla kendini yasa alistirmaktadir. Ciinkii aileler i¢in bu
fizyolojik olay once duygusal olarak hastay1 “yok” kabul etme olay1 yasatmaktadir.
Doktor ve hemsireler ise, yapacak bir sey olmadigimi savunarak, hastadan uzaklagma
yoluna giderler. Aslinda aile, doktor ve hemsirelerin temeldeki duygulari, oliime
yenilmenin o©fkesi, basarisizlik ve yetersizlik nedeniyle sug¢luluktur. Doktorlar
arasinda, hasta ve ailesinin ruhsal sorunlariyla bir psikiyatri uzmaninin ugrasmasi
gerektigini savunanlarin sayisi oldukg¢a yiiksektir. Oysa boyle bir diisiince, hastay1
ruh ve beden olarak ikiye ayirmak demektir. Psikiyatri uzmanina, ancak hastada ya
da aile bireylerinden birinde patolojik bir durum ortaya ¢iktifinda basvuruluyor.
Bunun yan1 sira, bu uzmanin doktor, hemsire ve hasta aileleri ile grup c¢alismalari

yapmasinin yararl olacagina inanilmaktadir (25).

1.1.9. Kanserde Psikososyal Yaklasim

Kanser, 6liimii ve yasam iizerindeki kontroliin sinirliligi sembolize eden kronik bir
hastaliktir. Kisinin kendi bedenin, kendini yok etmesini simgeler. Bilinmeyen bir
tehlikenin, 1zdirap ve acinin, sugluluk ve utan¢ duygusunun, izolasyonun, karigiklik
ve kavganin semboliidiir. Uzerindeki bu agir kiiltiirel yiik nedeniyle kanser ile ilgili
mesaj verilmesinin ardindan kriz olarak tanimlanabilecek emosyonel tepkiler ortaya
cikar. Kriz saglikli yasamdan yeni bir yasama, hastaliga ve siirekli tehdit altinda

olmaya gecis donemidir (36).
Gyllenskold’e gore kanser;

1.Dogrudan dogruya 6liimle iliski oldugu,

2. Sinsice hareket ettigi

3. Nedenleri pek aciklanamadigi,

4. Zamanla kontrolii giiclestigi, kontrolden ¢iktig1 ve biiyiik 1stiraplara neden oldugu,
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5. Bireyi sosyal yonden damgaladigi ve izole ettigi i¢in diger hastaliklardan daha

korkung ve tehdit edici olarak algilanir (37).

Kanser ya da olim korkusuna karsi en sik kullanilan patalojik savunma
mekanizmalar1; inkér ya da depresif kabullenmedir. Inkar, tehlike ve tehdidi biling
digina atma cabasidir. Inkarin yaninda korku da yer alir. Korku genellikle
sevdiklerinden ayrilma, 6liim, baskalarina yiikk olma ve prognoz konularindandir.
Hastanin gelistirebilecegi diger bir tepkide kizginlik ya da 6fke tepkisidir. Hasta hem
tedavi ekibine, hem hastaliga, hem de ailesine hatta Tanriya yonelik kizginlik tepkisi
gelistirilebilir. Hasta, hastaligin kontrol edilememesi ve biitiin imkénlara ragmen
tedavi garantisi verilmedigi i¢in kizgindir (38). Siiregen 6zellikle de tehdit edici bir
hastalikla bas etmek olduk¢a zordur. Hastanin kanser ile bas etmesini etkileyen

bir¢ok degisken vardir;
Bireysel degiskenler

Genetik yapi; cinsiyet, yas, kiiltiir, benlik imgesi, hastaliga iliskin deneyim ve

disiinceler, kisilik yapisi, stresle bas etme stili
Kansere iliskin degiskenler

Hastaligin kendisi, tuttugu organ, hastaligin tipi, belirti ve bulgularin tedavi

bigimleri, prognozu.
Cevresel degiskenler

Cevre destek sistemleri, hastaliga iligkin kiiltiirel ve sosyal tutumlar, atfedilen
ozellikler; kanser tanisindan sonra ilk 1-2 yil bilinmeyene, kaygiya, tibbi bakima,
bagimliliga, viicut fonksiyon ve rollerdeki kayip ve degiskenlere uyum donemidir.

Kanser tanisinin konulmasi ile hasta 4 agsamali bir siire¢ yasar (36).

1.Sok donemi; Kanser tanisinin 6grenilmesi ile hasta yasam krizi icine girer. Kisa
bir siire icin kisinin i¢ diinyasi konfiize olmustur. Bu durum birkag giin ya da haftaya

kadar uzayabilir.
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2.Reaksiyon donemi; Soktan sonra hasta gergegi kabullenir ve buna tepki olusturur.
[k reaksiyon kaygidir. Kaygiy1 yok etmek icin hasta cesitli savunma mekanizmalar
kullanir, ancak bu mekanizmalar oldukca fazla enerji gerektirir; bu nedenle hastalar

giinliik aktivitelerini yapmakta zorlanabilir.

3.Halletme-Direnme donemi; Tedavinin en aktif oldugu dénem sona erince, hasta
yeni duruma adapte olma cabasindadir. Hayat artik farklidir, bir daha eski havaya
doniis olmayacaktir. Sik sik neden sorusu giindeme gelir. En ufak bir semptom
kanser niiksii olarak algilanir. Tahlil yaptirma zorunlulugu hastaya, hasta oldugunu

hatirlatir.

4.Reoryantasyon donemi; Bu donemde hayatin anlami {izerine sorunlar ve var olusa
bagh sorunlar giindeme gelir. Kisi kimligini benimsemeye baslar. Bu dénemde bazen

depresyon ortaya ¢ikabilir.

Kanserli hastalarin tedavisi s6z konusu oldugunda hastaya, tan1 sdylenmeli mi sorunu
giindeme gelir. Bugiin, tan1 soylenmeli mi sdylenmemeli mi tartismasindan c¢ok

nerede, ne zaman, nasil soylenmeli konulari iizerinde odaklanmak gerekir.

Kanser, tedavi ekibi icin de stres kaynagidir. Tedavi ekibi hastanin
durumundan, hasta ve hasta ailesi ile yasadigi etkilesimden, tedavi ortamindan
kaynaklanan fizik giicliiklerden kendi rol ve beklentilerinden dolayr kaygi ve
zorlanma yasayabilir. Psikiyatri ekibinin onkoloji birimleri ile baglantili caligmasi
hem hasta, hem hasta ailesi, hem de tedavi ekibine destek ve psiko-sosyal
boyutlartyla biitiinciil tedavisi, mortalite ve tedaviye yanit {izerinde olumlu etkiye

sahiptir.

Hedef sadece hastalig1 yok etmek ya da tedavi etmek olmayip, ayn1 zamanda
hastanin kalan Omriinii yasamaya deger kilmak olarak ele alindiginda psikiyatri-

onkoloji arasindaki baglant1 daha ¢ok dikkat ¢ekecek ve giindeme gelecektir (39).

Kanserli hastay1 ve yakinlarin1 bedendeki degisikliklere hazirlama asamasinda
hemsire, hastanin kanser tanisin1 Ogrendikten sonraki korkularini ve duygularini
ifade etmesini kolaylastirici, giiven verici bir tedavi ortami saglamalidir. Kanser

tedavisi bilylik oranda ayakta tedavi edildigi icin hasta ve aile bireylerinin tedavi



24

sirasinda yasadigi sorunlari anlamak toplumdaki hemsireler icin onemlidir. Hasta
kanser oldugunu oOgrendikten sonra bir belirsizlik ve kriz durumu igine girer,
bedeninde neler oldugunu bilmedigi icin gerginlik yasar. Ote yandan, tedavi icin
uygulanan cerrahi girisim, kemoterapi ve radyoterapi de hastanin endiselerini artirir

(40,41).

Kanserli hastalara bakim veren hemsirenin psikoterapatik becerilerini yogun
bicimde kullanmay1 bilmesi onemlidir. Hastanin korkularini ve diger duygularini
ifade edebilecegi acik bir ortam olusturmali, 6zel iletisim kanallar1 agik tutulmals,
sozel olmayan mesajlar degerlendirilmelidir. Uygulanan tedaviler basitce
aciklanmali, duygularin1 ifade etmesi desteklenmelidir. Giiniimiizde psikoterapinin

hastalarin kansere uyumunu kolaylastirici etkisi inkar edilemez bir gercektir (40).

1.1.10. Yasam Kalitesinin Tarihsel Gelisimi

Son yillarda, 6zellikle gelismis toplumlardaki bilim ve yonetim cevrelerinin iizerinde
yogunlastiklar1 alan olarak, yasam kalitesi kavramiyla sik¢a karsilagsmaktayiz.
Kavramin igeriginde c¢esitli halk katmanlarinin mutlulugu ve esenliginden, cevresel
kalite ve cevreyle ilgili yapilara dek uzanan cok cesitli ve seckisel degiskenler
yumagi bulma olanagi vardir (42).

Kaliteli yasamin ne oldugu yillarca filozoflarin temel tartisma konusu
olmustur. Polonyal1 filozof Tatarkiewicz, tarih boyunca mutluluk kavramina farkli
bakis acilarini incelemis ve mutluluk kavraminin giiniimiizden 2000 yil Once
yayginlagmaya basladigim gormiistiir. Ilk zamanlarda mutluluk, yalnizca basar
anlaminda kullanilmig, daha sonralar1 antik ve orta cagda kavram, insanin
milkkemmel durumu ya da en yiiksek seviyede erdem ve giizelliklere sahip olmasi
olarak durulmustur. Tatarkiewicz, kavrama iliskin daha o©nceki diisiinceleri
diglamaksizin, mutlulugun yeterli olmadig1 iizerinde durmustur. Tatarkiewicz' in
mutluluk tanimi, giiniimiizde gecerli olan yasam kalitesi kavrami tanimini da icerir
(43). Tarihsel perspektife baktigimizda, yasam kalitesi kavraminin Oncelikle
ekonomi bilimlerinde; esenlik, yasam diizeyi ve kalkinma kavramlarindan hemen
sonra ortaya ciktigim ve ekonomik kalkinmayr kisi bast Olgiitleriyle Olgen

yaklagimin, daha gelismis bir anlayis1 yansittigim1 goriiyoruz. Sosyolojik agirlikl
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yaklagimlarda, yasam kalitesi kavrami yasam bi¢imi kavramiyla benzerlik
gostermektedir (42). Dinamik bir nitelik tasiyan yasam kalitesi yasam kalitesi
kavraminin siirekli gelisim icinde olmasi ve ¢ok yonlii oOzellikler tasimasi
tanimlanmasim giiglestirmektedir. Genel anlamda "iyi olus" un ifadesi anlamina
gelen yasam Kkalitesini sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve Kkiiltiirel etmenlerle

belirlendigi aciktir (44).

Psikolojik a¢idan yasam kalitesini tanmimlayan bazi arastirmacilar bireylerin
gerginlik dolu yasam olaylarina gosterdikleri tepkileri incelemisler ve bireyin
mutlulugu ya da doyumu ile ilgili bir kavram oldugunu ileri siirmiisler. Ozellikle
sosyal bilimlerde yasam kalitesi kavraminin tip ve hemsirelik bilimlerini etkilemis ve
nihayet cesitli hastalik durumlarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi, sinirl
medikal kaynaklarin dagilimi, klinik karar verilmesinin kolaylastirilmasi ve hastaliga
uygun tedavi ve bakim kararlarinin verilmesi gibi cesitli konularda arastirmalara
yoneltmistir (45-47). 1980-1990'l1 yillarda hemsirelik alaninda iizerinde durulmaya
basglanilmistir. Hemsirelik alanindaki yasam kalitesi ¢aligsmalari; yagamin biyolojik,
psikososyal ve sosyo-kiiltiirel yoniinii igeren esenlik durumunu yiikseltmeye yonelik
bakim saglama gercegine dayanmaktadir. Arastirmacilarin ¢ogu yasam kalitesini;

yasam doyumu, yasam memnuniyeti ve mutluluk ile es anlamli kullanmistir (48)
1.1.11. Yasam Kalitesi Kavramm

Yasam Kkalitesi kavramu, ilk bakista basit bir kavram gibi goriinmesine ragmen,
olduk¢a genis kapsamlidir. Bu kavram, yasamda nelerden zevk aldigimizi, ne olmak
ve nasil yasamak istedigimizi ifade eder (49).

Yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike (1939) tarafindan sosyal cevrenin
bireyde yansiyan tepkisi” seklinde tanimlamistir. Bu arada temel olarak sunulan “iyi
bir sosyal ¢evre bireysel kalite algisinin da iyi olmasi1 sonucunu dogurur” fikridir.
Adrew ve Withney yasam kalitesi kavramim “ bireylerin doyumu ile onlarin sosyal
iliskilerinin kesigsimi”, Murrel, Norris ve arkadaglari ise “mutluluk, doyum ve uyum”
olarak tanimlamiglardir. Hornquist’e gore yasam kalitesi; yasamu bir biitiin olarak
kapsayan bir 6n gercek olup, algilarin tim doyum ve iyi olma i¢in 6zel bir caba

gosterilen 6nemli alanlardaki doyum” demektir (43).
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Yasam kalitesi, yasam memnuniyeti ¢evresinde tanimlanmistir. Loberde ve
Powers (1980)’de, ge¢misteki, simdiki, gelecekteki yasam memnuniyetliginin, genel
durumla, yasam kalitesini tanimlamiglardir. Young ve Longman ise yasam
davraniglarinin  sunulmasiyla, hosnutlugun dereceli oldugunu aciklamislardir.
Olderidge (1986), yasam kalitesini, kisinin yasam icinde gosterdikleri miicadeleler
veya kisinin kendisini nasil hissettigini ve giinliik aktiviteleri gibi memnuniyetliligin
tamamu olarak yorumlamislardir. Burghard ‘a gére yasam kalitesi tanimi “yasamdan
doyum bulma, bireylerin fiziksel ve ekonomik yonden iyi olmasi, bireyler ile iyi
iliskiler kullanmasi, mental iyilik, toplumsal /medeniyete ait davraniglarda sosyal gii¢
yeterliligine sahip olmasi bireylerin kendini gelistirme ve dinlenme eglence gibi
hobilerine zaman ayirmasidir” seklinde tammmlamiglardir (46).

Tatarkiewicz mutlulugu, hem hissi hem de algisal boliimleri iceren doyumun bir
cesidi olarak tanimlar. Tatarkiewicz’e gore; mutlulugun tam olarak diisiiniilmesi icin,
onun yalnizca yiizde degil, tiim algiy1 kapsamasi gerekir,

—Doyum gecici degildir, bireylerin yasamlari, tepkileri, yargilar1 toplum kurallar
uygunsa ve kendilerine ne zaman olursa olsun, yasamlarindan doyum bulup
bulmadiklar soruldugunda, yanit olumlu oluyorsa yasam boyu siirer.

—Doyum bulan kisi, yalnizca emosyonel olarak memnun degildir, ayn1 zamanda
entelektiiel unsurlar1 gerektiren bu doyumu gecerli kabul eder ve kabullenir.
Doyum bir biitiindiir, mutluluk icin yasamin tiim boliimlerinden doyum almak
gerekir, bunun i¢inde emosyonel denge 6nemlidir (43).

Bertore (50) yasam kalitesini sosyolojik acidan tanimlamis ve bu tanimi
bagimsizlik (otonomi), sevme (sevgi) ve esenlik olmak tizere ii¢c kavram iizerinde
temellendirmistir. Bertore, yasam kalitesi kavramini, olumlu yasam davraniglar
olarak genis bir boyutta ele almaktadir.

Asagidaki sekilde goriildii gibi, olumlu yasam davraniglarinin iki alt boyutu
kisiler arasi iliskiler ve bagimsizliktir. Kisiler arasi iligkiler ve bagimsizlik boyutlari
altinda birbiriyle etkilesen giivenlik, destek gorme, bilgi ve konusabilme boyutlar
bulunmaktadir. Olumlu yasam davraniglari; sevme kelimesi iceriginde, yasama
umuduna sahip olma, su andaki yasamina ve yasaminin her dakikasina deger verme,
bes duyunun tiimii ile ¢evreyi duyumsayabilme, bedenini kullanabilme, kendini

enerjik hissedebilme, bagimsiz hissetme, insancil duygularla donanarak kendini
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giiclii hissedebilme, kisaca yasama sevinciyle dolu olabilme yetenegidir. Olumlu

yasam davranmislarinin iki temel niteligi kisilerarasi iliskiler ve bagimsizliktir (50).

| Yasam Kalitesi |
7'y

\ 4

| Olumlu Yasam Davramslari |

— T~

Kisilerarasi Ihskller < » Baglmgzhk(otonomi)
A
Giivenlik \
duygusu Destek Gorme Saygi1 Gorme Bilgi Konusabilm
(glivende e > (bilgi > o(sozel
hissetme) 4 4 4 saglayabilme) olarak
kendini
ifade
A A A t A A
\/ R
< A ;V
A 4 A 4 A 4 »Y

Sekil‘l. 1:Yasam Kalitesi Kavraminin Boyutlari(icerigi) ve Nitelikleri(50)
a) Kisilerarasi iliskiler

Cesitli seviyelerde kisiler arasi etkilesimi ifade eder;

1.asama; kari-koca, erkek- kiz arkadas ya da cocuklar- anne/ baba tarafindan temeli

olusturulan sevgi-sevmedir.

2.asama; arkadaslar, is arkadaglar1 akrabalar arasinda kurulan arkadas iliskileridir.

3.asama; saglik personeli ve saglam/hasta birey arasindaki iliskilerdir. Uygun kisiler

aras1 etkilesim, arkadaglara sahip olmay1 gerektirir. Arkadas, her seyin iistiinde,

duygular paylasabilen, kabul edilebilen destek verebilen ve yardim edebilen kisidir.
Kisileraras: iliskilere bakis acis1 farklidir. iliskilerin tiim seklinde, etkilesimde

bulunulan kisiler tarafindan desteklenecegini bilme ve kendini giivende hissetme son

derece onemlidir ve bu duygular kendini giiclii hissetme ve yagamim siirdiirmek i¢in
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caba gostermenin kaynagidir. Olumlu kisilerarasi iliskiler kisinin yasamina deger

katar.

b) Bagimsizhik

Bagimsizlik(otonomi) bireyin kendi kararlarimi kendisinin verebilmesi anlamina
gelir. Bagimsizlik bireye 6zeldir ve giiclii olma, giivenilir bilgi saglama, cevresel
olaylara duyarl a¢ik goriislii olmay1 gerektirir.

Yasam kalitesinin kisiler arast iligkiler ve bagimsizlik boyutlar1 altinda
birbirleriyle etkilesen giivenlik, destek gorme, saygi gorme, bilgi ve konusabilme alt

boyutlar vardir.

¢) Giivenlik(giivende hissetme)

Birey diger insanlarla iyi ilislikler icinde oldugunda kendini giivende hisseder. Bu
iligkiler, birey icin destek ve saygi gorme iizerinde temellenmis olmalidir. Giiven
hissi, bireyin diger insanlarla konusabilmesi ve onlar1 dinleyebilmesi geregine
dayanir. Giivenlikte diger onemli bir nokta da, bireyin giivenilir bilgiler elde

etmesidir ki bu, kendi durumu hakkinda saglikli karara varmasin1 etkiler.

d) Destek gorme

Onemli bir nitelik olan destek, kisileraras1 oldukca fazla rol oynar. Bireyin kendini
giivende hissetmesi ve bagskalar1 ile konusabilmesi destek icin temeldir, bu destegi
hissedebilmekte, bakima gereksinimi olan birey i¢in cok dnemlidir.

e) Saygi gorme

Saygi, yasam Kkalitesinin tiim boyutlarimin temelidir. Saygi, insan1 degerleri

yitirmeden, bireyi oldugu gibi kabul ederek ona deger vermedir. Saygi, hastalik,

o0lum ve c¢evresindeki her seyin bilincinde olarak, bireyin kendi yasamini
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sorumlulugunu yiiklenebilmesinin Onemini ifade eder. Bu arada bilgi ve

konugabilmenin biiyiik 6nemi vardir.

f) Bilgi

Bilgi, giivenlik, destek, saygi dolayisiyla kisileraras1 iligkiler ve bagimsizlig
etkileyen olduk¢ca Onemli bir niteliktir. Giivenilir ve dogru bilgi, bireyin bakis

acisinin ve karar verebilme yeteneginin esasini olusturur.

g) Konusabilme(sozel olarak kendini ifade edebilme)

Konusabilme, yasam kalitesinin son boyutudur. Konusabilme, dikkatli bir sekilde,
cesurca ve sabirla dinlemeyi de igerir. Saglik personeli-saglam/hasta birey, hasta
yakinlari, kari-koca, arasinda etkili konusabilme karsilikli saygi ile basarilir.
Haes ve Knippenberg (51) bir makalelerinde, yasam kalitesi kavramina iligkin
olarak, farkl literatiirde yapilan bes tanimi agiklamiglardir. Bu tanimlar;
—Hastalarin kendi yasamlarim1 yonetme yetenekleri,
—Fiziksel, psikolojik, sosyal, islevsel, maddi ve yapisal alanlardaki
gereksinimlerin doyurulma derecesi,
—Aile ya da sosyal c¢evresi tarafindan, birey adina gosterilen ¢abalar ve bireyin
dogal yetenek fonksiyonu,
—Bireyin yasamindan doyum bulmasinin biitiiniiyle degerlendirilmesi,
—Fiziksel ve emosyonel faktorlerin bir arada bulunmasidir (51).
Maslow, doyum verici bir yasam Xkalitesi i¢in su gereksinimlerin karsilanmasini
Onerir:
¢ Biyolojik gereksinimler,
e Yakin iligkilere olan gereksinim,
¢ Anlaml bir ise(meslege) olan gereksinim,

e Degisik gereksinim (52)
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olarak yasamin
degerlendirilmesi

Farkli yasam alanlarinin
genel degerlendirilmesi

Hastalik / semptom ve
tedaviye 0zgii degerlendirme

Sekil 1. 2, Yasam kalitesi degerlendirilmesine iliskin holistik bir model (53)

Sekilde yasam  kalitesinin  global ve hastalik/semptom/tedaviye  0Ozgii
degerlendirmesini bir araya getiren holistik bir model gosterilmektedir (53).

Modelin orta boliimii farkli yasam alanlarina odaklanirken, iist boliimii tiimiiyle
yasam doyumuna gostermektedir. Her alanin siniflandirilmasi ve sayist uygulanan
teorik kavrama bagli olarak degisebilir. Modelin tabani, 6zgiil semptom, tedavi ya da
hastalikla iligkili daha 6zgiil yonleri gostermektedir. Boyle bir modelin avantaji,
yasam kalitesinin hem global hem daha detayli olarak, hemde 6zgiil yonlerinin
degerlendirilebilmesidir (53).

Yasam kalitesine psikolojik acidan daha genis perspektifle bakan Naess,
bireysel gercegin dnemini vurgular. Yasam kalitesini, bireyin aktifligi, baskalariyla
iyi iligkiler icinde olmasi, benlik saygisi ve temel olarak hissettigi mutlulugu ve
tiimbunlarin derecesi olarak tanimlar. Ozetle Naess, ’yasam kalitesi bireyin kendini
iyi hissetmesidir” der (54).

Hornquist, her bireyin yagam kalitesinin farkli oldugunu ve bireylerin kendi
yasamlarinin degerini farkli sekilde algiladiklarini belirtmistir (55).

Yine Grant ve Rivera’nin belirttigi gibi Ferran’s yasam kalitesini; hastalarin
normal yasamdaki yetenekleri, mutluluklar1 bireysel hedefleri, sosyal yasamdaki
durumlarn, fiziksel ve bilissel kapasiteleri olarak 5 kategoride toplamistir. Grant ve
Rivera(1990) yasam kalitesinin ¢cok Onlii ve Olciilebilir taniminin olmasi gerekliligini
vurgulamislar ve yasam kalitesini fiziksel iyilik, psikososyal uyum, sosyal iyilik ve
inang-degerler olarak 4 gruba toplamistir. Kanser hastalart icin bu Kkisilerce

gelistirilen 4 gruba gére yasam kalitesi modeli asagidaki tabloda yer almaktadir. Bu



model en genis anlamda kanser ve tedavisinin bireyi nasil ve hangi yonlerini

etkiledigini degerlendirmeyi icermektedir (56).
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Sekil 1.3,Yasam kalitesi modeli

Hastaligin anlami
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Ustiinliik
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INANC VE DEGERLER

1.1.12. Saghk Alaninda Yasam Kalitesi Kavram

Tibbi bilimlerde, bireyin yasam kalitesinin degerlendirilmesi ¢aligmalar1 ii¢ amaca

yonelik olarak yapilmaktadir. Bu amaclar;

o Sinirli medikal kaynaklarin dagilimi
° Klinik karar vermenin kolaylastiriimasi
o Bagimsiz karar vermesi yoniinde hastalara yardim edilmesidir.

Saglik profesyoneli; hasta icin, hem nitel, hem de nicel yonden en yararh

tedaviyi se¢mek zorundadir, bunu yaparken de tedavinin maliyeti, beklenen yasam

siiresi ve tedaviden sonra gegirilecek yillarin kalitesi dikkate alinmalidir. Bazi1 tedavi
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yontemleri hastanin yasam siiresini uzatabilir, ancak kalitesini diisiirebilir. Karar
hasta ile birlikte verilmelidir. Ornegin; akciger kanserli hastada radyoterapinin,
kemoterapiye gore {istiinliigii daha fazladir, secmek zordur. Bunu yaparken de
tedavinin maliyeti, beklenen yasam siiresi ve tedaviden sonra gecirilecek yillarin
kalitesi dikkate alinmalidir. Bazi tedavi yontemleri hastanin yasam siiresini
uzatabilir, ancak kalitesini diisiirebilir. Karar, hasta ile birlikte verilmelidir (53-55).

Tedavi yontemlerinin gelismesi ile yasam siiresi uzamis, dolayisiyla da yasam
kalitesi degismistir. Bazen de tek basina uygun bir tedavi yontemi bulunamamakta,
yasam kaliteleri yiikseltilmeye calisilmaktadir (57-58).

Klinik alandaki ¢aligmalarda, yasam kalitesinin hangi yonlerinin ele alinmasi
gerektigi iizerine bircok goriis ortaya atilmistir.

Haes ve Knippenberg (51), klinik alanda yasam kalitesi, ¢alismalarinin en
azindan 4 boliimden olusan genis boyutlu bir diizenleme ile ulasilabilir olacagim

belirtmislerdir. Bu boliimler:

® Fiziksel ve fonksiyonel durum,

® Hastalik, tedavi ve fiziksel semptomlar iligkisi,
o Emosyonel fonksiyon

. Sosyal fonksiyon (51)

Padilla ve arkadaslart (59) hemsirelikte yasam kalitesine iliskin arastirma
alanlarim soyle siralamstir.
—Ozgiil bir hastaliga karst hastamin fiziksel ve psiko-sosyal yamtimn farkina
varmak,
—Hastalik ve tedaviye yanit olarak semptom yonetimini belirlemek,
—Hasta ve/veya ailenin tedaviye yanitim karsilastirmak
—Ozgiil rehabilitasyon uygulamalarmin etkisini gostermek,
—Saglik-hastalik siirecindeki zayif(kolay zedelenebilir)donemleri tanimak.

Yasam kalitesine iliskin farkli disiplinlerde yapilan ¢alismalarda, kavram farkli
perspektiflerden ele alinmistir. Bazi arastirmacilar, yasam kalitesinin bireylerin
sosyal durumu oldugunu savunmuslardir. Sonucta bu farkli yaklasimlar kavramin
farkli sekillerde tanimlanmasina neden olmustur (59).

Padilla ve arkadaslarina gore yasam kalitesi;
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° Yasamdan doyum alma, yararlilik, beden imaji, anksiyete, otokontrol,
dinlenme ve mesguliyet ile ilgili durumlar, gelisme ve 6grenme durumu iliskileri,
hedefe ulasma durumu, bu isi tamamlama, yasamin normalligi ve mutluluk gibi
duygular1 iceren psikolojik/ emosyanel esenlik,

° Fonksiyonel yeterlilik, giinlilk yasam aktiviteleri, yeme, istah, seks, uyku,
zindelik/giicliiliik, yorgunluk, saglik-hastalik goriisii, tam1 ve tedavi sonucunu
iceren fiziksel esenlik,

° Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler, baskalarindan destek gbrme,
mahremiyet, reddedilme, rol islevi gibi sosyal ve bireysel esenlik,

. Mevcut durumdaki gelecege iliskin giivenlik duygusu, barinma durumu,
saglik sigortasi, is giivencesi, ev degistirebilme gibi finansal ve maddi esenlik

(58.,59).

1.1.13.Hemsirelik Alaninda Yasam Kalitesi

Hemgsirelik bakimi, sagligin korunmasi, hastalik tedavisi, tedavi komplikasyonlarinin
onlenmesini iceren ikincil koruma, rehabilitasyon ve sagligin yiikseltilmesi
siireclerini kapsayan biitiin hemsirelik faaliyetlerini i¢cermektedir. Hemsire hastayi
biitiinciil olarak ele alarak mevcut sagligi hakkinda veri toplayabilir ve bu verileri
degerlendirerek bakim stratejisi gelistirebilir. Ayrica hemsire bakim verirken
hastanin bozulan sagligin1 degerlendirirken, yasam kalitesini de degerlendirir. Ayrica
saglik hizmetleri felsefesine gore, hastalarin yasam kalitesini degerlendirmede
hemsireler anahtar rol oynayan kisilerdir. Hastalarin yasam kalitelerinin
yiikseltilmesinde hemsireler; ekip isbirliginde biitiinciil yaklagim icinde hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmelidirler. Akyol’un belirttigi gibi Burchard ve Lewis
yasam kalitesi alanlar1 ve hemsirelik uygulamalarina iligkin bir model
gelistirmislerdir (60). Bu modelde yasam kalitesinin alanlar1 ve hemsirelik siireci
arasindaki iligki baglica dort basamakta incelenmistir.

1. Hemsirelik siireci bagimsiz degiskenleri,

2. Birlestirici biligsel degiskenler,

3. Bagimli sonug degiskenleri,

4. D1s kaynakh degiskenler,
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Bu hemgirelik siireci uygulamalart yasam kalitesinin spesifik boliimleri
iizerinde dogrudan etkilidir. Ornegin; hastanin viicut hijyeninin saglanmasi ve bu
konu ile ilgili olarak hemsirelik uygulamalarinin yapilmasi fiziksel iyilik halini
etkiler. Modelin ikinci basmagi olan birlestirici bilissel degiskenler, hemsirelik siireci
aktivitelerinin etkisinin ortaya c¢ikabilmesi, istenen sonuca ulasilabilmesine yarar. Bu
nedenle bilissel degiskenlerin hemsirelik uygulamalarinin yasam kalitesi {izerinde
dolayl bir etkisi vardir. Ornegin; hastanin kendi kendine bakimini gelistirebilmesi 6z
bakim becerisini kazanmip kendi bakiminmi yapabilmesi ile sonuc¢lanmalidir. Hasta
bireyin hastaligina yonelik olan kisisel kontrolii bakimindan memnun olmasi
psikolojik iyilik halini etkiler. Hemsirelik siireci uygulamalarim ve etkilerini yerine
getirme; bireyin beden biitiinliigiinii saglamaya yonelik oldugundan yasam kalitesi
tizerinde etkilidir (61).

Bu modelde belirtilen bagimli sonug degiskenleri, saglik ya da hastalik ile ilgili
olaylar iizerinde denetimin olmasi olumlu etkilerin olugsmasimi saglamaktir. Bu
olumlu denetimin olmas1 hastalarin caresizlik duygularmin azalmasin1 ve
iyilesmesini saglamaktir. Bu modelde, idare edebilen bagimsiz degiskenler olarak
adlandirilan bazi hemsirelik girisimleri hastada 0z giiven algilamalarin1 artiran
biligsel emosyonel degisiklikleri olusturmaktadir (61).

D1s kaynakli degiskenler, hastalik sonuglar tizerinde etkili olan ancak
arastirmaci tarafindan kontrol edilemeyen degiskenlerdir. Bu degiskenler, tan ve
tedavinin oOzellikleri ile kisisel ozellikleri icermektedir. Giinliilk aktivitelerinde
yapilan bu denetimin fiziksel ve emosyonel iyilik halini olumlu yonde etkiler (61).

Hemgsireligin biitiinleyici bir islevi olan hastaya 6gretim, bireye yalnizca fizyo-
patolojik sorunun tedavisini degil aym1 zamanda bireyin tepkilerini, duygu ve
diisiincelerini, gereksinimlerini, ¢evresel ve kisisel Ozelliklerini de dikkate almay1
kapsamaktadir. Yasam kalitesinin agiklanmasinda ortak goriislerin belirlenmesi; bu
dogrultuda psikolojik, fiziksel goOstergelerin 1iyi tamimlanmasi; hemsirelik
uygulamalarinin, hasta hemsire iligkilerini ve biitiinciil yaklagimin gelistirilmesini
saglayacaktir (62,63).

Yasam kalitesi birey iizerinde etkili olan tiim ve durum faktorlerini
kapsamaktadir. Yasam kalitesi, sosyal fonksiyon, saglik durumu, emniyet,

emosyonel ve mental durum, algilara, ekonomik statii, giinlik yasam aktiviteleri,
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anksiyete, semptomlarin hafifletilmesi bireyi yasamdan doyum bulmasi ve sosyal

destek gibi bir veya birden fazla gosterge yasam kalitesi alanin1 olugturmaktadir (64).
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Yasam kalitesi saglik durumundan bir dlgiide bagimsizdir. Hastanin kendi
saglik durumu ve yasaminin diger tip dis1 yonleriyle ilgili algilama ve tepki verme
seklini yansitmaktadir. Sagliga iliskin yasam kalitesinin kavramsallastirilmasindaki
bu 6znel yapiy1 daha iyi anlamak i¢in, hastaligin evre ve derecesinin saptanmasini bir
yana birakarak, hastanin kisisel yasaminda neler hissettigini anlamaya c¢alismak
gerekmektedir (66).

Nasses’ e gore subjektif hisleri, bireyin kendisinden daha iyi hi¢ kimsenin ifade
edemeyecegini belirtmis ve bunu ‘“ayakkabinin neresinin siktigini, giyen kisi bilir”
diyerek oOrnek vermistir. Psikolojik goOstergeler icerisinde kendi yasamini
degerlendirmesi temel etmendir (45). Saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesinin kanitlar1 ¢ogalirken, en 6nemli sorun, onu 6l¢mektir. Saglikla

ilgili yasam Kkalitesi 6zneldir. Ve 6lciilmesi zordur. Igeriginin cofu sosyal
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fonksiyonlar ve ruh hali direkt olarak gézlemlenemez. Bu yiizden, bunlar klasik 6l¢ii
degerler dizisi kullanilarak ol¢iiliir. Olgme siireci psikoloji ve istatikleri igine alan bir
sirii dalda calisir. Ne mutlu ki arastirmacilarin ¢ogu yasam kalitesini Olgerken
“yasam kaliteniz nasil?” gibi genel bir soru yoneltmek yerine, kanser hastalarinda
onemli ¢ok oOzel alanlara odaklanmanin Onemini biliyorlar. Saglikla ilgili yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde hasta kaynakli anketlerin kullamimi standart
uygulama oldu. Saglikla ilgili yasam kalitesi yasam kalitesinin bir¢cok arastirmaciya

gore tek boyutlu bir kavram olmadig1 vurgulanmalidir (67).
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2.GEREC VE YONTEM

2. 1. Arastirmanmin Sekli

Bu calisma akciger kanseri oldugunu bilen ve bilmeyen akciger kanserli hastalarin
yasam kaliteleri arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek amacr ile tanimlayict

olarak yapilmistir.

2.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, Afyon Kocatepe Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Gogiis
Cerrahisi, Gogiis Hastaliklar Servisi’'nde ve Afyon Gogiis Hastanesi’nde yapilmistir.
Aragtirma planlanirken gerekli yasal izinler alindiktan sonra Afyon Ili Belediye
sinirlar icerisindeki akciger kanserli vakalarin tedavileri sirasinda ve tutulan kanser

kayit bilgi formlarindan hastalara ulagilda.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirma evrenini belirlemek icin hastanelerin tutmus olduklar1 kanser kayitlarina
bakilmigtir. Kanser Kayit Bilgi formlarindan, arastirmayi yaptigimiz siire igerisinde
yasayan tiim akciger kanserli hastalara ulasilmasi hedeflenilmistir. Arastirma igin
ayrica bir orneklem secilmemis evren sayis1 kadar kisiye 15 Kasim 2005-15 Mayis
2006 tarihleri arasinda ulasilmis. 74 hastanin 4’ arastirmayi reddettigi icin 70 hasta

arastirma kapsamina alinmistir.

2.4. Veri Toplama Aracimin Secilmesi

Europan Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) nin yasam
Kalitesi Calisma Grubunun gelistirdigi EORTC-QLQ C30 VE EORTC-QLQ-LC13
anketleri akciger kanseri arastirmalarinda en sik kullanilan anketlerdir. EORTC, Faz

II ve Faz III kanser Kklinik arastirmalarinda kullanilan anketlerin tasarim
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asamasindan, sonuclarin ve degerlendirmesine kadar tiim ozellikleriyle; genis
orneklerde gecerlilik, giivenilirlik, genellenebilirlik ve kiiltiirler arasi uyum
calismalar ile uluslar aras1 arastirma protokollerinde kullanima hazirlanmis olmalari
ve arastirmalarla siirekli gézden gecirilmeleridir (68, 69).

EORTC anketleri, kansere 6zel, hastalar tarafindan doldurulan yapisal olarak ¢ok
yonlii anketlerdir. EORTC-QLQ C30 (ana anket) ile fiziksel belirtiler, fiziksel ve rol
islevleri, psikolojik islevler ve sosyal islevler olmak iizere 4 ana yasam alani

konusunda bilgi toplamaktadir (70).

Cizelge 2,1: EORTC-C30 anketinin icerigi (70)

Yasam Kalitesi Alam QLQ-C30

Islevsel skalalar/maddeler Soru Sayisi Soru Numarasi
Fizik 5 1-5

Rol 2 6,7
Duygusal 4 21-24
Biligsel 2 20,25
Sosyal 2 26,27
Toplam Yagam Kalitesi 2 29,30
Belirti Skalasi

Halsizlik 3 10, 12, 18
Bulant1 ve kusma 2 14,15
Agn 2 9,19
Nefes darlig1 1 3

Uyku bozuklugu 1 1

Istah kayb1 1 13
Kabizlik 1 16

Diare 1 17

Maddi etkilenme 1 28
Toplam 30

On {ii¢ sorudan olusan akciger kanseri hastalarina 6zel EORTC-QLQ-LC13
anketinde 13 soru ile kanser ile iliskili belirtiler ve tedavi yan etkileri
degerlendirilmektedir (71). Akciger kanserinde kullanilan her iki ankette Likert yanit

Olcegi kullanilarak ve 100 puan {iizerinden doniisiim yapilarak degerlendirme
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yapilmaktadir. Islevsel ve toplam yasam Kkalitesi icin yiiksek puanlar olumlu iken

belirtiler i¢in yiiksek puanlar olumsuz anlam tagimaktadir (65, 71).

Cizelge 2. 2: EORTC-QLQ-LC-13 anketinin icerigi (72).

Semptom Skalasi Soru Sayisi Soru Numarasi
Dispne 3 3,4,5
Oksiiriik 1 1
Hemoptizi 1 2
Agiz ve dilde yara 1 6
Disfaji 1 7
Agiz ve Dilde Agri 1 8
Periferal noropati 1 9
Alopesi 1 10
Gogiis Agrisi 1 11
Kol ve Bacaklarda Agr1 1 12
Viicudun Diger Bolgelerinde Agri 1 13

2.5. Verilerin Toplanmasi

Hastalara calisma hakkinda bilgi verildikten sonra ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’ verilmistir. Hastalara yeterli yazili ve sozlii aciklamalar yapildiktan sonra
calismay1 kabul eden hastalarla ¢alisilmistir. Arastirmada insan olgusunun kullanimu,
bireysel haklar1 ve hasta haklarina saygi gosterilmistir. Calismada kullanilan anketler
iyi klinik uygulamalar kurallarina uyum benimsenerek yapilistir. Arastirmaya
katilim, bireylerin hazirlikli olmadiklari durumlarla karsilagmalarima veya
dezavantajli bir duruma diismelerine neden olmamistir. Calismaya katilmanin yarart,
tim katihmcilarin yasam kalitesi konusunda bilgilenmeleri seklinde olmustur.
Ayrica, bu calisma sonuclarinin, kanserli hastalarla ¢alisgan hemsirelere rehber
olacagr ve hastalarin yasam kalitelerini yilikseltmeye katkida bulunacagi da
diistiniilmiistiir.

Arastirmada gbz Oniinde bulundurulan diger bir etik ilke “insan onuruna saygi”
idi. Caligmaya katilan bireyler, arastirmacinin sorumluluklarim1 ya da herhangi bir
ceza veya Onyargil tedavi ve bakim riskini tasimaksizin ¢alismaya katilma ya da

katilmamaya karar vermede, istemedikleri sorulara cevap verme/vermeme
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konularinda bilgilendirildiler. Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere
arastirmacinin ~ disinda, kendilerinden alinan bireysel bilgilerin baskalarina
aciklanmayacagl ya da bu bilgilere bagkalarinin ulasmasina izin verilmeyecegi
konusunda aciklama yapilarak giivenleri kazanildi. Katilimcilara goniillii olur
formunu arastirmaya katildiklarim kendi rizalariyla istediklerine dair imzalar1 alindi.

Arastirma verileri, hastalarin demografik 6zelliklerini ve baz1 sorular iceren
bilgi formu ve EORTC QLQ-C30 hastalarin fonksiyonlarini, yasam Xkalitesini,
hastalik-tedavi iligkili semptomlar1 hakkinda 30 madde iceren kanser odakli bir test,
EORTC QLQ-LC13 akciger kanseri sonuglar1 tedavi kaynakli yan etkilerini iceren

13 maddeli alan odakl test kullanilarak toplanmustir.

2.6. Verilerin Degerlendirilmesi

EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-LC13 Yasam Kalitesi Olcegi 4’lii Likert tipi
Olcek olup, sorularin cevaplari; Hig:1, Biraz: 2, Oldukca:3, Cok:4 puan olarak
degerlendirilmistir. Olgegin 29. Sorusunda, hastaya 1’den 7’ye kadar rakam ile
saghgini, 30. Soruda ise genel yasam kalitesini degerlendirilmesi istenmistir.
Toplanan veriler bilgisayarda SPSS programi kullanilarak 6lgegin alt gruplarina ait
cevaplarin puanlart toplanmis, ortalamalar1 hesaplanmistir. Tanisim1 bilen ve
bilmeyen hastalarin almis olduklar1 yasam kalitesi puanlar arasinda normal dagilim
gosteren gruplar i¢in Paired Simple t Testi, normal dalgim gostermeyen ikili gruplar
icin Mann-Whitney U testi, ikiden fazla gruplar i¢cin de Kruskal Wallis Testi

kullanilarak veriler karsilastirilmistir.
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3.BULGULAR

Tablo 3. 1: Akciger Kanserli Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Orneklem Bilen Bilmeyen
Cinsiyet n=70 % n=28 % n=42 %
Kadin 14 20 4 28.6 10 71.4
Erkek 56 80 24 42,9 32 57.1
Yas
50 11 15,7 5 45,5 6 54,5
50-59 39 55,7 16 41,1 23 58,9
»>70 20 28,6 7 35 13 65
Medeni durum
Evli 54 77.1 25 46,3 29 53.7
Dul 16 22.9 3 18,8 13 81,2
Egitim
Okur-yazar 21 30 8 38,1 13 61,9
[Ik-orta 41 58.6 14 34,1 27 65,9
Lise 5 7.1 3 60 2 40
Universite 3 4.3 3 100 0 0
Meslek
Memur 8 114 4 50 4 50
Isci 19 27.1 8 42,1 11 57,9
Esnaf 6 8.6 2 33,3 4 66,7
Ciftci 25 35.7 11 44 14 56
Ev hanimi 12 17.1 3 25 9 75
Sosyal giivence
E.sandig1 9 12.9 4 44.4 5 55,6
SSK 29 414 12 41,4 17 58,6
Yesil Kart 13 18.6 3 23,1 10 76,9
Bag-Kur 19 27.1 9 47,4 10 52,6
Gelir
Kotii 28 40 8 28,6 20 71,4
Orta 31 443 14 45,2 17 54,8
iyi 6 8.6 3 50 3 50
Cok iyi 5 7.1 3 60 2 40
Yasadig1 Yer
Koy 23 32,9 7 30,4 16 69,6
Kasaba 14 20 7 50 7 50
Ilce 15 21,4 6 40 9 60
Sehir 18 25,7 8 44 .4 10 55.6
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Tablo 1’ de Akciger Kanserli Hastalarin demografik 6zelliklerini gostermektedir.
Orneklemdeki 70 hastanin % 40’1 (n=28) tanisin1 bilen, % 60’1 (n=42) tanisini
bilmeyen gruptan olugmaktadir. Arastirma kapsamina alinan hastalarin % 20’si
(n=14) cinsiyeti kadin olup % 28,6’s1 (n=4) tanisini bilen , % 71,4‘lii (n=10) tanisim
bilmeyenlerden olusmaktadir. Bu hastalarin % 80’1 (n=56) erkek hastalardan
olusmus olup % 42,9’ u (n=24) tamisim bilen ve % 57'1’i (n=32) tanisini
bilmeyenlerden olugmaktadir.

Arastirmaya katilanlarin % 15,7’si (n=11) 50 yas ve alt1, % 55,7’si (n=39) 50-59
yas arasi , % 28,6’s1 (n=20) 70 yas ve iistii yas grubundadir. Tanisin1 bilen hastalarin
% 45,51 (n=5) 50 yas ve alt1 yas grubundan, %41,1’1 (n=16) 50-59 yas grubundan
ve % 35’1 (n=7) 70 yas ve ustii yas grubundan olugsmaktadir. Tanisim1 bilmeyen
hastalarin %54,5’i (n=6) 50 yas ve alt1 yas grubundan, % 58,9’u (n=23) 50-59 yas
grubundan ve % 65’1 (n=13) 70 yas ve iistii yas grubundan olusmaktadir.

Hastalarin % 77,1’i(n=54) evli , % 22,9’u(n=16) duldur. Evli olanlarin % 46,3’
i(n=25) tanisim bilen , % 53,7’ si (n=29) tanisim1 bilmeyen gruptandir. Dul olanlarin
ise % 18,8’ i(n=3) tamisim bilen , % 81,2’si (n=13) tanisim1 bilmeyen grupta oldugu
goriilmiistiir.

Hastalarin egitim diizeyleri % 30’u (n=21) okuryazar, % 58,6’s1(41) ilkogretim,
% 7,1’i (n=5) lise, % 4,3’ (n=3) iiniversitedir. Okuryazar grubun % 38,1’1 (n=8)
tanisim bilen ve % 61,9’u (n=13) tanisin1 bilmeyen gruptan olusmaktadir. Ilkogretim
diizeyinde egitime sahip hastalarin % 34,1’i (n=14) tanisin bilen ve % 65,9’u (n=27)
tansin1 bilmeyen gruptan olusmaktadir. Lise diizeyi egitime sahip hastalarin % 60’1
(n=3) tanisin1 bilen ve % 40’1 (n=2) tanistm bilmeyen gruptan olusmaktadir.
Universite diizeyi egitime sahip hastalarin tamami tanisini bilen grup icerisinde yer
almistir.

Hastalarin meslekleri ise % 11,4’ (n=8) memur, % 27,1’i (n=19) is¢i, % 8,6’s1
(n=6) esnaf, % 35,7’si (n=25) ciftci ve % 17,1°1 (n=12) ev hanimidir. Memurlarin %
50’si (n=4) tamisim bilen, % 50’si (n=4) tamistm bilmeyen gruptandir. Iscilerin %
42,1°1 (n=8) tanisin1 bilen, % 57,9’u (n=11) tanisin1 bilmeyen gruptandir. Esnaflarin
% 33,3t (n=2) tamistm bilen, % 66,7’si (n=4)tanistm1 bilmeyen gruptandir.

Ciftcilerin % 44’ii (n=11) tanmisim bilen, % 56’s1 (n=14) tanmisim1 bilmeyen gruptan
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olusmaktadir. Ev hanimlarinin % 25’1 (n=3) tanisini bilen, % 75’i (n=9) tanisini
bilmeyen gruptan olugmaktadir.

Arastirmaya katilanlarin tamaminin sosyal giivencesi mevcut olup %12,9 'u (n=9)
emekli sandig1, % 41,4’ (n=29) sosyal sigortalar kurumuna, % 18,6’s1 (n=13) yesil
karth, % 27,1 (n=19) Bag-Kur gibi sosyal giivenlik alanlarindan yararlanmaktadir.

Hastalarin kendi ifadelerine gore % 40’1 (n=28) gelir diizeyinin koétii oldugunu
ifade etmis olup bunlarm % 28,6’s1 (n=8) tanisin1 bilen gruptan % 71,4’ii (n=20)
tanisini bilmeyen gruptan olusmaktadir. Hastalarin % 44,3’ (n=31) gelir diizeyinin
orta oldugunu ifade etmis olup bunlarin % 45,2°si (n=14) tamisim bilen gruptan %
54,8’1 (n=17) tanisim bilmeyen gruptan olusmaktadir.

Hastalarin yasadiklar1 yere gore dagilimlari incelendiginde % 23’ii kdyden gelmis
olup bunlarin % 30,4’1i (n=7) tanisin1 bilen, % 69,6’s1 tanisin1 bilmeyen gruptandir.
Kasabadan gelenler % 20’si (n=14) olup bunlarin % 50’si (n=7) tansim bilen , %
50’si (n=7) tansin1 bilmeyen gruptandir. Ilceden gelenler %21,4’iinii (n=15) olup
bunlarin % 40’1 (n=6) tanisin1 bilen, % 60’1 (n=9) tanisim bilmeyen gruptandir.
Hastalarin olusturdugu sehirli grup % 25,7°si (n=18) olup % 44,4 (n=8) tanisini

bilen, % 55,6’s1 (n=10) tanisin bilmeyen gruptan olusmaktadir.

Tablo 3. 2: Tamsim Bilen ve Bilmeyen Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama

Puanlarma Gore Dagilim

Yasam Kalitesi Alt . Tamy1 B.lllp Bilmeme Durumu
p Bilen(n=28) | Bilmeyen(n=42)
ruplari P
XS XS

Genel lyilik 38,50+21,01 | 38,95+24,59 0.937
Fiziksel Fonksiyon 432142073 47,92+26,05 0,425
Emosyonel Fonksiyon 43.50426.82 54.,43+23.40 0,075
Bilissel Fonksiyonel 55.57425.62 68.90+22.42 0,629
Yorgunluk 73.68+ 20,16 67,00+19,36 0,254
Dispne 68.07425,92 |  55.83+24,67 0,031
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Tablo 2’de tamisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesi ortalama
puanlarina gore dagilimimi gostermektedir. Tamisin1 bilen ve bilmeyen hastalarin
genel iyilik (p=0,937), fiziksel fonksiyon (p=0,425), emosyonel fonksiyon (p=0,075)
ve yorgunluk (p=0,254) puanlarn arasindaki fark istatiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Tanisini bilen ve bilmeyen hastalarin dispne (p=0,031) semptomuna
gore almis olduklar1 puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tanisim1 bilmeyen hastalar daha fazla dispne sikintis1 yasadigi saptanmustir.

Tablo 3. 3: Tamsim Bilen ve Bilmeyen Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama

Puanlarimin, Semptom ve Belirtilere Gore Dagilimi

e . Tamy1 Bilip Bilmeme Durumu
Yasam Kalitesi Bil 28 |Bil 1
Alt Gruplan ! en_(n- ) ! meyenfn- ) p
X £S X S
Rol Fonksiyon 52,50+19,81 50,12+26,85 0,546
Sosyal Fonksiyon 55,57+25,62 58,24+23,62 0,531
Bulanti-Kusma 24,79+22 .80 26,36%22,96 0,709
Agrn 41,36+24,09 40,14+28,69 0,854
Nefes Darligi 59,04+22,84 51,24+32,20 0,298
Uyuma Giicliigii 44,82+24.21 36,21+32,68 0,113
Istah Kayb1 71,07+25,37 68,76+30,82 0,889
Konstipasyon 18,86+24,48 40,19+34,04 0,008
Diare 24,75+26,38 21,21+26,10 0,546
Ekonomik Giigliik 33,11+31,35 44,21+36,53 0,222

Tablo 3 tanisini bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlariin,
semptom ve belirtilere gore dagilimini gostermektedir. Tamisimi bilen ve bilmeyen
hastalarin yasam kalitesi puanlari p=0,05 anlamlilik diizeyinde rol fonksiyonu

(p=0,546), sosyal fonksiyon (p=0,531) alanlarindan almis olduklar1 puanlar istatiksel
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olarak anlamli bulunmamstir. Tanisini bilen ve bilmeyen gruplar arasinda bulant1 ve
kusma(p=0,709), agr1 (p=0,854), nefes darlig1 (p=0,298), uyuma giicliigii (p=0,113),
istah kayb1 (p=0,889), diare (p=0,546), ekonomik giicliikk (p=0,222) semptomatik
alanlardan almis olduklar puanlar istatiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Tanisini
bilen ve bilmeyen hastalarin konstipasyon (p=0,008) semptomuna gore almis
olduklar1 puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur. Tanisini

bilen hastalarin daha fazla konstipasyon semptomu yasadig1 saptanmustir.

Tablo 3. 4: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarinin Cinsiyete Gore
Karsilastirilmasi

CINSIYET
Yasam Kalitesi Alt Kadin Erkek |Bilen/
Gruplari (n=14) (n=56) |Bilmeyen
XS X S P

Genel lyilik 46,79+26,93 | 36,77+21,81 0,147
Fonksiyonel Alanlar
Fiziksel Fonksiyon 50,29+28,77 | 44,98+22.85 0,464
Emosyonel Fonksiyon | 58,36£28,11 | 47,98+25,27 0,170
Biligsel Fonksiyon 71,71£22,11 | 22,11+£20,58 0,449
Yorgunluk 58,36£28,11 | 72,50+£22,05 | 0,046*
Dispne 47,14£24.94 | 64,12+21,86 | 0,014*

*istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)

Tablo 4’te hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin cinsiyete gore
karsilastirilmast gosterilmektedir. Tanisin1 bilen ve bilmeyen hastalarin yasam
kalitesi puanlart p=0,05 anlamlilik diizeyinde genel iyilik (p=0,147), fiziksel
fonksiyon (p=0,464), emosyonel fonksiyon (p=0,449), biligsel fonksiyon (p=0,449)
alanlarindan almis olduklart puanlarin cinsiyetle iligkisi istatiksel olarak anlaml

bulunmamistir. Ancak genel iyilik, fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve
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biligsel durum alanlarinda kadinlar erkeklerden daha yiiksek puan aldiklarn
goriilmiistiir. Semptomlarda ise, cinsiyetin yorgunluk (p=0,046) ve dispne(p=0,014)
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Kadinlar erkeklere gore daha

fazla yorgunluk ve dispne semptomunu yasadigi saptanmistir.

Tablo 3. 5: Arastirmaya Katilanlarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimin,

Semptom Ve Belirtilerin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi

CINSIYET
I Bilen Bilmeyen
Yasam Kalitesi Kadin Erkek Kadin Erkek P
Alt Gruplar: (n=4) (n=24) (n=10) (n=32) Bilen/
X" +S X" +S XS X~ +S .

Bilmeyen
Rol Fonksiyon 5025¢11,79 | 52874402 | 56.9049.66 | 48,0044.55 0551
Sosyal Fonksiyon | 67 60,19,05 | 53,66+64,80 | 70304549 | 54.46+4,.28 0,046+
Bulanti Kusma 20.5047,92 | 2550:4,88 | 24.848.66 | 26.84+3.86 0573
Agn 58,00£20,92 | 38,58+4,06 | 28,00+8,20 43,93+5,09 0503
Nefes Darhg 41,25+15,79 | 62,0084,17 | 39,7049,65 |  54,84571 0,035
Uyuma Ggligi | c0 o5, 1367 | 41254455 | 43.0069.96 | 34.09+5.87 015
Istah Kaybt 66,25¢13,67 | 71.87£521 | 59,70829.60 | 71,59+523 0271
Kabizhik 16,50+9,52 19254522 | 43,10£12,20 |  39,28+5,85 0,681
Diare 16,50+£16,50 | 26,12+524 | 23,10+8,59 20,62+4,62 0760
EkonomikGielik | 33 55,5357 | 33084509 | 33.00£9.83 31,11%6,68 042
Oksiiriik 33,00£13,47 | 41,29+4.98 | 26,40+4,40 47,5625,16 0.031%
Agiz ve Dilde
b 16,50£16,50 | 22,00£4,64 | 19,80+7,29 25,14+4,44 0.074
Disfaji 16,50+9,52 22,00£4,29 | 19,80+7,29 32,03+5,26 0982
Alopesi 24,75+8,25 48,20+6,30 | 26,40+8,23 38,28+6,34 0.092
Gogliste Agn 2475£1579 | 3650411.60 | 36.50411,60 |  49,68+5.19 0,042
Kol ve Bacaklarda | =} )5, 5 35794524 | 33,0049,83 28,90+5,09
Agrt 0,595
Vicudun Diger | 9 50,050 | 289142979 | 16504550 | 27,90+539 0,595
Bolgelerinde Agri

*istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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Tablo 5’te arastirmaya katilanlarin yagsam kalitesi ortalama puanlarinin, semptom
ve belirtilerin cinsiyete gore karsilastirilmasimi gostermektedir. Tanisin1 bilen ve
bilmeyen hastalarin rol fonksiyonu alaninda almis olduklart puanlarin cinsiyetle
iliskisi istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,551). Fakat sosyal fonksiyonu ve
cinsiyet arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p=0,046). Tanisinm1 bilen ve
bilmeyen gruplar arasinda bulanti-kusma (p=0,573), agn (p=0,503), uyuma gii¢ligii
(p=0,152), istah kayb1 (p=0,271), konstipasyon (0,681), diare (0,760), ekonomik
giiclik (0,422) puanlart arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Nefes darlig1 belirtisi tanisini bilen ve bilmeyen hastalarin cinsiyet ile arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,035). Semptomatik belirtilerden
oksiiriik(p=0,031) ve gogiiste agr1 (p=0,042) tanisim bilen ve bilmeyen hastalarin
cinsiyet ile arasindaki fark anlamli bulunmustur. Fakat agiz ve dilde agr1 (p=0,074),
disfaji (p=0,282) alopesi (p=0,092), kol ve bacaklarda agr1 (p=0,595) ve viicudun

diger bolgelerinde agn (p=0,595)istatiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Tablo 3. 6: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarinin Yas Gruplarina

Gore Karsilastirilmasi

Bilen Bilmeyen
Yasam Kalitesi <50 |50-69 |>70 <50 50-69 >70 va
Alt Gruplan yas |yas yas yas yas yas P
X %S| X £S | X +S |X S |X %S |X +S
28,80+ |40,81= | 40,14+ |55 17+ | 39,13+ | 31,15+
Genel lyilik 1234 (2083 |2654 |1641 |2544 |23.86 |%676
Fonksiyonel Alan
. . 402+ 450+ |41,29+ ]67,00+ | 48,13+ | 38,77+
Fiziksel fonksiyon 26,10 19.77 |21.94 [2038 |24.40 |2796 |9318
. 220+ | 45,69+ |53,86% | 57,17% | 56,22+ | 50,00+
Emosyonel Fonksiyon | 375 | 5569|3064 [27.00 |2426 |2137 | %336
o . 53,6 |73,31% |59,86% | 80,67% | 69,17+ | 63,0+
Biligsel Fonksiyon 152" 1357|1632 [3038 [22.60 |17.03 |94
72,8+ | 74.44% | 72,57+ 42,17+ | 72,43+ | 68,85+
Yorgunluk 1708 |21.68 |2135 |1895 |21.74 |3018 | 2331
Semptomlar
D 61,60+ [ 70,94+ [66,14% 36,68+ 60,35+ [ 56,60+ |
1sphe 9,84 19,86 [23,99 |29.24 |24,93 |18,97 ’

Tablo 6’da hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarimin yas gruplarina gore

karsilastirilmasimmi  gostermektedir. Genel iyilik (p=0,676), fiziksel fonksiyon
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(p=0,318), emosyonel fonksiyon (p=0,336) ve biligsel fonksiyon (p=0,331)
alanlarindan almis olduklarn ortalama puanlarda istatiksel olarak anlamh
bulunamamistir. 50 yas ve alt1 yag grubundaki hastalar daha yiiksek puan almislardir.
Semptomatik alanlardan yorgunluk (p=0,331) ve dispnenin (p=0,100) yas ile
arasinda istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir. Yorgunluk ve dispne gibi
semptomlara bakildiginda akciger kanseri oldugunu bilen hastalarin almis olduklan

puanlarin daha yiiksek oldugunu gormekteyiz.

Tablo 3. 7: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimin Medeni Hale

Gore Karsilastirilmasi

Medeni Hal
Yasam Kalitesi Alt Gruplari (f:VSl:t) (nI:iltS) Bilen /Bilmeyen
X xS X =S P

Genel Iyilik 41,11+£3,23 30,87+4,81 0,887
Fonksiyonel Alan

Fiziksel Fonksiyon 46,88+3,23 43,19+6,39 0.010%
Emosyonel Fonksiyon 49,44+43,60 52,12+5,31 0,247
Biligsel Fonksiyon 69,76+2,81 61,68+5,21 0,830
Yorgunluk 70,50+3,22 66,87+6,29 0,763
Dispne 61,59+3,21 57,81+5,75 0,541

*istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)

Tablo 7°de hastalarin yasam Kkalitesi ortalama puanlarinin medeni hale gore
karsilastirilmasini gostermektedir. Tanisin1 bilen ve bilmeyen hastalarin yasam
kalitesi genel iyilik (p=0,887), emosyonel fonksiyon (p=0,247) ve bilissel fonksiyon
(p=0,830) alanlarindan almis olduklar1 puanlarin medeni hal ile iligkisi istatiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Fakat fiziksel fonksiyon ve medeni hal arasindaki
iliski (p=0,010) istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Akciger kanserine Ozgii
semptomatik alanlarda bulunan yorgunluk (p=0,763) ve dispne (p=0,541) medeni hal
arasinda (p=0,541) istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Evli hastalarin

almis olduklar ortalama puanlar, dul hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3. 8: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimin, Semptom ve

Belirtilerin Medeni Hale Gore Karsilastirilmasi

MEDENI HAL
Bilen Bilmeyen
Yasam Kalitesi Al Evli Dul Evli Dul Tamsinn
Gruplari (n=25) (n=3) (n=29) (n=13) Bilmeyen
X" +S X %S X %S X %S .
Rol Fonksiyonu | 52,08420,24 | 56,00£19,05 |54,17427,16 | 41,07+24,77 0219
Sosyal Fonksiyon |58,2042547 |33,66+16,50 |58,93+25,77 |56,69+18,78 0.430
Bulanti Kusma | 24,44+4.60 | 27,66214,67 |25,62423,36 |28,00422,87 0562
Agri 30,04424,36 | 60,6749,24 | 38,17+30,78 | 44,5423 .91 0175
Nefes Darlig 59,52423.54 | 55,00£19,05 |47.89+3020 |58,69+36,41 0559
Uyuma Giicliigii | 42,28424,42 | 66,00£0,00 | 34,24431,38 | 40,61436,34 0.488
istah Kaybt 71,68+26,84 | 66,0040,00 | 69,83+31,40 | 66,38+30,58 0508
Konstipasyon 18,48+2535 | 22,00419,05 |38,76+32,02 |43,39+39,37 0351
Diare 250842570 | 22,00+38,11 |20,48+2558 |22,85+28,21 0902
Ekonomik Giiglik |27,76£26,51 |77,67428,68 |42,3143551 |48,46+39,87 0.094
Oksiiriik 38,32424.72 | 55,00219,05 |4221+£30,62 |43,23+21,03 0.490
Agiz ve Dilde 29,04+23.94 | 33,00433,00 |29,62+27,05 |25,38+19,77
Agri 0,802
Disfaji 18,48+19,24 | 44,00£19,05 |21,62423,80 |45,85+31,99 0,002
Periferal Noropati |23,76£26,12 | 11,00£19,05 |22,79+26,71 | 22,92434,22 0.49
Alopesi 43,64+31,34 | 55,00£19,05 |35,38+2428 | 35,62+34,40 0.965
Gogiis Agrist 477243343 | 44,00£19,05 |42,21427,96 |56,23+37,10 0396
Kol ve Bacaklarda | 35 ce155 17 [44,00419.05 |26.21£28.51 | 38.08229.66
Agn 0,217
Viicudun Diger
Bolaolorinde agr | 44053244 | 440043811 | 239342784 | 28,00429,86 0772

*istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)

Tablo 8’de hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin, semptom ve belirtilerin
medeni hale gore karsilastirilmasini gostermektedir. Tanisin1 bilen ve bilmeyen
hastalarin medeni hal ile rol fonksiyon(p=0,219), sosyal fonksiyon (p=0,430)

puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Semptomatik
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belirtilerden bulanti-kusma(p=0,562), agn (p=0,175) nefes darligi (p=0,559), uyuma
giicliigii (p=0,488), istah kayb1 (p=0,508), konstipasyon (p=0,351), ekonomik giicliik
ve medeni hal arasinda (p=0,094, p>0,05) istatiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Akciger kanserinin semptomatik belirtilerden (p=0,490), agiz ve
dilde agr1 (p=0,002), periferal noropati (p=0,499), alopesi (p=0,965), gogiis agrisi
(p=0,396), kol ve bacaklarda (p=0,217) ve viicudun diger bolgelerinde
agrinin(p=0,772) medeni hal istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Evli olan
hastalar dul hastalara gore daha fazla disfaji sikdyeti bildirmislerdir. Disfaji
(p=0,002) ile medeni hal arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
bulgulara gére hem evli hem de dul hastalarin tanisin1 genel olarak semptomlardan
etkilendigini soyleyebiliriz.

Tablo 3.9: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimin Egitim Diizeyine

Gore Karsilastirilmasi

Okuryazar Tkégretim Lise Universite
(n=21) (n=41) (n=5) (n=3)
Yasam
Bln |[Blmyn| Bln | Blmyn| Bln |Blmyn| Bln | Blmyn Bin
Kalitesi Alt
n=8 n=13 | n=14 | n=27 n=3 n=2 n=3 n=0 |/Blmyn
Gruplan
X" X"
X#S [X'#S | X'xS [ X#S (XS [ XS p
e e
GENEL 45,50+ | 29,76+ | 40,14+ | 45,03+ | 38,66+ | 16,50+ | 12,00+ |0+ 0.076
IYILIK 9,09 6,32 4,91 4,60 7,31 16,50 |4,00 0 '
Fonksiyonel
Fiziksel 42,00+ | 34,69+ |51,35+ | 53,88+ |40,33+ | 53,50+ | 11,33+ |0+
Fonksiyon |20,75 |[24,69 |18,34 (24,65 |6,51 37,47 7,51 0 0,004
Emosyonel |48,25+ [45,03+ |48,64+ |58,37+ |36,33+ |59,00+ | 14,00+ |0+
Fonksiyon |23,95 |[14,32 [26,88 (25,76 |34,42 |[3536 |12,76 |0 0,036*
Bilissel 69,00+ | 60,53+ |69,42+ | 72,44+ |56,00+ | 75,50+ |56,00+ |0+
Fonksiyon |18,91 18,64 | 17,16 23,99 |25,53 (12,02 |19,05 |0 0,372
SEMPTOMLAR
Yorgunluk |71,87+ |80,69+ | 74,00+ |60,89+ |66,00+ |75,50+ |84,66+ |0+ 0.17
29,21 17,39 | 17,18 (26,94 |11,00 |12,02 (13,28 |0 '
Dispne 73,33+ | 66,85+ |77,33+ | 50,55+ |73,33+ | 55,50+ | 68,07+ |0+ 0.250
16,80 |15,85 (22,50 |24,53 (22,50 |62,93 |19,36 |0 '

*istatistiksel olarak anlamli(p<0,05)
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Tablo 9°da hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin egitim diizeyine gore
karsilastirilmasim gostermektedir. Tanisini bilen ve bilmeyen hastalarin genel iyilik
(p=0,076) ve bilissel fonksiyon (p=0,372) puanlar arasindaki farkin egitim diizeyi ile
iliskisi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tanisimi bilen ve bilmeyen hastalarin
fiziksel fonksiyon (p=0,004) ve emosyonel fonksiyon (p=0,036) puanlar1 arasindaki
farkin egitim diizeyi ile arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Tanisini bilen ve bilmeyen hastalar semptomatik alanlardan yorgunluk (p=0,172) ve
dispne (p=0,250) puanlar1 arasindaki fark egitim istatiksel olarak anlamli fark

bulunamamastir.

Tablo 3.10: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimmin Tamsim Bilen

ve Bilmeyenlere Egitim Durumuyla iliskisi

Yasam Kalitesi Alt Bilen Bilmeyen

Grupln X" +S X" +S P
Fonksiyonel

Rol Fonksiyon 52,50£19,80 50,11+£26,84 0,097
Sosyal Fonksiyon 55,57+25,62 58,23+23,61 0,013
Semptomlar

Bulant1 ve Kusma 24,794+22.79 26,35+22.,96 0,375
Agn 41,35+24,08 40,14+28,69 0,487
Nefes Darligi 59,03+22,84 51,24+32.20 0,795
Uyuma Giigliigi 44,82+24,20 36,21+32,68 0,632
Istah Kaybi 71,07+25,36 68,76+30,81 0,125
Konstipasyon 18,86+24,48 40,19+34,03 0,099
Diyare 24,75426,37 21,21£26,09 0,230
Ekonomik Giicliik 33,11+£31,34 44,21436,53 0,219
Semptomatik Belirtiler

Oksiiriik 40,11+24,45 42,52427,75 0,881
Hemoptizi 9,42+17,63 9,43+£20,98 0,539
Agiz veya Dilde 29,46+£24,33 28,31+£24.86 0,970
Disfaji 21,21+20,51 29,12+28,54 0,406
Periferal Noropati 22,39+25,49 22,83+28,81 0,118
Alopesi 44,85+30,21 35,45+33,89 0,230
Gogiiste Agri 47,32+31,97 46,55+31,31 0,240
Kol veya 36,57+24.,43 29,88+29,04 0,880
Viicudun Diger 35,42+32 .44 25,19428,17 0,311
Bolgelerinde Agri

Bolgeleride Agri
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Tablo 10’da hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin tanisin1 bilen ve
bilmeyenlere egitim durumuyla iliskisini gostermektedir. Tanisin1 bilen ve bilmeyen
hastalarin rol fonksiyon (p=0,097) ile arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin egitim durumu (p=0,013) ile
sosyal fonksiyon arasindaki fark istatiksel olarak anlaml fark bulunmustur. Tanisim
bilen ve bilmeyen hastalarin semptomatik alanlarda almis olduklar puanlarda
p=0,05 anlamlilik diizeyinde egitimle; bulanti kusma (p=0,375), agrn (p=0,487),
nefes darligi (p=0,795), uyuma gicliigi (p=0,632), istah kayb1 (p=0,125),
konstipasyon (p=0,099), diare (p=0,230), ve ekonomik giicliikk (p=0,219) arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Tanisin1 bilen ve bilmeyen hastalarin
almis aldiklar1 puanlarin, egitimin semptomatik belirtilerle olan iligkisinin
karsilastirilmasinda oksiiriik (p=0,881), hemoptizi (p=0,539), agiz ve dilde agn
(p=0,977), disfaji (p=0,406), periferal noropati (p=0,118), alopesi (p=0,230),
gogiiste agr1 (p=0,240), kol ve bacaklarda agri (p=0,880) ve viicudun diger

bolgelerinde agr (p=0,311) semptomlari istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir.

Tablo 3.11: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimin Mesleklere

Gore Dagilim

Meslek Gruplar:

YASAM Memur isci Esnaf Ciftci Ev Hammi
fﬁ%lTESI (n=8= (n=19) n=6) (n=25) (n=12)
GRUPLARI Bln Blmyn | Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn gnm/yn

X" %S XS | X" +S X" +S X" %S X" +S X" %S X" +S X" +S X" %S
GENEL 29,75+ | 47,50+| 34,00+ |34,45+ |41,50+ |28,75+ [4281+ |33,07+ |44,33+ |54,33+
IYILIK 18,63 30,01 |6,68 19,72 47,38 28,25 24,67 22,83 26,86 26,16 0,286
Fonksiyonel
Fiziksel 25,25+ | 58,75+ 59,62+ |42,73+ | 33,50+ |43,50+ |39,09+ |43,72+ |45,00+ |58,00+
Fonksiyon 14,77 2391 | 15,17 21,68 37,48 42,53 15,15 25,08 30,05 26,92 0,493
Emosyonel 35,50+ | 65,00+| 41,12+ | 48,36+ |42,00+ |54,50+ |4727+ |46,86+ |47,66+ |68,89+
Fonksiyon 26,60 18,49 |28,29 23,58 59,40 29,33 26,58 22,77 17,21 19,41 0,351
Biligsel 58,75+ | 67,00+ 69,25+ | 67,00+ | 83,50+ |66,75+ | 6545+ |63,29+ |61,33+ |81,77+
Fonksiyon 69,25 35,95 | 24,18 18,26 23,33 23,57 11,91 23,66 19,63 17,53 0,467
Semptomlar
Yorgunluk 77,25+ | 63,25+| 71,50+ | 73,27+ | 55,00+ |66,50+ |79,36+ |74,07+ |66,33+ |50,22+

18,37 36,34 | 11,76 21,95 31,11 38,68 21,15 19,80 33,50 26,10 0,95
Dispne 71,50+ | 60,75+ 61,87+ | 65,00+ | 60,50+ |38,50+ | 76,18+ |64,50+ |55,00+ |36,66+

P 21,50 | 28,15 | 15,49 22,25 38,89 31,75 18,95 17,34 11,00 22,68 0,003
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Tablo 11°de hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin mesleklere gore
dagilimmi gostermektedir. Tanisin1 bilen ve bilmeyen hastalarin genel 1iyilik
(p=0,286), fiziksel fonksiyon (p=0,493), emosyonel fonksiyon (p=0,351), bilissel
fonksiyon (p=0467) istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tanisin1 bilen ve
bilmeyen hastalarin semptomatik alanlardan yorgunluk (p=0,95) meslek gruplariyla
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Dispne (p=0,003) ile meslek
gruplart arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Tiim meslek
gruplarinda tanisim1 bilmeyen hastalarin tanisimt bilenlere gore daha fazla dispne
problemi yasadig1 saptanmaistir.

Tablo 12’de hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin ve semptom ve
belirtilerin mesleklere gore dagilimini gostermektedir. Tanisimi bilen ve bilmeyen
hastalarin mesleki durumu bakimindan yasam kalitesi fonksiyonlar1 alaninda
istatiksel olarak anlam bulunamamasina ragmen semptomatik alanlarda farklar
cikmigtir. Ayrnintili istatiksel incelemede bu farkin bulanti ve kusmanin is¢i ve
memurlar arasinda anlamli ¢iktigini (p=0,043) bulduk. Ciftci ve memurlar arasindaki
farkin ise maddi sikintilardan kaynaklandigi bulunmustur (p=0,037). Semtomatik
alanlardaki degisiklerde ise ev hanimi ve cift¢i hastalarin dispne ile arasindaki farkin
anlamli oldugu, alopesideki farkin ise isci ve ev hamimlar1 arasindaki farktan
(p=0,051) kaynaklandigi, periferal noropatideki farkin ise ev hanim ve ciftci
hastalarm arasindaki farktan (p=0,051) kaynaklandigim bulduk. Orneklemimizdeki
hastalar arasinda gen¢ yas grubunun olmamasina baglayabiliriz. Ayrintili istatiksel
incelemede bu farkin bulant1 ve kusmanin is¢i ve memurlar arasinda anlamh ¢iktigini

(p=0,043) bulduk.
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Tablo 3.12: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarinin ve Semptom ve

Belirtilerin Mesleklere Gore Dagilim

Meslek Gruplar:
Memur Tsci Esnaf Ciftci Ev Hanim
YA§AM . (n=8) (n=19) (n=6) (n=25) (n=12)
KALITESI B
ALT Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn /
GRUPLARI
Blmyn
X"+S | X+ | X +S X"+ | X"#8 | XS X"+ X"4S | X#S | X4 P
Fonksiyonel
Rol 38,00 | 53,75 | 54,50+ | 42,73% | 49,00 | 43,50+ | 57,55+ | 44,28+ | 50,33+ | 63,22+
Fonksiyonu 20,92 27,58 1467 | 21,68 | 4525 | 42,53 16,93 31,70 | 28,86 | 24,51 0,772
Sosyal 2950+ | 71,00+ | 52,25+ | 5645+ | 58,50+ | 5425+ | 60,81 | 47,93+ | 78,00+ | 72,55+
Fonksiyonu 15,84 39,21 10,65 | 22,56 | 58,69 8,50 22,79 22,55 | 38,11 16,79 0,135
SEMPTOMLAR
Bulant ve 8,25+ 8,00+ | 28,87+ | 36,18+ | 41,50+ | 12,25+ | 000+ | 3071= | 22,00+ | 22,00+
Kusma 16,50 9,24 27,80 | 22,11 | 4738 | 15,76 0,00 21,51 | 19,05 | 27,51 0,008*
Agr 45,50+ 29,00+ | 43,50 | 49,64+ | 16,50+ | 58,00+ | 39,00+ | 41,29+ | 5533+ | 23,78+
31,26 4793 | 21,55 | 2519 | 2333 | 2143 13,35 2664 | 50,85 | 23,60 0,516
Di 57,75+ 41,50+ | 57,75+ | 60,18+ | 49,50+ | 49,75+ | 6927+ | 4128+ | 33,00+ | 33,00+
1spne 16,50 49,89 1527 | 29,11 | 2333 | 42,99 23,51 26,64 | 33,00 | 2333 0,040%
Uyma 41,25+ 2500+ | 45,50+ | 42,09+ | 33,00& | 49,75+ | 45,00& | 2821+ | 55,00+ | 40,44+
Giicliigii 31,60 50,00 | 3048 | 30,04 | 000 42,99 2225 2870 | 19,05 | 32,30 0,765
istah Kavby | 7475% 49,75+ | 66,12+ | 7545+ | 49,50+ | 66,50+ | 78,55+ | 7829+ | 66,33+ | 5522+
$ Y 32,12 42,99 1791 | 2641 | 2333 | 38,68 27,12 2505 | 33,50 | 3333 0,300
Konstioasvon| 2475 4125+ | 12,37+ | 4509+ | 33,00+ | 49,75+ | 18,00+ | 3550+ | 22,00+ | 36,78+
pasy 31,60 31,60 17,08 | 30,68 | 46,67 | 42,99 27,07 37,92 | 19,05 | 3500 0,851
Di 33,00+ 2475+ | 20,62+ | 2400+ | 16,50+ | 825+ | 27,00£ | 2121= | 22,00+ | 2121+
lyare 26,94 31,59 | 24,55 | 29,84 | 2333 16,50 28,84 2458 | 38,10 | 26,09 0,799
Ekonomik | 33,25+ 825+ | 4125+ | 5127+ | 0,00+ | 2475+ | 30,09+ | 64,07+ | 44,33% | 29,33+
Giigliik 47,14 1650 | 2333 | 37,62 | 0,00 16,50 27,68 3583 | 5095 | 30,62 0,054
Semptomatik Belirtiler
Oksiiriik 24,75+ 58,00+ [ 4125+ [ 5418+ | 33,00 [ 2475& | 5L09% | 4486+ | 22,00& [ 2566% | oo/
31,59 4186 | 2333 | 27,04 | 000 31,59 22,90 2475 | 19,05 | 14,55 ’
Hemontizi 0,00+ 825+ | 16,50 | 12,00 | 0,00+ | 16,50+ | 9,00+ | 7,07+ | 11,00+ | 7,33+ 0777
emoptizl 0,00 16,50 2495 | 2225 0,00 33,00 15,41 19,10 | 19,05 | 22,00 ’
Agiz ve Dilde | 33,00+ 1650 | 20,62+ | 33,09+ | 3300+ | 2475 | 3600+ | 3536x | 2200+ | 1833 | ..
A 26,94 19,05 | 24,555 | 2974 | 0,00 16,50 23,12 2409 | 3810 | 2397 -
Disfaii 24,75+ 000+ | 20,62+ | 33,09+ | 1650+ | 41,25 | 24,00+ | 37.79% | 11,00+ [ 1833+ | oo
1stan 16,50 0,00 24,55 | 3320 | 2333 16,50 21,34 28,69 | 19,05 | 2397 ’
Periferal 16,50+ 2475+ | 16,50+ | 42,18+ | 000+ | 24,75+ | 27,00+ | 16,50+ | 44,00+ | 7733+ 0.654
Noropati 33,00 3159 | 2494 | 36,74 | 000 31,59 24,77 17,12 | 1905 | 22,00 ”
Aloesi 24,75+ 000+ [ 5362+ | 66,36+ | 1650+ | 33,00+ | 57.18% | 3064+ | 22,00+ | 22,00% | o0
opest 31,59 0,00 17,07 | 3340 | 2333 | 38,10 33,55 2734 | 19,05 | 23733 ’
Gosiiste Az | 41:25% 4150+ | 49.62% | 57.27% | 33.00& | 4975k | 6036x | 49.64% | 11,00& | 2044 | oo
8 8 31,59 4198 | 3078 | 3024 | 0,00 42,99 32,87 2536 | 19,05 | 30,90 '
Balf;’l:l‘:; da | 4125% 1650 | 41,37+ | 33,09+ | 16,50+ | 41,25+ | 3300+ | 2829+ | 44,00+ | 2933+ | o0
Adn 16,50 3300 | 29,53 | 29,74 | 2333 | 31,59 25,56 28,53 | 19,05 | 30,62 g
Viicudun
Diger 49,50+ 2475+ | 2887% | 24005 | 000& | 4150& | 30,00% | 2836+ | 7733% | 2835k | oo
Bolgelerinde | 19,05 31,59 | 3270 | 2594 | 0,00 41,98 31,37 31,50 | 19,63 | 31,50 ’
Agri

*istatistiksel olarak anlamli(p<0,05)
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Yasadig1 Yer
Koy Kasaba ilce Sehir Toplam
YASAM (n=23) (n=14) (n=15) (n=25) (n=12)
KALITESI Bln*
ALT Bln Blmyn Bin Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn /
GRUPLARI| (0=7) (n=16) (n=7) (n=7) (n=6) (n=9) (n=8) | (n=10) | (N=28) | (N=42) | Blmyn*
X £S X £S X £S X £S X £S X £S X £S X £S X £S XS p
GENEL 43,71 41,25 38,85 41,42 44,16 46,00 29,31 27,20 38,50 38,95
iYiLiK 20,92 21,53 24,72 26,24 25,85 28,94 14,03 23,64 21,01 24,58 0,138
Fonksiyonel
Fiziksel 51,00 49,12 38,42 54,57 53,50 55,88 32,87 34,20 4321 47,92
Fonksiyon 14,50 23,20 20,33 24,64 25,19 27,43 19,30 28,47 20,72 26,05 0,056
Emosyonel 40,85 55,06 44,42 55,28 50,50 60,88 39,75 47,00 43,50 54,42
Fonksiyon 19,50 24,47 23,36 17,90 43,03 19,97 24,32 28,69 26,82 23,40 0,544
Bilissel 74,28 66,87 57,42 69,28 72,50 78,11 62,87 63,60 66,24 68,90
Fonksiyon 9,08 23,47 16,34 17,88 24,84 23,45 19,59 23,37 18,45 22,42 0,284
Semptomlar
Yorgunluk 75,57 68,18 80,57 56,71 62,50 63,66 74,37 75,30 73,67 67,00 0576
23,44 19,97 19,25 24,41 23,04 28,08 15,50 33,52 20,15 25,19 ’
Di 69,14 55,00 72,57 ;;’33 60,50 60,00 | 68,87 55,10 68,07 55,83
ispne 17,63 | 21,63 | 2641 ’ 1668 | 27,73 |17.64 | 3039 | 1936 | 2467 | 0973

*bln: bilen, blmyn: bilmeyen

Tablo 13’te yasadigr yer ve yasam Kkalitesi parametreleri arasindaki farki

gostermektedir. Genel iyilik (p=0,138), fiziksel fonksiyon (p=0,056), emosyonel

fonksiyon (p=0,544) ve biligsel fonksiyon (p=0,284) alanlarinda bilen ve

bilmeyenlerin yasadiklar1 yere gore aralarinda istatiksel fark bulunamamistir.

Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin yorgunluk ve dispne semptomlar1 bakimindan

iki grup arasinda fark bulunamamistir (p>0,05).
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Tablo 3.14: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarimin, Semptom ve

Belirtilerin Yasadiklar1 Yere Gore Karsilastirilmasi

Yasadig1 Yer
YASAM | Koy Kasaba ilce Sehir Toplam
KA/i{FI‘ESI (n=23) (n=14) (n=15) (n=18) (n=70)
GRUPLARI| Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn Bln Blmyn B]?rlrrlly/n
XS X £S X £S X £S X £S X £S X £S X £S X £S X £S p
Fonksiyonel
Rol 55,00 55,12 50,28 52,57 63,33 52,00 44,12 38,70 52,50 50,11 0.179
Performans1 | 12,56 31,64 19,19 24,52 18,38 29,41 25,07 15,68 19,80 26,84 i
Sosyal 66,85 50,25 54,85 69,57 58,66 66,88 44,00 55,30 55,57 58,23 0350
Durum 21,69 23,52 24,87 17,84 25,05 23,51 29,33 24,84 25,62 23,61 ?
Semptomlar
Bulanti ve 26,00 34,12 37,85 14,00 16,33 25,77 18,62 23,10 24,78 26,35 0326
Kusma 18,81 21,55 20,78 14,82 14,76 27,68 29,98 23,67 22,79 22,95 ?
Agn 28,28 44,37 44,85 25,85 38,50 29,44 51,87 53,00 41,35 40,14 0223
12,47 25,58 15,72 25,08 32,44 29,57 28,71 31,19 24,08 28,69 i
Nefes Darlis1 66,14 53,87 71,00 47,14 49,50 55,22 49,50 46,30 59,03 51,23 0739
g1 19,34 36,23 23,18 17,63 18,07 33,33 24,94 35,64 22,84 32,19 i
Uyma 42,42 35,00 47,14 28,28 49,66 36,88 41,25 43,10 44,82 36,21 0.958
Giicliigii 16,10 25,65 25,96 22,77 34,89 45,36 23,33 38,59 24,20 32,68 i
. 80,71 70,50 71,14 66,28 66,16 62,66 66,25 73,20 71,07 68,76
Istah Kaybr | 5644 | 2704 | 306 | 2735 | 2118 | 3518 | 2532 | 3793 | 2536 | 3081 | 8%
Konstipasvon 18,85 31,06 18,85 28,28 16,50 51,44 20,62 53,00 18,85 40,19 0.466
pasy 25,96 37,32 25,96 22,77 27,60 29,30 24,55 35,76 24,47 34,03 i
Divare 28,28 20,62 23,57 23,57 22,00 14,66 24,75 26,40 24,75 21,21 0.839
Y 22,77 29,20 31,83 24,94 34,08 17,39 23,33 30,32 26,37 26,09 ?
Ekonomik | 33,00 | 6231 | 33,14 | 4242 | 3300 | 33,11 33,25 26,50 | 33,10 | 4421 0.104
Giiclitk 19,05 38,32 33,33 24,94 29,51 33,25 43,64 34,31 31,34 36,53 ’
Semptomatik Belirtiler
Oksiiriik 28,28 45,50 66,14 37,71 49,50 44,11 20,62 39,70 40,10 42,52 0.095
12,47 29,45 19,34 12,47 18,07 28,82 17,07 34,27 24,45 27,74 ’
Hemontizi 4,71 10,31 14,14 9,42 11,00 7,33 8,25 9,90 9,42 9,42 0.965
P 12,47 23,23 25,96 24,94 17,04 14,55 15,27 22,27 17,63 20,97 i
Agiz ve Dilde | 23,57 33,00 42,42 23,57 16,50 11,00 33,00 39,70 29,46 28,30 0.037
Agn 16,10 26,94 24,94 16,10 18,07 16,50 30,55 26,28 24,33 24,86 i
Disfaii 9,42 39,31 42,42 18,85 16,50 18,33 16,50 29,70 21,21 29,11 0450
J 16,10 30,31 16,10 25,96 18,07 23,97 17,63 28,89 20,50 28,53 i
Periferal 28,28 22,75 33,00 18,85 22,00 7,33 8,25 39,70 22,39 22,83 0306
Noropati 22,77 26,37 26,94 25,96 34,08 22,00 15,27 34,27 25,48 28,81 i
Alopesi 56,71 35,18 61,42 14,14 33,00 36,66 28,87 49,70 44,85 35,45 0.960
P 31,61 37,30 29,90 25,96 29,51 19,83 21,14 39,17 30,12 33,89 i
Gisiiste Adr1 42,57 41,37 66,42 42,42 44,00 44,22 37,25 59,80 47,32 46,54 0.631
8 g 31,69 28,53 33,50 16,10 26,94 33,41 32,97 41,00 31,96 31,30 ’
Kol ve
Bacaklarda 37,71 28,87 33,00 23,57 16,50 22,00 53,75 43,00 36,57 29,88 0.036
Agn 12,47 26,60 26,94 31,38 18,07 28,57 24,81 31,50 24,42 29,03 ?
Viicudun
Diger 33,14 31,06 33,00 18,85 22,00 14,66 49,62 29,70 35,42 25,19 0262
Bolgelerinde | 38,39 35,32 26,94 25,96 26,94 17,39 35,48 24,34 32,44 28,17 ”
Agn

Tablo 14’te hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin, semptom ve
belirtilerin yasadiklar1 yere gore karsilagtirilmasim1 gostermektedir. Yagsam kalitesi
fonksiyonlar1 alaninda tanisini bilen ve bilmeyen hastalarin yasadigi yere gore rol

fonksiyonu (p=0,179), sosyal fonksiyon (p=0,350), istatiksel fark bulunamamistir.
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Genel semptomlarin hastalarin yasadiklan yerle iligkilerine bakildiginda; bulanti ve
kusma (p=0,326), agr1 (p=0,223), nefes darligi (p=0,739), uyuma gii¢liigii (p=0,958),
istah kayb1 (p=0,809), konstipasyon (p=0,466), diare (p=0,839) ve ekonomik giicliik
(p=0,104) istatiksel olarak anlamli bulunamamistir. Akciger kanserine 0zgii
belirtilerin yasadigi yerle olan iliskisine bakildiginda; oksiiriik (p=0,095), hemoptizi
(0,965), disfaji (p=0,450), periferal noropati (p=0,306), alopesi (p=0,960) gogiiste
agr (p=0,631) ve viicudun diger bolgelerinde agr1 (p=0,262) istatiksel olarak anlamli
bulunamamistir. Yasanilan yer ile agiz ve dilde agr1 (p=0,037) ve kol ve bacaklarda

agr1 (p=0,036) istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 15: Hastalarin Yasam Kalitesi Ortalama Puanlarmmin, Semptom ve
Belirtilerin Gelir Durumuna Goére Dagilim

YASAM P
KALITESI Bilen Bilmeyen (Kruskal
ALT X S X +S -Wallis
GRUPLARI test
Fonksiyonel
Rol performnsi 52,50+£19.80 50,11£26.84 0,190
Sosyal Durum 55,57£25.62 58,23+£23.61 0,049
Semptomlar
Bulant1 ve Kusma 24,79+22.79 26,35+£22.96 0,005
Agrt 41,35+24.08 40,14+28.69 0,025
Nefes Darligi 59,03+22.84 51,24+32.20 0,578
Uyuma Giigligii 44,82+24.20 36,21+£32.68 0,271
Istah Kaybi 71,07£25.36 68,76+30.81 0,991
Konstipasyon 18,86%24.48 40,194+34.03 0,820
Diyare 24.75426.37 21,21£26.09 0,365
Ekonomik Giicliik 33,11+£31.34 44,21436.53 0,003
Semptomatik Belirtiler
Oksiiriik 40,11£24.45 42,52427.75 0,012
Hemoptizi 9,42+17.63 9,43+20.98 0,926
Agiz veya Dilde Agri 29,46+24.33 28,31+£24.86 0,296
Disfaji 21,21£20.51 29,12+28.54 0,857
Periferal Noropati 22,39425.49 22,83+28.81 0,147
Alopesi 44,85+30.21 35,45+33.89 0,516
Gogiiste Agri 47,32431.97 46,55+31.31 0,742
Kol VeyZBgicaklafda 36,57+24.43 20.88+29.04 | 0,178
%?;Zi‘;?dg ffgl 35,42432.44 25,19428.17 | 0,134

Tablo 15°te hastalarin yasam kalitesi ortalama puanlarinin, semptom ve
belirtilerin gelir durumuna gore dagilimini gostermektedir. Tamsim bilen ve
bilmeyen hastalarin gelir durumuna gore rol performansi (p=0,190) istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ayrica tablo da goriildiigii tizere sosyal fonksiyon alaninda
gelir durumuna gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,049). Semptomlar
incelendiginde gelir diizeyine gore hastalarin bulanti ve kusma, agr ve ekonomik

giicliik alanindan almis olduklar puanlar istatiksel olarak anlamli bulunmustur
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(p<0,05). Nefes darligi, uyuma giicliigii, istah kaybi, konstipasyon ve diare
semptomlari istatiksel olarak anlamli bulunmamistir ( p>0,05). Akciger kanserine
0zgli semptomatik belirtilerden Oksiiriigiin gelir diizeyine etkisi istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Hemoptizi, agizda ve dilde yara, disfaji, periferal
noropati, alopesi, gogiiste agr1, kol ve bacaklarda agr1 ve viicudun diger bolgelerinde
agrt gibi semptomatik belirtilerle gelir durumu arasinda istatiksel olarak anlamh

bulunmamaistir ( p>0,05).
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4. TARTISMA

Kanser hastaligi bireylerin yasadigi ciddi ve yogun bir saglik problemidir.
Geleneksel olarak kanser teshisi; fonksiyon kaybi aci ve oOliim olarak kabul
edilmektedir. Yeni tedavi imkanlaryla birlikte, kanser kronik bir hastalik olarak ele
alimmaktadir. Kanser hastaliginda bir takim donemlerin oldugu ve iyilesmenin uzun
zaman aldig1 bilinmektedir. Hastaligin bu dénemlerinin fiziksel sagliga, zihinsel ve
sosyal fonksiyonlar iizerine farkli etkileri vardir (73). Montazeri’nin (27) akciger
kanseri tanis1 bilgisi yasam kalitesini etkiler mi isimli ¢aligmasinda tanisini bilen ve
bilmeyenlerin sonuglar1 arasinda 6nemli farklar yoktu. Hatta hastalarin duygusal
tepkileri, sosyal, duygusal ve sosyal fonksiyon sonuclar1 ayniydi. Fakat tanisini bilen
hastalar fiziksel hareketlilik, enerji konusunda daha fazla saglik problemi, fiziksel ve
rol fonksiyonlar1 konusunda daha diisiik seviyeli fonksiyonlar1 vardi (27).

Akciger kanseri olan hastalarda tanilarin1 bilmenin yasam kalitelerine olan
etkilerini belirlemek icin, tam1 Oncesi ve sonrasi degerlendirme yapilan c¢aligmada;
hastalarin fiziksel, rol, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklik
gozlemlediklerini belirtmislerdir. Tanilarin1 bilmenin yasam Xkalitesinin sosyal ve
emosyonel boyutlarin1 olumsuz yonde etkiledigi sonucunu bulmustur (74). Hall ve
arkadaslarimin aragtirma sonuglar1 da; kanserli hastalarin yasam kalitesi puanlar1 ve
diger insanlara gore daha diisiikk ¢cikmis ve yasam kalitelerinin daha kotii oldugu
bulunmustur (75). Cella ve arkadaslarinin kanserli hastalarin (% 32,8’i akciger, %
24,7’si meme, % 19,1’i kolon, % 14’tu prostat, % 9,4’ii bas-boyun) yasam
kalitelerinde olusan degisiklikleri izlemislerdir. Hastalar (n=189) baslangicta ve 2-3
ay sonrasinda izlenmis, hastalarin % 63’iiniin fonksiyonel durumlarinda anlaml
degisiklikler olmadig1; % 37’sinin sosyal iyilik hali, psikolojik iyilik hali emosyonel
iyilik, fonksiyonel durum ve toplam fonksiyonel durum puanlarinda degisikler
oldugu ve bu degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu belirtilmistir
(76).

Kizilcr ’nin (48) calismasinda tedavi hakkinda olumlu ifadeleri olan kisilerle,
bilgisi olmadigin1 belirten kisiler arasinda yasam kalitesi acisindan bir fark

bulunamamistir (48). Bozcuk (77), yasam kalitesinin taninin bilinmesiyle
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kotiilesmedigini kanserli hastalarin ve ailelerinin duygularina kétii bir etki yapmadigi
sonucuna varmistir. Ispanya’da akciger kanserli hastalara tekrarlanan testlerle tedavi
siiresince genel iyilik, yutkunma giicliigii, periferal norapati, sa¢ kayb1 ve agr1 gibi
yasam kalitesi degiskenleri degerlendirilmis ve tedavi siiresiyle paralel olarak yasam
kalitesi alanlarinda istatiksel olarak anlamli degisikler gozlemlediklerini rapor
etmislerdir (78). Cin’de yapilan bir ¢calismada; akciger, gogiis ve jinekolojik kanserli
gruplar arasinda ilki tedavi Oncesi, ikincisi tedavi sonras1 olmak iizere EORTC QLQ-
C30 testi uygulanmistir. Fiziksel ve rol fonksiyonlar1 arasinda farklar gézlemlendigi
buna ek olarak yorgunluk belirtisinin de istatiksel olarak anlamli ¢iktigini
bulmuslardir (79).

Bizim c¢alismamizda fiziksel, emosyonel, biligsel ve sosyal fonksiyon
alanlarindan almis olduklar1 puanlar istatiksel olarak anlamli bulunmamasina ragmen
tanisim1  bilmeyen hastalarin daha yiiksek puan aldiklarmi goriiyoruz. Kanser
oldugunu bilmeyen hastalarda semptomlarin daha ileri seviyede hissedilmesine
neden olmadigin1 gosterir sekildedir. Semptomatik sonuglardan dispneye yonelik
verilen cevaplarda tanisin1 bilmeyen hastalarin vermis olduklarn cevaplardan almig
olduklart puan istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Tanmisim1 bilmeyen hastalarin
daha fazla dispne sikintis1 yasadiklar1 saptanmistir. Bunun da tanisinmi bilen hastalarda
hastaligin solunum fonksiyonlarim etkiledigi diisiincesiyle daha ¢ok etkilendiklerini
bildikleri icin uygun bas etme yontemlerini kullandiklarini diigiiniiyoruz. Tanisini
bilen hastalarin daha fazla konstipasyon sikintisi yasadiklarimi belirtmis olup agrisi
oldugunda hepsinin de agr1 kesici almis olduklarini tespit ettik. Kanser tanisinin
bilinmesinin hastalarin yasam kalitesi anketlerine verdigi cevaplardan énemli bir fark
yaratmadiginmi gostermektedir. Fakat bu kanser tanisinin insanlari etkilemeyecegi
anlamina gelmez, bu hastalarin tan1 dncesi asamada bile akciger kanseri baglantili
semptomlar1 yasadiklarin1 diisiindiiriiyor. Kanser tanisinin bilinmesinin hastalarin
yasam kalitesine énemli bir fark yaratmadigin1 géstermektedir.

Bozcuk’ta c¢alismasinda duyusal durumlarda konstipasyon arasinda
beklenilmeyen bir iliski buldugunu konstipe hastalarin depresyona neden olan
uyusturucu ilaglar kullanabilmesine baglamistir (77). Bu da bizim ¢alismamizla

paralellik gostermektedir.
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Bizim ¢alismamizdaki hastalarin % 40’1 tanisim bilen % 60’1 tanisim1 bilmeyen
gruptan olusmaktadir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda tanisin1 bilmeme oram %20
ile %37 arasinda degismektedir (80). Diger bir calismada ise tanisin1 hastalarina
bildiren doktorlarin bu taninin kendilerine konmasi halinde bunu bilmek istediklerini
belirtmislerdir (81). Blackhall ve arkadaslarinin (82) yaptig1 bir calismada Afrika ve
Avrupa kokenli doktorlarin tamyr hastaya sOylemekten yana, Meksika ve Kore
kokenli doktorlarin ise aileye sdylemekten yana olduklar1 belirlenmistir. Garassi ve
arkadaslarinin  (83) yapmis olduklart calismada Amerika ve Kuzey Avrupal
doktorlarin hastaya tanm sdylenmesinden yana, Akdeniz Ulkelerindeki doktorlarin
ise hastaya taninin sOylenmemesinden yana goriis bildirdiklerini etmislerdir. Cin’de
yapilan bir ¢alismada hastalar1 bilgilendirmenin ailenin sorumlulugu oldugu kadar
doktor ve hemsirelerin ¢ogunun hastanin kesinlikle bilgilendirilmesinden yana goriis
bildirdikleri belirlenmistir (84). Bu arastirmada kanserli oldugunu bilmedigi sanilan
hastalarin aslinda tanilarindan siiphelendikleri veya bildiklerini ortaya koymustur.
Japonya’da yapilan bir baska calismada hemsirelerin %85,7’si tamiyla ilgili
aciklamalarin yapilmasii, fakat aciklandiktan sonraki hasta bakimi ile ilgili
zorluklarda yetersiz kaldiklarini ifade etmiglerdir (33).

Tibbi uygulamalarda dogruyu sOylemek hastanin saglik bakimi secenekleri
konusunda bilgilendirilmesini, ayn1 zamanda hayatin tiim alanlarinda alinacak 6nlem
ve kendi durumu ile ilgili bilgi almasim saglamaktadir. Dogruyu sdylemek sunulan
bilgide anlagilabilirlik ve ondan yararlanmayr da icerecektir. Hasta gercegin
saklanarak yapilan uygulamalarin hasta tarafindan anlagilma riski vardir. Hastalar
sonunda kendilerine tanilar1 hakkinda dogru bilgi verilmedigini 6grendiklerinde bu
giivensizlikle sonuglanir ve hastayr herhangi birisinin tavsiyesine bagvuramayacagi
icin terkedilmis duygusu i¢inde sosyal ¢evresinden uzaklastirir. Dogru bilgilendirme
korku ve endiseyi azaltir. Taniy1 bilmek, bilinmeyeni merak etmekten daha az zarar
vericidir. Daha 6nceden gizlenmis bir gercegin umulmadik bir sekilde dgrenilmesi
zararli sonuclar dogurabilir (27). Bizim ¢alismamizda tamisini bilmeyen hastalarin,
hasta yakinlarimin taniy1 bildikleri halde gizlediklerini gézlemledik. Bunun ana
nedeni hastayr tizmeme duygusu oldugunu tahmin ediyoruz. Ama bu zamanla

hastanin alacagi basarili saghk hizmetleriyle giiclendirilebilir. Bu da saglik
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sistemlerinde uygun iletisim kurabilecek egitilmis kisilerin yetersiz olmasina
bagliyoruz.

Given ve arkadagslan (85) cinsiyetin kanserli hastalarin, semptomlar, fonksiyonlar
ya da mental saghk iizerinde etkili olmadiginm1 belirtmektedir. Kizilci’nin
calismasinda cinsiyete gore yasam kalitesinin, kadin ve erkek hastalar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir (48). Baska bir caligmada da tanisini
bilen ve bilmeyen hastalarin QLQ-C30 skalasina gore cinsiyet agisindan anlamli fark
bulunmamaistir (77). Yasam kalitesinin fiziksel semptom ve aktivite alani ile cinsiyet
arasindaki fark ve sosyal iligkiler ve is performansi alani ile cinsiyet arasindaki farki
anlamli bulmustur (86). Beser’ in kemoterapi alan lenfomali hastalarla yapmis
oldugu calismada, kemoterapi sonrasi rol performansi, emosyenel, biligsel ve sosyal
cinsiyetle iligkisini anlamli bulmus hastalik ve tedaviye uyum sagladiklarini
bulmustur (87).

Calismamizda kanser tanisini bilmenin cinsiyet ile iliskisi incelendiginde;
Kadinlar erkeklere gore daha fazla yorgunluk ve dispne semptomu yasadigi
saptanmistir. Bunu da hastaliga, mesleksel hava kirliligine ve sigara bagimliliginin
kadinlarda daha az karsilasilmasina baglayabiliriz. Calismamizdaki kadinlarin ¢cogu
ev hamimiydi. Rutin gorevleri basarmaksizin tedavi goren hastalarin ek enerjiye
gereksinimi algilamasi, fiziksel yakinmalarda artis, emosyonel olarak degiskenlik ve
huzursuzluk hali ve performansta azalmaya bagli yorgunlugun gelistigini
diisiiniiyoruz. Tanisin1 bilen ve bilmeyen hastalarin sosyal fonksiyonlar1 agisindan
anlamli bulduk. Tanmisim1 bilen hastalarin daha diisiikk puanlar aldigi saptandi.
Kadinlarin sosyal fonksiyon alanindan daha yiiksek puan almislardir. Bunun da
kanser tanisini bilmenin, fiziksel mobilte ve enerjinin sinirlanmasma baglh olarak
gelistigini diisiinebiliriz.

Insanoglu hem bireysel hem de toplumsal bir varliktir. Duygusal olarak kanser
tanisini kabul etmekle ugrasan hasta sosyal aktiviteleri de birakir. Kadinlarin genel
iyilik, fiziksel, emosyonel, bilissel fonksiyon alanlarindan daha diisiik puanlar aldig
bulundu. Tanistm1 bilen kadinlar duygusal olarak daha c¢ok etkilendiklerini ve
bedenlerindeki farkliliklar1 daha iyi goézlemleyip etkilendiklerini diisiinebiliriz.
Erkeklerin ise daha iyi bir duygu isleyisine sahip olduklarim diisiinebiliriz. Hastalik

ve tedavi sebebiyle uykusuzluk, siirekli oturmayi engelleyen/disart ¢ikmayi



64

engelleyen bir yasam sekli, is ya da sosyal sorumluluklarda gegici bir kisitlanma ve
rol istemlerinin yogunluguna bagli olarak meydana geldigini diistiniiyoruz.
Erkeklerin bu tarz problemlerle bas etme giicii daha yiiksek oldugunu ataerkil bir
toplum olmamiz nedeniyle erkeklerin sosyal fonksiyon puanlar kadinlardan diisiik
bulunmustur. Nefes darligi, Oksiiriik ve gogiiste agri belirtisi tanisim1 bilen ve
bilmeyen hastalarin cinsiyet ile arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu.
Oksiiriik semptomununu, kadinlarda tanisim1 bilenler, erkeklerde ise tanisim
bilmeyenler daha yiiksek puanlar almiglardir.

Yasam kalitesi ortalama puanlarinin yasla iliskisinde Kizilci’nin (48) calismasinin
da bizi destekler yonde oldugunu fonksiyonel alana ve semptomlar1 yasama oranina
yasin bir etkisi olmadigini ve istatiksel olarak 6nemli bir fark olmadigin1 bulmustur.
Given ve arkadaglar (85) kanser hastalarinin mental ve fiziksel saglig lizerine yasin
etkisini inceledikleri ¢calismalarin yasin semptomlar, fonksiyonlar ya da mental saglik
izerine etkili olamadigini, Ganz ve arkadaslar (88) ise kanserli hastalarda yasam
kalitesi konulu calismalarinda yasam kalitesi arasinda olumlu fakat zayif bir iliski
oldugunu ifade etmislerdir. Tanisin1 bilen hastalar enerji ve fiziksel hareketlilikte
daha fazla problem rapor ettiklerini ve daha diisiik fiziksel ve rol fonksiyonlar
oldugunu bunun da yas farkindan dolayr olmadigin1 bulmuslardir (27). Bagka bir
calismada ise yash hastalarin yasadiklart deneyimler sonucu kanser kriziyle daha
kolay bas ettikleri, psikososyal alanda daha az olumsuzluk yasadiklar1 fakat fiziksel
durumlan nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimli olduklarina iliskin
yaymlar vardir (89). Diger bir caligmada yash bireylerin orta yas grubundaki
bireylere gore fiziksel iyilik alan puanlarinin daha diisiik, gen¢ bireylerin ise; yaslh
bireylere oranla sosyal alan puanlarmin diisiik oldugunu belirlemislerdir (90). Piar
tarafindan yapilan ¢alismada yas ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde bir iligki
oldugunu belirlemistir (91).

Bizim ¢aligmamizda genel iyilik, fiziksel fonksiyon, emosyonel durum, biligsel
durum alanlarinda bilen ve bilmeyenlerin almis olduklar1 puanlarda 50 yas alt1 yas
grubunda bilmeyenler bilenlerden daha yiiksek puan almislardir. Bu yas
grubundakiler orta yas doneminde olmalan iiretkenlik ve sorumluluk beklentileri
yiikksek olmasi nedeniyle hastalik ve tedavi ile ilgili semptomlardan daha fazla

etkilendiklerini diisiinebiliriz. Yorgunluk ve dispne gibi semptomlara bakildiginda
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akciger kanseri oldugunu bilenlerde almis olduklar1 puan daha yiiksek olup taninin
bilinmesiyle i¢ diinyas1 konfiize olan ve diinyaya bakis acis1 farkliliklar1 nedeniyle
savunma mekanizmalarim1 kullanarak kaybettigi enerji yorgunluk semptomunun
bilenlerde daha yiiksek olabilecegini diisiindiirebilir. Bedenindeki degisikleri ve
tedavinin sebep oldugu etkilerle mesgul oldugu icin belirtilerin farkinda olug
diizeyinin artmig olmasi rutin gorevleri basarmak i¢in fazladan enerjiye
gereksiniminin artmasi ve konsantre olma yeteneginin azalmasi sebebiyle olabilir.
Emosyonel durum akciger kanseri oldugunu bilen 50 yas alt1 ve 50-59 yas gruplari
arasinda yasla birlikte arttifin1 gozlemledik. Bu durumun 70 yas ve diisti yas
grubunda yakin zaman belleginin daha az oldugunu diisiinebiliriz. Yorgunluk
semptomunu tanisin bilenler tanisim1 bilmeyenlerden her yas grubunda daha yiiksek
puanlar almiglardir. Tanisimi bilenler hastalifin etkilerinden yorgunlugu daha fazla
hissettiklerini sdyleyebiliriz.

Taninin bilinmesinde medeni duruma gore inceledigimizde istatiksel olarak bir
fark bulunamamistir. Sadece fiziksel fonksiyon alanlarindan dul olan hastalarin
olumsuz yonde etkilendiklerini anlamli bulundu. Fakat yasam kalitesi alanlarindan
almis olduklar1 puan ortalamalarinda evli bireylerin daha yiiksek puanlar almis
olduklarim1  gormekteyiz. Evli hastalarin  yaninda destek  gorebildiklerini
disiindiiriiyor. Bu bulgulara gore evli olan hastalarin yalniz olmadiklar icin hastalik
ve tedaviye daha ¢ok uyum saglayabildiklerini, kendilerini genel olarak daha iyi
hissettiklerini diisiinebiliriz. Bu bulgulara gore hem evli hem de dul hastalarin
tanisin1  bilen ve bilmeyenlerin genel olarak semptomlardan etkilendigini
soyleyebiliriz. Kizilc1 (48) ve Pinar (45) evli hastalarda yasam kalitesi yiiksek olarak
bildirmis, bunun nedeni olarak bekar ve dul hastalarin kendilerini yalniz ve giivensiz
hissetmeleri olarak aciklamistir.

Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin egitim durumlar1 incelendiginde fiziksel
fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alanlariin istatiksel olarak
anlamli bulunmugtur. Taninin bilinmesinde hastalarin kiiltiirel durumlart ¢ok
onemlidir. [Egitimle birlikte bilingli bas etme mekanizmalarim1 daha iyi
kullandiklarin1 ve sosyal durumlarinin daha iyi oldugunu diisiinebiliriz. Bu sonucun
tanisim bilmeyen ilkogretim ve lise mezunu hastalarin almis olduklar1 puanlar daha

yiiksek bulunmus olup egitimli hastalarin belirsizlik durumunda fiziksel fonksiyon ve
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emosyonel fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigini gérmekteyiz. Tanisin1 bilmeyen
hastalarin sosyal fonksiyon alanlarinin daha fazla etkilendigini bulduk. Ogrenim
durumunun artmasiyla beklentilerin artigim diisiiniirsek fiziksel ve sosyal
fonksiyonlar alaninda tanisin1 bilenler bilmeyenlerden daha diisiik puanlar
almiglardir. Calismamiza paralel olarak bir cok calismada egitim diizeyi yiikseldikce
yasam kalitesi puanlarinin yiikseldigi saptanmistir (45, 48, 86).

Tanisim bilen ve bilmeyen hastalarin mesleki durumu bakimindan yasam kalitesi
fonksiyonlar1 alanlarindan almis olduklart puanlarda anlam bulunamamistir.
Semptomatik alanlardan dispne, bulanti- kusma, gogiis agrisi, Oksiiriik, alopesi,
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Agiz ve dilde yara semptomunu tanisini bilen
kasaba ve ilcede yasayanlarin goriilmiistiir. Tanisin1 bilmeyen kdy ve sehirde
yasayanlarin agiz ve dilde yara semptomunu daha fazla yasadiklarini belirtmislerdir.
Kol ve bacaklarda agr semptomunu yasayanlardan tanisini bilenlerden koy, kasaba
ve sehirde yasayanlar daha fazla hissetmektedirler. Tanisim bilmeyen ve ilcede
yasayan hastalar ise kol ve bacaklarinda agri hissettiklerini belirtmislerdir.

Literatiir incelendiginde, bireylerin hastalik, semptom ve tedavinin neden oldugu
sikintilarla birlikte meslek yasantisina ait sorumluluklarla bas etmek zorunda
kaldiklar1 sonug olarak da uykusuzluk ve istah kaybi yasadiklan belirlenmigtir (92—
94). Kizilca (48) emekli hastalarin memur ve iscilere oranla yasam kalitesinden daha
disiik puan almislardi. Beser (87), genel iyilik, rol performansi, bilissel durum
alanlarinin meslekle iliskisini anlamli bulmustur.

Tanisim bilen ve bilmeyen hastalarin yasadiklar1 yer ile yasam kalitesi parametleri
arasinda istatiksel fark bulunmamistir. Semptomatik belirtilerden agiz ve dilde agr,
kol ve bacaklarda agr1 belirtisi istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tanmisimt bilen ve bilmeyen hastalarin gelir durumuna gore sosyal fonksiyon
alanlarinda anlamh sonu¢ bulunmustur. Kizilci1 ekonomik problem yasayan kanserli
hastalarin yasamayanlara oranla her alanda daha diisiik puan aldiklarini bulmustur
(48). Bagka bir ¢alismada ise gelir durumu iyi olan hastalarin ¢evresel ve toplam
yasam kalitesi puanlarinin yiiksek oldugunu bulmustur (95). Montazari daha diisiik
gelirli hastalarin baglangic degerlendirmesinde daha fazla saglik problemi, daha
diisiik fonksiyon islevleri ve daha fazla semptomlar yasadigin1 gosteriyor. Yasam

kalitesinin sadece hastaligin sonucu olmadigi, ayrica her hastanin gelir diizeyine de
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bilyiik 6lctide bagli oldugunu gostermistir (96). Mao ve arkadaglarinin Kanada ‘da
gerceklestirdikleri bir calismada, diisiik gelir diizeyine sahip olan gruplarda yasam
bicimlerinin ve egitim diizeylerinin karsilastirildiginda farklilik gosterdigi ve bu
nedenle bu gruplarda akciger kanseri goriilme sikliginin ve akciger kanserine bagh
mortalitenin daha yiiksek oldugunu saptamistir (97). Kemoterapiden sonra agri
kontrol mekanizmasindaki performans statiisii alanlariyla giiclii baglar1 olan

uykusuzluk ve maddi sikintilarin hastalar arasinda anlamli ¢iktigini bulmustur (98).
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5.SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma akciger kanseri oldugunu bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calisma Afyon Kocatepe Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi ve Afyon Gogiis Hastanesinde tedavi goren 70
akciger kanserli hasta iizerinde gerceklestirilmistir.

Calismada elde edilen verilere gére % 40 ’1 tamisim1 bilen % 60’1 tanisini
bilmeyen hastalarin % 80’1 erkek olup % 55,7 ’si 50-59 yas grubundandir. Hastalarin
cogunlugu % 88,6’sin1 okuryazar ve ilkdgretim mezunu grup olusturmakta, % 77,1 ’i
evli olup % 32,9’u kdyde yasamaktadir. Hastalarin tamaminin sosyal giivencesi olup
kendi ifadelerine gore bilyiik ¢cogunlugu gelir durumunu kotii ve orta olarak ifade
etmislerdir.

Tanmisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesi alanlarindan almis
olduklart1 puanlarda anlamli fark bulunamamistir. Akciger kanserine Ozgii
semptomatik alanlar dispne belirtisi agisindan istatiksel olarak anlaml fark bulunmusg
olup tanisim1 bilmeyen hastalarda dispne semptomu anlamli bulunmustur. Tanisini
bilmeyen hastalar daha fazla dispne sikintis1 yasadiklar saptanmistir. Tanisini bilen
ve bilmeyen gruplar arasinda konstipasyon ise anlamli bulunmustur. Tanisini
bilmeyen hastalar daha fazla konstipasyon semptomu gordiiklerini ifade etmislerdir.

Tanmisimt bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesi alanlarindan almis
olduklar1 puanlar arasinda sadece sosyal fonksiyon ve cinsiyet arasindaki fark anlami
bulunmustur. Sosyal fonksiyon alanindan kadinlarin daha fazla etkilendiklerini
gormekteyiz. Semptomatik alanlarda ise yorgunluk ve nefes darligi cinsiyet
acisindan anlamli oldugunu gormekteyiz. Kadinlar erkeklere gore daha fazla
yorgunluk ve nefes darligi sikayetlerini dile getirmislerdir. Akciger kanserine 6zgii
semptomatik belirtilerden Oksiiriik ve gogiis agris1 sikayetlerinin cinsiyet bakimindan
Oonem arz ettigini ve erkeklerin kadinlara gore bu belirtileri daha fazla yasadiklarini
dile getirmektedirler.

Tanisimi bilen ve bilmeyen hastalarin yas gruplar incelendiginde genel iyilik,
fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve biligsel durum alanlarindan tanisini bilen

hastalarin daha fazla etkilendiklerini gérmekteyiz. Yorgunluk ve dispne belirtilerini



69

tanisini bilen her yag grubunda daha fazla puan almislardir. Tanisin1 bilen hastalarin
yorgunluk ve dispnenin hastaligin bir sonucu oldugunun farkina vardiklarini
disiindiirmektedir. Tanisim1 bilmeyenler semptomlart daha fazla hissettiklerini
soyleyebiliriz.

Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin medeni duruma gore fiziksel fonksiyon
anlamli bulunmustur. Fiziksel fonksiyon alanlarindan dul olan hastalarin olumsuz
yonde etkilendiklerini anlamli olarak bulundu. Disfaji belirtisi anlamli bulunmus
olup dul hastalar bu belirtiyi daha ¢ok yasadiklarini dile getirmistir.

Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin egitimle iliskisine baktigimizda fiziksel
fonksiyon ve emosyonel fonksiyon alanlarindan almis olduklari puanlar1 anlamli
bulduk. Bu sonucun tanisim1 bilmeyen ilkogretim ve lise mezunu hastalarin almig
olduklart puanlar daha yiiksek bulunmus olup egitimli hastalarin belirsizlik
durumunda fiziksel fonksiyon ve emosyonel fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigini
gormekteyiz. Tamisin1 bilmeyen hastalarin sosyal fonksiyon alanlarinin daha fazla
etkilendigini tespit ettik.

Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesi alanlarindan meslekle
iliskisinde almis olduklar1 puanlar arasinda anlamli sonu¢ bulunamamastir.

Tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalarin yasam kalitesi alanlarinin yasadigi yere
gore almis olduklar1 puanlar arasinda fark bulunamamastir.

Sonug¢ olarak tanisim1 bilen ve bilmeyen hastalar arasinda yasam kalitesi
islevsel skalalarinda anlamhi fark yok iken, semptom skalalarindan sadece
konstipasyon ve disfaji acisindan fark vardi. Dispne sikdyeti tanisim1 bilmeyen
hastalarda daha fazla idi. Hastalarin taniy1 bilme ile cinsiyet, yas, medeni durum,
meslek ve yasadig yer acisindan belirgin bir fark saptanmadi. Taniy1 bilen hastalarda
bilmeyenlerle oranla egitim seviyesi ile dogru orantili olarak fiziksel, emosyonel ve
sosyal fonksiyonlarda belirgin artis saptandi.

Bu calisma ile hastaligin her asamasinda bilgilenme gereksinimi gbz Oniine
almarak uygun egitim ve sosyokiiltiirel diizeydeki hastalara kanser tanisinin

sOylenmesi gerektigi sonucuna varild.

Bu sonuglara gore su 6nerilerde bulunabiliriz;
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Gerek hastaligin dogasini, gerekse hasta bireylerin 6zel davranis Oriintiilerini
daha iyi anlayabilmek icin kanserli hastaya bakim veren hemsirelerin konuya
iligkin 6zel egitim almalart.

Hemsirelerin  hastalara daha iyi bakim verip yasam kalitelerini
yiikseltmelerine yardimci olabilmek i¢in hemsirelik egitim programlar igerisinde
yasam kalitesi kavramina yer verilmesi ve hastalara hizmet veren tiim saglk
personeline hizmet i¢i egitim programlar igcinde bu konuya yer verilmesi
Onerilebilir.

Kanserli bireylerin tedaviye bagli yasayabilecegi semptomlar1 miimkiinse
onlemeli, yasadiklar1 semptomlar1 degerlendirmeli ve kayit etmeli. Semptomlara
yonelik hemsirelik girisimleri bireye uygun bir sekilde planlanmali, uygulanmali
ve sonuglarim degerlendirmelidir. Konuya yonelik bilgilerin periyodik olarak
giincellestirilmesi gerekmektedir.

Hasta tedavisiyle gorevli doktor ve hemsirelerin hastalarin emosyonel
durumlarinm1 yakindan takip etmeleri, tan1 ve tedavi asamasinda yasanacak bircok
zorlugu ortadan kaldirabilecek ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyebilecek
iletisim tekniklerini gelistirmelidirler.

Hastalarin biiyilk bir cogunlugu tanmilart hakkinda bilgilendirilmediklerini
gormekteyiz. Hastanin tedavi uyumunu son derece yakindan ilgilendiren bu

durum 6nemle ele alinmasi gereken bir konudur.
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EKLER
Hastay1 Tanitic1t Veri Formu

1.Cinsiyetiniz
( ) Kadin ( ) Erkek

2. Yas grubunuzu isaretleyiniz
( ) 50 yas ve alt1 yas () 50-69 yas () 70 yas ve iistii yas

3.Egitim Durumunuz:
( ) Okuryazar

( ) likogretim

( ) Lise

( ) Universite

4 Meslek grubunuzu isaretleyiniz
( ) Memur

() Isci

( ) Esnaf

() Ciftei

( ) Ev hanim

5.Medeni durumunuzu isaretleyiniz
( ) Bekar ( ) Evli ( ) Dul

6.Yasadiginiz yeri isaretleyiniz
( ) Koy ( ) Kasaba () Ilce ( ) Sehir

7. Soysal glivenceniz var mi1?

() Var ( )Yok

Varsa asagidakilerden hangi sosyal giivenlik kurumuna baglisiniz?
( ) Emekli Sandig1

() Sosyal Sigortalar Kurumu

( ) Bag- Kur

( )Yesil Kart

( ) Ucretli

8. Size gore gelir durumunuzu asagidakilerden hangisiyle ifade edersiniz?
() Kotii ( ) Orta () lyi () Cok iyi
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EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

4

TURKISH

. Siz ve saghginmiz hakkinda baz seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularn tamamim size uygun gelen
rakami daire icine alarak yamtlaymz. Sorularin “dogru” veya “yanlis” yanitlar yoktur. Verdiginiz yanitlar
kesinlikle gizli kalacaktir

Liitfen ad ve soyadimizin bag harflerini yazimz: = ———————
Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Yil): ——ef——f——__
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): e

Hi¢ Biraz Olduk¢ca Cok

1. Agir bir ahigveris torbasi veya valiz tasimak gibi
zorlu

hareketler yaparken giicliik ¢ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiiritylis yaparken herhangi bir zorluk

ceker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4

4. Gliniin biiyiik bir kismini oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
Gecgen hafta siiresince: Hi¢  Biraz Olduk¢a Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7.  Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var miyd1? 1 2 3 4
8. Nefes darlig1 ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9.  Agrmz oldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu m? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13. Istahmiz azaldi m1? 1 2 3 4
14.  Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15. Kustunuz mu? 1 2 3 4

16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
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Gecen hafta siiresince Hi¢ Biraz Oldukca Cok
17. Ishal oldunuz mu? 1 2 3
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3
19.  Agnlarimz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3
21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3
25. Baz seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz _aile
yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz _sosyal
aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diismenize yol acti m1? 1 2 3
Asagidaki sorular i¢in 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz
29. Gegen haftaki sagligimiz1 genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kotii Miikemmel
30. Gecgen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok kotii Miikemmel

Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin haklar1 saklidir. Version 3.0
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EORTC OLO-1.C13

Hastalar bazen asagidaki belirtilerin ya da problemlerin oldugunu bildirirler. Liitfen
gectigimiz hafta zarfinda belirti ya da problemleri ne Ol¢iide yasadigimzi belirtin. Size uyan en
iyi cevabin numarasim daire icine alarak cevaplaymiz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Oldukca Cok
31. Ne kadar oksiirdiiniiz? 1 2 3 4
32. Kanh oksiiriigiiniiz oldu mu? 1 2 3 4
33. Dinlenirken nefes darlig1 oldu mu? 1 2 3 4
34. Yiiriirken nefes darlig1 oldu mu? 1 2 3 4
35. Merdiven cikarken nefes darligi oldu mu? 1 2 3 4
36. Agzimizda veya dilinizde agr1 oldu mu? 1 2 3 4
37. Yutma gii¢liigiiniiz oldu mu? 1 2 3 4
38. El ve ayaklarimzda karincalanma veya uyusma oldu mu? 1 2 3 4
39. Sacglarimizda dokiilme oldu mu? 1 2 3 4
40. Gogiis kafesinizde agrimz oldu mu? 1 2 3 4
41. Kol veya omuzunuzda agrimiz oldu mu? 1 2 3 4
42. Viicudunuzun diger kisimlarinda agrinmz oldu mu? 1 2 3 4

Evet ise, nerede?

43. Agn i¢in hi¢ ila¢ aldimiz mm?
1 Evet 2 Hayir

Evet ise, ilacin ne kadar faydasi oldu? 1 2 3 4

[l QLQ-C30-LC13 Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of life. All rights reserved, Biitiin haklari
saklidir.
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