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BOLUM I
1. GIRiS
1.1. ARASTIRMANIN KONUSU

Akciger kanseri, 20. yizyilhn baslarinda nadir gérilen bir hastalik iken,
glindmizde dinya ¢apinda en yaygin gorilen ve en yiuksek 6lim oranlarina
sahip kanser tipi haline gelmistir. ilerleyen yillarda, yeni etiyolojik ajanlara
maruz kalma ve artan yasam suiresinin birlesik etkisi, 20. ylzyilda akciger
kanserini en sik gortlen kanser haline getirmistir. Yirminci ylzyilin sonunda
akciger kanseri 6nlenebilir 8lum nedenleri arsinda dinyada ilk sirayr almigtir.
Sigara igme, vakalarin ¢ogunda primer nedendir (8). Tutin mamdallerinin
yuzyillardir kullaniliyor olmasina kargilik akciger kanserinin pandemik olarak
ortaya c¢ikigl, ek maddeler iceren ve bdylece yeni Kkarsinojenlerin
solunmasina yol acan ticari sigaralarin imal edilmesinden sonra olmustur (7).

Akciger kanseri, en sik konulan kanser tanilan arasinda ilk ve tim
dinyada 6lime neden olan kanserler arasinda birinci (her yil yaklasik
172.000 yeni vaka-2002) siradadir (52). Halen tim dunyada kanserlerin
%12.8'ini (yillda bir milyon yeni vaka) ve tim kanser 6limlerinin %17.8’ini
(yrlhk 940.000 6lim), olusturmaktadir. Her yil akciger kanserli hasta
sayisinda %0.5 oraninda bir artis gérillmektedir. Ulkemiz saglik bakanhg
verilerine gore akciger kanseri erkeklerde birinci (%32), kadinlarda ise altinci
(%4) siradadir (77).

Akciger kanseri, hem kanserli birey ve ailesi hem de Ulke ¢apinda ¢cok
yuksek maliyeti olan bir hastalktir. ABD'de akciger kanserinin yillik direkt
maliyetinin 5,1 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir. Tani konulmasindan
sonra ya da 6lum 6ncesi son iki yillik sure icerisindeki toplam hasta bagina
bakim maliyetlerinin 47,941 dolar oldugu belirtiimektedir (52).

Kutikova, Bowman ve arkadaslari, akciger kanserinin hasta basina
aylik bakim maliyetinin 6,181 ve 6lume kadar olan iki yilhk toplam malyetin
ise ortalama 42,990 dolar oldugunu belitmektedir. Akciger kanserinin



ortalama aylik maliyeti, maliyet analizleri yapilan, Non Hodgkin Lenfoma,
Kolorektal, Pankreatik, Over, Prostat ve Beyin Kanserleri arasinda ikinci
siradadir. En yiksek maliyetli kanser, pankreas kanseridir. Maliyetin % 49’u
hastaneye vyatislardan kaynaklanmaktadir. Hillner ve arkadaslarina goére
maliyetin  %54-65’i hastaneye yatistan kaynaklanmaktadir. Hastaneye
yatislar, komplikasyonlar, hastalik ya da tedavisi veya ila¢ vermek amaciyla
yapilmaktadir. Freman ve arkadaslari son dénem maliyetlerin %72’sinin
hastane kullanimi ile ilgili oldugunu belirtmektedir. Tedavideki basarisizliklar
da 6nemli ek maliyete neden olmaktadir. Tedavi bagarisizlidinin hastaya
aylik ek yukd 10,370 dolardir. En yUksek maliyet baslangic asamasinda
(11,496 $) olmakta ve bunu terminal dénem (9,399 §) izlemektedir (52).

Ancak bu slrecte indirekt maliyet ele alinmamistir.

Kanser tedavisinde son yillarda goérilen umut verici gelismelere
ragmen genelde iyilesme oraninin %25’'in (Uzerine ¢ikmadigl bilinen bir
gercektir. Kansere karsi eldeki yontemlerin basarisiz kaldigi dénemlerde ne
yazik ki bu hastalar kendi yazgilari ile bas basa birakilmaktadir (24).

Kanser tedavisindeki disik basari dizeyi akciger kanserlerinde daha
da belirgindir. Bununla birlikte akciger kanseri olan hastalarda beklenen
yasam sdresi iki yildir. Tam kdr saglayamama, bu géreceli olarak kisa zaman
diliminin mdmkin olan en yUksek kalitede yasanmasini gerekli kilmaktadir
(37).

Akciger kanserine gére daha 6limcul olan pankreas kanserinde bile
tani konulduktan sonra ortalama yasam suresi altt aydir ve hastalarin
yarisina yakini daha da fazla yasamaktadir. Bu streleri kiicimsememek
gerekir. Yasamin her ani yasamaya degerdir. Meme kanserli bir cok hastanin
metastaz gelistikten sonra bile bes yilla yakin yasamasi mumkin
olabilmektedir (24).

Kanserle birlikte gegirilen yagsam suresinin uzamasi hedeflenen bagari
gbstergesi degildir. Hedef, hem sag kalim hem de kaliteli yagsamaktir (37).



ihmalle gegen yillardan sonra yasam sonu bakim, artan bir sekilde
dikkate alinmakta ve ilgi gérmektedir. Yasamin sonu yaklastigi zaman hasta,
ilerlemis ve 6lumcul olan hastaliktan dolayl aci ¢ekerken sadece hastaligin
bedensel semptomlari ile degil ayni zamanda 6lime yaklagsma ile ilgili var
olma krizi ile de bas etmeye calisir. Glncel tibbi literatiirde semptomlari
optimal dizeyde azaltma ve acinin azaltiimasinin bakimin zorunlu bir pargasi
oldugu acik bir sekilde kanitlanmis olmasina kargin bizler bunu yapmakta
heniiz yeterince basarili degiliz. Ornegin, oldukga yaygin agr yénetimi
rehberlerine ragmen bir ¢ok akciger kanserli hasta, sadece agri degil ayni
zamanda sikinti verici diger semptomlar ve son gunleri olduguna dair kisiler
arasinda dolasan senaryolar nedeniyle aci gekmeye devam etmektedir (38).
Akciger kanseri olan hastalar, ¢cok sayida tedavi rejimi almasina karsilik
benzer terapdtik etkinlige sahip tedaviler almaktadir. Ne yazik ki ilk hat
platinium tedavisinden sonra tekrarlar gérilmekte ve beklenen yasam suresi
aylarla sinirh  kalmaktadir. Bu nedenle yasam kalitesi kavrami 6nem
kazanmaktadir (37, 81).

Ulkemizde akciger kanseri olan hastalar yogun tedavi ve bakimi ancak
hastane ortaminda almaktadir. Taburculuk sonrasinda ise kendi kaderlerine
terk edilmekte, kisa sire sonra da gelisen herhangi bir komplikasyon
nedeniyle yeniden hastaneye giris yapmaktadir. Kronik olmasi ile birlikte
yasami zorlastiran ¢ok sayida semptomun goruldidu akciger kanserinde,
semptomlarin kontrol altina alinmasi, yasam kalitesine ¢ok onemli katkilar
saglayabilmektedir. Ancak semptom kontroll, kisitli bilgiye sahip kanserli
bireylerin ya da yakinlarinin kolaylikla altindan kalkabilecekleri bir konu
degildir. Semptom kontroliinii saglamada kanserli birey ve aile Uyelerine
yardim saglamanin en etkili yolu; bilgiye yogun gereksinim ve ilgi duyduklari
tani konma asamasini izleyen dénemde egitim vermek ve iyi bir taburculuk
planlamasi yapmaktir.

Planlanan bu ¢alismada akciger kanseri olan bireylere yonelik genis
¢aph olarak hazirlanan taburculuk planlamasinin, semptom Kkontroli ve
yasam kalitesine olan etkisini ortaya koymak ve basarili olunmasi halinde bu
standart planin tim akciger kanserli hastalara uygulanmasini saglamaktir.



1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Akciger kanseri, goreceli olarak kisa sag kalim suresi ile birlikte tam
kir sansinin ¢ok disiUk oldudu, yasanan ¢ok sayida ve yogun semptomlar
nedeniyle yasam Kkalitesinin son derece olumsuz etkilendigi bir hastaliktir.
Akciger kanseri olan hastalarda semptom kontrolini saglamak igin iyi bir
taburculuk planlamasina gereksinim vardir. Kolay uygulanabilir taburculuk
planlamasinin ve bu kapsamda egitim materyallerinin gelistiriimesi énemlidir.
Bu dislncelerden yola cikarak planlanan bu calismada akciger kanseri olan
hastalarda uygulanan taburculuk planlamasinin, yasam kalitesi ve semptom
kontroliine etkisini belirlemek ve bdylece bu hasta grubu icin planlanan

hemsirelik uygulamalarini gelistirmek amacglanmistir.

1.3. HIPOTEZLER

H 1: Taburculuk planlamasi uygulanan akciger kanserli bireylerin
yasam kalitesi dizeyleri ile taburculuk planlamasi uygulanmayan akciger
kanserli bireylerin yasam kalitesi diizeyleri arasinda fark vardir.

H 2: Taburculuk planlamasi uygulanan akciger kanserli bireylerin
semptom kontrol diizeyleri ile taburculuk planlamasi uygulanmayan akciger
kanserli bireylerin semptom kontrol diizeyleri arasinda fark vardir.

1.4. ARASTIRMANIN ONEMi

En sik gb6rilme, en cok &6lumcal ve en fazla sosyal ve ekonomik
kayiplara neden olma gibi 6zellikleri nedeniyle akciger kanseri énemli bir
saglik sorunudur (1). Gercekten de hastalarin cogu akciger kanseri tanisini
aldiklarinda ileri asamalardadirlar ve mevcut tedavi yontemleri ile Kkuor
mumkan degildir (9).

Yapilan blydk tarama cahsmalanyla goésterilmigtir ki, akciger
kanserinin erken tanisi olanakli degildir. Yapilan kitle taramalariyla total
mortalite degismemistir. Akciger kanserli hastalarin prognozu iyi degildir.
Konuyla ilgili bircok genis arastirmalar yapiimakta ve bazi heyecan verici



gelismeler olmakla beraber sag kalim sireleri hala istenen dizeylerde
degildir. Hala 5 yillik sagkalim %5-10 arasindadir (77).

Tam klr sansinin az olmasi ve yiksek 6lUm orani, géreceli olarak kisa
olan sagkalim siresinde kaliteli yasam kavramini 6n plana g¢ikarmaktadir.
Akciger kanseri, Amerika’daki tUm Oluimlerin % 6’sindan sorumludur (9).
Tarkiye’de kansere bagh élumler arasinda erkeklerde birinci, kadinlarda ise
altinci sirada yer alan akciger kanseri (24), ayni zamanda yuksek maliyeti
nedeniyle de dikkat cekmektedir (7, 52).

Akciger kanserine maliyetin 6nemli bir kismini hastanede uygulanan
tedavi islemleri olusmakla birlikte gereksiz tekrar yatislarin énemli bir ek yik
olusturdugu bilinmektedir. Basarisizliginin hastaya aylik 10,370 dolar ek yik
olusturdugu belirtiimektedir (52). Hastalarin gerekli rutin tedavilerini aldiktan
sonra 6zellikle ev ortaminda semptom kontrolindeki basarisizlik ve gelisen
komplikasyonlar nedeniyle gereksiz yere yeniden hastaneye yatmaktadir.
Oysa iyi bir taburculuk planlamasi ile bu tlr tekrar yatislar énlenebilecegi gibi,
hastanin yasam kalitesi de artinlabilir.

Basarili saglik hedeflerine ulagsmak, bakimin sdrekliligini saglamak ile
mUmkin olabilmektedir. Hastalar, hastane ortaminda ve tani koyma
asamasini izleyen dbénemde yogun tedavi ve bakim almakta ve rutin
islemlerin bitmesinden hemen sonra taburcu edilmektedir. Evde bakim
olanaklarinin oldukg¢a sinirh dizeyde bulundugu Ulkemizde; taburcu olan
hastalar cogunlukla ev ortaminda yardim alma olanaklarindan yoksundur. Bu
nedenle iyi ve kapsamli bir taburculuk plani, hastalarin ev ortaminda
duyacaklari gereksinimleri azaltabilir ya da bu gereksinimler kendilerinin

kargilamasi adina hasta ve ailesine bir yeterlilik saglayabilir.

Kurumlardaki ciddi hemsire ag¢idi, taburculuk éncesi yetersiz hasta ve
aile egitimi problemini ortaya c¢ikarmaktadir. ABD’de, 7,300 hemsirenin
katildigi bir calismada hemsirelerin % 75’i, hastalarin yasam kalitelerinde
azalmaya neden olabilecek diizeyde yetersiz bilgi ile taburcu olduklarini ifade
etmiglerdir. Kapsaml taburculuk plani problemi, giderek artmaktadir ¢linkd,



saghk bakim cevrelerindeki finanssal problemler nedeniyle hastalar akut
bakim ortamindan hizla taburcu edilmekie ve bu kisa zaman sirasinda
uygulanan yogun islemler nedeniyle taburculuk planlamasina yeterli zaman
ayrilamamaktadir. Ayni sekilde kronik ve kompleks hastaliklar, hastanin
kesintisiz bakim gereksinimlerini saglamak igin artan bir sekilde daha erken
ve daha yogun taburculuk planlamalarini gerektirmektedir (46). 6zel hasta
gruplan icin yapilandirilan ve etkinligi gdsterilen taburculuk planlamalarina

gereksinim vardir.

1.5. SINIRLILIKLAR

Aragtirmanin sinirhliklari;

1. Galisma kapsamina alinan hastalarin akciger kanseri tanisi almig
olmasi ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Gogus Hastaliklar Kliniginde tedavi gérmesi,

2. Akciger kanseri olan hastalarin beklenen yasam sdrelerinin disik

olmasi nedeniyle izlem sirasinda kayip olasiliginin bulunmasi,

1.6. TANIMLAR

TABURCULUK PLANLAMASI: Taburculuk planlamasi, Hemsirelik
Girisimleri Siniflamasi’na Gére (NIC) “mevcut saglik bakim ajansi diginda ya
da icinde yer alan herhangi bagka bir yere ve bir bakim dizeyinden digerine
transfer edilecek hastanin nakli igin hazirhk yapmak” seklinde
tanilanmaktadir. Bu tez calismasinda kullanilan Taburculuk Plani terimi,
“planlanan ilk tedavilerinden sonra eve taburcu edilen akciger kanseri tanisi
almis kanser hastalan icin; egitim programinin uygulanmasi, telefonla
danismanlik ve semptom ydnetiminde yararlanabilecekleri “Akciger kanseri
olan hastalar ve aileleri igin rehber” isimli kitabin verilmesi gibi iglemleri iceren

kapsamli taburculuk hazirlhi@r” anlamina gelmektedir (46).

FONKSIYONEL STATU: Fonksiyonel statii, genellikle 6z bakimini yerine
getirebilme,  fiziksel  aktivitelerini  devam  ettirebilme  anlaminda
kullaniimaktadir. Fiziksel saglik ve psikososyal skala indekslerinin ¢ogu,

saghk ve fonksiyon kavramlarini kendi operasyonel tanimlamalarina goére



olusturmaktadirlar ve bireyin bireysel fonksiyonel yetisinin normal olmaktan
ne kadar uzakta oldugu ve tipik gunlik aktiviteler Gzerine ne kadar etkide
bulundugunu ifade etmektedir (18). Bu tez c¢alismasinda kullanilan
“Fonksiyonel Statl” terimi, akciger kanseri olan hastalarin, Karnofsky
Performans Skalasi kullanilarak o&lgilen Fonksiyonel Yetersizlik Dizeyleri

anlaminda kullaniimistir.

SEMPTOM KONTROLU: Semptomlari kontrol altina alma durumu, semptom
ybnetimi becerisi ve bdylece yasanan semptomlarin ciddiyeti anlamina
gelmektedir. Bu calismada kullanilan semptom kontrolG terimi, Akciger
Kanseri Semptom Skalasi tarafindan 6élcllecek olan “Hastalarin Semptomlari

Kontrol Altinda Tutabilme Durumlari” anlaminda kullaniimaktadir (21, 44).

YASAM KALITESI: Yasam kosullari icinde elde edilebilecek kisisel doyumun
dlzeyini etkileyen hastaliklara ve gunlik yasamin fiziksel, psikolojik ve
toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gésteren bir kavramdir (4).



1.7. GENEL BILGILER

1.7.1. AKCIGER KANSERI

1.7.1.1. Tanim:

Akciger kanseri ilk olarak 1410 yilinda Saksonya’da Schbeerge maden
ocaklarinda ¢aligan iggiler arasinda goérilmas ve tarif edilmistir. Ancak otopsi
raporlarina dayanan ilk akciger kanseri olgulari 1851 yilinda ABD’de
bildirilmigtir. Akciger kanserleri, solunum yollari hicrelerinden kdken alan

timorlerdir (2).

1.7.1.2. Epidemiyoloji:

Akciger kanserleri, gelismis Ulkelerde en sik gérilen ve en 6lumciil
seyreden kanserlerdir (6). Gelismis Ulkelerde bir yilda goérilen kanser
insidansi ylz binde 400’ler civarinda iken saglik bakanligi kanser kayit
merkezine bildirilen kanser orani ylzbinde 35-40 civarindadir. Ancak bu
oranin gercekte yutzbinde 150-200 civarinda oldugu ve bu oran dikkate
alindiginda Ulkemizde yilda yUzbin civarinda yeni kanser olgusunun ortaya
¢iktigi tahmin edilmektedir (86).

1994 yilinda ABD’inde bu kanserlerden 6lenler yaklasik 153000 Kisi,
bunlarin 94.000’G erkek, 59.000’i kadin olup ve yillik yeni olgu sayisi 175.000
kisi iken, 1999 yilinda yeni olgu sayisi 171.600, 6len olgu sayisi ise 158.900
olarak bildirilmistir. Bu 6lim oranlari kolorektal, meme ve prostat
kanserlerinin timinden daha fazladir. Gelismis Ulkelerde 6zellikle erkek yeni
akciger kanserli olgularin sayisi azalmaktadir ve akciger kanserli olgularin bu
ulkelerdeki cins dagihmina bakildidinda erkek olgularin sayisi 94.000,
kadinlarin ise 77.600'dur (6). Amerika Birlesik Devletlerinde (A.B.D.)
kanserler nedeniyle 6lim, kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir (86).

Akciger kanseri, diinyada erkeklerde en yaygin, kadinlarda ise siklikta

3. sirada, mortalitede ise her iki cinste birinci sirada gérilen kanser taraddr.



Tom dinyada 2001 yilinda 1 milyon kisi akciger kanseri nedeniyle
kaybedilmigtir (77).

Akciger kanseri ginimulzde erkekler kadar kadinlarda da 6énemli
sorundur ve kadinlarda son yillarda dramatik artislar séz konusudur. insidans
hizlari zenci ve beyaz kadinlarda benzerdir, ancak zenci erkeklerde
beyazlara gére %50 daha siktir. Akciger kanserinin global insidans artig hizi
yilda %0.5 iken, Ozellikle kadinlarda her yil %4.1 artis s6z konusudur.
Gelismis Ulkelerde &nceleri kanserden &lumlerin  %34’Gnden akciger
kanserleri sorumlu iken, ginimuizde %28’inden sorumludur. Bu azalmalarin
nedeni gelismis Ulkelerde akciger kanseri gelisiminde tek sorumlu gdsterilen
sigaranin i¢iminde, tUketiminde belirgin azalmalar ve igeriginde yapilan
degisikliklerdir. Gelismekte olan (lkelerde ise hem erkeklerde hem de
kadinlarda tim kanser 6lumleri igcinde dnemli yerini korumakta ve belirgin bir
sekilde artmaktadir. Ancak Afrika ve Guney Amerika ‘da daha az sikliktadir

(6).

Ulkemizde sigara icme prevalansi son 30 yildir artmaktadir. Hem
insidans, hem mortalitedeki artiglardan sigara Uretim ve tlketimindeki artma,
sanayilesme ile artan c¢evre Kirliligi, gbé¢, kentlesme ve mesleki faktorler
sorumlu tutulmaktadir. Ulkemizde sigara tiketimi 1970’'ten 1985'e kadar
%10, 1988’e kadar %44 artisg gbstermigtir.

Bugln icin akciger kanserlerindeki en dnemli sorunlar:

« TUum dinyada ve cok sayida Ulkede her iki cinste hastaligin artig

gOstermesi,

% lleri yas kadar sik olmasa da genc yaslarda, ézellikle kadinlarda ve

histolojik tip olarak adeno kanserlerin sikhdinda belirgin artma,

®.
%

TOm tedavilere karsin 5 yillik sagkalim oranlarinin ancak %14-15
gibi distk olmasi ve élumcul seyretmesi,

®.
%

Maalesef tek nedeni olarak g0sterilen sigara gibi 6nlenebilir

faktdrlerden tim uyarilara ve ugraglara ragmen uzaklasilamamasi,

®.
%

Korunma ve erken taninin istenilen diizeyde yapilamamasidir.



Buglne kadar Ulkemizde yapilan c¢alismalarda gercek insidans ve

mortalite dagilimini ortaya koymak mimkadn olmamistir (6).

Tarkiye'de seneler iginde artis trendi gdsteren kanserler erkeklerde
akciger, prostat; her iki cinsiyette bagirsak, rektum, lenfatik ve hematopoietik
doku kanserleridir. Kadinlarda meme, mide, akciger, serviks, uterus; her iki
cinsiyette mide, 6zefagus, larinks, kemik, deri kanserleri ve I6semiler ise bir

artis trendi géstermemektedir (87).

Kanser, Turkiye'de 1982 yilinda 1593 sayii Umumi Hifzisihha
Kanunu'nun 57. Maddesi geregince "bildirimi zorunlu hastaliklar listesi"ne
alinmig olmasina ragmen ulkemizde gergek kanser insidansi kesin olarak
bilinmemektedir (87).

Ulkemizdeki yilksek sigara icme oranlari dikkate alindiginda
(erkeklerde %63, kadinlarda %24) akciger kanseri tim diinyada oldugu gibi
ulkemizde de en sik gorilen organ kanserleridir (6). Turkiye'de ilk nifus
tabanli kanser kayit sistemi 1992'de izmirde kurulmus ve 1993-1994
yilllarina ait insidans verileri 2001'de yayinlanmistir. Erkeklerde yUzbinde
157.5, kadinlarda ise ylzbinde 94 yasa goére standardize kanser insidansi
bildiriimig; erkeklerde akciger (ylUzbinde 61.6), mesane (ylzbinde 11.0),
larinks (yUzbinde 10.6); kadinlarda ise meme kanseri (yizbinde 24.4), korpus
uteri (ylzbinde 6.4), over (yluzbinde 5.9) en sik gorulen kanserler olmustur
(47, 87).

Akciger kanserleri izmir kanser kayit merkezinin verilerine gére 1993-
94 yillan arasinda en sik gézlenen kanserdir (%42.3). Saglik Bakanhgr’'nin
1999°da yayinlanan istatistiklerinde de akciger kanseri erkeklerde %29.4
orani ile birinci, kadinlarda %4.07 ile 6. siradadir. Kanser kayit galismalarina
gbre erkeklerdeki tim kanserlerin %38.6’s1 akciger kanseridir ve yasa gére
standartlasmis insidans hizi 61.6/100.000’dir. Toraks Dernegdi akciger ve
plevra maligniteleri ¢calisma kolu tarafindan 1994-1998 yillarini kapsayan ¢ok
merkezli (16 merkez) retrospektif klinik verilere dayali bir calismada, 11,849
akciger kanserli olgu degerlendirilmistir. %90.4°0 erkek ve %9.6’sI kadin olan
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(e/k=10/1) bu calismada %77.2 sigara igme sikligi, %85 45 yas ve Usti, %15
45 yas ve alti olgu belirlenmis ve en sik histolojik tip olarak (%40) skuamdz
hucreli kanser, %86 olgu ileri evre (evre V) bulunmustur (6, 87).

Her iki cinsiyette de akciger kanserinden 6lim nedeninin 1965'ten
1995 yilina kadar ¢ok ciddi bir sekilde artmis olmasi, kisi basina tiketilen
sigara miktarinin ve sigaradaki katran igeriginin artigi ile ilgilidir. 2000-2005
yillarinda kanserden 6limlerin yarisinin akciger kanserinden olacagi tahmin
edilmektedir (86).

1.7.1.3. Patogenez

Tom malign timérler germinatif hicrelerden olugsmaktadir. Akciger
kanserlerinde bu hicreler: brons mukozasinda bazal tabaka hicreleri,
alveollerde tip 2 alveol hlcreleri ve plevra endotelinde mezotel hlcreleridir.
Buna gére epidermoid (skuam&z hicreli) karsinomlar brons epiteli bazal
membranina paralel yer alan bazal hiicrelerden, kiiclk hicreli kanserler ise
brons mukozasinda yer alan muhtemelen néroektodermal orijinli Kulchitsky
tipi grandler bazal hicrelerden kdken alirlar. Bu hicreler orijinleri nedeniyle
endokrin ve kemoreseptdr fonksiyonlar gosterebilirler. Adeno kanserler
brons epitelinin  madsin salgilayan bezlerinden veya daha nadiren

bronkoalveoler epitelden kdken aldigi belirtiimektedir (6).

Solunum yollari mukozasi, sigara dumani gibi karsinojen etkenlerle
uzun sure karsilasirsa epitelyal degisiklikler meydana gelir. Karsinojenlerin
penetrasyonu ve hucre i¢i yerlesimleri sonucu, bazal hicrelerde hiperplazi
gelisir. Hlcre sayisi asiri artar. Karsinojenler hicre iginde protein, lipid gibi
bircok moleklle ve DNA’ya baglanir. Kronik karsinojen temasi ile genetik

materyalde hasar olusur.

Bazal tabakalarda yigiima, yapisal batinlik kaybi gérdltr. Kolumnar
hicreler ile mikus salgilayan goblet hicrelerin yerini yassi, keratinize
skuamdéz hucreleri alir (Skuamdz metaplazi). Timér sadece epitel i¢inde
sinirli ise intraepitelyal karsinom (Carcinoma insitu) ’'dan s6z edilir.

Carcinoma insitu’da timér sadece epitelyum iginde sinirhidir. Normalde bazal
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membran ince ve iyi sinirhdir. Epitel anormal ve bazal membran net degil

veya pargalanmis ise invaziv kanserden sz edilmektedir (6).

1.7.1.4. Patoloji:

Yeni goruglere gbre tim akciger kanserleri tek bir (stemcell) hlicreden
olusmakta ve gen dlzeyindeki degisikliklerle farkli tipler birbirine
donusmektedir. Patolojik olarak akciger kanserlerinde 4 ana grup
bilinmektedir. Bunlar Skuaméz Hucreli Karsinom (SHK), Adeno-Karsinom
(AK), Buyuk Hucreli Karsinom (BHK) ve Kuagik Hucreli Karsinomdur (KHK).
Hucre tipi hem tedavi ile hem de prognoz ile ¢ok iligkilidir. KHK’lar diger
gruplar ile karsilastirildiginda belirgin olarak farkli davrandiklari igin,
klinisyenler akciger kanserlerini kiigik hucreli (small cell) ve kiguk hicreli
olmayan akciger kanserleri (non-small cell) olarak iki grupta
siniflandirmaktadirlar. Kore ve Cin gibi Asya Ulkelerinde ve Glkemizde de en
sik histolojik tip skuamd6z hicreli karsinomdur (%45.4). Adenokarsinom ABD
ve Japonya’da en sik tiptir (6).

Bag dokusu bazal

Normal al
Llklofefolsielo) membrani hormal

hicreleri

Hiperproliferatif e -
tek hiicre  =eloleloliolol

Genis
Adenom

+Karsinoma

http:/'www.medschoollsuhsc.edu/genetics_centerlouisianasarticle_cancer.htm

Sekil 1. Kanserin tek hiicreden baslayarak gelismesi
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Akciger kanserinin nedenleri neredeyse tamamen cevresel oldugu
halde slUphelenilen solunumsal karsinojenlere maruz kalma konusunda
6nemli bireysel degisiklikler olmasi olasidir. Hastalik riski, “etiyolojik ajana
maruz kalma ile bireyin bu ajana olan hassasiyeti arasindaki iligkilerin bir
sonucu olarak ortaya cikan durum” seklinde kavramsallastirilabilir (7).
Akciger kanseri olusumuna yol agan bir¢ok risk faktéru verilebilir ancak asil
soru, bu faktorlerin total akciger kanseri riski igcerisindeki goreceli degerinin
ne oldugudur. Amerika’daki akciger kanserlerinin yaklasik olarak % 90’indan
aktif sigara icme, % 9-15 kadarindan mesleksel karsinojenlere maruz kalma
ve % 10 kadarindan radon gazi ve %1-2 kadarindan da hava Kkirliliginin
sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Akciger kanseri riskinin % 20 kadarinin

beslenme ile iligkili oldugu ileri sGrtlmektedir (7).

1.7.1.5. Etioloji:

Sigara: Sigara icme ve akciger kanseri gelismesi ile ilgili ilk
calismalari, Nazi Almanya’sindaki Alman bilim adamlan yaratmaslerdir.
1950’lerin baglarinda Britanya ve ABD’de vaka-kontrol yontemi kullanilarak
yurGOtilen epidemiyolojik calismalar, sigara icme ile akciger kanseri riski
arasindaki gucli iliskiyi ortaya koymustur. Bu iligki, ingiliz hekimler, Amerikan
Emekli Askerler ve Amerikan Kanser Birliginde ¢alisan Gondlltler tarafindan
yurQtalen ileriye donlik kohort calismalarla kanitlanmistir. Royal Tip Okulu,
2001 yilinda, pasif sigara icimi ya da istemeden sigara dumani solumanin
sigara icmeyen bireylerde akciger kanseri gelisme nedeni olduguna dair

sonuglar elde etmislerdir (7).

Sigara icme, akciger kanserinin en sik gorilen nedenidir. Gelismis
Ulkelerde akciger kanserinden élumlerin erkeklerde %92-94’Gn0n, kadinlarda
ise %78-80’inin sigaraya bagli oldugu bildiriimistir. Ulkelerin tiikettikleri sigara
miktari ile akciger kanseri mortalitesi arasinda dogrusal bir iliski vardir. Bu
durum son yillarda tatin tiketiminin arttigi gelismekte olan tlkelerde belirgin
bir sekilde izlenmektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda akciger kanserli
kadinlarin %17’sinin, erkeklerin ise %94’Gn0n sigara ictikleri bildirilmigtir.
Akciger kanseri geligsme riski sigaray! birakmay takiben 10-20 yil i¢inde hi¢
icmeyenlerin dizeyine yaklagmaktadir (6).
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Akciger kanseri olusumu ile gunlik icilen sigara sayisi arasinda bir
iliski oldugu gibi, bu kanserden 6lum riski sigaraya baslama yasi, kullanim
slresi, tatinin cinsi ve Kkalitesi ve sigaradaki katran yogunlugu ile de
baglantihdir. Ayrica; tatinin sarildigi kadgidin cinsi ve kalitesi, sigaranin filtreli
olup olmamasi, dumani akcigerlerin derinlerine ¢cekme, tar miktar artisi ve
kesilen slUre azligi, sigarayl sonuna kadar icme ve sigaray! surekli agizda
tutma da hastaliga yakalanma riskini artirmaktadir (2). Sigara birakildiktan
sonra risk azalmakta ve bu bes yil sonra belirgin hale gelmektedir. Son
yillarda nikotinin bir kanser Onleyici genin etkisini engelledigi glindeme
getirilmigtir (1, 2, 6).

Sigara igimine ikincil kanser olusumunun mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir. Hayvan modelleri ve insanlarda yapilan incelemeler
sigaranin karsinogenezisi baglattigini ve ilerlettigini géstermistir. TOtln
dumani 4.500’den fazla kanserojen madde igerir. Bunlar hem molekiler hem
de hicresel dizeyde tutin dumaninin gaz ve partikil fazlarinda bulunan
karsinojenlerdir. Sigara dumaninda benzpren, arsenik, nikel gibi organik ve
inorganik maddeler, polonyum 210 gibi radyoaktif izotoplar bulunmaktadir. En
énemli grup, nikotinden kaynaklanan nitrosaminlerdir (2, 6).

Akciger kanserinin tim histolojik tiplerinin insidansi, sigara igimi ile
artmaktadir. istemli veya istemsiz sigara icimine bagli en ¢ok goriilen akciger
kanseri tipleri skuaméz ve kiglk hiicreli kanserlerdir. Sigara icmeyenlerde bu
tipler nadir olup, adenokanserler daha fazla ve kadinlarda gdériimektedir.
Pasif olarak sigara igen, diger bir deyimle igilen yerde bulunmak zorunda
kalip, istemsiz sigara icenlerde de akciger kanseri gelisme riski artmaktadir.
Her yil ABD’de 500-5000 akciger kanseri éluminden pasif icim sorumludur.
Cocuklarda, sigara icmeyen ev halkinda risk 1.41-1.87 arasindadir (6).

Meslek: Belirli mesleklerde (gemi yapimi, yapi malzemeleri, ¢anak,
¢cbmlek, matbaa,) akciger kanseri daha sik goérilmektedir (6). Radyoaktif
maddelerle ilgili islerde ¢alisanlarda, kromat iscilerinde, nikel endustrisinde
calisanlarda, asbest ile ilgili alanlarda ¢aligsanlarda, demir cevheri ocaklarinda
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calisanlarda akciger kanseri gértlme sikhgi daha fazladir. Tarim ilaglarinda
bulunan arsenik bilesiklerinin solunum vyoluyla alinmasi akciger kanseri
gelisiminde bir etken oldugu ortaya konmustur (2).

Baslica mesleki karsinojenler Tablo 1’de gdsterilmigtir.
Tablo 1. Baglica mesleki karsinojenler

Asbest

Arsenik

Aliminyum

Bis-clorometil eter (BCME)
Krom

Hidrokarbonlar (polisiklik aromatik hidrokarbonlar=PAH)
Mustard gazi

Nikel

Radyasyon

Radon

Vinil klorid

Sigara dumani karsinogenesis slrecinde c¢evre kirliligi maddeleri ile
etkilesmektedir. Bu durum sigara igcen uranyum ve asbest iscilerinde ¢arpici
bir sekilde izlenmektedir. Akciger kanseri riski sigara icen asbest iscilerinde
92 kat, sigara icmeyen asbest iscilerinde ise sadece 5 kat fazladir (6).

Radon Gazi: ABD’de akciger kanserinin ikinci en sik nedenidir (%10)
ve her yil 6,000-360,000 akciger kanseri kaynakh o6limden sorumludur.
Radon, kimyasal inert bir gaz olup uranyumun pargalanma dranadar.
Toprakta dogal olarak bulunur. Solunum sistemine inhale edildikleri ve
pulmoner epitel veya diger hicreler ile direkt etkilestiklerinde kansere neden
olurlar. lyi havalandiriimayan ev ve isyerlerinde radon miktari yiiksektir. Ust
sinir 4 pCi/L olup 8 pCi/L’nin Gstine ciktiginda kanser riski artmaktadir.
Sigara ile radonun etkilesimi sinerjiktir ve kanser riski 1.3-1.8 oranindadir.

Zemin kat ve eski binalarda yasayanlarda siktir (Metro ve Tanel iscileri) (6).

Cevre Kirliligi: Akciger kanserlerinde gértlen hizli artis blylk sanayi
devrimleriyle birlikte ortaya cikmigtir. Havayi kirlettikleri saptanan kanser
yapicl maddeler arasinda 3-4 benzpiren, 1-12 benzperilen, arsenik oksit,
kdmur katrani, kbmur tozlari, petrol ve petrol tirevi dumanlar ve radyoaktif

maddeler yer almaktadir (2).
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Hava kirliliginin kanser gelisme riskindeki 6nemi tartismalidir. Bununla
birlikte yogun c¢evre Kirliligi akciger kanseri mortalite istatistiklerine
yansimaktadir. Nitekim kentlerde kirsal kesimde oturanlara goére akciger
kanseri gelisimi 1.26-2.33 kat daha fazladir (6).

Skar Gelisimi — Fibrozis: Lokalize akciger skar alanlarinda ve diffiz akciger
fibrozisi olan hastalarda akciger kanseri gelistigi bildirilmistir. Skar yakininda
mikroskopik olarak epitelyal hiperplazi saptanmigtir. Skar zemininde kanser
gelisiminin patogenezi henliz tam olarak bilinmemektedir. Skar ve fibrozis
sonucu gelisen avaskularite ve doku anoksisinin epitel metaplazisine yol
actigi ve Kkarsinogenezisi hazirladigi disindlmektedir. Skar alanlarinda
yUksek adenokarsinom insidansi bildirilmigtir. Calismalarda akciger
kanserinin sarkoidozlu hastalarda 3 kat fazla gelistigi, tiberkilozlu hastalarda
Ust loblarda kanserin de birlikte bulunabildigi ve yaklasik 8 kat fazla
g6raldagu, brongiolo-alveoler tip kanserlerin konjenital kistik akciger hastaligi
ile iliskili olabilecegdi belirtiimektedir (2, 6).

Genetik Faktorler: Yapilan calismalar ile akciger kanseri gelisiminde ailesel
yatkinlik gosterilmistir. Ailede akciger kanseri olgusu bulunan Kkigilerde
akciger kanseri gelisimi riskinin 2,4 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Akciger kanseri olgularinin bazilarinda bazi genetik faktorlerin bulundugu,

bazi vakalarda da genetik yapilarda bozulmalarin oldugu gésterilmistir (2).

Topu, Ulger ve arkadaslari, 1500 kisilik akciger kanseri grubu ile 600
hasta yakinini, akciger kanseri ve ailesel kanser hikayesi agisindan
inceledikleri calismada, akciger kanseri gelisiminde genetik yatkinhk

hipotezini desteklemislerdir (85).

Son yillarda proto-onkogen olarak adlandirilan normal ve genellikle
hucrenin bdélinmesi ile ilgili islevlerde rol alan genlerin sigara dumani,
radyasyon, kimyasal ajanlar ve virUsler gibi eksojen etkenlerle onkogen
haline gecerek karsinogeneziste birgok gelismelere yol agtiklari anlagiimistir.
Aile éykusinde akciger kanseri bulunan kadinlarda risk 5.7 kat artmaktadir.

Aile o6ykuisiunde akciger kanseri bulunmamasi ancak sigara bulunmasi
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durumunda 15.1’e, her ikisi de bulunursa 30’a yikselmektedir. Insan
kanserlerinde en sik bulunan timér supresér geni kromozom 17’de bulunan
p53 ve kromozom 13’deki Rb genidir. Hucre siklusu boyunca progresyonu
bloke edip, bluylimeyi kontrol eder. p53 mutasyonlari blylimeyi hizlandirirlar.
Tam akciger kanserli hastalarin yarisinda bu mutasyonlar izlenmektedir (6).

Vitamin A ve Eksikligi: Vitamin A, C ve E, karoten ve selenyum’un
antioksidan Ozellikleri nedeniyle kanseri 6nleyici maddeler olduklarina dair
kuvvetli deliller vardir. Gidalar ile bu maddelerin alinmasinin akciger kanseri
gelisimine karsi nispeten koruyucu olacagi dustnilmektedir (2).

Bircok epidemiyolojik calismada diyetle sebze aliminin akciger ve
diger kanser risklerini orta derecede disUrdigu gdsterilmistir. Takip eden
aragtirmalarda beta karotenin (Retinol veya vitamin A iceren retinoidlerin
preklrsorl) akciger kanseri riski dusuklaga ile (goéreceli risk 0.59) iligkili
olabilecedi 6ne surdlmalstlir. Sigara igcenlerde serum beta karoten dizeyleri
icmeyenlerden disik bulunmustur. Bu disUkllk, beta karotenlerin diyetle
daha disuk alimina ve sigaranin absorbsiyon ve metabolizma Uzerindeki
etkisine baglanmistir. Retinoidlerin birgok galismada antikarsinojenik etkileri
gOsterilmistir. Ayrica vitamin A eksikligi solunum sistemi epitelinde skuaméz
metaplaziye neden olmaktadir. Vitamin A’dan fakir diyetle beslenenlerde,
vitamin A’dan zengin beslenenlere gbre akciger kanseri riski 4.6 kat daha
fazla bulunmustur. Vitamin C ve selenyum eksikliginden, siyah cay ve
kolesterol de sorumlu tutulmustur. Sigara icen erkeklerde 5-8 yil sire ile
vitamin E ve beta karoten verilmesi insidansta herhangi bir azalmaya neden

olmamaktadir (6).

Viral enfeksiyonlar: Cesitli virlslerin akciger kanseri gelisiminde rol aldiklan
ileri sdrdlmastar. Papilloma viris ve Ebstein Barr viras’in yaptigi
enfeksiyonlar bunlardan ikisidir (2).

immiinolojik faktorler: Akciger kanserli olgularin bazilarinda viicudun
savunma sisteminde bazi bozukluklarin oldugu tespit edilmistir (2).

Fenotipik faktorler: Vicuttaki bazi enzim yetersizliklerinde kansere
yatkinh@in artacagr distinulmuastar (2).
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1.7.1.6. ERKEN TANI

Akciger kanserinde erken dénemde hastalikta cerrahi tedavi ile uzun
sUreli yasam %85 gibi ylUksek oranlardadir. Toraks Derneginin yapmis
oldugu cok merkezli calismada akciger kanserli hastalarin %85’i tani aninda
evre lll ve IV olarak bulunmustur. Akciger kanserinden 6limler ¢odunlukla
uzak metastazlar nedeniyledir. Bu nedenle ginimizde akciger kanserinin
metastazlar olusmadan ve asemptomatik donemde yakalanmasi ¢ok
6nemlidir (6).

Erken tanida balgam  immuUno-histo-kimyasini  incelemenin,
karsinogenezisin erken doénemlerinde epitel hicrelerine bakarak tani
koymanin 6nemli oldugu belirtiimektedir. Bu incelemelerde brons epitel hiicre

DNA dagihmi anormallikleri ve metaplazi aranmaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda akciger grafisi ve konvansiyonel balgam sitolojisi
gibi noninvaziv tekniklerin akciger kanseri taramasi igin sensitif olmadiklari
g6rilmistar. Cunkd yapilan tarama calismalarinda akciger kanseri erken
evrelerde saptanmasina ragmen, tani aninda uzak metastaz yapmig olmalari
nedeniyle sagkalima katki saglanamamistir. Bu nedenle riskli gruplarin
taranmasinda akciger grafisi ve balgam sitolojisi 6énerilmemektedir. Ayrica
akciger grafisi ile kiOg¢Uk nodullerin saptanmasinda yeterince duyarlilik
g6rilmemesi ve 2 cm’den kugUk nodullerin yarisindan fazlasinin gézden
kagcmas! nedeniyle disuk doz spiral BT (DDBT) randomize calismalari
yapiimaktadir. CUnk( akciger kanserini saptamada direkt grafiye goére 4 kat
daha duyarlidir. Ancak DDBT rutin kitle taramalari igin hentz erken

bulunmustur (6).

Endoskopik Bronkoskopik Ultrason da (EBUS) havayolu lezyonlari ile
bunlarin havayolu digi iliskisini degerlendirmede kullanilan bir tetkik olup
mediastinal ve peribrongial lenf nodlarinin saptanmasi ve biyopsisinde
yararlidir, fakat erken tanidaki roli belli degildir. Daha ¢ok timdérin brons
duvar iligkisi ve ¢evre doku invazyonunu belirler. Erken tanida serum timoér

belirleyicilerin yarari ise hentiz gdsterilememistir (6).
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1.7.1.7. SEMPTOM YONETIMI

Belirti ve semptomlar, hastalarin saglik bakimina gereksinim
duyduklari, en 6nemli nedenler arasinda yer almaktadir. Semptomlar bireyin
pisiko-sosyal fonksiyonlari duyulari veya Kognitif degisiklikleri yansittiklari
¢ok boyutlu, kompleks ve subjektif fenomenlerdir. Belirtiler, bir hastalik veya
duruma isaret eden objektif, dederlendiriimesi kolay, siklikla hekimin klinik
tedavisine hedeflenmis normal disi durumlardir. Belirtiler (6rn. Lenf 6dem)
sikhkla 6nceden tahmin edilebilen, (fonksiyonel durumda degisiklik, konforda
degisiklik ve depresyon) ve subjektif olarak hissedilen (6rn. Nefes almada
zorluk ve wheezing) semptomlara eslik ettigi icin kanserde semptom yonetimi
hastanin tedavi ve bakiminda ¢ok énemli bir alani olusturmaktadir (83).

Semptom ydnetimi modeli, “California San Francisco” Universitesi
hemsire arastirmacilan tarafindan geligitiriimistir. Bu model Kklinisyenler
tarafindan tek veya birden fazla semptom icin girisimlerin segilmesi veya
degerlendiriimesinde ya da  arastirmacilarin calismalarinin kavramsal
¢atisinin olusturulmasinda kullanilabilmektedir (83).

Hem semptomlar hem de belirtiler kanser hastalarinin fonksiyonel
kapasitelerini ve yagsam kalitelerini etkilemesi nedeni ile palyatif bakimin en
6nemli unsurlarindan birisidir.

Semptom ydnetimi modeli bes temel 6zellik Gzerine agiklanmaktadir:

1. Bir semptomu belirlemenin en dodru yolu, bireyin semptomu

kendisinin rapor etmesidir.

2. Bir semptom icin hasta blylk risk tasiyorsa, semptom aciga

cikmadan girisimler dtizenlenebilir, semptom 6nlenebilir.

3. Hastalar bireysel iletisim kuramasalar ve s6zIi olarak ifade

edemeseler bile semptomu deneyimleyebilirler.

4. Semptom ydnetimi bireyi, aileleri ve ¢evreyi dogrudan etkileyebilir.

5. Sonuglar ve etkiler, semptom ydnetim sirecinin dinamik yapisi ve

sempyom deneyimleri ile modifiye edilebilir (83).
Semptom kontroli palyatif bakimin bashca amacidir. Akciger
kanseri olan hastlarda belirti ve bulgular bireysel farkliliklar
gbstermektedir. Akciger kanseri olan hastalarin Yaklagik%80-90’1 tani

konuldugunda Uglncu ya da dérdincl evrededir. Bunun en énemli
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nedeni belirti ve bulgularin ¢ok ge¢ gelismesidir. Bir grup hastada
hicbir solunumsal semptom olmayabilir. Bu kisilerde bagka bir nedenle
cekilen akciger grafisinde tesadlifen bir opasite goérilebilmektedir.
Baska bir grup hastada halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi ve ates gibi
nonspesifik semptomlar olabilir. Ozellikle 40 yasin Ustiinde, sigara icen
ve degisik semptomlari olan erkek hastalarda akciger kanseri
olabilecedi belirtiimektedir. Akciger kanserleri santral veya periferik
yerlesimli olmalarina ve hucre tiplerine gbre farkli semptomlara neden
olmaktadir (Tablo 2) (7).

Tablo 2. Akciger Kanserlerinde Sik Goriilen Semptomlar

Asemptomatik c.Plevra
Semptomatik e Plorezi
1. Primer tiimore bagh d.Mediasten
a) Santral yerlesimli timorlerde Ozefagus
e Kuru 6ksirik % 70 (50-75) Disfaji % 2
Hemoptizi % 40 (25-50) Bronkoplevral fistdl
Dispne % 40 Aspirasyon
Wheesing veya stridor % 20 Lenfatik obstriksiyon
Gogus agrisi % 50 Plorezi (serbz)
Ates Duktus torasikus
b.Periferik yerlesimli timérlerde Plorezi (Siloz)
e Okslrik Akciger lenfatiklerine yayim
* Dispne Hipoksi
~* GOgus agrisi Dispne
2.Intratorasik ekstrapulmoner yayilimlara bagh Trakea
a.Sinir . . Wheezing
e Servikal sempatik (Horner sendromu) Stridor
8. Servikal, 1. Torakal
Ulnar agri 3.Ekstratorasik sistemik metastazlarla ilgili
Vazomotor bulgular Lenfadenopatiler
N.frenikus felci e Basagrisi
Diafragma paralizisi Sarilik
Dispne istahsizlik
Oksdrik Sag hipokondrium agrisi
N.rekdrrens felci Kemik agrilari
Ses kisikhgi % 20 e  Cilt-ciltalti nodilleri
b.Kardiyovaskiler 4 Sistemik
e Vena cava superior sendromu % 5 e  Anoreksi
Pulmoner stenoz e Kilo kaybi % 70
Pulmoner sufl e Paraneoplastik sendromlar
Pulmoner emboli
Aritmi
Sintzal tagikardi
Atrial fibrilasyon
Tamponad (Perikard)

Kaynak: Akkoglu A.: Akciger Kanserleri, http://www.toraks.org.tr
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Santral timorler siklikla kiiglk hucreli veya skuamdz hiicreli, periferik
timorler ise adenokarsinom veya blyUk hicreli tiptedir. Endobronsial santral
timorlerde 6ksuruk, Dispne , hemoptizi, periferik olanlarda ise ploritik gégus
agnisi ve dispne gorilmektedir. Bazen hi¢ semptom olmayabilir. Dispne
genellikle santral, intrabronsial yayihm ile akciger volimlerinin azalmasina,
g6gus agrisi ise periferik timorlerde plevra veya géglus duvari invazyonuna
ve timéral kitlenin blyimesine baghdir. Oksiirilk santral olanlarda periferik
olanlara gbre daha siktir. “Wheezing” hava yolu parsiyel obstriksiyonu ile
meydana gelir. Ates; abse ve pndmoni ile ilgili olup, sikhkla pirilan balgam
ve hemoptizi ile birliktedir. Skuamdz ve buyuk hicreli timérlerde daha fazla

g6ralur (6).

Fizik Bulgular:

in situ timér agamasinda fizik bulgu yoktur. Tmér blyldiikce lokal ve
genel bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
ile birlikte ise “wheezing”, her iki akcigerde daginik ronkusler ve ekspiryum
uzamasli gibi fizik muayene bulgulari bulunabilir. Herhangi bir lenf bezini
tutacak sekilde timdor yaylimig ise lenf bezleri palpe edilebilir. Lenf bezlerine
metastaz oranlari; hiler %90, brongial %40-60, skalen %85, supraklavikuler
%15-20 ve hiler-mediastinal %50’dir. Seyrek olarak karina dizeyinde ana
bronglarin daralmasina ikincil stridor, daha distal hava yollarinda yerlesmis
timorlerde ise “wheezing” ve lokalize ronkUs duyulur. Tek tarafli atelektazi,
pndémoni ve plérezi bulgulari da mevcut olabilir. Bu patolojilerle ilgili olarak da
inspeksiyonda bir hemitoraksta solunum hareketlerinde kisitllik, vibrasyon
torasikte artma veya azalma, perklsyonda matite, osklltasyonda solunum
seslerinde azalma ve raller duyulabilir. Hepatik metastazlara bagl olarak
hepatomegali gérulebilir. Serebral yayilim bulgulari seyrek olarak hemiparezi,
hemipleji veya ndropatiye neden olabilir. Vena cava superior sendromu,
Horner bulgulari, comak parmak ve cilt altinda noduller saptanabilir (6).
Paraneoplastik Sendromlar (PS):

Bir timor veya timoérin metastazlari ile dogrudan ilgili olmayan, fakat
patogenezi agisindan timdérin varligina baglh olan ve dolayisi ile timérin
cikariimasindan sonra gerileyebilen belirtilerdir. Akciger timdrlerinin bir

kisminda timor hicrelerinin salgiladigi hormon ve hormona benzer aktif
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maddelerin sekresyonu s6z konusudur. Bazi PS’lar brons kanserinin 6zel
histopatolojik tipleri ile kuvvetle iligkilidirler. Akciger kanserleri icinde PS ile en
yakin iligkili olan kiigik hlcreli akciger kanserleridir (6).

Paraneoplastik Sendromlarin mekanizmalari tam olarak
bilinmemektedir. Bazilarinin nedeni peptidlerin ektopik salinimidir. Bir diger
gb6rise goére timor hicreleri 6zel salgilarini doku araliklarina vermekte,
bunlar dokuya kargi antijenik olmakta ve belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hiicrelerden ektopik hormon yapimi s6z konusu olmaktadir.

Baslica Paraneoplastik Sendromlar Tablo 3’'de verilmistir (6).

Tablo 3. Paraneoplastik Sendromlar

Endokrin (% 2)

Noromuskuler (% 1)

Hiperkalsemi (Ektopik PTH)
Cushing Sendromu (ACTH)
Schwarzt Batler Sendromu (ADH)
Karsinoid Sendrom (Serotonin)
Jinekomasti (HCG)
Hiperkalsitonemi (Kalsitonin)
Blyime Hormonu artisi (GH)
FSH, Prolaktin, LH artisi
Hipoglisemi (instilin)
Hipertiroidi

Hiperpigmentasyon (MSH)

Ensefalopati (limbik)

Subakut serebellar dejenerasyon
Progresif multifokal ensefalopati
Periferal néropati

Jinekomasti (HCG) Polimiyozit
Dermatomyozit

Otonomik néropati
Eaton-Lambert Send. (Myasteni)
Optik norit

Demans, subakut myelopati

Hematolojik (% 1-8)

Anemi

Lékomoid reaksiyon
Trombositoz, trombositopeni
Eozinofili

Kirmizi hiicre aplazisi
Lékoeritroblastoz

Dissemine intravaskuler koagilasyon (DIC)
Trousseau Sendromu (Gezici vendz
tromboz)

Nonbakteriyel endokardit (marantik)
Arteriyel emboli

Dermatolojik (% 1)
Palmoplanter hiperkeratoz
Dermatomyozit, Skleroderma
Akantozis nigrikans
Hiperpigmentasyon

Eritema Gyratum Repens
Hipertrikozis

iktiyozis

iskelet Sistemi

Clubbing (¢comak parmak) (% 29)
Pulmoner hipertrofik osteoartropati)
Artrit (%1-10)

Diger (> %1)
Bébrek (Nefrotik sendrom, amiloidoz.
Hiperirisemi

Gastrointestinal Sistem
Diyare

Hiperamilazemi

Bulanti, kusma

Laktik asidoz
Hiperlipidemi)
Hiper/hipotansiyon
Anoreksi, kaseksi (% 31)

Atoo

Kaynak: Akkocglu A.: Akciger Kanserleri, http://www.toraks.org.tr
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1.7.1.8. TANI YONTEMLERI

Akciger kanserlerinde tani ve evreleme amaciyla yapilabilecek birgok
girigsimli (invaziv) ve girisimsiz (noninvaziv) tani yéntemi vardir. Bunlar i¢cinde
radyolojik tetkikler noninvaziv oluslari ve etkinlikleri yéntnden ilk tercih edilen
yéntemlerdir (6).
1.7.1.8.1. Noninvaziv Tani Yontemleri:
Radyolojik: Akciger kanserlerinde radyolojik incelemeler (akciger
radyogrami, BT, Spiral BT, MRG) (¢ amacla yapilir. Bunlar kanser tanisi,
evreleme ve tedaviye yaniti degerlendirmektir. Bu amaglarla yapilan

radyolojik incelemeler Tablo 4’de gdsterilmigstir (6).

Tablo 4. Akciger Kanserlerinde Radyoloji

Konvansiyonel P/A ve lateral akciger grafileri
Digerleri:
Konvansiyonel tomografi
Bronkografi, angiografi, venografi
Lenfanjiografi, Aortagrafi, 6zefagografi
Bilgisayarli tomografi (CT)

Spiral CT, disik doz spiral CT
Manyetik rezonans goéruntileme (MRG)
Radyoizotop incelemeler (Scanning)
PET (Positron Emission Tomography)
Ultrasonografi (USG), endoskopik ultrasonografi
Ekokardiyografi

Kaynak: Akkoclu A.: Akciger Kanserleri, http://www.toraks.org.tr

Balgam Sitolojisi: Akciger kanserinin  malign  hicreleri  brons
sekresyonlarina karisarak disari atilmaktadir. Bu nedenle akciger kanseri
oldugu siphe edilen hastalar tarafindan ¢ikarilan balgamin incelenmesi
yuksek tanisal degere sahiptir. Bronkoskopik incelemelerin hemen ardindan,
2 saat sonrasinda ve ertesi gin c¢ikarilan balgamda malign hicre bulunmasi

olasihginin yiksek oldugu belirtiimektedir (6).

Laboratuar: Akciger kanseri igin higbir laboratuvar bulgusu spesifik degildir.
Anemi nonspesifiktir. Eozinofilinin mekanizmasi tam bilinmemektedir.

Eozinofilide kanser hlcre tipi genellikle skuaméz ve blyltk hucrelidir.
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Eozinofil sayisi nekroz varliginda ve ilerlemis olgularda belirgin sekilde
artmaktadir. Karaciger ve kemik metastazi olan hastalarda kalsiyum
(osteolitik metastazlarda), alkalen fosfataz (osteoblastik metastazlarda),
transaminazlar ve bilirubin yUkselebilir. Siklikla sodyum dustk bulunur.
Hipoglisemi ve hipoalbuminemi vardir. Genellikle bakir dizeyleri artmakta,
¢inko diizeyleri ise azalmaktadir (6).

Tumoér Marker’lan (Belirleyicileri): Tumoér tarafindan yapilan veya en
azindan timor varhgi ile yakindan iligkili maddelerdir. Buglne kadar sadece
akciger timorlerine 6zgu bir marker izole edilememistir. Kanda, vucut
sivilarinda (BAL, balgam, plevra sivisi, ...) ve tumodr dokularinda
Olgulebilmektedirler. Marker’lardan kanser biyolojisinin  arastiriimasinda,
kanser tanisinda, tiplendirmede, prognozda ve rekirrens gdstermede, tedavi
seciminde, tedaviyi dlzenlemede ve tedaviye yaniti belirlemede
yararlaniimaktadir. Karsinoembryonik antijen (CEA), karaciger metastazi
gelisimi ile yakindan iligkilidir. Néron spesifik enolaz (NSE) 6zellikle kiguk
hucreli kanserli hastalarda hem serum hem de plevra sivilarinda yuksektir

(6).

Nukleer Tip ve Genetik Caligmalar: Tani, evreleme, tedaviye cevabi
degerlendirmede, izlemde ve opere olacak olgularda operasyon 6ncesi,
sonrasl! akciger fonksiyonlarini belirlemek icin sintigrafi ( Talyum 201, Galyum
67, Teknesyum-99m, MIBI “sestamibi’, somatostatin analoglari, Indium 111
“octerotide”) ve Pozitron Emisyon Tomografi (F-18 FDG PET)
kullaniimaktadir (6).

Son yillarda yapilan calismalarda 6zellikle kigcUk hulcreli akciger
kanserlerinde sitogenetik analizlerde kromozom 3’Un kisa kolunun bir
kisminda 3p (14-23) eksiklik saptanmistir. Bu kromozomun eksiklik orani
bircok c¢alismada, 6zellikle kugik hicreli kanserlerde ortalama %66
bulunmustur. Retinoblastoma (Rb) geni (RbmRNA) ve proteinleri (Rb
proteini) kiiclk hlcreli kanserli hastalarda kiguk hdcreli digi hastalara goére
anormal yidksek bulunmustur. Kromozom 17°de lokalize, 6nemli bir kanser

supresér geni olan p53 geninde eksiklik gérilmustir. Ozellikle yaygin evrede
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kGclUk hucreli hastalarda myc onkogenleri ile ilgili olarak L-myc ve N-myc
anormallikleri saptanmis ve bu hastalarin prognozlari kétl, yasam sireleri de
kisa bulunmustur (6).

1.7.1.8.2. invaziv Tani Yéntemleri

Bronkoskopi: Akciger kanserli veya kugskulu bir hastada kanserin
lokalizasyonu veya yayginhgi, doku, evreleme ve tedaviyi degerlendirmede
rijit (RB) veya fleksibl (FOB) bronkoskopik incelemeler en yararl tetkiklerdir.
Bu tetkiklerle brons lavaj sivisi, mukoza veya timoéral dokudan forseps
biyopsi, transbrongial igne aspirasyon biyopsisi (TBIAB), firgalama, BAL

(bronkoalveoler lavaj) ve postbronkoskopik balgam elde edilmektedir (6).

Torasentez: Kesin tani yonlinden sitoloji ve biyopsinin yetersiz kaldig
durumlarda torakoskopi veya VATS (Video Assisted Thoracoscopic Surgery)

yapiimaktadir.

Mediastinoskopi:  Anterior = Mediastinotomi  akciger  kanserlerinde
mediastinoskoplarin rutin kullanilip, kullanilmamasi veya segcilmis olgularda

uygulanmasi konusunda tartigsmalar vardir (6).

Transtorasik (Perkiitan) ince igne Aspirasyon Biyopsisi (TTiiAB): Tani
oraninin yuksekligi nedeniyle, daha ¢ok periferik, soliter, multipl yuvarlak
opasitelerde ve pankoast timodrlerinde 6n planda disinutlmesi gereken bir
tani yOntemi oldugu belirtiimektedir. Bu yontem etkili ve glvenilir olup,
bronkoskopinin genellikle negatif kaldigi, ¢ok periferik akciger lezyonlari,
soliter kitleler ve pancoast timdrlerinde balgam sitolojisinden sonra segilecek
ilk tan1 yéntemi olarak kullaniimaktadir (6).

Lenf Bezi ve Organ Biyopsileri: BT'de mediastinal lenfadenopati ve viicutta
degisik boélgelerde palpabl lenfadenopatilerin varliginda, organ tutulumlarinda
(karaciger, bobrek, sirrenal, kemik iligi, cilt alti, deri gibi), tani, tiplendirme,
evreleme, tedavi ve prognozu belirlemede biyopsiler dnerilmektedir (6).
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Torakotomi: Tum tanisal tetkikler sonrasi kesin tani yapilamayan, tUmoér
kuskulu veya histolojik tip degerlendirimi gereken hastalarda tanisal amagli
“eksploratris torakotomi” yapilabilmekte, bu tetkik i¢cin hastalarin operasyona
uygun olmalari gerekmektedir (6).
1.7.1.9. EVRELEME

Akciger kanseri tanisi konduktan sonra, hastalarin prognozlari
hakkinda saghkh bir yaklasimda bulunmak, en etkili tedavi ydntemini
belirleyebilmek ve alinan tedavi sonuglarinin bilimsel kiyaslamasini
yapabilmek igin, hastaligin anatomik yayginhdinin saptanmasi yani
evrelendiriimesi gerekmektedir. Bu nedenle uluslar arasi kanserle micadele
birligi (UICC) ve Amerikan kanser birligi (AJCC) tarafindan Mountain’in
Onerileri dogrultusunda 1996 yilinda yeni bir evreleme sistemi gelistirilmistir
(Tablo 5-6) (6).

Tablo 5. Akciger kanserlerinde yeni uluslar arasi TNM sistemi (1996)

Primer timor buyuklugu (T)

Tx: Balgam ya da brons lavajinda malign hicrelerin tespit edilip gérantileme
tetkikleri ya da bronkoskopi ile timérin gdsterilememesi

TO: Primer tumor belirtisi yok.

Tis: Karsinoma in situ

T1: En genis ¢capl <3 cm, akciger yada visseral plevra ile gevrili,
bronkoskopide lop bronsundan daha proksimale invazyon géstermeyen, ana
bronsun proksimaline uzanan, bronsial duvara sinirli invazyon gésteren
herhangi bir bayUklUkteki nadir yizeyel tUmor

T2: Tumor agsagidakilerden en az birine sahip olacak:

En genis ¢cap1 >3 cm

Ana brons invaze ancak karinaya uzaklik > 2 cm

Visseral plevra invazyonu Hiler bélgeye ulasan ancak tim akcigeri
kapsamayan atelektazi ya da obstriktif pnémoni

T3: Tumoérin herhangi bir bayUklikte olup g6gus duvar (sUperior sulkus
timorleri dahil) diafragma, mediastinal plevra, parietal plevra ve perikard gibi
yapilardan herhangi birine direkt invazyon gostermesi; veya karinaya 2
cm’den daha yakin ancak karinayi tutmayan ana brongtaki timér; veya
bltan bir akcigeri kapsayan atelektazi veya obstriktif pnémoni ile birlikte
olan tumor

T4: Tumdrin herhangi bir blyUklUkte olup mediasten, kalp, blyik damarlar,
trakea, 6zefagus, vertebral kolon, karina gibi yapilardan herhangi birini
invaze etmesi; veya malign plevral veya perikardial sivi ile birlikte olan
timér; timdorle ayni lop iginde satellit tUmdr noddl ve nodulleri
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Boélgesel Lenf Nodu (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Ayni taraf peribrongial ve/veya ayni taraf hiler LN met ve primer timoéran
direkt yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi

N2: Ayni taraf mediastinal ve /veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3: Karsi taraf mediastinal,hiler ;ayni veya karsi taraf supraklavikular veya
skalen lenf bezi metastazi

Uzak Metastaz

Mx: Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi
MO: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

TOumorin oldugu lob digindaki tim&r nodulleri

Kaynak: Akkoclu A.: Akciger Kanserleri, http://www.toraks.org.tr

Tablo 6. Akciger kanserlerinde evreler

TNM
TisNOMO
TINOMO
T2NOMO
T1IN1MO
T2N1MO
T3NOMO
T3N1MO
T1-2-3 N2MO
T1-4 N3MO
T4 N1-4MO

Kaynak: Akkoglu A.: Akciger Kanserleri,
http://www.toraks.org.tr

TNM sisteminin yeniden gelistiriimesi ile skuaméz, blyUk hicreli ve
adenokarsinom’lu (Non-small cell, NSCLC) hastalar, yapilacak tedavi ve
prognoz yodnunden Evre 1A, 1B, 1A, 1IB, llIA, 1lIB ve IV seklinde
siniflandirimaktadir. Kicik hicreli (Small cell, SCLC) kanserli hastalarda
TNM sistemi yerine VALG (Veterans Administration Lung Cancer Group)
tarafindan dnerilen evreleme sistemi kullaniimaktadir. Buna gére hastalik bir
hemitoraksta lokalize ise “sinirli” ve hemitoraksin disinda daha yaygin ise

“yaygin” olarak evrelendiriimektedir (Tablo 7) (6).
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Tablo 7: Kuclik Hucreli Akciger Kanserinde Evreler

Sinirli %30

Primer timor bir hemitoraksda sinirli, ayni taraf hiler lenfadenopati
Ayni veya karsi taraf supraklavikular veya mediastinal lenfadenopati

Atipik hucre icermeyen plevral sivi

Yaygin %70

Kars! akciger metastazi
Karaciger, kemik, beyin metastazi

Malign hiicre iceren plevral sivi

TNM evreleme sistemi kiicUk hicreli hastalarda da kullanilabilmektedir.

Kaynak: Akkoclu A.: Akciger Kanserleri, http://www.toraks.org.tr

1.7.1.10. TEDAVI

Son 10 yil icinde akciger kanserlerinin tedavisinde 6nemli gelismeler
olmustur. Evreleme ile erken ve ge¢ kalmis olgular birbirinden daha iyi
ayirmak imkani ortaya cikmisg ve ameliyat edilemez olarak kabul edilen bir
¢ok olguya cerrahi sansi verilmistir. Akciger kanserlerinde en blyUk problem
erken tani problemidir. Asemptomatik dénemde teshis edilmis hastalarin
tedavileri hem kolay, hem de 5 yillik sag kalim sanslari % 60’larin Uzerinde
bulunmaktadir. Akciger kanserlerinde tedavi yontemi kanserin histolojik tipi,

evresi ve hastalarin performans durumlarina gére bicimlendirilmektedir (6).

1.7.1.10.1. Cerrahi Tedavi

Akciger kanserli hastalarin ¢ok az bir kismi tani konuldugu anda
cerrahi sansina sahip olup, blylk kismi (%20-25) inoperabildir. Cerrahi
tedavi erken dénem akciger kanserlerinde ve opere edilebilir hastalarda esas
tedavi yontemidir. Ayrica tanisal ve palyatif amagh da uygulanabilir. TGmor
yUukdnU azaltarak radyoterapi ve kemoterapinin etkinligi arttirilabilir. Cerrahi
tedavide basari, hastalarin iyi se¢imine, evrelemenin iyi yapiimasina bagli
olup, ayrica hastalarin fizyolojik durumlari, performanslari (Karnofsky
skalasi), solunumsal ve  kardiyak  fonksiyonlarinin  preoperatif
degerlendiriimesi de 6nemlidir (6).
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1.7.1.10.2. Tibbi Tedavi

Sitostatik ilaglardan olusan tedavidir. Kiglk hicreli akciger
kanserlerinde 06ncelik tasimasina ragmen, kuguk hdcreli olmayan ileri
evrelerdeki hastalarda da uygulanabilmektedir. Kemoterapi akciger
kanserlerinde neoadjuvant (primer tedaviden 6nce) veya adjuvant (primer
tedaviden sonra) verilebilir. Tibbi tedavide yanit oranlari disik olup, yasam
stresine cok belirgin etkileri goésterilememistir. Kemoterapiler sisplatinle
kombine ila¢ tedavileri ile yapiimaktadir. ilaglarin toksik ve pahali olmalari
g6z Onlnde tutularak, histolojik tUmor tipine goére, o6zellikle her evredeki

kOguk hucreli akciger kanserlerinde siklikla kullaniimaktadirlar (6, 12).

Kemoterapinin etkisi radyoterapi ile kombine edilerek artiriimaktadir.
Sisplatin iceren rejimler 6n plandadir. Kemoterapi uygulamak igin hastalarin
performans durumlari Karnofsky’ye gére % 60 ve daha fazla, ECOG i¢in de 0
ve | olmalidir. iki kiir kemoterapi sonunda timérde kiiclime olmazsa
tedavinin kesilmesi, 70 yas ve Ustinde ve ileri derecede kilo kaybi olan,
performans durumu %20-40 olan hastalara kemoterapi verilmemesi
Onerilmektedir. Tedavi uygulanacak hastalarda renal veya kardiyak
sorunlarin bulunmamasina dikkat edilmesi gerekmektedir (6).

1.7.1.10.3. Hedefe Yonelik Tedaviler

Akciger kanserinin tedavisinde yogun bir sekilde uygulanan KT
rejimlerinin etkileri gelistiriimeye cahsilmigtir. Ancak bu cabalara ragmen bu
gruptaki hastalarin prognozunda ilerleme saglanamamistir. Son 10 yildir
akciger kanseri molekuler biyolojisinde ortaya ¢ikan gelismeler ile 6zel olarak
hedeflenmis ajanlarin tedavide kullanimlari giindeme gelmistir. Epidermal
buyume faktorli reseptdrinin hem kanser biyolojisindeki patogenetik yeri,
hem de timér gelisimindeki yeri gdéz 6nlne alindiginda en ¢ok EGFR
inhibitérlerinin  akciger kanseri tedavisindeki roli arastinimistir. EGFR
inhibitéri ajanlar KHDAK'de ylksek oranda ekprese edilen EGFR’nin bloke
edilmesi tirozin kinaz aktivitesinin inhibe edilmesi ve sonugta hicre

aktivasyonu ve proliferasyonunun inhibisyonuna neden olurlar.
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Ayrica molekller hedefe ydneltiimis tedaviler arasinda hicre sinyal iletim
inhibitérleri, matriks metalloproteinaz inhibitdrleri, antianjiogenesis tedavileri,

antisens tedaviler, antikor tedaviler ve immunoterapiler yer almaktadir (6, 49).

1.7.1.10.4. Radyoterapi

Akciger kanserlerinde radyoterapinin uygulanmasi htcre tipine gére
degisir. Radyoterapiye en hassas olanlar ki¢uk hicreliler basta olmak Gzere
indiferansiye kanserler ve daha sonra skuamdz hucreli kanserlerdir.
Radyoterapi, evre olarak operasyona uygun olup, anormal solunum
fonksiyonlari, kan gazi bulgulari, pulmoner hipertansiyon varligi ve yeni
miyokard infarktistd gibi solunumsal ve kardiyak nedenlerden dolayi
operasyona alinamayan hastalarda, rezektabl olan evre | timérlerinde,
trakea, karina, ana brong tutulumu olan hastalarda kuratif ve agresif (radikal)
olarak uygulanmaktadir (6, 79).

Radyoterapi evre Il A’da neoadjuvan (KT ile) uygulandidi gibi, ayrica
cerrahi sonrasi adjuvan olarak, insizyon yerlerinde timdér niksind ortadan
kaldirmada, cerrahi sinirda timor tesbit edilenlerde, mediastinal pozitif
lenfadenopati varliginda (Nz), evre IlIA ve B’de lokal kontroll arttirmada,
palyatif olarak evre IV’te, pancoast timérlerinde, vena cava superior
sendromu, dispne, ses kisikhgi, yutma gucliglt, hemoptizi, atelektazi gibi
timoérin basi bulgularinda beyin, kemik ve supraklavikuler lenf bezi

metastazlarinda uygulanmaktadir (6).

1.7.1.10.5. Endobronsial Tedavi

Evre IV kagUk hlcreli olmayan ve yaygin kiguk hucreli kanserli
hastalarda palyatif tedavi olarak endobronsial tedaviler uygulanmaktadir.
(Bronkoskopi, buji ve balon dilatasyon, elektrokoter, argon plazma
koagulasyon, fotodinamik tedavi, kriyoterapi, stentler, brakiterapi, laser) Bu
tedavilerden laser tedavisi ilk kez 1970 yilinda Dispne semptomlu brons
obstriiksiyonu olan hastalar rahatlatmak amaciyla kullaniimis ve %50’den
fazla oranda basanli olarak bulunmustur. Laser tedavisi, santral ve
endobrongial timdrlerde, radyoterapi ve kemoterapi ile brons tikaniklig
giderilememis ise uygulanmaktadir (62).
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1.7.1.10.6. immiinoterapi

Akciger kanseri tedavisinde immunoterapi uzun yillar empirik olarak
denenmig, ancak son yillarda bu konuda daha olumlu gérUsler belirmeye
baglamistir. imminoterapide amag, hastada timoére kargi immin yaniti

baslatmak veya arttirmaktir.

1.7.1.11. PROGNOZ

Akciger kanserli hastalarin blyOk c¢ogunlugu hastalk belirtilerinin
baslamasindan itibaren 1 yil iginde yagsamlarini yitirirler. Prognoz kanserin
hiicre tipine, evresine, hasta yasina baglidir. Tim akciger kanseri tipleri g6z
6ndne alindiginda % 80’'inde genel yasam suresi yaklasik 1 yil olup, 5 yil ve
daha fazla yasam orani % 5-15dir. Kiguk hdcreli disi akciger kanserli
hastalar, kicik hucreli akciger kanserli olanlara gbre daha iyi prognoza
sahiptirler (6).

Evre ilerledikge prognoz kétilesir, bes yillik yagsam sansi evre I'de %
70, evre II'de % 30-50, evre llI'de % 10 ve metastaz varliginda daha da
disUk degerlerdedir. Periferik tUmoérlerde daha iyi prognoz gdzlenmigtir.
Kacuk hdcreli disi akciger kanserlerinde hcre tipinin yaninda esas olarak
hastalarin performans durumu, hastalik yayginligi, istahsizlik, kisa sltrede
45-5 kg'dan fazla kilo kaybi ve dispne yakinmasi prognozda rol
oynamaktadir. Performans durumu %100 olan inoperabil olgularda ortalama
yasam 9 ay, %80-90 olanlarda 6-9 ay, %60-70 olanlarda 3-6 ay, %40-50
olanlarda 2 ay ve 9%20-30 olanlarda 1 aydir. Kuguk hucreli akciger
kanserlerinde, tedavi edilmemis sinirh hastaliyi olan hastalarin prognozu,
daha yaygin hastaligi olanlardan daha iyidir. Sinirli olan olgularda yasam

suresi ortalama 3 ay, yaygin olanlarda ise ortalama 1.5 aydir.

1.7.1.12. iZLEM

Kigclk hucreli digi  akciger kanserlerinde opere hastalar ve
asemptomatiklerde ilk kontrol 1.ay ve sonra ilk 2 yil igcinde 3 ayda bir,3. yilda
altt ayda bir, sonraki yillarda yilda bir kontrol yeterlidir. Kiglk hucreli
hastalarda tam yanit elde edilenlerde ilk 6 ay 2 ayda bir, sonra 12 ay 3 ayda
bir ve daha sonra yilda bir kontrol yapiimaktadir.
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Kontrollerde yakinmalar, fizik muayene ve PA akciger grafileri
degerlendiriimektedir. Semptom varliginda ileri laboratuvar tetkikleri ve BT,
MR, USG... gibi tetkikler yapilmaktadir. ilk 2 yil iginde lokal niikslerin ve gizli
metastazlarin, ikinci primer kanser olasihginin  %40-50 oraninda
gorulebilecegi, bu nedenle ilk 2 vyillk izlemin ¢ok &6nemli oldugu
belirtiimektedir (6).

1.7.2. HEMSIRELIK YONETIMI
1.7.2.1. Akciger Kanserinde Hemsirenin Rolu

Bir hasta akciger kanseri tanisi aldiginda hemsgirelik bakimi gok fazla
6nem tasimaktadir. Akciger kanseri tanisi alan hatalarin bir gogu tani aninda
ileri asamalarda saptanmaktadir. Ortalama sagkalim 7-12 aydir. Hasta ve
ailesinin hemen verilmesi gereken c¢ok fazla destege ve egitime gereksinimi
bulunmaktadir. Sigara icme akciger kanserine neden olan en énemli risk
faktéridir ve sigara icen hastalar bazen, akciger kanseri nedeniyle
arkadaglari ve aileleri tarafindan kinandiklarini dasanurler. Pasif igici olan
hastalar, genellikle kendi yakinlarindan biri olan sigara icen kisi, sevdigi
birinin kanser olmasina yol agtigindan dolay! sucluluk duyar. Bu tdr
nedenlerle hasta ve aileye emosyonel destek vermek ¢ok énem asimaktadir.
Sucluluk, sok ve inkar, hemsirelerin akciger kanseri ile tanisan hastalarda ilk
donemlerde siklikla kargilastiklari duygulardir. Bu karsilasma sirasinda
hemsire en iyi girisim olarak ne yapabilir? Bu sorunun cevabi, Hasta ve
ailesinin akciger kanseri tani ve tedavisi ile ilgili olarak desteklenmesi ve
egitiminin saglanmasi olabilir. Hemsgireler bu konuda anahtar rol oynayan
gruptur. Hemsgire, hastayr hizmet alabilecedi kuruluglara yoénlendirebilir.
Akciger kanseri, ileri agsamalarda tanilandiginda genellikle tek bir kir ile iyi bir
tedavi diizeyi saglanmaz ve bu ylzden de hasta ve ailesinin planli bir sekilde
tedavisinin yapilmasi ¢ok buydk 6nem tasir. Hedef, hastada var olan
semptomlari hafifletmek ve yasam kalitesini yUkseltmektir. Akciger
kanserinde hemsgirenin arastirici rolll, klinik ¢calisma ve taramalarda goérev
almaktir. Hemsire ayni zamanda, tedaviyi uygular ve yan etkilerini izler.
Hemsireler, multidisipliner ekip, hastalar, onkolog ve cerrah igin liyazon gibi
calisir. Hemsire, tedavi planini kontrol eder ve ekip igindeki iletigimi
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kolaylastirir. Bunlarin timuU yapilirken hasta ve ailesine en iyi bakim
sunulmaya g¢alisilir (13, 15, 25, 34, 35, 50, 54, 82, 58, 76, 84).

Kanserli hastaya uygulanacak genel hemsirelik girisimleri, asagidaki

konulari kapsamaktadir:

1. Doku b0tinltigina korumak,

2. Beslenmeyi desteklemek,

3. Alopesi, cilt degisikligi, agri, yorgunluk, stomatit, disfaji, diyare,
ates, kanama, bulanti, kusma, kabizhk gibi semptomlar izlemek,
kontrol altinda tutmaya yonelik danismanlik yapmak,

4. Beden bilinci ve 6zguven eksikligine yonelik danismanlk yapmak,

5. Hasta ve aile egitimi,

6. Onkolojik aciller konusunda gereken gbzlem, izlem, uygulama ve
egitim programlarini yaritmek,

7. Son dbénem kanser hastalarinda, yash kanser hastalarinda,
terminal evrenin getirdigi sorunlarla bas etmede yardimci olmak,
3)

Goraldaga gibi hemsirenin kanser tanisi almis olan hastasi icin ele

almasi gereken birgok konu vardir.

1.7.3. YASAM KALITESI

Son yillarda ézellikle kronik yetersizlik durumlarinda yasam kalitesinin
tanilanmasi; gerek saglik alaninda arastirma ve epidemiyolojik incelemeler
gerekse de klinik uygulamalarda bir sonu¢ dlcimi olarak giderek artan bir
sekilde dGnem kazanmaktadir (55).

ilk kez 2. Dinya Savas’ndan sonra sézcilk dagarcigina eklenen
yasam Kkalitesi terimi; farkl sekillerde tanimlanmaktadir. Yasam Kkalitesi;
yasam doyumu, 6znel iyi olma, mutluluk, iglevsel yeterlilik, sosyal iyilik gibi
bilesenlerden olugsmaktadir. Bazi yazarlar yasam kalitesini iki komponenti
olan iyilik hali olarak ifade etmiglerdir. Bu komponentlerden birincisi fiziksel,
ruhsal ve sosyal iyilik halini temsil eden “gunlUk faaliyetleri yiritebilme
yetenegi”; ikincisi ise iglev gdérme ve hastaliklarin kontrolinin dlzeyi ile
ortaya ¢ikan “hasta doyumu” olarak belirtilmistir. Yasam kalitesi ile ilgili diger
bir tanim; bireyin yasamdan ve Kisisel iyilik hali denen genel durumdan
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sagladigr doyumun bir bltiin olarak algilanmasidir. Bazi kaynaklarda ise
hastanin beklentileri ile erigebildiklerinin arasindaki ugurumun olabildigince
az olmasi seklinde de tanimlanmaktadir (31, 45). Yasam Kkalitesi ile ilgili
kaynaklarda en yaygin kullanilan tanim; “Yasam Kkosullari i¢inde elde
edilebilecek kisisel doyumun dizeyini etkileyen hastaliklara ve gunlik
yasamin fiziksel, psikolojik ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri
gOsteren bir kavram” seklindedir. Yasam Kkalitesinin iginde kultdr, deger

yargilari, kiginin konumu, amaglari bulunur (4).

Yasam Kkalitesinin icerdigi boyutlar genel olarak fiziksel, fonksiyonel,
sosyal ve psikolojik faktérlere odaklanir. CUnkl bireyin fiziksel durumu
psikososyal fonksiyonlarini blyUk oranda etkilemektedir (17).

Yasam kalitesi 6lcimunan amaglari sunlardir:

1. Hasta Bireylerle ilgili Karar Verme: Yasam kalitesi él¢ciim, klinik kararlar
verirken ¢ok daha 6nemli olmaktadir. Hekimler tedavi sirecinde hastayla
ilgili tedavi kararlarini vermek durumundadirlar. Saglik calisanlari tedavi
seceneklerinin planlanmasinda, yasam kalitesini degerlendirmek igin
yasam kalitesi él¢gtmlerini kullanirlar.

2. Belli Gruplarin Gereksinimlerinin Tanimlanmasi: Belli bir populasyonda
yasam kalitesinin 6lcimi hastalik dizeyinin étesinde bu populasyondaki
edilimlerinin degerlendiriimesi ve kaynaklarin nasil yerlestirileceginin
belirlenmesinde; saglik ve sosyal politikalarin uzun dénemdeki etkilerini
degerlendirmede politikacilara yardimci olur.

3. Sonug Arastirmalari: Tibbi ve hemsirelik girisimlerinin sonuglari, genellikle
hastaligin belirti/ bulgulari ve fonksiyonel durum Gzerine odaklanir. Yagsam
kalitesi sonuglari hastalarin tedaviden aldiklari yararlari ve memnuniyeti
gOsteren genis bir bakis acgisi saglar.

4. Politika Geligtirme: Yasam kalitesi degisiklikleri, saghk bakim
hizmetlerindeki degisikliklerin nifus Gzerindeki etkisini izlemeye yardimci
olabilir.

5. Endustriyel Perspektif: Farmakoloji endustrisi ve duzenleyicileri ilaglari
veya araglar gelistirmek ve pazarlamak icin karar vermede ve cesitli
tedavi secgeneklerinin gbreceli yararlarini degerlendirmede yasam kalitesi
bilgisini kullanabilirler.
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Saglik bakiminda elde edilen sonuglar 3 nedene baghdir. Bunlar; (1)
hastalarin ne kadar uzun yasadigi (sagkalim), (2) hastalarin ne kadar iyi
yasadigi (yasam kalitesi) ve (3) maliyetin ne kadar oldugudur (18). Birgok
toplumda, kronik hastalida sahip hastalarin kaliteli bir yasamdan ¢ok, daha
uzun bir yasam sdrmesi tercih edilmektedir. Son yillarda bu egilim, daha
kaliteli bir yasama dogru kaymaktadir. Bu baglamda; hastalarin yasam
kalitelerinin ortaya konmasi, yasam kalitesini arttirmaya yoénelik girisimlerin
uygulanmasi ve bu girisimlerin sonuclarinin degerlendirilmesi saglik

profesyonellerinin birincil gérevleri arasinda yer almaktadir (36, 51, 74).

1.7.4. TABURCULUK PLANLAMASI
Sdrekli bakimin anahtar bir bilegeni olan taburculuk planlamasi,
hastanin hastane bakimindan

Taburculuk planimn eve veya baska bir kuruma

= yatirlmasi i¢cin yapilan tim

g{:‘;::ir:h-:; h.i;.-r —, Hayir girisimleri kapsamaktadir (71).

Taburculuk plani

Hm!m o hemsireligin  temel adimlari

l olan, (1) kapsaml bir tanilama,

O (2) gereksinimleri belirleme, (3)

| planlama, (4) plani uygulama,

o soperangime 6 egm v (6

Plan haln uygun mu? degerlendirmeyi igceren  bir
RS siirectir (Sekil 2).

| Taburculuk plani, acil

,,'l'riu‘,h::ﬂ olarak gereksinim duyulan bir

I hemsirelik girisimidir. Mevcut

Taburculuk  +— hemsire sayisinin az olmasi

nedeniyle bircok hasta ve ailesi
Sekil-2. Taburculuk Plani Akis Gizelgesi. yie bire ve ailesi

Kaynak: Fadiloglu, C.: “Taburculugun Planlanmas|”, Kanser ye’[el’li bir taburculuk egitimi
ve Palyatif Bakim, Meta Basim, ss: 345-371, 2006.
almadan hastaneden
ayriimaktadir. ABD’de, 7,300

hemsire ile yapilan bir ¢alismada hemsirelerin % 75’i, hastalarin yasam
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kalitelerini azaltabilecek sekilde yetersiz bilgi ile taburcu olduklarini ifade
etmiglerdir. Kapsamli taburculuk planlamasi problemi, hastanelerdeki
finanssal baskilar nedeniyle yapilan erken taburculuk ve hastanedeki kisa
zaman diliminde taburculuk egitimine zaman ayiramama nedeniyle gittikge
blyUmektedir (42, 46, 69).

Hastalarin sirekli ve kesintisiz bakim almalarini saglamak igin,
Ozellikle de karmasik ve kronik dogasi olan hastaliklarda, kapsamli
taburculuk planlamalarinin yapilandiriimasi ve uygulanmasi dogal bir
gereklilik olarak ortaya cikmaktadir. Taburculuk planinin amaci, bir bakim
dizeyinden digerine ya da bir ortamdan digerine gegiste bireye yardim
saflamak ve gecis sirecini kolaylastirmaktir. Ozellikle geriatrik hastalar
birgok karmagsik kronik hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle, farkli yasam
ortamlarina geciste, uyum gereksinimleri icerisinde olurlar ve bu gecis
sirasindaki durumlari onlarin sagliginda dramatik degisikliklere neden olabilir.
Bu degisiklikler, aile disi bir faktér tarafindan da tetiklenebilir. Bu nedenle
hemsireler, taburculuk plani girisimlerine yonelik bilgi ve becerilerini artirarak
hasta ve ailesine kaliteli bir bakim sunmanin yollarini aramalidir (16, 19, 46).

Taburculuk planlamasi, Hemsirelik Girisimleri Siniflamasr’na Gére
(NIC) “mevcut saglik bakim ajansi disinda ya da icinde yer alan herhangi
bagka bir yere veya bir bakim dizeyinden digerine transfer edilecek hastanin
gecisi icin hazirhk yapmak” seklinde tanilanmaktadir. Lee, Chang ve
arkadaslari, taburculuk planlamasi ile hastanede kalis slresinde azalma
arasinda 6nemli dizeyde sureg-sonug iligkisi bulundugunu belirtmektedir.
Amerikan Hemsireler Birliginin taburculuk planlamasini, akut bakimda bir
stre¢c gostergesi olarak 21 klinik kalite élcitiinden biri olarak tanimlamasi,

taburculuk planlamasina verilen dnemi géstermektedir (46).

Taburculuk planlamasinin efektif bir girisim olduguna dair bazi kanitlar
vardir. Yetersiz taburculuk planlamasinin, hastaneye tekrar yatislar, tedaviye
uyumsuzluk, komplikasyon belirtilerinin  taninmasinda basarisizlik ve
psikolojik sikinti ile iligkili oldugu bulunmustur. Naylor ve arkadaslari (1999),
hastaneye yatan yash  bireylere uygulanan taburculuk planini
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degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, taburculuk planlamasinin  bakimin

surekliligini saglamay: etkilenen primer faktér olarak tanimlamislardir (46).

Taburculuk 6ncesi planlama, hasta ve hemsireye, tercihlerini ifade
etme ve gecis islemleri ile ilgili karar verme slreclerine katilma firsatini verir.
Bununla birlikte taburculuk ile ilgili hasta tercihlerinin ve karar almaya kalitim
surecinin nasil gergeklestirilecegine ybnelik az sayida calisma yapilmistir
(46, 63, 80).

Taburculuk planlamasi, ABD’ de, hastanelerde gorev yapan saghk
ekibi tarafindan hem saglik hizmetini veren ekibin hem de hastalarin
sonuglarini iyilestirmek amaciyla yaygin bir sekilde kullaniimaktadir. Bununla
birlikte, taburculuk planinin etkinligini destekleyen kanitlar yetersizdir. Son
zamanlarda yapilan az sayida c¢alisma, hastanede kalig slrelerinde kUguk
miktarda azalmalar, yeniden yatiglar Uzerine suUpheli etkiler oldugunu,
hastanin saghgi ile ilgili sonuclari etkilemedigini ancak hastalarin taburculuk
planlamasindan memnun olduklarini belirtmektedir. Bagka bir sistematik
g6zden gecirme (rewiev) calismasina gére, akut bakim ortamindan toplum
ortamina gecis sirasinda saglanan taburcuk planlamasi, en genis capli etkiye
sahip uygulamadir (14). Taburculuk planlamasi ile ilgili yayinlarda yer alan bu
tir aciklamalardan, 06zellikle de ulkemizde derinlemesine incelenmesine

gereksinim oldugu anlagiimaktadir.

1.7.4.1. Taburculuk Planlamasinin Amaci

Taburculuk planlamasinin amaci; kesintisiz bakim saglayabilmek igin
bir cerceve olusturmak ve hastanin bir ortamdan daha uygun diger bir ortama
(hastaneden eve) gecisini kolaylastirmaktir.

Taburculuk planlamasinin felsefesi; incelendiginde:
1. Hasta merkezli bir stregtir: Hastanin degerleri, istekleri ve gereksinimleri

planlamanin temelini olusturur.

2. Taburculuk 6ncesi, hastanin hizmet ve izlem gereksinimleri gibi temel

gereksinimleri saptanmalidir
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. Taburculugun planlanmasi ile hastanin izlenme kriterleri otomatik olarak
baslar ve olasi uygulamalar ve periyodik degerlendirmeler bu silrecte
dikkate alnir.

. Taburculuk planlamasi, multidisipliner bir siregtir ve strdartlmesi, tim
ekibin ortak, agik, yazili ve yazili olmayan iletisimine baglidir.

. Uygun bakimin verilebilmesi; ekibin strekli olarak egitiimesine ve bireysel
gelisimlerine baghdir.

. Taburculuk planlamasinda; hastanin tim kararlara katiimi konusunda
bilgilendirilmesi gereklidir. Hasta ve aileye: mali konular, tedaviye ait
kararlar, kullanilan hizmetlerin siresi, tedaviye ait riskler ve yararlar ve
yasal konular hakkinda goérisini belitmesinin 6nemi vurgulanmalidir.

. Taburculuk planlamasi hastanin oldugu her ortamda uygulanmasi
gereken bir uygulamadir (60).
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1.7.4.2. Taburculuk Planlamasinin Adimlari
1.7.4.2.1. Tanilama
1.7.4.2.1.1. Veri Toplama

Kapsamli bir veri toplama sirecinde; 6zel 6grenme gereksinimlerinin
degerlendiriimesi, cevresel unsurlar, gereksinimlerin hasta ve aile tarafindan
algilanma sekli, ylUksek-riskli gereksinimler, finanssal gereksinimler, bakim
gbstergeleri ve uygun firsatlarin trlerini, fiziksel ve psiko-sosyal faktorlerin
batinana iceren veriler toplanir. Bu faktdrler hasta ve ailesi tarafindan verilen
bilgilerin yani sira, hasta dosyasindan elde edilen verileri de kapsar (46).
Hemsire veri toplarken bazi soru formlarini doldurmak zorundadir, bdylece
gereksinimler net olarak ortaya koyulur. Taburculuk plani tanilamasinda

hastaya ait bilgilerden bazilari agsagida goralmektedir (10):

1. Hastanin énceki saglik bakim durumu (ev, hastane, kurum)

2. Gereksinim duyulan bakim dizeyi
|.Seviye: Hasta hemsireye blylk oranda bagdimhdir ve tim

yonlendirmede yardima gereksinim vardir.

ll. Seviye: Hasta kararlara katilim gésterir. lleriye donik dislinceleri
olumludur.
lll. Seviye: Hasta bu surecte bagimsizdir. Hemsireye kaynak Kisi
olarak danigir.

3. Hastane sonrasi gerekli bakim icin; diyet, sosyal hizmetler, fizik tedavi
destegi ve diger desteklere gereksinimleri saptanir.

4. Hastay!r bir (st dizey bakima yoénlendirmek icin zaman akis
cizelgesi/plani gelistiriimelidir.

5. Gerekli tedavileri ve egitim diizenlenmis olmalidir.

6. Hastane sonrasi bakimda gerekli olan; hastaya ve kuruma ait
kaynaklarin varligi belirlenmelidir.

7. Diger bakim dizeyi igin transferi kolaylastiran mekanizmalar, kurumlar
ve destek sistemleri ile baglanti kurulmalidir (10, 23, 33).

1.7.4.2.1.2. Hasta Gereksinimlerinin Tanilanmasi
Kompleks bir hastane dénemi sonrasi hastanin gereksinimlerinin
degerlendiriimesi deneyimli hemsgireler tarafindan yapiimalidir.  Plan

multidisipliner ekip ile olusturulmasina kargin, taburculugun planlanmasindan
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hemsire primer sorumludur. Taburculuk planlanmasi: sire¢ kriterlerinden
ziyade, sonug kriterleri dogrultusunda organize edilmelidir. Bdylece hemsire
hastayi surekli bakim i¢in daha iyi hazirlayabilir.

Hastanin hastaliginin evresi ve kanserin tiri ve hasta durumunun
kompleks olmasi, planin karmasikhig Gzerinde etkili olmaktadir. GUnku
taburculuk egitiminde; bu boyutlarin dikkate alinmasi gereklidir. Bu nedenle;
hasta ve aile Uyelerine taburculukla ilgili ilkeler 6nceden tam olarak
aciklanmalidir. Heyecanl bir an olan taburculuk sirasinda belirtilen bazi
bilgiler siklikla dogru ve tam olarak hatirlanamaz. Bu nedenle taburculuk igin
hasta ve aileye hastaneye yatti§i andan baslayarak; 6zbakim davraniglari
kazandiriimal, tedavinin yan etkileri, beklenen sorunlar konusunda agiklama

yapiimali ve ileriki yasama ait bilmek istedigi konular agiklanmahdir.

1.7.4.2.1.3. Hemsirelik Tanisi

Tanilamada riskli problemler saptanir ve ilgili hemsirelik tanisi koyulur.
Anahtar kavramlar saptanir.

ilk olarak; tanilamanin ortak olmasi, gereksinim ya da hedeflerin ve
beklenen sonugclarin belirlenmesi gerekmektedir. Bu baglamda “ortaklik”:
Hasta ve saglik profesyonelleri tarafindan verilerin bir havuza biriktirilerek
hastanin gelecekteki saghk bakimi hususunda gereksinimlerini ortaya koyma

konusunda ortak bir karara varma anlamina gelir.

ikinci anahtar kavram; “hastanin bakimina ve alinan kararlara

katilmayarak kendini geri gekmesidir”.

Uclincii kavram ise; hasta ve énemli diger bireylerin profesyonellerin
verdigi bakim ve destedi reddetmesidir. Bu gibi durumlarda; hemsire
hastanin aktivitelerini yeniden diizenler. iletisim agini agik hale getirir ve
sorumlulugu ele alir.

Kanser hastalarinin 6zel gereksinimlerini dikkate alan tam ve dikkatli
bir degerlendirmeyle toplanan veriler, ézellikli problemlerin tanimlanmasina
yardim etmek igin kurumun teorik formatina gére toplanir ve semptomlar

kimelendirilebilir. Hastanin hiyerarsik gereksinimleri ve sistemik tanimlamaya
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iliskin konularinda verilerin analizi, taburculuk planlamasiyla iliskili olabilecek
hemsirelik tanilarina yol gdsterecektir.

Hastanin bir kurumdan, baska birine gegisinde; hemsirelik tanisinin
tamamlanmig ve dogru ifadesinin, karsilayan kurum tarafindan da belirlenmis
olmasi gerekir. lletisimde ortak ifadelerin kullanimi siire¢ igin 6nem
tasimaktadir. GunUmizde farkh belgeleme sistemleri kullaniimaktadir.
Tanilar bilgisayar ortaminda yer aldigindan, tani ifadelerinde standartlasma
gerceklesmigtir. Bu yol ile dogru hemsirelik tanilara uygun olarak dogru
uygulamalar gercgeklestirilir. Kanserli hastalarin taburculuk planinda yaygin

olarak saptanan hemsirelik tanilari Tablo 8'de goérulmektedir.

Tablo 8. Taburculuk Plani icin Birlestirilmis Hemsirelik Tanilari

= Hastaliga uyumda bozulma | = Evde bakim ydénetiminde bozulma
= Anksiyete = Yaralanma riski
= Bakim verici roliinde guglik | = Bilgi yetersizligi

= Aile surecinde degisim = Etkisiz terapotik yonetim

= Yorgunluk = Oz bakimda yetersizlik
= Korku

Kaynak: Fadiloglu, G.: “Taburculugun Planlanmasi”, Kanser ve Palyatif Bakim, Meta Basim, ss: 345-
371, 2006.
1.7.4.2.1.4. Beklenen Sonuclar

Taburculuk planlamasinda toplanan verilere iligkin  belirlenen
problemlere yoénelik tanilar gruplandirilir. Hemsire bilgi ve deneyimi ile
hastanin var olan durumu ile ilgili bilgileri anlamlandirmaya caligsarak olasi
durumlar dikkate alir ve beklenen sonuglari belirler. Ayrica bu slrecte
hastanin degisen saglik durumu da izlenerek gerekli eklemeler yapilr.
Hemsgire bu noktada elestirel distinme gibi profesyonel 6zellikleri ile bilgi ve

deneyimlerini birlegtirir.

41



Tablo 9. Taburculuk Plani icin Olasi Hemsirelik Tanilari

Saghk durumunda degisiklik = Beden gereksiniminden az

Korunmada degisiklik beslenme

Surekli yatma ve lifli gidalar = |letisimde bozulma

tiketmeme ile ilgili kabizlik, = Enfeksiyon riski (immobilite,
DUsunme sirecinde bozulma = parenteral beslenme, invaziv
(biling, dikkat, bellek, uyum) yollara bagli) Deri

Hava yollari acikliginda yetersizlik bltlnliglinde bozulma (srekli
(hava yolundaki sekresyonlarin yatmaya bagli)

birikimine baglr)

Korku, kaygi

Kaynak: Fadiloglu, G.: “Taburculugun Planlanmasi”, Kanser ve Palyatif Bakim, Meta Basim, ss: 345-371, 2006.

1.7.4.3.2. PLANLAMA
Sonuglarin belirlenmesi, taniya temelli, 6lgulebilir terimlerle kayit
edilmis olmali hasta ve ailenin katilmi ile saptanmis olan bilgiler 1s1dinda
planlama yapilmalidir. Hasta bakim planlari gergekgi ve ulasilir olmalidir.
Hemsgirede kritik disinme ve oOncelikleri saptama becerisini gerektirir.
Planlama asamasinda, bireye 6zgl, organize ve amaca yo6nelik olarak nasil
bir hemsirelik bakimi verilecegine karar verilir.
Bakim planinda:
1. Oncelikler belirlenir,
2. Bakimin amaglari kisa ve uzun vadeli olarak belirlenir,
3. Hemsirelik girisimlerine karar verilir
4. Bakim plani yazilir

Planlama, ilgili kurum ve hastanin birlikte, ¢c6zime ulasmasi gerekli
problemlerin oldugunun fark edilmesiyle baglar. Hasta ve kurumlar igin
karsilikli olan &6ncelikleri ortaya koymak, planlama baslangicinda esastir.
Bunu hasta merkezli amagclarin ve sonuglarin somut olarak yazilmasi izler.
Hemsire; 6nlemek, problemi ¢cézmek ve slregelen bakim stratejilerini fark
edebilmek igin hemsirelik tanisini koyduran durumlari tanimlamahdir.
Bakimin surekliligi icin, tanimlanmis énceliklerin ve sonuglarin belgelenmesi,

hastanin diger ortama nakledilmesi acisindan 6nem tagimaktadir.
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1.7.4.3.3. DOKUMANTASYON VE ILETiSIM

Taburculuk planlamasinda yazil kayitlar 6nem tasimaktadir. Kayitlar
bakimin surekliligi ve degerlendiriimesi agisindan 6nem tasir. Bakim planlari
ekip arasindaki iyi bir iletisim aracidir (3). DokUmantasyon; Kklinik
uygulamalara 1sik tutmak, profesyonellerin verdikleri tedavi ve bakimin
belgelenmesi, ybnetsel acidan iyi bir izlem saglamasi ve iletigimi
kolaylastirmasi, arastirmalara kaynak olmasi, egitim surecleri igin iyi bir
materyal ve yasal bir dayanak olmasi, olasi kaynaklari dikkate alarak
maliyetin belirlenmesi ve olusturulacak politikalari yénlendirmesi acisindan
gerekli belgelerdir. DoOkUmantasyon dogru ve eksiksiz yapilimalidir.
Dokumastasyon formlari; hastanin fonksiyonel dizeyini, saglik bakimini
strdirmede izlem gereksinimlerini, eve uyum saglamayi, maddi kaynaklari
dikkate almayi, danismanhgi, saglk egitimi gereksinimlerini, var olan destek
sistemlerini ve gerekli kamu kaynaklarini icermelidir. Taburculugun planlama
evresindeki kayitlar hemsireye bircok yénden yarar saglar. Gereksinimler
belirlenirken; hasta butincll olarak ele alinmali, fizyolojik gereksinimlerin
yani sira psikososyal gereksinimleri de dikkate alinmahldir. Tedavi edici
bakim stratejilerinin yani sira dnleyici bakim hizmetlerine de yer verilmelidir.
GunUmulzde dékimantasyonda komputerize bilgi sistemleri kullaniimaktadir
(75).

1.7.4.3.4. UYGULAMA

Taburculuk planini koordine eden hemsgire, hastanin kurumdan eve
taburculugundan &nce islemlere baglamalidir. Bdylece hastanin evden
kuruma gegisi kolaylasmig olur. Hemsirenin uygulama becerileri, uygulamalar

ve belgeleme olmak Gzere iki evrede incelenmektedir.

Taburculuk planlamasi uygulamalari, saptanan hemsirelik tanilarina ve
hasta merkezli sonuclara ulasmak icin spesifik olan stratejileri yansitir.
Stratejilerle iligkili spesifik aktiviteler; hasta ve ailesine 6zeldir, uygun bakim
saglayici bireyler veya ortaklar tarafindan yerine getirilmeli ve ortaya konmus
bakim standartlarini  yansitmalidir. Hemgirelik uygulamalarinin  dilini

standardize etmek icin gunumizde c¢alismalar yapilmaktadir. IOWA
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Midahaleler Projesi, taburculuk planlamasiyla iligkili spesifik uygulama ve
aktiviteleri siniflandiran bir modeldir.

Hemsirelik uygulamalarinda: Hemsirelik Uygulamalari Siniflama
Sistemi (NIC); Hemsirelik Tanilari (Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanilari
Birligi, NANDA) ve OMAHA Sistem modelinden yararlaniimaktadir (72.).
Taburculuk planlamasi igin bu sistemler dogrultusunda gerekli uygulamalar
ve bunlara yoénelik aktiviteler tanimlanmig ve listelenmistir. Hemsire,
beklenen sonuglarda betimlendigi gibi, hastanin kendine 6zgu ihtiyaglarina
bagll olarak aktiviteler secer. Her bir profesyonel hemsire, hastalara iligkin

spesifik aktivitelerin secimi, uygulanmasi ve belgelenmesinden sorumludur.

Taburculuk planlamasi  uygulamalarina ait tim  aktivitelerin
belgelenmesi gerekmektedir. Ozel gereksinimlerin  bakim kurumuna
belgelenmesi; geri 6demeler icin 6nemlidir. Odeme amagl belgelemeler
bakimin sarekliligi icin esastir (27, 72).

1.7.4.3.5. HASTA EGITiMi

Taburculuk planlamasi kapsaminda yapilan egitimin yetigkin egitimi
prensipleri dikkate alinarak; sdrekli ve interaktif olmasi, akilda kalciligini
pekistirmek igin ise yazili ve gorsel egitim materyallerini (egitici brosurler,
kitapgiklar gibi) icermesi dnerilmektedir (22, 26, 43, 57, 61, 78).

Egitim hasta hastaneye yattigi andan itibaren baslar, ancak taburculuk
ile son bulmaz. Hastanede yatis slresi boyunca ve taburculuga hazirlik
asamasinda; hasta ile hastaligi, tedavisi, sosyal destek sistemleri (varlgi-
yoklugu) ile ilgili degerlendirme yapilmalidir. Hastanin ev ortamindaki bakimi
sirasinda karsilasacagi gugclikler, bakim verenlerin durumu ve karsilastiklari
problemler, hastanin ilag ve hastalikla ilgili semptomlari ydnetebilme
kapasitesi degerlendirilerek taburculuk sonrasi devam eden bir egitim
planlanmalidir.

Hastallk hakkinda vyeterli bilgiye sahip olunmamasi hastalik
ybnetiminin iyi yapilmamasina, dolayisiyla da ila¢ yan etkilerinin olusmasina,
hastalik aktivitesinin artmasina/kontrol edilememesine, tekrar hastaneye

yatislara neden olur. Hemsgirenin kanser hastasinin egitimindeki rol(,

44



hastaya/aileye hastalik bilgisi ve ortaya ¢ikan sorunlarla bas edebilme
becerilerini kazandirmaktir (3).

Taburculuk egitimi: kanserli hastanin ailesinin evde yasamini
surdurebilmesi icin gerekli olan bilgilerin planli bir sekilde verildigi bir stregtir.
Egitim plani hastaya 6zgl olarak tanilamayi, planlamayi, uygulamay! ve
degerlendirmeyi icerir. Egitimin tanilamasinda hasta ve ailede var olan;
kavrama, duyma, anlamaya ait engeller ve konsantrasyon dizeyi dikkate
alinmaldir (75).

Egitim sdreci, hastallk konusunda bilgi verme, hastaya destek
sistemleri konusunda farkindalik saglama, evin yasanilabilir hale gelmesi,
verilecek tedavinin 6zelligi gibi konulari kapsar. Tablo 10 da hasta ve ailenin
egitim gereksinimlerini iceren bazi konu alanlan gérilmektedir Egitimde
hasta ve aile bilgi gereksinimlerinin yani sira, egitime hazir olusluk, uygun
kaynaklarin saptanmasi ve egitim materyallerin hazirlanmasi gereklidir (60).

Egitim hasta ve aile i¢in oldugu kadar saglik bakim profesyonelleri igin
de vazgecilmez bir aktivitedir. Teknoloji ve bilginin gelismesi, profesyonellerin
ve hastanin gereksinimlerini de farklilagtirir. Onlar da; gelisen teknoloji ve
bilgiler dogrultusunda degisim gdstermeli, kendilerini gelistirmeli ve bu
bilgilerini uygulamalara aktararak davraniga donustirmelidir. Boylece hasta
gereksinimlerine uyum saglamalari daha kolay olacaktir (3, 67, 71).

Tablo 10. Egitimde Hastaya Ait Bariyerler

Duyusal degisiklikler
Agri

idrarla ilgili sorunlar
Glgszliuk

Dikkatte azalma

Motor faaliyetleri stirdirmede fiziksel yetersizlik
Cevresel faktorler
o Glrdlhd
o Ortamin isisi
Depresyon
Depresyona bagli enerji kaybi

Kaynak: Fadiloglu, C.: “Taburculugun Planlanmasli”, Kanser ve Palyatif Bakim, Meta Basim, ss: 345-371, 2006.
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Tablo 11. Hasta ve Aile icin Taburculuk Egitim Konular

Hastalik bulgusu

llag bilgisi

Olasi komplikasyonlardan korunma

Komplikasyonlari, belirtileri tanima

Kontroller ve vizitlerin zamanlanmasi

ilgili kurumlara ait bilgi ve danigmanlik

Saghgr koruma (enfeksiyon, beslenme)

Solunum egzersizi

Oz bakim aktivitelerini surdirme

Yara bakimi

Basing yaralarini 6nleme

Kateter bakimi

Beslenme plani

Semptom kontroll; (Uyku, konstipasyon, agri, yorgunluk, enerji ydnetimi)
Kaynak: Fadiloglu, C.: “Taburculugun Planlanmas!”, Kanser ve Palyatif Bakim, Meta Basim, ss: 345-371, 2006.

©)
@)
©)
©)
)
)
)
)
)
)
)
@)
@)
O

Egitim; 1994'de Saglik Bakim Organizasyonlari Akreditasyon ve
Birlesik Komisyonu (JCAHO) 'nun belirledigi hasta ve aile egitim standartlari
dogrultusunda hazirlanmali ve uygulanmalidir.

JCHAO’nun egitim standartlarini igceren konular asagida belirtiimistir: Egitim
hastanin ve ailenin anlayabilecegi bir ydntem ile verilmelidir (75).
Egitim konulari:

. llaglarin etkin ve gavenli kullanimi

- Tibbi araclarin etkin ve givenli kullanimi

. llag ve gida etkilesimi ve beslenme tedavisine iliskin éneriler

« Hastaliga uyumu Kkolaylagtirmak i¢in rehabilitasyon tekniklerine ait

Oneriler

« Uygun toplum kaynaklarina erigim

« Tedavi ydnteminin ne zaman ve nasil degistirilecegdi

- Hasta bakiminda; hasta ve ailenin sorumluluklari

Bakimin sdrekliliginin saglanmasinda, taburculuk sonrasi kullaniimak
Uzere kendisi icin 6nem tasiyan bazi noktalar igeren talimatlar yazili olarak
verilmelidir. Asagida gérilen sorular dogrultusunda hemsire hastayi ve aileyi
egitmelidir (64, 75).

1. Bir sonraki randevuya kadar bekleyemeyecegdim sorunlarim oldugunda
kimi arayacagim?
2. Hangi belirti ve bulgulara kargi uyanik olmaliyim?

3. Hangi durumda endiselenmeliyim?
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4. Hangi durumda hastaneyi aramaliyim?
5. Profesyonellere nasil ulagabilirim?
6. Mesai saatleri disinda nasil iletisim kurabilirim?
Hasta ve ailenin unutabilecegi dikkate alinarak bu sorularin yanitlar

yazili olarak verilmelidir.

1.7.4.3.6. PROGRAMIN DEGERLENDIRILMESI
Hemsgire; hastanin sonuglarina dayanarak programin gelisimini
degerlendirmelidir. Temelde 3 degerlendirme sekli bulunmaktadir; 6n
deg@erlendirme, ara degerlendirme ve son degerlendirme. Ancak hastanin
durumunda bir degisiklik saptanirsa ara degerlendirmelerin sayisi arttirilir.
Degerlendirme prensipleri:
1. Sistematik bir sUregtir.
2. Hastahgin seyrini gbsterir.
3. Gereksinim oldugunda tekrar gbzden gegirilerek dizeltmeler yapilir.
4. Hasta, ailesi ve saglk ekibi GOyeleri degerlendirmeye katilim
gOstermelidir.
5. Tum degerlendirme sonugclari kayit edilmelidir.
Degerlendirmede beklenen sonuglarin dlgimleri igin, iki soruya yanit
aranmalidir:

1. Hasta, beklenen sonuclara ulasti mi?

2. Hemsirelik uygulamalari, hastanin yetenegini gelistirdi mi?

Sonuglara ulagmada basari o6lcimleri, bu sorularin  yanitlari
dogrultusunda degerlendirilir. Bu tar 6lgller, taburculuk planlamasi slrecinin
herhangi bir aninda olusabilir. Periyodik degerlendirme, siregelen bir sitreg
olarak saglik bakiminin sirdirdlmesi ile ilgili veriler saglar. Bakimin
sonuc¢landirimasinda toplanan son veriler bir anlamda; bakimin
degerlendiriimesini de kapsamaktadir, bazi gostergeler (hastaneye tekrar
kabul veya komplikasyon sayisi gibi) hemsirenin; saglanan bakimin etkili olup
olmadigini, taburculugun uygun olup olmadigini, ve bdylece de hasta igin

yeterli planlamanin olusup olugsmadigini belirlemesine énemli kriterlerdir.

47



Hasta memnuniyeti de, her degerlendirme sirasinda profesyonel araglarla
saptanmahdir.

Tam ve dikkatli bir degerlendirme ile bakim planindaki gugli ve zayif
noktalar ortaya cikarilir. Basariya ulasiimis olabilir veya degerlendirme
temelinden degistirilebilir, hafifletici nedenler veya degisiklikler tanimlanabilir
veya sonuclarin basarilmasinda etkili olan bilinmeyen bazi degiskenler de

ortaya cikabilir.

Hemesireler IOWA sonuglari dogrultusunda, hemsgirelik
uygulamalarinda hasta sonugclarini tanilamak icin kullanilan standardize bir
dil olan NOC (zerinde titizlikle calismaktadir. Tanimlamis sonugclar,
hemsirelik uygulamalarinin etkililigini 6lcmek icin kullanilabilecek spesifik
gostergelerdir. Sonug¢ Olctimlerinin kullanimi ile hemsireler kullandiklari
NANDA hemsirelik tanilarinin, beklenen sonuglarin, amaca ulasip
ulagsmadigini saptarlar.

Bakimi koordine eden hemsire, gerekli verilerin elde edildigini, analiz
edildigini ve ayrica sonuclarin uygun sekilde kayit edildigini degerlendirmeli
ve bu igslemleri koordine etmelidir. Degerlendirme verilerinin kullanimi, saglik
bakim kurumlar ve 6demeyi yapan kaynaklar tarafindan 6nem tasiyan

belgelerdir.

Taburculuk planlanmasinin degerlendiriimesinde asagidaki sorulara
yonelik yanitlar aranmalidir:

1. Hasta ve alilesi: taniyl, hedeflenen fonksiyonel dizeyi, taburculuk
sonrasi ilaglarin emniyetli ve etkin bir sekilde kullanimini, hedeflenen
tibbi izlemleri anlamis midir?

2. Hasta yetenekleri gergekgi olarak saptanarak zaman akis cizelgesi
yapilmis midir?

3. Taburculuk sonrasi uygun bakimda aktif rol almasi icin hasta ve
ailesine 6zel éneriler ve egitim verilmis midir?

4. Hasta icin; toplum destek sistemleri ile koordinasyon saglanmig midir?
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5.

6.

Hasta ve ailesinin bozulmus aile dinamigi gibi durumlarda; amaca
ulasmalarini etkileyecek olan sorunlar var midir? Bu durum ile bas
edebilmeleri igin yeterli davraniglar gelistirilebilmis midir?

Aile kaynaklar; fiziksel, maddi, emosyonel, ruhsal ve sosyal yonden
amaca ulagsmada yeterli midir?

Hastanin bir baska kuruma yerlestiriimesi distnuliyor mu? Destek
sistemlerinin koordinasyonu yapildi m1? Nakil igslemi gerekli midir?

Bazi kanser hastalarinin taburculuk sonrasi evde veya ileri bakim

kuruluglarinda bakimin koordinasyonu da kurum hemsgiresinin sorumlulugu

altindadir. Hemsire hastaya bir saglik bakim ajansindan diger saglik bakim

kurumuna veya eve hazirlamak icin yaptigr taburculuk bakim planini

uygulamaya koyarak, saglik bakim ajansi ve bakim saglayici servislerle

gerekli anlasmalari yapmalidir (60, 61, 89). Ancak son olarak hastanin

taburculuk konusundaki tercihleri sorgulanmal ve dikkate alinmahdir:

1.
2.

Eve gitmek istiyor musunuz?

Evinizde sagliginizi strdirecek bakimi yiklenmede kendinizi yeterli
hissediyor musunuz?

Evde gereksinimlerinizi karsilamada hemsirenin talimatlarina uyacak

misiniz?

4. Ev ortaminda bakim igin 6grendiginiz beceriler sizce yeterli mi?

5. Evde size bakmak igin istekli olan aile Gyesi var mi?

6. Eve qittiginizde hangi 0zel araclara, aletlere ve kaynaklara

gereksinimiz var?

Degerlendirilen bu sorular, hastanin taburculuk igin hazir olusluluk

dizeyini yansitacaktir.

Sonuc¢ olarak; taburculugun planlanmasi; evde bakim ya da diger

bakim kurumlari igin 6nem tasimaktadir. Hastanin ézellikleri ve gereksinimleri

dogrultusunda planlanan bakim; taburculuk standartlan dogrultusunda

gerceklestirildiginde;

1.

2.

Hastalar saghk bakimini en Ust dizeyde kullanma hakkini elde
ederler,
Bakimi kaliteli bir sekilde alirlar,
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3. Maliyet etkili ve glvenli olmasi nedeni ile evde yasanan problemler
azalir.

Ancak Ulkemizde taburculuk hala planl olarak yapilamamaktadir.
Ulkemiz kosullarina uygun taburculuk planlama stratejilerinin gelistiriimesinin
gerekliligi bilinmektedir. Hemsirelerin bilgi tabaninin yani sira; hastalarin ve
hizmet sunan 6zel kuruluglarin degisen gereksinimlerini karsilayabilecek

sekilde bilgi ve uygulamalarini giincellemeleri gerekmektedir.
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BOLUM II
GEREC VE YONTEM
2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma, akciger kanseri olan bireylere uygulanan taburculuk
planlamasinin hastalarin, yasam kalitesi ve semptom kontroli Gzerine olan
etkisinin incelenmesi amaciyla bagimsiz, pre-post testli deney-kontrol

calismasi seklinde planlanmigtir.

2.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI
Arastirma; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi (izmir) Gégus Hastaliklar Klinigi'nde Mayis 2006 —Temmuz 2007

tarihleri arasinda yarataimustar.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evrenini; Ege Universitesi Tip Fakiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi G6gus Hastaliklar Anabilim Bilim Dali’'nda tedavi
gb6ren, 32 (Deney 16 — Kontrol 16) akciger kanserli hasta olusturmustur.

2.4. ARASTIRMADA ORNEKLEM
Arastirmanin érneklemini; belirtilen evren iginden, belirlenen kriterlere
uyan, arastirmaya katilmayi kabul eden; kontrol grubu icin 16 ve deney grubu
icin 16 olmak Uzere akciger kanseri olan 32 hasta olusturmustur. Hastalarin
arastirmaya dahil edilmesi icin belirlenen kriterler sunlardir:
1. 18 yasindan blyUk olmasi,
2. En az okur-yazar dizeyde veya ilkokul dizeyinde egitim seviyesine
sahip olmasi,
3. Karnofsky performans skalasi ile 6lgilen performans dizeylerinin 70
ve Uzeri olmasi
4. Kemoterapi ya da radyoterapi aliyor ya da hi¢ tedavi almiyor olmasi
ancak hastanin radikal cerrahi tedavi gérmemesi.
5. Egitimlere katilabilecek kosullari (toplantiya katilim gibi) saglamasi
6. Bilinci acik oryante, koopere olmasi.

7. GoOrme ve isitme probleminin olmamasi, sézel iletisim kurabilmesi,
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2.5. VERI TOPLAMA TEKNIGI

ilk asamada deney grubu hastalar ile caligilmistir. Veri toplama
formlar kullanilarak deney grubundaki hastalardan ilk veriler toplanmistir. ilk
verilerin toplanmasindan sonra deney gurubuna hazirlanan taburculuk
programi uygulanmigtir.

ikinci agsamada, taburculugu izleyen 2. Haftada tekrar olgtimler
yapiimistir. Son élgliimler ise 6. Haftada yapiimistir.

Kontrol grubunu olusturan hastalara herhangi bir uygulama

yapiimaksizin ilk, ikinci hafta ve altinci hafta élgimleri yapiimistir.

2.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI
Arastirmada kullanilan veri toplama araglari sunlardir:
2.5.1. Akciger Kanserli Bireylere Yonelik Veri Toplama Formu (Ek I):
Akciger kanseri olan bireylerin demografik verileri, hastanin
tanilanmasi ve hastaligina iliskin sistematik verileri elde etmek ve taburculuk
planina temel olusturmasi amaci ile arastirmaci tarafindan literatir destegiyle

hazirlanan form iki bélimden olusmaktadir.

A. Bireye iligskin Sosyo-demografik ozellikler: cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum, gelir durumu ve calisma durumunu igceren 10

sorudan olusmaktadir.

B. Hastaliga iliskin Ozellikler: Hastalik evresi, ailesel kanser dykiis,

tedavi ydntemi, gibi 6zellikleri iceren sorulardan olugsmaktadir.

2.5.2. Akciger Kanseri Semptom Skalasi-AKSS (Lung Cancer Symptom
Scale-LCSS) (Ek II):

Akciger Kanseri Semptom Skalasi (AKSS), 6zellikle klinik terapdtik
kullanim amacgh 6zel bir yagsam kalitesi dlcim araci olarak gelistirilmistir. Bu
arag, akciger kanseri olan hastalarda, saglik ile ilgili girisimlere yoénelik
derinlemesine incelemeler yapma amacini giden c¢alismalarda, fiziksel ve
fonksiyonel yasam kalitesi alanlarina yogunlasmaktadir. AKSS iki skaladan
olusmaktadir: birisi hasta igin digeri ise gdézlem yapan saglik ¢aligani icindir.
Degerlendirmeyi yapan saglik goérevlisi sadece, hastanin subjektif algisini
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yansitan hasta skalasini ya da her ikisinin kombinasyonunu kullanmayi tercih
edebilir. Hasta skalasi, dokuz maddeden olugsmakta ve hastanin akciger
kanseri ile ilgili majér semptomlara iligkin altt ve U¢ 06zetleyici soru
bulunmaktadir. Semptomlar: istah, yorgunluk, 6ksurik, dispne, hemoptizi ve
agridir. Ozetlemeler: semptomatik distres, hastaligin aktivitelere etkisi ve
global yasam Kkalitesidir. Hastalar her biri ayri bir kart (zerine yazilmis olan
sorular ile birlikte verilen 9 viztel analog skalay! kullanir. Her bir cevap 100

mm lik yatay ¢izgi Uzerine isaretlenir.

Bu aracin geligtiriimesindeki amag, pratik bir yasam kalitesi 6lgimu
saglamak ve bakim sirasindaki seri 6lcim sayesinde ekibin yOkinU
azaltmaktir. Bu skala, Dr. Patricia Hollen ve arkadaslari tarafindan 1995
yillinda geligtirilmistir. Skalanin uygulanmasi sadece 3-5 dakika stirmekte ve
cok kolay anlagiimaktadir.

AKSS, yayinlanan ¢alismalarda, yaklasik olarak 1000 akciger kanserli
hasta i¢in kullanilmistir. Yapilan c¢alismalarda analiz igin uygun bir yéntem
oldugu belirtilmis ve dnerilmigtir (59).

2.5.3. Karnofsky Performans Skalasi (Ek IlI):

Karnofsky Performans Skalasi, klinisyenler tarafindan hastalarin
gunlik yasam aktivitelerini degerlendirmek amaciyla siklikla kullandiklari bir
6lcim aracidir. Hastalar fonksiyonel yetersizliklerine gére 0-100 arasinda
degisen puanlar alirlar. 100 en iyi fonksiyonel yeterlilik durumunu gdsterirken

0 puan fonksiyonel yeterliligin hig olmadigini (6lumu) géstermektedir.

2.5.4. EORTC QLQ C-30 (Version 3.0) ve LC-13 Akciger Modiilii (Ek VI):

Kanser tanisi almig bireylerin yasam Kkalitesini tanilamak amaciyla
kullanilacak olan EORTC QLQ C-30 Yasam kalitesi 6lcegi, Aaronson ve
arkadaslari tarafindan gelistiriimis, Glzelant ve arkadaslar tarafindan 2004
yilinda Tarkge'ye uyarlanmig ve akciger kanseri olan hastalar igin Turk
toplumu ici gecerlik giivenirligi saptanmistir. Olgedin cronbach alfa katsayisi
= 0.70 olarak belirlenmigtir. Yapilan ¢alismalar sonucunda 6lgegin; gecerli ve
glvenilir bir ara¢ oldugu saptanmistir.
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EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi, 30 maddeden olusmakta

ve fonksiyonel ve semptom 6élgedi olmak tzere iki alt bélimU bulunmaktadir.

Fonksiyonel alt boyutu: Fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. soru),
bilissel (20. ve 25. soru), emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27.
soru), global yasam kalitesi (29 ve 30. soru), olmak Uzere alti boyuttan
olusmaktadir (39, 40).

Semptom alt boyutu: Yorgunluk (10, 12 ve 18. sorular), bulanti ve
kusma (14 ve 15. soru), agn (9. ve 19. soru), diyare (17. soru) ve mali etki

(28. soru) semptomlarini icermektedir.

Olgekten elde edilen yiiksek puan fonksiyonel diizeyin yliksek

oldugunu gdstermektedir (39, 40).
2.6. VERi TOPLAMA ARACLARININ UYGULANMASI

Aragstirmaya baglamadan 6nce Unitede goérevli hemsire ve doktorlara

arastirmanin amaci ve yéntemi hakkinda bilgi verilmigtir.

Akciger Kanseri tanisi ile Ege Universitesi Tip Fakilltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Goégus Hastaliklan Klinigine yatan, arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayr kabul eden hastalar
arasindan deney grubuna alinan hastalar baz alinarak; kontrol grubu
hastalari, hastaligin evresi, cinsiyet, ve egitim dlzeylerine gére es tutularak
secilmigtir.

Taburculuk dncesi her iki gruba da herhangi bir girisim yapiimadan
6nce uygulanan, Akciger Kanseri Semptom Skalasi, Karnofsky Performans
Skalasi, EORTC QLQ C-30 ve LC-13 skalalari, taburcuk sonrasi her iki gruba
2. ve 6. Haftalarda tekrar uygulanarak arastirmanin veri toplama asamasi

sonlandiriimigtir.
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Kontrol grubuna alinan hastalara rutin klinik bakim, deney grubuna
alinan hastalara ise rutin klinik bakim ve planlanan taburculuk programi

uygulanmisgtir.

Tablo 12. Anket Formlarinin Uygulanmasi

e LI L L

1. Akciger Kanseri Olan Hastalara Yénelik Veri Toplama Formu (Ek I) X
e Sosyo-demografik ézellikler

e Tibbi 6zellikler

2. Akciger Kanseri Semptom Skalasi-AKSS (Lung Cancer Symptom Scale-
LCSS) (Ek II)
3. Karnofsky Performans Skalas! (Ek IlI):
4. EORTC QLQ C-30 (Version 3.0) ve Akciger Moduli (Ek VI):
5. Taburculuk planinin uygulanmasi
e Egitim kitabinin verilmesi

e Bilgilendirme toplantisi-Birebir Egitim yapiimasi

e Telefonla siirekli danismanlik hizmetinin verilmesi

Hasta Tanilama Formu (Ek I)

e Sosyo-demografik 6zellikler
e Tibbi 6zellikler

2. Akciger Kanseri Semptom Skalasi-AKSS (Lung Cancer Symptom Scale-
LCSS) (Ek I1)

3. Karnofsky Performans Skalasi (Ek Il1):

4. EORTC QLQ-C30 (Version 3.0) ve Akciger Modulu (Ek VI):

Zy: Higbir uygulama yapilmadan énceki ilk veriler

Z,: Egitimden 2 hafta sonraki veriler

Z,: Egitimden 6 hafta sonraki veriler
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Tablo 13. Arastirma Plani
KONTROL GRUBU

TANISMA TANISMA

*Galisma igin onam alma *Galisma i¢in onam alma
*Anketlerin Uygulanmasi *Anketlerin Uygulanmasi
RUTIN KLINIK UYGULAMA VE BAKIMIN SAGLANMASI [ RUTIN KLINIK UYGULAMA
+ TABURCULUK PROGRAMINI UYGULAMA VE BAKIMIN SAGLANMASI

*Taburculuk plani dogrultusunda Planlanan Standart RUTIN KLINIK
Hasta Egitiminin (Egitim materyalleri kullanilarak) ve UYGULAMANIN
telefon ile danigsmanlik hizmetinin verilmesi SURDURULMESI
TABURCULUK TABURCULUK
*ikinci Hafta Olglim *Ikinci Hafta Olgiim
Altinci Hafta Olgiim *Altinci Hafta Olglim

2.6.1. Kontrol Grubu (KB)

Kontrol grubuna alinan hastalara rutin klinik bakim aynen
uygulanmigtir. Taburcu olmadan énce hasta ile tanigilarak ¢alismaya katilim
ve anket formlarinin uygulanmasi konusunda sézel ve yazili onam alinmigtir.
Kontrol grubundaki hastalarin ilk verileri taburcu olmadan hemen 6énce veri
toplama araclan kullanilarak toplanmigtir. Taburculuktan sonraki 2. ve 6.

Haftalarda bu formlar kullanilarak iki 6lcim daha yapilmistir.

2.6.2. Deney Grubu (DG)

Deney grubuna alinan hastalara Taburculuk Plani uygulanmasinda
asagida siralanan araglardan yararlaniimistir. Hasta ile tanisilarak
arastirmaya katilim igin s6ézel ve yazili onam alinmis ve taburculuk planinin
icerigi  dogrultusunda girisimler uygulanmigtir. Bu uygulamalar egitim
kitabinin verilmesi ve egitim toplantisi aktivitelerini icermektedir. Ayrica
hastaya telefon numarasi verilmis ve bu numaray! 24 saat igerisinde ihtiyaci
oldugunda her zaman arayabilecegi sdylenmistir. Baglagi¢ olmsi agisindan

her hasta gérismeden sonraki U¢ gun igerisinde en az bir defa aranmistir.

Hastanin demografik 6zellikleri, saglik tanilamasi ve hastaliga iligkin
sistem sorgulamalari sonraki goérismelere temel olusturmasi icin Akciger
Kanseri Olan Bireylere Yonelik Veri Toplama Formu, yetersizlik durumunu
tanilamak icin Karnofsky Performans Skalasi, semptom kontrollni

belirlemek icin Akciger Kanseri Semptom Skalasi ve yasam kalitesini
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belirlemek Gzere EORTC QLQ C-30 ve LC-13 Akciger Modili version 3.0
6lcegi uygulanmistir.

2.6.2.1. Deney Grubuna Verilen Egitim Programi:

Deney grubu hastalari igin olusturulan Taburculuk Plani standart
olarak hazirlanmigtir. Ancak genis kapsamh hasta tanilamasindan sonra,
Ozellikle egditimler sirasinda hastalarin bireysel problemlerine yoénelik 6zel

girisimlere de yer verilmigtir.

Akciger Kanseri olan bireylere egitim vermede kullaniimak Uzere
“Akciger Kanseri Olan Hastalar Ve Aileleri icin Rehber” adli bir egitim
kitabi hazirlanmistir. Literatr bilgileri 1s1ginda, danisman 6gretim Gyelerinin
rehberliginde gelistirilen bu kitap; akciger kanserinin tanimi; belirti ve
bulgulari; tani kriterleri; tedavi amaclari; ilag etkileri, yan etkileri ve ilaglarin
kullanimi boyunca dikkat edilmesi gereken &nemli noktalar; dinlenme ve
egzersizin  6nemi; semptom ydnetimi stratejileri; akciger kanserinin
kendisinden ve tedavisinden kaynaklanan sik gorilen sorunlar ile gunlik
yasamda basa c¢ikmada vyararh olabilecek ©6neriler olusturmaktadir.
Hastaliklari hakkinda bilgi edinmenin her hastanin hakki olmasindan yola
cikilarak arastirmaya katilan tim kontrol ve deney grubundaki hastalara bu
kitap verilmistir. Kontrol grubu hastalar son dlgimde kitaplarini almislardir.
Daha 6nce soramak istediklerini not almalar istenmis ve bu sorular son
6lcimden sonra yanitlanmaya caligiimigtir. Ayrica telefonla danigmanlk
hizmeti kontrol grubu hastalari icinde baslatiimis ve halen strdariimektedir.
Deney grubundaki hastalara ise; kitap iceriginde bulunan tim konular
taburculuk plani dogrultusunda yatistan itibaren taburculuga kadar, daha

6nceden belirlenen plan gergevesinde uygulanmistir.

2.7. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI
Arastirmanin bagimh degiskenleri; hastanin fonksiyonel diizeyi, yagsam
kalitesi ve semptom kontrolUddr.
Arastirmanin bagimsiz degiskenleri hastanin yasi, cinsiyeti, egitim
diizeyi, medeni durumu, ¢alisma durumu, sosyal guvencesi, gelir durumu ve
hastaya uygulanan Taburculuk Planlamasidir.
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2.8. VERILERIN ANALIZi VE DEGERLENDIRME TEKNIKLERI
Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Science
11,5 (SPSS) paket programi kullanilarak analiz edilmistir.
Hastalara iliskin demografik ve tanitici bilgiler sayr ve ylzde olarak
belirtilmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri
acisindan benzer bir dagihm goésterip gdstermediklerini belirlemek amaci ile

Levene’s testi (varyanslarin homojenligi testi) yapiimistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalara iliskin puanlar arasindaki

farklar, tekrarl 6lgimlerde varyans analizi kullanilarak degerlendirilmistir (5).

2.9. SURE VE OLANAKLAR
Arastirmanin ydrOtdimesi ile ilgili zaman takvimi Tablo 14'de
sunulmustur.
8 Mart 2006 —Tez 6nerisi sunumu
Nisan—Mayis —2006 Uygulama igin Hazirlik ve Tezin
Kavramsal Cergevesinin yazimi
Mayis 2006--Temmuz 2007 Veri Toplama

Temmuz —2007 Verilerin analizi,
Temmuz - Agustos-2007 Arasgtirmanin Yazimi
Agustos- 2007 Aragtirmanin Basimi
04 Eylul 2007 Tez savunmasi

58



Tablo 14. Arastirmanin Uygulama Takvimi

Eyliil 2007

Nisan 2006
Mayis 2006
Haziran 2006
Temmuz 2006
Agustos 2006
Eylll 2006
Ekim 2006
Kasim 2006
Aralik 2006
Ocak 2007
Subat 2007
Mart 2007
Nisan 2007
Mayis 2007
Haziran 2007
Temmuz 2007
Agdustos 2007

Oneri Sinavi

Arastirmanin Uygulanmasi icin Hazirlik Asamasi
Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirma Verilerinin Analizi /Yorumlanmasi
Arastirmanin Yazimi

Arastirmanin Basimi

|| Mart 2006
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2.11. KAVRAMSAL MODEL
Arastirmanin kavramsal modeli Dr. Elizabeth Orem’in 6z bakim kuramindan

yararlanilarak olusturulmustur.

Kanser kronik bir hastaliktir. Kanserin kendisi ve tedavisinden kaynaklanan
problemler, bireyin yasamini hem olumsuz bir sekilde etkilemekte hem de
bireye belli kurallara uyma ve belli bir yasam tarzi gelistirme zorunlulugu
getirmektedir. Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; hastayl eski sagligina
kavusturmak ya da iyilestirmek degil, bireyin hastaligina ve tedavi
programina uyumunu ve igbirligini saglamaktir. BOylece birey dengeli ve
kaliteli bir yasama kavusabilir (53).

Saglikh bir toplum igin bireyin kendi saghgini korumaya yoénelik ¢abalara
6nem verilmesi gerekir. Bunun icin yapilacak iglerden ilki ve en 6nemlisi
bireyin kendi saghgini korumaya ve strdirmeye elverigli bilgilerle donatiimig
olmasidir (53). Glnku egitimin 6z-bakim gicind énemli dlgtide artirdidi gesitli
yazarlar tarafindan belirtiimistir (68, 73).

Son yillarda hastaligin tedavisinden ¢ok sagligin korunmasi,sirdirilmesi ve
gelistiriimesi 6n plana ¢ikmistir. Dolayisiyla hemsirenin saglik bakimindaki

roli de degiserek daha ¢ok “6zbakim” kavrami Gzerinde yogunlasmistir (11).

2.11.1. Oz-Bakim Kurami

Oz-bakim kavrami, Dr. Dorethea Elizabeth Orem tarafindan gelistiriimis ve ilk
kez 1959 yilinda yayinlanmistir. Orem’e gére hemsireligin ilgi alani; insan
saghginin ve yasaminin devami, hastaliklardan ve sakatliklardan kurtulmasi
ve onlarin olumsuz etkileri ile bas edebilmesi yani bireysel bakimini
Ustlenebilmesi icin  duydugu gereksinimlerin  karsilanmasi  Uzerinde
yogunlasir.

Orem’e goére “6z-bakim;bireyin yasamini, saglk ve iyiligini korumak igin
kendine dugeni yapmasidir” ve bu beceri zamanla iletigsim, kaltdr, egitim ve
etkilesim yoluyla geligir. Bireyin kendisi ile ilgili aktiviteleri gerceklestirme
yetenegi ise 0Oz-bakim gicu/ yetenegi/etkinligi (selfcare agency) olarak
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tanimlanir. Diger bir deyisle; 6z-bakim gicl, bireyin surekli bakim
gereksinimlerini karsilamasi icin kendi yasam sirecinin dizenlenmesi ve

gelismesini saglayan, bireyin kazanmigs oldugu bir yetenektir.

Temel insan gereksinimleri etkili sekilde karsilandigi zaman 6z-bakim, saglgi
ve iyiligi destekler. Kisaca, saglikh bir bireyin temel gereksinimlerini
karsilayabilmesi icin yeterli 6zbakim giicline sahip olmasi gerekir. Orem’in
hemsirelik kuraminin en gagli yonu, gesitli saglk dizeylerindeki bireyler icin
6z-bakimi 6ncul olarak getirmesidir. Hasta 6z-bakimina aktif olarak katilir.
Bununla birlikte olaylari algilayamayan ya da psikomotor iglevleri temel
gereksinimlerin karsilanmasi icin elverigli olmayan hasta icin bu eksiklikler
hemsirelik sUreci sistemi igerisinde degerlendirilir ve giderilir.

Birey 6z-bakim glcinU kullanabilmesi igin asagida belirtilen bazi ézelliklere
sahip olmalidir:

- Kendine dikkat etme,

- Fiziksel enerjisini kullanma ve kontrol etme,

- Karar verirken 6z-bakim anlayisi icinde yargilama,

- Guduleme,

- Oz-bakim kararini verme ve uygulama,

- Eylemlerini siraya koyma,

- Eylemlerini gerceklestirmede sarekliligi saglama.

Birey, sayilan bu 6zelliklere sahip oldugu taktirde 6z-bakim gulcl yeterli
olacak ve Ozbakim gereksinimlerini yeterli ve uygun bir sekilde
karsilayabilecek, kendi saghginin sorumlulugunu alabilecek ve bagkalarina
bagdimli olmayacaktir. Bu bilgiler dogrultusunda kanserli bireylerin yasam
kalitesinin korunmasi ve yukseltiimesi ile olasi komplikasyonlarin énlenmesi
ve semptomlarin yénetimi icin 6z-bakim gicinin gelistiriimesinin geregi ve
6nemi aciktir. Hemsirelerin bu konuda bireyleri (hasta/saglkli) desteklemesi

6nemli bir gli¢ olarak gorulebilir.

Orem’in 6z bakim teorisi, hastanin 6z bakim etkinliklerine odaklanmakta;

bireylerin yasamlarini surdirme, saglik ve esenliklerini kendileri adina
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baglatma ve gerceklestirme aktivitelerini tanimlamaktadir. Bu teoride
hemsireligin amaci; saghk bakimi alanlarda 6z bakimin gelismesini
desteklemektir. Oz bakim stratejilerinin yarari, kanser tedavisi alan cogu
hasta icin 6nemlidir. Kanser hastalari ve bakim vericiler semptomlarin evde
de takibini basarmak zorundadirlar. Tedavinin yan etkileri gogu zaman
hatalarin tedaviyi durdurmalarina sebep olmaktadir. Kanser tedavisinde
semptomlarla basarili bir sekilde bas etme ve semptomlari ydnetme
tekniklerini 6grenen hastalar ve bakim verenler, tedavide siklikla daha

basarili olmaktadirlar (90).

2.11.2. Calismanin Uygulamalarn Ve Oz Bakim Kurami

Bu calismada akciger kanseri olan hastalarin 6z bakim gict 6lcimu
yapiimamistir.  Ancak taburculuk programi icerisinde; sik gorllen
semptomlarin hasta ve ailesi tarafindan evde basarali bir sekilde
ybnetilebilmesi icin gerekli 6neriler sunulmaktadir.  Deney grubundaki
hastalarin, semptom yénetimine ihtiya¢ duyduklari anda katki saglayabilmek
amaciyla arastirmacinin iki telefonu 24 saat boyunca agik tutulmus ve
hastalar gunin her saatinde c¢ekinmeden arayabilecekleri yéninde
bilgilendirilmistir. Rutin egitimin yani sira hastanin 6zel sorununa yodnelik
bilgilendirme yapilmig, deney grubu hastalarina ¢ok kapsamli olarak
hazirlanan rehber kitap verilmistir. liletisimi baslatmak ve hastalarin
arastirmacilyr aramalarini cesaretlendirmek icin ilk arama arastirmaci
tarafindan ilk gérismeden sonraki ilk ¢ gun icinde yapiimistir. Her hasta
haftada en az bir defa aranmig, bu arada hastalardan ¢ok sayida telefon
araciligi ile bilgi talebi gelmistir. Calismadan hemen sonra kontrol grubunun
danismanlik hizmeti de baslatiimis olup baslangicta s6z verildigi tGzere bu

danismanlik hizmeti siresiz olarak devam ettirilecektir.

Sik goérilen semptomlarin yénetimi, bu semptomlarin hafifletiimesi sirasinda
yapilabilecek uygulamalar egditim kitabinda kapsamli olarak ele alindigindan

burada bu konuya yer verilmemistir.

Goraldaga gibi, uygulanan taburculuk programi hastalarin 6z bakim gtcini
artiric  girisimleri icermektedir. Ana tema olarak c¢alismada uygulanan
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taburculuk planlamasinin hastalarin 6z bakim glcinU ve becerisini artirarak
semptom ydnetiminde basari saglayacagl ve bununda yasam kalitesine
yansiyacagl o6ngérilmektedir. Bu bakimdan calismamizin genel olarak
kavranmasi ve konunun kavramsal gergevesinin ¢izilmesinde Orem’in 6z

bakim teorisi kullaniimistir.
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2.12. ETiK ACIKLAMALAR

Arastirmanin  yapilabilmesi icin Ege Universitesi Hemsirelik
YUksekokulu Etik Kurulundan yazili izin alinmistir.

Arastirmanin uygulanabilmesi icin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Baghekimligi'nden ve Gdgus Hastaliklari Anabilim Dali’'ndan yazili
izin ahinmigtir.

Arastirma kapsamina alinan hastalara arastirmanin amaci, uygulama
yontemi ve elde edilmesi planlanan sonuglar hakkinda gerekli agiklamalar
yapildiktan sonra s6zel ve yazili onam alinmigtir.

Arastirmanin yapilmasi sirasinda kullanilmasi planlanan olcekler ile

ilgili gerekli izinler alinmisgtir.
Akciger Kanseri Semptom Skalasi: Olcegi gelistiren Dr. Patricia
Hollen’dan s6zlu ve yazili (e-malil) izin alinmistir.

Karnofsky Performans Skalasi: izin gerektirmemektedir.

EORTC QLQ C-30 ve LC-13 Akciger Modilia Version 3.0: Birlik
merkezinden yazili (e-mail) izin alinmigtir.
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BOLUM Il
BULGULAR

3.1. AKCIGER KANSERi SEMPTOM SKALASININ GECERLIK VE
GUVENIRLIK CALISMASINA iLiSKIN BULGULAR

Dr. Patricia Hollen ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda gelistirilen ve
akciger kanseri olan hastalarin yagsam kalitelerini belirlemek tzere yaygin bir
sekilde kullanilan, 9 maddeden olusan “Akciger Kanseri Semptom Skalasl”,
(AKSS) Ege Universitesi Goglis Hastaliklari Kliniginde tedavi icin yatan ya da
kemoterapi Unitesinde ayaktan tedavi géren 90 hastaya, Mart 2006-Nisan

2007 tarihleri arasinda uygulanmistir.

3.1.1 Dil Gecerligi

AKSS élgeginin dil gegerliligi Dr. Patricia Hollen tarafindan ingiltere
Oxford’da bulunan bir firmaya yaptinimistir. Olgek 95 yilindan bu yana
sadece bu sirket tarafindan yapilan Turkge ceviri ve standart forward-
bacward dil gecerliligi calismasina dayanilarak kullanilmistir. Olcegi olusturan
tim maddelerin sadece Vizlel Analog Skala seklinde ve cizgilerden
olusmasi, ¢izginin ise evrensel bir anlaminin bulunmasi dolayisi ile sadece dil
gecerliliginin yeterli oldugu distinilmus ve bu nedenle faz Il calismalari dahil
olmak Uzere birgok tip arastirmasinda kullaniimigtir. Bu noktadan hareketle
Olcedin dil gecerliligi icin 0olcegi gelistiren arastirmanin calismasi izin
alindiktan sonra kullaniimig ve gecerlik glvenirlik analizleri yapilmak Gzere

akciger kanseri olan 90 hastaya uygulanmistir.

3.1.2. AKCIGER KANSERi SEMPTOM SKALASININ GUVENIRLIK
CALISMASI

AKSS 0lgeginin i¢ tutarlilgr icin “Madde Toplam Puan Gilvenirlik
Sonuclar (Corrected Item Total Correlation)” ve “Cronbach’ s Alpha
Analizleri” kullaniimigtir. AKSS 6&lgeginin yapi gegerliligini belirlemek Uzere
“Faktor Analizi” yapilmigtir. i¢ tutarliigin dayandigi temel gériis; her élgme
aracinin belli bir amaci gerceklestirmek Uzere, birbirinden bagimsiz
Unitelerden olustugu ve bunlarin b0tin iginde, bilinene ve birbirine esit

agirliklara sahip oldugu varsayimidir (47).
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Cronbach Alpha katsayisi, 06lgcek igcinde bulunan maddelerin
homojenliginin bir él¢tsadur. Birbirleriyle ylksek iliski gésteren maddelerden
olusan dlceklerin katsayisi ne kadar ylksek okursa bu Olgekte bulunan
maddelerin o dlctde birbirleriyle tutarh ve ayni 6zelligin 6gelerini yoklayan
maddelerden olustugu seklinde yorumlanir (4, 47). Cronbach alpha
katsayilar tablo 16’da gdsterilmektedir ve yeterli dizeyde ylksek oldugu
g6rilmektedir.

Olgegin glvenirligini belirlemek igin yapilan analiz sonucunda
Cronbach-Alfa katsayisi, 0.75 olarak saptanmistir. Yapilan madde analizinde,
madde-toplam  korelasyon katsayilarinin  0.25-0.68 arasinda oldugu
bulunmustur. Faktorlere giren maddelerin faktor yukleri 0.40'in Gzerindedir.
AKSS’nin yapi gegerligini belirlemek amaciyla yapilan faktér analizi (Principal
Component Analyses) sonucunda 6zdegeri 1’den blyUk ve toplam varyansin
%61.368'ini aciklayan toplam G¢ faktor elde edilmigtir. Bu faktérlerin toplam
varyans! agiklama yizdesi sirasiyla; 34.934, 14.940, 11.494 olup Cronbach-
Alfa katsayisi ise 0.75, 0.67, 0.34 olarak bulunmustur. Faktorler
incelendiginde; semptomlari 6lgen maddelerden 1. ve 5. maddelerin bir
faktérde toplandigi, bunun yaninda yine semptomlari élgen maddelerden 2, 3
ve 4. maddelerin de baska bir faktérde toplandigi gérilmektedir (tablo 15).

Tablo 15: AKSS Olgeginin Alt Boyutlarinin ve Tiimiiniin i¢ Tutarlilik Katsayilari

Faktorler Cronbach Alpha

Faktdr 1 (Madde 1, 5)
Faktér 2 (Madde 2, 3, 4)

Faktér 3 (Madde 6, 7, 8, 9)
Total

Semptom siddetini dlcen 1., 2., 3., 4., 5., ve 6. maddeler birlestirilerek
tek faktér yapilmistir. Global Yasam Kalitesi ile iligkili olan 8. ve 9. maddeler

de birlegtirilerek tek faktor yapilmigtir.
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AKSS 0Olgegine ait madde toplam Kkorelasyonlari tablo 16’da
g6rilmektedir.

Tablo 16: AKSS Olcegine Ait Madde-Toplam Korelasyonlari

Maddeler Madde Toplam Korelasyonlari Cronbach Alpha*

Madde 1 0,25 0,76
Madde 2 0,57 0,71
Madde 3 0,48 0,72
Madde 4 0,45 0,73
Madde 5 0,35 0,74
Madde 6 0,29 0,75
Madde 7 0,68 0,68
Madde 8 0,55 0,71
Madde 9 0,28 0,75
N: 90 Total Cronbach Alpha: 0,75

* Eger madde disarida tutulacak olursa elde edilecek olan i¢ tutarllik katsayisi

Bir 06lcim aracinin gecerli sayilabilecek gUvenirlik katsayisi
olabildigince 1’e yakin olmalidir (4, 45). AKSS’nin cronbach alpha degerleri
yeterli oranda ylUksek bulunmustur.

Sonug olarak; akciger kanseri olan hastalarin yagsam kalitesi ni 6lgmek
tzere 1995 yilinda Dr. Patricia Hollen ve arkadaslarn tarafindan gelistirilen
“Akciger Kanseri Semptom Skalasi’nin yapisal gegerliligi, i¢c glvenilirligi ve

uygulanabilirligi; Cronbach-a analizi ve faktér analizi ile kanitlanmistir.
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Tablo 17: AKSS Olcegi Ortalama, Standart Hata Ve Min-Max Dagilimlari (n:90)

STANDART
MADDELER ORTALAMA HATA

1. Istahiniz nasil?

2. Ne kadar yorgunlugunuz

var?

3. Ne kadar 6ksurtugundz var?

4. Ne kadar Dispne niz var?

5. Balgaminizda ne kadar kan

g6riyorsunuz?

6. Ne kadar agriniz var?

7. Akciger kanserinizin
belirtileri ne kadar kéta?

8. Hastaliginiz normal
faaliyetlerinizi yapmanizi ne
kadar etkiledi?

9. Bugunk( yasam kalitenizi

nasil degerlendirirsiniz?
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3.2. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE iLISKIN BULGULAR

Tablo 18: Deney Ve Kontrol Grubundaki Hastalara iliskin Bazi Sosyo-
Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

Deney Grubu

Kontrol
Grubu

TOPLAM

n %

n %

Yas Grubu

60 yas alti
60 yas ve Ustl

56,25
43,75

75
25

:0,330
p>0,05

Yas Ortalamasi:

®+Sd
58,1948,06

®+Sd
55,75%7,45

Cinsiyet
Kadin
Erkek

4 25
12 75

4 25
12 75

Egitim Durumu
Okuryazar-
Ikdgretim
Orta-Lise
Universite-
YUksekokul

37,5
31,25
31,25

37,5
31,25
31,25

Medeni Durum
Evli
Bekar/ Dul

87,5
12,5

87,5
12,5

Sosyal Glivence
Var
Yok

100
0

100
0

Calisma Durumu
Galismiyor
Galisiyor

93,75
6,25

87,5
12,5

Gelir Durumu
Gelir Az

Gelir gider denk
Gelir Fazla

43,75
50
6,25

50
37,5
12,5

Meslek
igi-memur
Serbest
Emekli

Ev hanimi

Tablo

6,25
12,5
75
6,25

25
0

18'de arastirma kapsamindaki

hastalarin

bazi

S0SYo-

demografik Ozellikleri gbsteriimektedir. Deney grubunda yer alan hastalarin
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%56,25 ‘inin 60 yas altl ve %43,75'inin 60 yas ve Ustl grubunda oldugu
saptanmis olup; yas ortalamasi 58,19+8,06’ dir. Kontrol grubu hastalarinin
%65,63’Unun 60 yas ve Ustl, %34,37’sinin ise 60 yas alti grubunda yer aldigi
saptanmistir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol grubundaki hastalarin
yas gruplari bakimindan homojen bir dagilim gésterdigi saptanmigtir (t:0,330;
p>0,05) (tablo 18).

Deney ve kontrol grubu cinsiyet acisindan esitlenmigstir. Her iki grubun
%75'i erkek, %25'i ise kadindir. Her iki grup egitim durumu agisindan da
esitlenmis olup gruplarin %37,25’i ilk6gretim, %31,25’i orta-lise ve %31,25'inin
Universite ya da yUksekokul mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin
tamaminin sosyal glvencesinin oldugu goértlmektedir. Deney ve kontrol grubu
hastalarinin %87,5 orani ile ¢ogunlugunun evli oldugu saptanmistir. Deney
grubunda yalnizca bir hasta (%6,25) kontrol grubunda ise 2 hasta (%12,5)
calismaktadir. Gelir durumu agisindan deney grubunda cogunluk %50 orani ile
gelir gidere denk, kontrol grubunda ise %50 hastalarinin oraninda gelir
giderden az grubundadir. Deney grubundaki hastalarin %75’inin, kontrol grubu
hastalarinin ise % 62,5’inin emekli oldugu saptanmistir (tablo 18).
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3.3. HASTALARIN HASTALIK OZELLIKLERINE iLISKIN BULGULAR

Tablo 19: Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gére Dagilimlari

Kontrol
OZELLIKLER Grubu

TOPLAM

h| %

KHAK 6 6 37,5
KHDAK 10 625
TANI SURESI
1 yildan az 75 56,25
1- 2 yil arasinda 12,5 18,75
2 yil ya da Ustu 2 125 | 4 25
X+SD (Ay) 9,69+9,29 | 13,75+15,09
EVRE
Evre llI 5 31,25 31,25
Evre IV 11 68,75 68,75
HASTALIK TEDAVISI
Kemoterapi 37,25 37,25
Kemoterapi+Radyoterapi 62,5 62,5
TOPLAM 100 100

Hastalarin hastalik 6zelliklerine gore dagihmlarina bakildiginda tani
bakimindan esitlenen gruplarin %62,5 oraninda kiguk hucreli disi akciger
kanseri (KHDAK) tanisi aldigi, deney grubundaki hastalarin %75’inin, kontrol
grubu hastalarinin % 56,25’inin bir yildan az bir stire 6nce tani aldidi, evre
bakimindan gruplarin esit dagildigi ve her iki grubun %68,5’inin evre IV
dizeyinde oldugu, hastalarin gérdukleri tedavi bakimindan da esit olduklari
ve her iki grubun %62,5 ‘inin daha énce radyoterapi tedavisi de gérmuUs olan
ve su anda kemoterapi alan hastalardan olustugu saptanmistir (tablo 19).
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3.4. HASTALARIN PERFORMANS DURUMLARINA iLiSKiN BULGULAR

3.4.1. Hastalarin Baslangic Dénemi Performans Durumlarina iligkin
Bulgular

Tablo 20: Hastalarin Baslangic Performans Statlilerine Gore Dagilimlar

Karnofsky Kontrol

TOPLAM
Performans Grubu

Statlsu % % %

Tablo 20'de hastalarin baslangic ddnemindeki Karnofsky Performans
Skalasina gére dagilimlari goértlmektedir. Deney grubunda %68,75 orani ile
en fazla 90 puan ve yalnizca bir hasta 100 puan alirken kontrol grubunda
%68,75 orani ile ayni sayida hasta 90 puan almig, 100 ya da 70 puan alan
hasta olmamistir (tablo 20).
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3.4.2. Hastalarin Olciim Zamanlarina Gére Performans Durumlarinin Dagihimina iliskin Bulgular

Tablo 21: Hastalarn ilk, ikinci Ve Altinci Haftalardaki Karnofsky Performans Statiilerinin Dagilhimlari

Karnofsky Baslangic ikinci Hafta Altinci Hafta
T —

Performans Deney Kontrol Toplam Deney Kontrol | Toplam Deney Kontrol Toplam
Sl n % n % | n %1 n % n % n %] n % n % n %
100 1 6,25 | - 0 1 1 6,25 | - 0 1 2 125 | - 0 2 6,25
90 11 68,75| 11 68,75 | 22 11 68,75 2 12,5| 13 10 625 | 1 6,25 | 11 34,37
80 3 18,75| 5 31,25| 8 3 18,75| 14 87,5| 17 3 18,75| 11 68,75 | 14 43,75
70 1 6,25 | - 0 1 1 6,25 | - 0 1 1 6,25 | 4 25 5 15,62

TOPLAM 16 100 | 16 100 | 32 16 100 | 16 100 | 32 16 100 | 16 100 | 32 100

Tablo 21’de, dlgim zamanlarina gére hastalarin performans durumlarinin dagilimi gésterilmektedir. ikinci haftada deney
grubundaki hastalarin %68,75’inin “90 puan”, %18,75’inin “80 puan”; altinci haftada %62,5’inin “90 puan”, %18,75’inin “80 puan”
aldigi belirlenmistir. ikinci haftada kontrol grubundaki hastalarin %87,5'inin “80 puan”, %12,5'inin “90 puan”; altinci haftada ise

%68,75'inin “80 puan”, %25’inin “70 puan”, aldigi sadece bir hastanin (%6,25) “90 puan” alabildigi belirlenmistir (tablo 21).
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3.5. HASTALARIN SiGARA VE ALKOL KULLANMA DURUMLARINA
ILISKIN BULGULAR

Tablo 22: Hastalarin Sigara Kullanma Durumlarina Gére Dagilimi

SIGARA
ICME
ALISKANLIGI

Kontrol
Grubu

TOPLAM

Sigara Kullanma Durumu

S %

%

Halen icen
Hic icmeyen
igen fakat

birakan

- 0
1 6,25

15 93,75

1 6,25
1 6,25

14 87,5

2

29

X2=0,596

Sigara kullana

nlarin gind

e ictigi sigara

miktari

Yarim paket
Bir paket

Bir buguk
paket

2 paket ya da
daha fazla

2 12,25
8 50

3 18,75

2 12,25

1 6,25
5 31,25

5 31,25

25

3
13

8

Sigara Kullanma Siireleri

5-15 yil
16-26 yil
27-37 yil
38ylve T

- 0
2 12,25
7 43,75

6 37,5

6,25
18,75
37,5
31,25

1
5

13
11

3,12
15,6
40,62
34,37

Ortalama siire
X+Sd

Min-max

36,53+10,59
Min-Max
25-53

X+Sd
32,8718,60
Min-Max
15-50

X:+Sd
34,70+9,66
Min-Max
15-53

Tablo 22'de hastalarin sigara kullanma aliskanhklarina gére dagihmlari

g6rilmektedir. Sadece deney grubundaki bir hastanin halen sigara ictigi, her

iki grupta hi¢ icmemis olan yalnizca birer kisi oldugu ve deney grubunda

daha 6nce icen ancak akciger kanseri tanisi aldiktan sonra birakanlarin
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oranin %93,75 oldugu, kontrol grubunda ise bu oranin %87,5 oldugu
belirlenmistir. Sigara kullananlarin ictikleri sigara miktari incelenmis ve deney
grubundaki  hastalarin  %68,75’inin  bir-bir buguk paket (%50 bir
paket+%18,75 bir buguk paket) sigara kullandidi, sigara igme suresinin 25-53
yil arasinda degistigi ve ortalama icme siresinin 36,53+10,59 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunu olusturan hastalarin %31,25 bir paket ve
%31,25 bir buguk paket sigara kullandiklari, sigara igme surelerinin 15-50 yil

arasinda degistigi ortalamasinin ise 32,8748,60 oldugu saptanmistir
(tablo22).

Tablo 23: Hastalarin Alkol Kullanma Durumlarina Goére Dagilimi

ALKOL KULLANMA Kontrol | - pLAM

Grubu
S % S %

ALISKANLIGI

Alkol Kullanma Durumu

Halen icen 0 2 12,5
Hi¢ icmeyen 12 75 | 6 37,5
icen fakat birakan 4 25| 8 50
Alkol Kullananlarin Alkol
Alma Sikhgi

(n4)

Her giin
Ayda bir ya da daha

seyrek

Tablo 23’te goruldigu gibi deney grubunda halen alkol kullanan hasta
yoktur. Deney grubundaki hastalarin %75’ hi¢ alkol almamis, %25’ ise daha
6nce igmis ancak birakmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %12,5 inin halen
alkol kullanmakta oldugu, %37,5' inin hi¢ alkol kullanmadigi, %50’sinin ise
daha o6nce ictigi ancak biraktigi saptanmigtir. Her iki gruptaki alkol kullanan
hastalarin yarisi her gun, yarisi ise ayda bir ya da daha seyrek alkol aldigini
ifade etmislerdir (tablo 23).
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3.6. HASTALARIN VUCUT YAPILARINA iLISKIN BULGULAR

Tablo 24: Hastalarin Vicut Yapilarina Gore Dagilimi

BEDEN KITLE Kontrol /51 AM

Grubu

iINDEKSLERI (BKi)

S %

10-18,5 (Dusuk ) - -

19,5-25 (Normal) 15 46,87
26-30 (Fazla) 15 46,87
31-40 (Obez) 2 6,25
41-70 (Asiri Obez)
TOPLAM 100

Tablo 24’de aragtirma kapsamina alinan hastalarin vicut yapilarina gére
dagilimlari gésterilmigtir. Buna gbére deney grubundaki hastalarin %50’si
Normal kiloda, %50’si fazla kiloda olduklari saptanmigtir. Kontrol
grubundaki hastalarin %43,75’inin normal kiloda, %43,25’inin fazla kiloda
ve %12,5'inin obez oldugu saptanmistir. Gruplarda disik kiloda ya da

asiri obez olan hasta bulunmamaktadir (tablo 24).
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3.3. AKCIGER KANSERiI SEMPTOM SKALASI OLCUMLERINE ILISKIN
BULGULAR

3.3.1. Akciger Kanseri Semptom Skalasi ile ilk Olciimlerde Elde Edilen
Bulgular

Tablo 25: Hastalarin AKSS ile ilk Olgiimde Elde Edilen Puanlarinin Dagilimi

AKSS ALT Deney Grubu Kontrol Grubu

Min- = Min- —
BOYUTLARI Max X SD Max X SD

istahsizlik
Yorgunluk
Oksitiruk
Dispne
Hemoptizi
Agn
Semptomatik

Distres
Hastaligin
Aktivitelere
Etkisi
Global
Yasam
Kalitesi
Ortalama

Semptom
Viikii Skaru

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk 6lgimlerde Akciger Kanseri
Semptom Skalasi ile edilen skorlari tablo 25’te gésterilmistir. ilk élgimlerde
sadece Hastaligin Aktivitelere Etkisi ve Global Yasam Kalitesi skorlarinin
anlamli farklilik gésterdigi saptanmigtir.

AKSS skalasinda yiuksek degerler olumsuz, disiuk degerler ise
olumludur. Yiksek “semptom skoru yluksek semptomatoloji” yani
semptomlarin olumsuz anlamda yliksek oldugunu godstermektedir. Bu
bakimdan kontrol grubundaki hastalarin ilk 6lgim Hastaligin Aktivitelere
Etkisi Skorunun 30,50+26,22 iken; deney grubu hastalarin da 50,00+24,83
oldugu; Global Yasam Kalitesi Skorunun kontrol grubunda 39,19+25,09 ve
deney grubunda ise 55,06£15,45 oldugu belirlenmigtir. Aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Her iki skor

acisindan da kontrol grubu daha iyi durumdadir (tablo 25).
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Tablo 26: Hastalarin AKSS Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Ol¢iim Zamanlarina Gére Dagilimi

AKSS ALT BOYUTLARI

ILK OLCUM

IKINCI HAFTA

ALTINCI HAFTA

DENEY
_GRUBU

KONTROL
_GRUBU

DENEY
_GRUBU

KONTROL
__GRUBU

DENEY
_GRUBU

KONTROL
__GRUBU

X SD

X SD

X SD

X SD

X SD

X SD

istahsizlik

Yorgunluk

Oksiiriik

Dispne

Hemoptizi

Agri

Semptomatik Distres
Hastaligin Aktivitelere Etkisi
Global Yasam Kalitesi
Ortalama Semptom Yiikii
Skoru

Tablo 26’da hastalarin AKSS alt boyut puan ortalamalarinin élciim zamanlarina gére dagilimi toplu olarak gdsterilmistir. Alt boyut
skorlarinin her birinin 6lgim zamanlarina gére dagilimi ve bu skorlar etkileyebilecegi dusinilen faktérler tekrarh élgimlerde
varyans analizleri ile ayn ayri degerlendirilmistir. Bu nedenle alt boyut skorlarina iliskin bulgular ve yapilan analiz sonuclarina ilgili

tablolarin altinda yer verilmigtir.
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Tablo 27: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS istahsizlik Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE | X | sb [ KAYNAK ] Kareler Ortalamasi

SURE

KONTROL . SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*TANI
HATA

. . istahsizlik Skorlarinin istatistiksel Olarak Anlamli Etki Gésteren Degiskene ve Olciim Zamanlarina Gére Dagimi
BAGIMSIZ DEGISKEN ik élciim ikinci Hafta Altinci Hafta
Deney Grubu Kontrol Grubu Deney Grubu | Kontrol Grubu | Deney Grubu ;| Kontrol Grubu

TANISI ¥ SD %  sb ¥ Sb ¥ SD ¥ Sb ¥  SD

n_ n
6 | 3550|3265 6 |, 40,66 3573 21,17 17,92 | 42,83 2358 | 12,17 08,38 | 40,00 2592
10 | 2560 1820 | 10 | 21,70 | 2281 | 27,00 | 24,50 | 31,50 27,40 | 24,50 | 2534 | 45,10 | 12,55

Tablo 27°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS istahsizlik skorlarinin élgim zamanlarina ve bu skorlan etkileyebilecegi
disunilen bazi faktérlere gére dagilimi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda stre faktérinin énemli olmadigr saptanmistir
(f=0,593, p=0,448). Deney grubundaki hastalarin istahsizlik skorlarinin ilk élcimde 29,31+24,05 iken giderek azaldigi ve ikinci
6lcimde 24,81+21,81’e, altinci haftada yapilan son dlcimde ise 19,87+21,14’e dustaga belirlenmistir. Kontrol grubunda ise tam
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aksine skorlarin giderek arttigr ve ilk dlcimde 21,81+28,77 iken; iki hafta
sonra yapilan ikinci 6lgimde 37,75+25,84’e ve son &lgimde ise daha da
artarak 43,19+18,02’ ye yukseldigi belirlenmigtir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=5,92, p=0,022) (tablo 27).

istahsizlik skorlari sadece hastalarin tanilarindan etkilenmistir. Buna gére
deney grubunda ve Kiguk Hucreli akciger Kanseri tanisi bulunan hastalarin
istahsizlik skorlarinin azalma gdsterdigi; ilk 6lcimde 35,50+32,65 olan
skorun ikinci Olcimde 21,17£17,92’ye geriledigi ve son Oélcimde
12,17+08,38’e dustugu saptanmistir. Kontrol grubundaki KHAK tanisi olan
hastalarin igtahsizlik skorlari 6énemli bir degisim g&stermemistir. Kontrol
grubundaki asil degisim Kuguk Hucreli Digi Akciger Kanseri tanisi olan hasta
grubunda gdzlenmistir. Buna gére ilk élcimde elde edilen skor 21,70+22,81
iken, ikinci o6lcimde 31,50+27,40 ve son Olgimde 45,10+12,55 olmustur.
Olglimler arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(f=5,58, p=0,026)(tablo 27).
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Grafik 1: Deney Ve Kontrol Grubunu Olusturan Hastalarin AKSS Olcegi
istahsizlik Skorlarinin Olciim Zamanlarina Gére Dagilim Grafigi.

Grafik 1: incelendiginde, deney grubunun istahsizlik skorunun diizenli bir

dlisUs gosterdigi, kontrol grubunun ise karsit olarak yUkseldigi acik bir sekilde
gbrulmektedir (grafik 1).
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Tablo 28: Hastalarin Olgiim Zamanlarina ve Bazi Faktérlere Gore AKSS Yorgunluk
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Kareler
Ortalamasi

GRUPLAR | SURE

Im
o

SD KAYNAK

X

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*TANI
SURE*YAS
SURE*CINSIYET
SURE*CALISMA
SURE*MESLEK
HATA

Tablo 28’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Yorgunluk
skorlarinin élgcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecegi digtinllen bazi
faktérlere gbre dagilimi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sire
faktoérindn 6nemli olmadigr (f=0,503, p=0,485), belirlenmistir. Deney
grubundaki hastalarin yorgunluk skorlarinin ilk dlcimde 40,50%£24,49 iken
giderek azaldidi ve ikinci Olgimde 34,06+20,63'e ve son Olgimde ise
33,25+23,83’e dustigl belirlenmistir. Kontrol grubunun AKSS yorgunluk
skorlarinin ilk élcimde 33,81+20,87 iken; ikinci 6lcimde 20,63+49,69’
distigd ancak son oélcimde tekrar ylUkselerek 56,31+£18,90°'a c¢iktigi
belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak &nemli oldugu
saptanmigtir (f=503, p=0,010) (tablo 28).
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Tablo 29: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Oksiiriik
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Kareler

GRUPLAR KAYNAK
- Ortalamasi

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*TANI
HATA

Tablo 29'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Oksiiriik
skorlarinin élgcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecegi digtinllen bazi
faktorlere gbre dagilimi gOsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sUre
faktérindn énemli olmadigi (f=0,39, p=0,535), belirlenmistir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin 6kstrik skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta
6lciimlerinden elde edilen skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (f=4,01, p=0,056) (tablo 29).
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Tablo 30: Hastalarin Ol¢ciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Dispne Skoru
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

GRUPLAR | SURE )_( SD KAYNAK Kareler
Ortalamasi

m
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*TANI
SURE*YAS
HATA

Tablo 30°da deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Dispne skorlarinin
6lcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecegi distntlen bazi faktorlere
gb6re dagilimi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda stire faktérinin énemli
olmadigi saptanmistir (f=0.043, p=0,838). Deney grubundaki hastalarin
Dispne skorlarinin ilk dlcimde 34,62+35,13, ikinci 6lcimde 26,94+27,19’ ve
son Olcimde ise 27,19+£30,37 oldugu belirlenmigtir. Kontrol grubunun AKSS
Dispne skorlarinin ilk d6lcimde 20,25+17,51 iken; ikinci &lcimde
24,00+18,39'a, son Olcimde ise 33,69+25,26’ya ciktigi belirlenmistir. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptanmigtir (f=6,147,
p=0,020). Dispne skorlarinin evre, tedavi, tani ve yas faktériinden
etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 30).
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Tablo 31: Hastalarin Ol¢ciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Hemoptizi
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR KAYNAK L
-— Ortalamasi

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*TANI
HATA

Tablo 31’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Hemoptizi
skorlarinin 6l¢im zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecegi dustinilen bazi
faktorlere gbre dagilimi gOsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sUre
faktérintn énemli olmadigi (f=0,15, p=0,698), belirlenmigtir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin hemoptizi skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta
6lcimlerinden elde edilen skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (f=1,74, p=0,592) (tablo 31).
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Tablo 32: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Agri Skoru
Ortalamalarinin Karsilastiriilmasi

GRUPLAR | SURE )_( SD KAYNAK Kareler
Ortalamasi

m
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*EGITIM
SURE*TANI

HATA

Tablo 32’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Agri skorlarinin
6lcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distnulen bazi faktérlere
gb6re dagilimi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda stire faktérinin énemili
olmadigi saptanmistir (f=0.024, p=0,880). Deney grubundaki hastalarin agri
skorlarinin ilk 6lcimde 17,16+28,33 iken diger Olgimlerde azaldigi, ikinci
6lcimde 11,25£19,22 ve son 6lcimde ise 14,50+19,04 oldugu belirlenmigtir.
Kontrol grubunun AKSS Agri skorlarinin ilk élcimde 19,25+22,97 iken
sonraki 6lcimlerde deney gurubunun aksine giderek arttigi ve ikinci dlgimde
31,94+26,33’e c¢ikidl, son Olgcimde ise daha da artarak 33,37+23,17’ye
yukseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (f=5,50, p=0,028). Agri skorlarinin evre, tedavi, yas,
egitim durumu ve tani faktériinden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo
32).
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Grafik 2: Hastalarin AKSS Agn Skorlarinin Olciim Zamanlarina
Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 2’de AKSS Agri Skorlarinin deney grubunda yatay bir seyir

gbsterdigi, kontrol grubunun agri puanlarinin ise dizenli bir yikselme
gOsterdigi gbrilmektedir.
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Tablo 33: Hastalarin Olgiim Zamanlarina ve Bazi Faktérlere Gére AKSS Semptomatik
Distres Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

= Kareler
Ortalamasi

GRUPLAR | SURE X SD KAYNAK

Im
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*CINSIYET
SURE*EGITIM

SURE*CALISMA
SURE*GELIR
DURUMU
SURE*MEDENI
DURUMU
SURE*MESLEK
SURE*TANI
HATA

Tablo 33'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Semptomatik
Distres skorlarinin  élgim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi
distnllen bazi faktérlere gbére dagilimi gbésterilmistir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinin 6nemli olmadigr (f=0,002, p=0,965),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin Semptomatik Distres
skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta Olgimlerinden elde edilen degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (f=3,271,
p=0,086). Semptomatik Distres skorlarinin evre, tedavi, yas, cinsiyet, egitim
durumu, calisma durumu, gelir durumu, medeni durum, meslek ve hastalik

tanisi faktérleri ile anlamli iliskisi bulunmamistir (p>0,05) (tablo 33).
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Tablo 34: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Hastaligin
Aktivitelere Etkisi Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

— Kareler
Ortalamasi

GRUPLAR | SURE X SD KAYNAK

m
o

KONTROL SURE * GRUP 2931,08 9,924

SURE*EVRE 155,86 0,528
SURE*TEDAViI 211,91 0,718
SURE*YAS 415,94 1,408
SURE*CINSIYET 32,75 0,111
SURE*EGITIM 93,26 0,316
SURE*CALISMA 252,90 0,856
SURE*GELIR
DURUMU 50,23 0,170
SURE*MEDENI
DURUMU
SURE*TANI 170,842 | 0,578
HATA 295,35

0,185 0,001

Tablo 34’'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Hastaligin
Aktivitelere  Etkisi  skorlarinin  6lcim zamanlarina ve bu skorlan
etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilimi gosterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktérinin 6nemli olmadigi saptanmistir (f=0.686,
p=0,417). Deney grubundaki hastalarin Hastaligin Aktivitelere Etkisi
skorlarinin ilk 6lgimde 50,00+24,83 iken sonraki dlgimlerde giderek azaldigi,
ikinci Olgimde 39,81+21,63 ve son Olgumde ise 37,69+25,50 oldugu
belirlenmistir. Deney grubunun tam aksine kontrol grubunun AKSS Hastaligin
Aktivitelere Etkisi skorlari ilk élgimden itibaren artis gdstermistir. ilk élglimde
deney grubundakinden ¢ok daha distk bir deger olarak 30,50£26,22 iken
ikinci 6lcimde 37,44+2237'ye son Olcimde ise daha da artarak
49,00+18,31’e ylkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=9,924, p=0,005). Hastaligin Aktivitelere

Etkisi skorlarinin evre, tedavi, yas, egitim durumu, calisma durumu, gelir
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durumu, medeni durum ve tani faktérinden etkilenmedigi bulunmustur
(p>0,05) (tablo 34).

Tablo 35: Hastalarin Olgiim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Global Yasam
Kalitesi Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

.. — Kareler
GRUPLAR | SURE | X sD KAYNAK Ortalamasi

Im
1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS
SURE*EGITIM
SURE*CALISMA
SURE*GELIR
DURUMU
SURE*MEDENI
DURUMU
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 35'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Global Yasam
Kalitesi skorlarinin 6lgim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi
diglnllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinan dnemli olmadigr saptanmistir (f=0.049, p=0,827).
Deney grubundaki hastalarin Global Yasam Kalitesi skorlarinin ilk élciimde
55,06+£15,45 iken sonraki Olgumlerde giderek azaldigi, ikinci Olgimde
49,06+£22,31 ve son Olciimde ise 43,69+22,30 oldugu belirlenmigtir. AKSS
6lceginde daha disik degerlerin daha olumlu dizeyi gésterdigini belirtmistik.
Deney grubunun tam aksine kontrol grubunun AKSS Global Yasam Kalitesi
skorlari ilk 8lgiimden itibaren diizenli bir artig géstermistir. ilk dlgcimde deney
grubundakinden c¢ok daha distk bir deger olarak 39,19+25,09 iken ikinci
6lcimde 55,4418,32'ye ve son dlcimde ise daha da artarak 63,44+15,12’ye
yukseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
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oldugu saptanmistir (f=13,671, p=0,002). AKSS Global Yasam Kalitesi
skorlarinin evre, tedavi, yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu,
medeni durum, tani ve hastaligin siresi gibi faktdrlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 35).
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Grafik 3: Hastalarin AKSS Global Yasam Kalitesi Skorlarinin él¢ciim
Zamanlarina Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 3 incelendiginde Global Yasam Kalitesi Skoru acgisindan daha iyi

durumda olan kontrol grubunun son Olgimlerde deney grubundan 20 puan

daha Uste ¢iktigi goralmektedir.
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Tablo 36: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore AKSS Ortalama
Semptom Yiikii Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Kareler
Ortalamasi

GRUPLAR | SURE

x|
8

KAYNAK

Im
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*CINSIYET

SURE*EGITIM

SURE*CALISMA

SURE*GELIR
DURUMU

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 36'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin AKSS Ortalama

Semptom YUk Skorlarinin élgiim zamanlarina ve bu skorlan etkileyebilecegi
diglnllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinan dnemli olmadigr saptanmistir (f=0.172, p=0,683).
Deney grubundaki hastalarin Ortalama Semptom YUkd Skorlarinin ilk
6lcimde 30,12+20,25 iken, ikinci 6lcimde 23,45+16,53 ve son 6lcimde ise
23,90+17,48 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun AKSS Ortalama
Semptom Yiiki Skorlari ilk dlclimden itibaren diizenli bir artis gdstermistir. ilk
6lcimde deney grubundakinden daha disik bir deder olarak 24,89+13,56
iken, ikinci 6lcimde 37,97+18,10'a ve son o6lcimde ise daha da artarak
40,21+£16,43’e ylkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=10,470, p=0,004). AKSS Ortalama
Semptom YUkd Skorlarinin evre, tedavi, yas, cinsiyet, egitim durumu,
¢alisma durumu, gelir durumu, medeni durum, tani ve hastaligin siresi gibi
faktérlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 36).
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Grafik 4: Hastalarin Ortalama Semptom Yiikii Skorlarinin Ol¢iim
Zamanlarina Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 4 inceledigine deney grubunun Ortalama Semptom YUk

skronun énce dustigl sonra seviyesini korudugu, kontrol grubunun ise

surekli bir yikselme gbésterdidi acik bir sekilde gérilmektedir.
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3.4. EORTC QLQ C-30 OLCUMLERINE iLiISKIN BULGULAR

3.4.1. EORTC QLQ C-30 Olcegi Deney Ve Kontrol Grubunun ilk
Olciimlerinde Elde Edilen Bulgular

3.4.1.1. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Fonksiyonel Alt Boyut
Skorlarina iligkin Bulgular

Tablo 37: Hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi ilk Olgiim
Fonksiyonel Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Fonksiyonel Alt Deney Grubu Kontrol Grubu
Boyut X SD X SD

Fiziksel
fonksiyon
Rol fonksiyonu
Emosyonel
fonksiyon
Kognitif
fonksiyon

Sosyal fonksiyon

Global yagsam
Kalitesi

*p<0,05

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk él¢gimlerde EORTC QLQ C-30
Yasam Kalitesi olcegi ile edilen Fonksiyonel Alt Boyut Skorlar tablo
37'de gosterilmigtr. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi olceginin
fonksiyonel alt boyutlarinin yliksek skorlari yiksek iyilik durumunu
gostermektedir. “Yiksek Fonksiyonel Skorlar, yiiksek fonksiyonel
iyilik” anlamina gelmektedir. ilk olclimlerde sadece Sosyal Fonksiyon
skorlarinin anlamh farkhlik gbésterdigi saptanmistir (U=69,50, p=0,019).
Kontrol grubundaki hastalarin ilk &lgim sosyal fonksiyon skorunun
90,62+13,57; deney grubu hastalarin da ise bu skorun 72,92+23,41 oldugu
saptanmigtir. Sosyal fonksiyon skorunun kontrol grubu lehine oldugu
g6rilmektedir. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigstir
(U=69,50, p=0,019) (tablo 37).
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Tablo 38: Hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Fonksiyonel Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Qlgiim Zamanlarina Gére Dagilimi

EORTC QLQ C-30 ILK OLCUM iKINCi HAFTA ALTINCI HAFTA
FONKSIYONEL ALT DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU | DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU | DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU
BOYUT _ (n=16) __(n=16) _ (n=16) __(n=16) __(n=16) __(n=16)

X SD X SD X SD X SD X SD X | sD

Fiziksel fonksiyon
Rol fonksiyonu
Emosyonel fonksiyon
Kognitif fonksiyon
Sosyal fonksiyon
Global yagsam Kalitesi

Tablo 38'de hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Fonksiyonel Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Olgiim
Zamanlarina Gore Dagilimi toplu olarak gdsterilmistir. Fonksiyonel alt boyut skorlarinin her birinin élcim zamanlarina gore
dagilimi ve bu skorlar etkileyebilecegi digtnulen faktorler tekrarli dlgiimlerde varyans analizleri ile ayri ayri degerlendirilmistir. Bu
nedenle alt boyut skorlarina iligkin bulgular ve yapilan analiz sonuclarina, asagida yer alan ilgili tablolarin altinda yer verilmistir.
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Tablo 39: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Fiziksel Fonksiyon Skor Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Kareler

LIS Ortalamasi

Im
1o

GRUPLAR | SURE

x|
5

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*CALISMA
SURE*MESLEK
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 39'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Fiziksel Fonksiyon Skorlarinin 0élcim zamanlarina ve bu skorlari
etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilimi gésterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktérinin 6nemli olmadigi (f=0,974, p=0,336),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Fiziksel Fonksiyon Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta élgiimlerinden elde
edilen deg@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamistir
(f=0,809, p=0,380). EORTC QLQ C-30 Fiziksel Fonksiyon Skorlarinin
evre, tedavi, yas, calisma durumu, meslek, hastaligin siresi ve hastalik

tanisi faktérleri ile anlaml iligkisi bulunmamistir (p>0,05) (tablo 39).
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Tablo 40: Hastalarin Olgiim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30 Rol
Fonksiyonu Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE )_( sD KAYNAK Kareler
Ortalamasi

Im
1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*CINSIYET

SURE*EGITIM

SURE*CALISMA

SURE*GELIR
DURUMU

SURE*MEDENI
DURUMU

SURE*MESLEK

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 40’da deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Rol
Fonksiyonu Skorlarinin 6lgim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecegi
diglnllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinan dnemli olmadigr saptanmistir (f=0.433, p=0,518).
Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu
Skorlarinin yatay bir seyir gosterdigi; ilk 6lcimde 64,58+37,45 iken, ikinci
6lcimde 65,62+31,90 ve son 6lcimde ise 63,54+29,95 oldugu belirlenmigtir.
Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu Skorlari ilk dlcimden
itibaren diizenli bir dislis géstermistir. ilk dlcimde deney grubundakinden
daha yUksek bir degder olarak 81,25+18,13 iken, ikinci 6lcimde 63,54+32,33’e
ve son dlgimde ise daha da diserek 48,96+25,44’e geriledigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigstir
(f=10,191, p=0,005). EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu Skorlarinin evre,
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tedavi, yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, medeni
durum, meslek, hastaligin sdresi ve tanisi gibi faktérlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 40).
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Grafik 5: Hastalarin Rol Fonksiyonu Skorlarinin Ol¢iim Zamanlarina
Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 5 incelendiginde, deney grubunun cgalismanin sonuna kadar olan

strede rol fonksiyonu dizeyi aynen korudugu, ancak kontrol grubunun rol

fonksiyonu skorunun dazenli bir digts gosterdigi gortilmektedir.
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Tablo 41: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Emosyonel Fonksiyon Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Kareler
Ortalamasi

Im
o

GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*CINSIYET

SURE*EGITIM

SURE*CALISMA

SURE*GELIR
DURUMU

SURE*MEDENI
DURUMU

SURE*MESLEK

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 41’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30

Emosyonel Fonksiyon Skorlarinin 6lcim zamanlarina ve bu skorlar
etkileyebilecedi distnulen bazi faktrlere gére dagilimi gosterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktorinin 6nemli olmadigi (f=2,005, p=0,173),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Emosyonel Fonksiyon Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta élctimlerinden
elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (f=1,768, p=0,199). EORTC QLQ C-30 Emosyonel
Fonksiyon Skorlarinin evre, tedavi, yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma
durumu, gelir durumu, medeni durum, meslek, hastaligin siresi ve tanisi gibi

faktorlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 41).
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Tablo 42: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Kognitif Fonksiyon Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

. _ Kareler
GRUPLAR | SURE | ¥ SD KAYNAK Ortalamasi

Im
1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 42°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Kognitif Fonksiyon Skorlarinin 6lcim zamanlarina ve bu skorlari
etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilhimi gésterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktdérinin 6nemli olmadigi (f=2,734, p=0,115),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Kognitif Fonksiyon Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta élgiimlerinden elde
edilen deg@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamistir
(f=0,468, p=0,502). EORTC QLQ C-30 Kognitif Fonksiyon Skorlarinin
evre, tedavi, yas, hastaligin siresi ve tanisi gibi faktérlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 42).
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Tablo 43: Hastalarin Ol¢ciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Sosyal Fonksiyon Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE X sD KAYNAK Kareler
Ortalamasi

Im
1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*CINSIYET

SURE*EGITIM

SURE*CALISMA

SURE*GELIR
DURUMU

SURE*MEDENI
DURUMU

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 43’'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30

Sosyal Fonksiyon Skorlarinin d&lcim zamanlarina ve bu skorlari

etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilhimi gosterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktdérinin énemli olmadigi saptanmistir (f=0.929,
p=0,347). Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Sosyal
Fonksiyon Skorlarinin yatay bir seyir gosterdigi; ilkk élcimde 72,92+23,47
iken, ikinci élcimde 71,87+29,01 ve son &6lcimde ise 71,88+27,02 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Sosyal Fonksiyon
Skorlari ilk 6lgiimden itibaren diizenli bir disls gostermistir. ik dlglimde
deney grubundakinden ¢ok daha ylUksek bir deger olarak 90,62+13,57 iken,
ikinci 6lcimde 78,13+15,77’ye ve son d&lgimde ise daha da diserek
65,63+24,70’e geriledigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=13,226, p=0,002). EORTC QLQ C-30
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Sosyal Fonksiyon Skorlarinin evre, tedavi, yas, cinsiyet, egitim durumu,
¢alisma durumu, gelir durumu, medeni durum, hastaligin sdresi ve tanisi gibi
faktorlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 43).
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Grafik 6: Hastalarin Sosyal Fonksiyon Skorlarinin Ol¢iim Zamanlarina
Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 6 incelendiginde, deney grubunun sosyal fonksiyon skorunun yatay bir
seyir gosterdigi ve dizeyini korudugu, kontrol grubunun ise énemli élctide
disls gostererek baslangicta daha ylksekte olmasina karsin calisma

sonunda yaklasik 30 puan azaldidi goértlmektedir.
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GRUPLAR | SURE X SD KAYNAK

Tablo 44: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Global Yasam Kalitesi Skor Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

= Kareler
Ortalamasi

Im
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*CINSIYET
SURE*EGITIM
SURE*CALISMA
SURE*GELIR
DURUMU
SURE*MEDENI
DURUMU
SURE*MESLEK
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 44’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30

Global Yasam Kalitesi Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari

etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilimi gosterilmistir. Yapilan

analiz sonucunda sure faktérinin 6nemli olmadigi saptanmistir (f=0.001,
p=0,975). Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Global Yasam
Kalitesi Skorlarinin ilk élcimde 59,38+14,55 iken, ikinci élcimde 10 puan
artarak 69,79+14,23’a ve son 6lcimde ise kiguk bir gerileme ile 66,67+22,36
oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Global Yasam
Kalitesi Skorlan ik 6lgiimden itibaren dizenli bir disis gdstermistir. ilk

6lgciimde 64,58%20,30 iken, ikinci 6lcimde 51,56+16,73’e ve son 6lcimde ise

daha da diserek 42,19+16,52’ye geriledigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=15,777, p=0,001).
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EORTC QLQ C-30 Global Yasam Kalitesi Skorlarinin evre, tedavi, yas,
cinsiyet, egitim durumu, calisma durumu, gelir durumu, medeni durum,
meslek, hastaligin slresi ve tanisi gibi faktérlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 44).
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Grafik 7: Hastalarin EORTC QLQ C-30 Global Yagam Kalitesi Skorlarini
Olciim Zamanlarina Gére Dagilim Grafigi.

Grafik 7 incelendiginde deney grubunun global yasam kalitesi skorlarinin

yukseldigi ve bu karsit olarak kontrol grubunun yasam kalitesi skorlarinin

dizenli ve 6nemli derecede azalma gosterdigi agik bir sekilde géraimektedir.
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3.4.1.2. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut
Skorlarina iligkin Bulgular

Tablo 45: Hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi ilk Olgiim
Semptom Alt Boyut Puanlarinin Karsilastirilmasi

Semptom Alt Deney Grubu | Kontrol Grubu
Boyut X SD X SD

Yorgunluk
Bulanti ve kusma
Agn

Dispne

Uyku bozuklugu
istahsizlik
Kabizlik

Diyare

Mali etki

*p<0,05

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk élgimlerde EORTC QLQ C-30
Yasam Kalitesi Olcegi ile edilen Semptom Alt Boyut Skorlari tablo 45'de
gbsterilmistir. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olgeginin semptom alt
boyutlarinin “yuksek skorlar”, AKSS olceginde oldugu gibi “yliksek
semptomatolojiyi” géstermektedir. “Yiiksek Semptom Skorlari, Yiiksek
ve Olumsuz Semptom Diizeyi” anlamina gelmektedir. ik 6lgiimlerde,
semptom EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut
Skorlarinin hi¢ birinin istatistiksel olarak anlamli bir fark gdéstermedigi
saptanmistir (p>0.05) (tablo 45).
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Tablo 46: Hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Olgiim Zamanlarina Gére Dagilimi

EORTC QLQ C-30
SEMPTOM ALT
BOYUT

Yorgunluk
Bulanti ve kusma
Agn

Dispne

Uyku bozuklugu
istahsizlik
Kabizlik

Diyare

Mali etki

ILK OLCUM

IKINCI HAFTA

ALTINCI HAFTA

DENEY GRUBU
(n=16)

KONTROL GRUBU
(n=16)

DENEY GRUBU
(n=16)

KONTROL GRUBU
(n=16)

DENEY GRUBU
(n=16)

KONTROL GRUBU
(n=16)

SD

SD

SD

SD

SD

SD

Tablo 46'da hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut Skor Ortalamalarinin Olgiim

Zamanlarina Goére Dagilimi toplu olarak goésterilmistir. Semptom alt boyut skorlarinin her birinin 6lgim zamanlarina gére dagilimi

ve bu skorlari etkileyebileceg@i dustnulen faktorler tekrarli 6lgimlerde varyans analizleri ile ayr ayri degerlendirilmistir. Bu nedenle

alt boyut skorlarina iligkin bulgular ve yapilan analiz sonuclarina, asagida yer alan ilgili tablolarin altinda yer verilmistir.
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Tablo 47: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Yorgunluk Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE| X = SD KAYNAK Kareler

Im
1o

Ortalamasi

KONTROL SURE * GRUP 4254,75 15,781

SURE*EVRE 6,84 0,025

SURE*TEDAVI 118,10 0,438

SURE*YAS 5,70 0,021

SURE*CINSIYET 1180,49 4,379

SURE*CALISMA 68,27 0,253

SURE*HASTALIGIN
SURESI 161,17 0,598

SURE*TANI 268,64 0,996

HATA 269,61

Tablo 47°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Yorgunluk Skorlarinin 6élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecegi
diglnllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinan énemli olmadigr saptanmistir (f=2,328, p=0,144).
Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Yorgunluk Skorlarinin
baslangictan itibaren dizenli bir dists gosterdigi ve ilk dlcimde 50,70£27,21
iken; ikinci 6lcimde yaklagik 20 puan birden azalarak 39,58+22,21’e ve son
6lgiimde ise daha da azalarak 34,72+22,55’e geriledigi belirlenmigtir. Kontrol
grubunun EORTC QLQ C-30 Yorgunluk Skorlari ise deney grubunun tam
aksine baslangig¢ta daha disik bir degerde iken dizenli bir artis géstermistir.
Yorgunluk skorlarinin, ilk élcimde deney grubundan daha disik bir deger
olarak 35,42+£30,69 oldugu, ancak ikinci o&lgimde artis gdstererek
46,53+26,98’e ve son dlcimde ise daha da artarak 52,78+23,83’e ylkseldigi
belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=15,781, p=0,001). EORTC QLQ C-30 Yorgunluk Skorlarinin
evre, tedavi, yas, cinsiyet, calisma durumu, hastaligin siresi ve tanisi gibi
faktorlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 47).
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Grafik 8: Hastalarin EROTC QLQ C-30 Semptom Alt Boyut Yorgunluk
Skorlarinin Olgiim Zamanlarina Goére Dagilim Grafigi.

Grafik 8 incelendiginde yorgunluk skorlari agisindan baslangigta daha iyi

durumda olan kontrol grubunun 6 hafta sonra deney grubuna gore yaklagik
20 puan daha yuksege c¢iktigr gértlmektedir.
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Tablo 48: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore EORTC QLQ C-30
Bulanti Kusma Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

= Kareler
Ortalamasi

GRUPLAR | SURE X SD KAYNAK

Im
o

KONTROL SURE * GRUP 2231,11 7,783

SURE*EVRE 186,98 0,652

SURE*TEDAVI 828,23 2,889

SURE*HASTALIGIN
SURESI 712,80 2,486

SURE*TANI 5,35 0,000

HATA 286,68

Tablo 48'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Bulanti Kusma Skorlarinin 6lgim zamanlarina ve bu skorlari
etkileyebilecedi dustnulen bazi faktérlere gére dagilimi gdsterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sire faktérinin énemli olmadigi saptanmistir (f=0.136,
p=0,716). Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma
Skorlarinin yatay bir seyir gésterdigi; ilk élcimde 11,46+27,02 iken, ikinci
6lgciimde 8,33+16,10 ve son 6lcimde ise 12,50+23,27 oldugu belirlenmistir.
Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma Skorlari ilk dlcimden
itibaren dizenli bir artis gdstermistir. ilk élcimde 18,75+31,55 iken, ikinci
6lcimde 31,25+36,96’ya ve son dlciimde ise daha da artarak 39,58+30,96’ya
yUkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh
oldugu saptanmistir (f=7,783, p=0,012). EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma
Skorlarinin evre, tedavi, hastaligin siresi ve tanisi gibi faktérlerden

etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 48).
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Grafik 9: Hastalarin EROTC QLQ C-30 Semptom Alt Boyut Bulanti-
Kusma Skorlarinin Olgiim Zamanlarina Gére Dagilim Grafigi.

Grafik 9 incelendiginde, bircok skorda oldugu gibi burada da deney grubunun

baslangi¢ skorlarini hemen hemen korudugu, kontrol grubunun ise dizenli bir
artis gosterdigi gértlmektedir.
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Tablo 49: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Agri Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

. _ Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

m
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*CINSIYET
SURE*EGITIM
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 49'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Semptom Alt Boyut Agri Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari
etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilimi gésterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktdérinin 6nemli olmadigi (f=0,277, p=0,604),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Agn Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta dlgtimlerinden elde edilen degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunamamigtir (f=3,301,
p=0,094). EORTC QLQ C-30 Agni Skorlarinin evre, tedavi, yas, cinsiyet,
egitim dlzeyi, hastaligin suresi ve tanisi gibi faktérlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 49).
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Tablo 50: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Dispne Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

. Kareler
GRUPLAR | SURE | ¥ SD KAYNAK Ortalamasi

m
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 50'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Semptom Alt Boyut Dispne Skorlarinin élciim zamanlarina ve bu skorlari
etkileyebilecegi distnulen bazi faktorlere gére dagilimi gésterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda sure faktdérinin 6nemli olmadigi (f=0,224, p=0,641),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Dispne Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta dlcimlerinden elde edilen
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir
(f=0,685, p=0,418). EORTC QLQ C-30 Dispne Skorlarinin evre, tedavi, yas,
hastaligin sdresi ve tanisi gibi faktérlerden etkilenmedigi bulunmustur
(p>0,05) (tablo 50).
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Tablo 51: Hastalarin Ql¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Uyku Bozuklugu Skoru Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

. — Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

Im
1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*YAS
SURE*CALISMA
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 51’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Semptom Alt Boyut Uyku Bozuklugu Skorlarinin dlcim zamanlarina ve
bu skorlar etkileyebilecegi dastnllen bazi faktérlere gore dagilimi
gOsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda stre faktoérinin énemli olmadigi
(f=2,278, p=0,111), belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin
EORTC QLQ C-30 Uyku Bozuklugu Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta
6lcimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (f=3,856, p=0,064). EORTC QLQ C-30 Uyku
Bozuklugu Skorlarinin evre, tedavi, yas, calisma durumu, hastahgin siresi
ve tanisi gibi faktorlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 51).
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Tablo 52: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30 istahsizlik Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE | X | SD | KAYNAK Kareler Ortalamasi

Ik )
2. Hafta SURE
6. Hafta

ilk
KONTROL 2. Hafta SURE * GRUP 3593,780
6. Hafta

6598,539

SURE*EVRE 29,156
SURE*TEDAVI 4161,794
SURE*GELIR 735,118

DURUMU
SURE*TANI 235,435
HATA 426,488

. istahsizlik Skorlarinin istatistiksel Olarak Anlamli Etki Gésteren Degiskene ve Olciim Zamanlarina Gére Dagimi
ETKILEYEN ilk élciim ikinci Hafta Altinci Hafta

BAGIMSIZ DEGISKEN
Deney Grubu Kontrol Grubu Deney Grubu Iéorrtllt;gl Deney Grubu Ig)rﬂt;ﬁ'

TEDAVISI X SD X _SD | X SD __SD __SD __SD

N ﬂ 'y
KEMOTERAPI 556 13,61 6 5,56 13,61 | 22,22 | 34,43 | 2222 27,22 | 2222 27,22 | 50,00 34,96
KEMO-RADYOTERAPI 46,67 4500 10 40,00 . 51,64 | 30,00 36,68 | 2222 2722 | 30,00 36,68 | 50,00 42,31
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Tablo 52’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Semptom Alt Boyut istahsizlik Skorlarinin 6lgiim zamanlarina ve bu
skorlari etkileyebilecegi distnllen bazi faktérlere gére dagilimi gbsterilmigtir.
Yapilan analiz sonucunda sure faktdrindn istatistiksel olarak anlamli oldugu
(f=10,632, p=0,003), saptanmistir (tablo 52).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizlik Skorlarinin ilk
6lcimde 31,25+41,22 iken ikinci 6lcimde azalarak 18,75+27,13’e geriledidi,
ancak altinci hafta Olgiminde tekrar yUkselerek 27,08+32,70’e ciktig
belirlenmigtir. Kontrol grubunda ise skorlar diizgin bir sekilde giderek artmig
ve ilk olcimde 27,08+44,25 iken; iki hafta sonra yapilan ikinci 6lgcimde
37,50+41,94’'e ve son oOlcimde ise daha da artarak 50,00+£38,49'a
yUkselmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=5,791, p=0,023).

EORTC QLQ C-30 istahsizik Skorlari sadece hastalarin tedavisinden
etkilenmistir. Buna gb6re deney grubunda ve sadece kemoterapi alan
hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizlik Skorlarinin ikinci ve (clnci
Olcimlerde artig go6sterdigi, ilk dlcimde 5,56%£13,61 olan skorun ikinci
6lciimde 22,22+34,83’e ve son 6lgimde ayni dlizeyi koruyarak 22,22+ 27,22
oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki sadece kemoterapi alan hasta
grubunun EORTC QLQ C-30 istahsizik Skorlari her odicimde artis
gbstermistir. Kontrol grubundaki sadece kemoterapi alan hastalarin EORTC
QLQ C-30 istahsizlik Skorlar ilk dicimde 5,56+13,61 iken; ikinci dlcimde
22,22+27,22’'ye son 6lcimde ise daha da artarak 50,00+34,96’ya yUkselmigtir
(tablo 52).

Deney grubundaki kemo-radyoterapi alan hastalarin EORTC QLQ C-30
istahsizlik Skorlari ilk 6lgiimde 46,57+45,00 iken, ikinci délgiimde azalma
g6stermis ve 30,00+£36,68’e gerilemis, son Olgimde dizeyi ayni kalmis ve
30,00+36,68 olarak saptanmistir (tablo 52).

Kontrol grubunun kemo-radyoterapi tedavisi alan hastalarinin tedavi
gruplarina ve dlcim zamanlarina gdére EORTC QLQ C-30 istahsizhik
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Skorlarinin dagihmina bakildiginda; ilk 6lcimdeki 40,00+51,64 degerinin
ikinci 6lcimde dustigu ve 22,22+27,22’ye geriledigi, son élcimde ise tekrar
yUkselerek 50,00+42,31’e c¢iktigi saptanmistir. Bu skorlar agisindan
hastalarin aldiklar tedavinin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu
saptanmistir (p<0,005) (tablo 52).
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Grafik 10: Hastalarin EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom
Alt Boyut istahsizlik Skor Ortalamalarinin Ol¢iim Zamanlarina Gére
Dagihm Grafigi.

Grafik 10 incelendiginde istahsizlik skorlari agisindan deney grubunun énce

dusis gbsterip sonra ayni seviyeye ¢iktigi, kontrol grubunun ise baglangictan

itibaren dizenli bir yikselme gosterdigi gorulmektedir.
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Tablo 53: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Kabizlik Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE | X sb KAYNAK o,'ii{:,',?;s.

Im
o

KONTROL SURE * GRUP 706,603 | 2,369

SURE*EVRE 31,983 0,107
SURE*TEDAVI 17,199 0,058

SURE*HASTALIGIN
SURESI 2,812 0,009

SURE*TANI 777,744 | 2,608
HATA 298,230

Tablo 53’'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Semptom Alt Boyut Kabizlik Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari
etkileyebilecedi distnulen bazi faktorlere gére dagilhimi gosterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda stre faktdérinin 6nemli olmadigi (f=0,212, p=0,650),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Kabizlik Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta 6élgimlerinden elde edilen
deg@erleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(f=8,369, p=0,140). EORTC QLQ C-30 Kabizlik Skorlarinin evre, tedavi,
hastahgin sdresi ve tanisi gibi faktérlerden etkilenmedigi bulunmustur
(p>0,05) (tablo 53).
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Tablo 54: Hastalarin Ol¢iim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gére EORTC QLQ C-30
Diyare Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

— Kareler
Ortalamasi

Im
o

GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK

KONTROL SURE * GRUP 14197,15 | 20,810

SURE*EVRE 5,47 0,008

SURE*TEDAVI 84,31 0,124

SURE*HASTALIGIN
SURESI 725,60 1,064

SURE*TANI 445,13 0,652

HATA 682,24

Tablo 54’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Diyare Skorlarinin oélcim zamanlarina ve bu skorlar etkileyebilecedi
diglnllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinan dnemli olmadigr saptanmistir (f=1,268, p=0,274).
Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Diyare Skorlarinin ikinci
6lcimde dnemli derecede azaldigl ve G¢lncl dlgcimde hicbir hastada diyare
bulunmadigr saptanmistir. Dagihmin ilk élgimde 18,75+29,74, ikinci dlgimde
10,42+26,44 ve Uglincl 6lcimde 00,00+00,00 seklinde oldugu belirlenmistir.
Kontrol grubunda ise sirekli ve dizenli bir artis oldugu saptanmigtir. Skorlar
ilk dlcimde 8,33+£19,25 iken ikinci élcimde 31,25+33,26’ya ve son 6lgimde
daha da artarak 43,75+31,55'e yUkselmigtir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=20,810, p=0,000). EORTC
QLQ C-30 Diyare Skorlarinin evre, tedavi, hastaligin stresi ve tanisi gibi
faktorlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 54).

117



Tablo 55: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore EORTC QLQ C-30,
Mali Etki Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

N _ Kareler
GRUPLAR | SURE | ¥ SD KAYNAK Ortalamasi

Im
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*CALISMA
SURE*GELIR

DURUMU
SURE*MESLEK
HATA

Tablo 55’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Mali
Etki Skorlarinin 6lcim zamanlarina ve bu skorlan etkileyebilecedi
diglnllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktérinin 6nemli olmadigi (f=0,001, p=0,977),
belirlenmistir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30
Mali Etki Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci hafta élciimlerinden elde edilen
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir
(f=2,255, p=0,150). EORTC QLQ C-30 Mali Etki Skorlarinin calisma, gelir
durumu ve meslek gibi faktdrlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05)
(tablo 55).
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3.4.1.3. EORTC QLQ C-30, LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi Skorlarina
iligkin Bulgular

Tablo 56: Hastalarin LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi ilk Olciim Semptom
Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Semptom Alt Boyut Deney Grubu | Kontrol Grubu
X ___SD X _SD

Dispne

Oksuriik

Hemoptizi

Bogaz agrisi

Yutma quclugi
Noropati

Alopesi

Goqgus agrisi
Kol-Omuz agrisi
Diger kisimlarda agn

*p<0,05

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk élgiimlerde LC-13 Yasam Kalitesi
Olcegi ile edilen Semptom Alt Boyut Skorlarn tablo 56'da gdsterilmistir.
LC-13 Yasam Kalitesi Olceginin semptom alt boyutlarinin “yiksek
skorlan”, AKSS élceginde ve EORTC QLQ C-30 Olceginin Semptom Alt
Boyutunda oldugu gibi “ylksek semptomatolojiyi” gostermektedir.
“Yiksek Semptom Skorlari, Yiksek ve Olumsuz Semptom Dizeyi”
anlamina gelmektedir. ilk 6lglimlerde, semptom LC-13 Yasam Kalitesi
Olgedi Semptom Alt Boyut Skorlarinin hic birinin istatistiksel olarak anlamli
bir fark géstermedigi saptanmistir (p>0.05) (tablo 56).
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Tablo 57: Hastalarin LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Olgiim Zamanlarina Gore Dagilimi

IKINCI HAFTA ALTINCI HAFTA
DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU | DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU | DENEY GRUBU | KONTROL GRUBU
__(n=16) _ (n=16) __(n=16) _ (n=16) __(n=16)

EORTC QLQ C-30 ILK OLCUM
SEMPTOM ALT
BOYUT .. (n=16)

SD SD SD SD SD SD

Dispne
Oksiiriik
Hemoptizi
Bogaz agrisi
Yutma gucligi
Néropati
Alopesi

Gogus agrisi
Kol-Omuz agrisi
Diger
kisimlarda agri

Tablo 57'de hastalarin EORTC QLQ C-30, LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut Skor Ortalamalarinin Olgiim
Zamanlarina Gore Dagilimi toplu olarak goésterilmistir. Semptom alt boyut skorlarinin her birinin 6lgim zamanlarina gére dagilimi
ve bu skorlari etkileyebileceg@i distnulen faktdrler tekrarli 6lgimlerde varyans analizleri ile ayr ayri degerlendirilmistir. Bu nedenle

alt boyut skorlarina iligkin bulgular ve yapilan analiz sonuglarina, asagida yer alan ilgili tablolarin altinda yer verilmistir.

120



Tablo 58: Hastalarin Olgciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Dispne Skoru
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Kareler

GRUPLAR | SURE
Ortalamasi

x|
8

KAYNAK

Im
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI

SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 58de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Dispne
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktérinin 6nemli olmadigi (f=0,847, p=0,369), belirlenmigtir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Dispne Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci
hafta élcimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir (f=3,076, p=0,096). LC-13 Dispne Skorlarinin evre,
tedavi, hastaligin slresi ve tani gibi faktdrlerden etkilenmedigi bulunmustur
(p>0,05) (tablo 58).
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Tablo 59: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Oksiiriik
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

. _ Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

Im

1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 59'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Oksiiriik
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktérinin o6nemli olmadigi (f=0,076, p=0,786), belirlenmigtir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Oksiiriik Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci
hafta élcimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir (f=0,381, p=0,545). LC-13 Oksiiriik Skorlarinin
evre, tedavi, hastaligin siresi ve tani gibi faktdrlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 59).
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Tablo 60: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Hemoptizi
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

N Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

Im

1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 60'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Hemoptizi
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktorindn 6nemli olmadigi (f=0,268, p=0,610), belirlenmistir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Hemoptizi Skorlarinin ilk, ikinci ve
altinci hafta élcimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunamamistir (f=4,193, p=0,055). LC-13 Hemoptizi
Skorlarinin evre, tedavi, hastaligin sdresi ve tani gibi faktérlerden
etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 60).
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Tablo 61: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Bogaz Ag
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE )_( sD KAYNAK Kareler
Ortalamasi

Im

risi

1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 61'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Bogaz Agrisi
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distnllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktérinin 6nemli olmadigr saptanmigtir (f=0,591, p=0,451). Deney
grubundaki hastalarin LC-13 Bogaz Agrisi Skorlarinin ilk délcimde
4,17+16,67 iken, ikinci Olcimde 2,08+8,33’e geriledigi, ancak dglncu
6lcimde tekrar ylUkselerek 4,17+11,38 oldugu belirlenmistir. Kontrol
grubunda ise slrekli ve dizenli bir artig oldugu saptanmistir. Skorlar ilk
6lciimde 6,25+18,13 iken ikinci 6lgimde 20,83+29,50’ye ve son dlglimde az
bir puan daha artarak 22,92+29,11’e yUkselmistir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=5,160, p=0,035). LC-13
Bogaz Agrisi Skorlarinin evre, tedavi, hastaligin slresi ve tanisi gibi
faktoérlerden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 61).
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Grafik 11: Hastalarin LC-13 Bogaz Agrsi Skorlarinin Olciim

Zamanlarina Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 11 incelendiginde deney grubunun

Bogdaz agrisi skorlarinin

6nemli bir degisiklik géstermeyerek seviyesini korudugu, ancak kontrol grubu

hastalarinin bogaz agrisi skorunun belirgin bir artig gosterdigi géralmektedir.
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Tablo 62: Hastalarin Olgiim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Yutma
Gicliigi Skoru Ortalamalarinin Karsgilagtiriimasi

N _ Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

m
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 62’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Yutma Guclugu
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktorindn  6nemli olmadigi saptanmigtir (f=2,285, p=0,147). Deney
grubundaki hastalarin LC-13 Yutma Glcligu Skorlarinin ilk 6lcimde
8,33+x14,91 iken, ikinci Olcimde 4,17+11,38’e geriledidi, ancak UgUncu
6lcimde tekrar ylUkselerek 10,42+20,07 oldugu belirlenmigtir. Kontrol
grubunda ise slrekli ve dizenli bir artigs oldugu saptanmistir. Skorlar ilk
6lcimde 16,67+32,20 iken ikinci 6lcimde 29,17+36,26'ya ve son Olgimde
31,25+33,26'ya ylkselmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (f=5,733, p=0,027). LC-13 Yutma Gucligu
Skorlarinin evre, tedavi, yas, hastaligin siresi ve tanisi gibi faktérlerden
etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 62).

126



35
30 31,25
29,17
25
20 —o—DENEY
15 1o KONTROL
8,33 10,42
" / ,
5 \7
4,17
0 T T
ilk 2. Hafta 6. Hafta

Grafik 12: Hastalarin LC-13 Yutma Gicligii Skorlarinin Olgiim
Zamanlarina Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 12 incelendiginde deney grubunun son dlgiimde hafif bir ylikselme

g6sterdigi kontrol grubunun ise ¢ok énemli bir artis gdstererek baslangigtaki
seviyesinin iki katina ¢iktigr géralmektedir.
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Tablo 63: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Noropati
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

. _ Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

Im

1o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 63'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Noropati
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktérlere gére dagilimi gdsterilmigtir. Yapilan analiz sonucunda sire
faktorindn 6nemli olmadigi (f=0,000, p=0,998), belirlenmistir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Néropati Skorlarinin ilk, ikinci ve altinci
hafta élcimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir (f=1,822, p=0,193). LC-13 Néropati Skorlarinin
evre, tedavi, yas, hastaligin sdresi ve tani gibi faktérlerden etkilenmedigi
bulunmustur (p>0,05) (tablo 63).
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Tablo 64: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Alopesi Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

GRUPLAR | SURE | X | sD | KAYNAK \ Kareler Ortalamasi

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*TANI
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

. Alopesi Skorlarinin istatistiksel Olarak Anlaml Etki Gosteren Degiskene ve Olciim Zamanlarina Gére Dagimi
[?EAglsMKsElﬁ ik °|9um |k|nCI Hafta Altinci Hafta
Kontrol Kontrol
Grubu Rty e Grubu
SD X SD | X Sb | X SD

Deney Grubu Kontrol Grubu Deney Grubu

TANISI _sb n_ __SD |
61,11 49,07 6 | 4444 | 4554 | 50,00 4595 | 5556 | 4554 | 44,45 40,37 | 5556 | 50,19
= 10

3,33 10,54 33,33 | 4157 | 13,33 23,31 | 46,67 @ 50,18 | 26,67 @ 37,84 | 56,67 49,81
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Tablo 64’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Semptom Alt
Boyut Alopesi Skorlarinin 6lcim zamanlarina ve bu skorlan
etkileyebilecedi dustnulen bazi faktérlere gére dagilimi gosterilmistir. Yapilan
analiz sonucunda slre faktérinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
(f=1,335, p=0,262), saptanmistir (tablo 64).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Alopesi Skorlarinin ilk, ikinci
ve altinci hafta Olgimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (f=0,532 , p=0,475).

LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin sadece hastalarin
tanisindan etkilendigi saptanmigtir. Buna gére deney grubunda ve sadece
kemoterapi alan hastalarin LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin
ikinci ve 0Ogunct Olcimlerde dizenli bir digsls g0Osterdigi, ilk Olgimde
61,31£49,07 olan skorun ikinci 6lcimde 50,00+45,95'e geriledigi ve son
6lciimde daha da azalarak 44,45+40,37’ye dustigu saptanmistir.

Kontrol grubundaki KHAK hasta grubunun LC-13 Semptom Alt Boyut
Alopesi Skorlarinin ilk 0dlcimde 44,44+4554 iken ikinci Olgimde
55,56%45,54’e ciktigl ve Gglncd élgcimde bu dizeyin korunarak 55,56+50,19
oldugu belirlenmigtir (tablo 64).

Hem deney grubundaki hem de kontrol grubundaki KHAK tanisi olan
hastalarin LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin diizenli bir artig
gOsterdigi belirlenmistir. Buna gdre deney grubu igcin dagilim; ilk élgcimde
3,33+10,54 iken, ikinci dlcimde 13,33%£23,33’e, son 6lciimde ise biraz daha
yukselerek 26,67+37,84’ seklinde olmustur (tablo 64).

Kontrol grubunun KHDAK tanisi olan hastalarin tani gruplarina ve 6lgim
zamanlarina gére LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin
dagilimina bakildiginda; ilk élcimdeki 33,33+41,57 degerinin ikinci élgimde
arttigr ve 46,67+£50,18 yUkseldigi, son o6lcimde ise daha da artarak
56,67+49,81’e ¢iktid1 saptanmistir. Bu skorlar agisindan hastalarin tanisinin
istatistiksel olarak anlamh bir fark olusturdugu saptanmistir (p<0,005) (tablo
64).
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Tablo 65: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Gogiis Agnisi
Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

.. = Kareler
GRUPLAR | SURE | ¥ sD KAYNAK Ortalamasi

I

o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 65°'de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Goéglis Agrisi
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktorindn 6nemli olmadigi (f=0,017, p=0,898), belirlenmistir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Gogus Agrisi Skorlarinin ilk, ikinci ve
altinci hafta élcimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (f=3,208, p=0,089). LC-13 Gogus Agrisi
Skorlarinin evre, tedavi, hastahigin sdresi ve tani gibi faktérlerden
etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 65).

131




Tablo 66: Hastalarin Olgiim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Kol-Omuz
Agrisi Skoru Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

.. = Kareler
GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK Ortalamasi

Im
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE
SURE*TEDAVI
SURE*HASTALIGIN
SURESI
SURE*TANI
HATA

Tablo 66’'da deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Kol-Omuz Agrisi
Skorlarinin élcim zamanlarina ve bu skorlari etkileyebilecedi distinllen
bazi faktorlere gbére dagihmi gdsterilmistir. Yapilan analiz sonucunda sure
faktorindn 6nemli olmadigi (f=0,204, p=0,657), belirlenmistir. Deney ve
kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Kol-Omuz Agrisi Skorlarinin ilk, ikinci
ve altinci hafta 6lgimlerinden elde edilen degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunamamistir (f=1,146, p=0,249). LC-13 Kol-Omuz
Agrisi Skorlarinin evre, tedavi, hastaligin sdresi ve tani gibi faktérlerden
etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 66).
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Tablo 67: Hastalarin Olciim Zamanlarina ve Bazi Faktorlere Gore LC-13 Diger
Kisimlarda Agri Skoru Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

— Kareler
Ortalamasi

GRUPLAR | SURE | X SD KAYNAK

m
o

KONTROL SURE * GRUP

SURE*EVRE

SURE*TEDAVI

SURE*YAS

SURE*CINSIYET

SURE*HASTALIGIN
SURESI

SURE*TANI

HATA

Tablo 67°de deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Diger Kisimlarda
Agn1  Skorlarinin 6lcim zamanlarina ve bu skorlar etkileyebilecegi
digunllen bazi faktérlere gbre dagilimi goésterilmigtir. Yapilan analiz
sonucunda sure faktdérinin énemli olmadigi saptanmistir (f=0,289, p=0,597).
Deney grubundaki hastalarin LC-13 Diger Kisimlarda Agri Skorlarinin
baslangictan itibaren sirekli ve dizenli bir digts gosterdigi belirlenmigtir.
Skorlar ilk &lgimde 25,00+31,03 iken, ikinci Olgiimde 16,67+24,34’e
geriledigi, ancak Gglncu O6lcimde daha da azalarak 8,33x14,91 oldugu
belirlenmigtir. Kontrol grubunda ise deney grubunun tam aksine ilerleyen
6lciimlerde sirekli ve dizenli bir artis oldugu saptanmistir. Skorlar ilk
6lcimde 22,92+23,47 iken ikinci dlcimde 31,25+30,96'ya ve son 6lcimde
33,33+29,82'ye ylkselmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (f=8,978, p=0,007). LC-13 Diger Kisimlarda
Agri Skorlarinin evre, tedavi, yas, cinsiyet, hastaligin sdresi ve tanisi gibi
faktorlerden etkilenmedigdi bulunmustur (p>0,05) (tablo 67).
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Grafik 13: Hastalarin LC-13 Diger Kisimlarda Agr Skorlarinin Olgiim
Zamanlarina Gore Dagilim Grafigi.

Grafik 13 incelendiginde deney grubunun skorlarinin ¢gok belirgin ve diizgiin

bir digsme gbsterdigi, oysa kontrol grubunun verilerinde surekli bir yikselme
oldugu goérulmektedir.
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BOLUM IV
TARTISMA

41. HASTALARIN BAZI SOSYO-DEMOGRAFIK VE TANITICI
OZELLIKLERININ INCELENMESI

Arastirma kapsamindaki hastalarin bazi sosyo-demografik Ozellikleri
incelenmis ve deney grubunda yer alan hastalarin %56,25 ‘inin 60 yas alti ve
%43,75'inin 60 yas ve (st grubunda oldugu saptanmis olup; yas
ortalamasinin 58,19+8,06’ oldugu saptanmistir. Kontrol grubu hastalarinin
%65,63'Unun 60 yas ve Ustl, %34,37’sinin ise 60 yas alti grubunda yer
aldigr saptanmistir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol grubundaki
hastalarin yas gruplart bakimindan homojen bir dagihm gdsterdigi
saptanmistir (t:0,330; p>0,05) (tablo 18).

Deney ve kontrol grubu cinsiyet agisindan esitlenmistir. Her iki grubun %75’
erkek, %25'i ise kadindir. Her iki grup egitim durumu agisindan da egitlenmis
olup gruplarin %37,25'i “ilkégretim”, %31,25’i “orta-lise” ve 9%31,25i
“Universite ya da yuksekokul” mezunudur. Hastalarinin tamaminin sosyal
glvencesinin oldugu belirlenmigtir. Deney ve kontrol grubunu olugturan
hastalarin %87,5 orani ile ¢cogunlugunun evli oldugu saptanmistir. Deney
grubunda yalnizca bir hasta (%6,25) kontrol grubunda ise 2 hasta (%12,5)
calismaktadir. Gelir durumu acgisindan deney grubunda cogunluk %50 orani
ile “gelir gidere denk”, kontrol grubunda ise %50 oraninda “gelir giderden az”
grubundadir. Deney grubundaki hastalarin  %75’inin, kontrol grubu

hastalarinin ise % 62,5'inin emekli oldugu saptanmistir (tablo 18).
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4.2. HASTALARIN HASTALIK OZELLIKLERINE iLISKIN BULGULARIN
INCELENMESI

Hastalarin hastalik 6zelliklerine gére dagilimlarina incelendiginde tani
bakimindan egitlenen gruplarin %62,5 oraninda kiguk Hucreli Digi Akciger
Kanseri (KHDAK) tanisi aldigi, deney grubundaki hastalarin %75’inin, kontrol
grubu hastalarinin % 56,25’inin bir yildan az bir stre énce tani aldigi, evre
bakimindan gruplarin esit dagildigi ve her iki grubun %68,5'inin evre IV
dizeyinde oldugu, hastalarin gérdukleri tedavi bakimindan da esit olduklari
ve her iki grubun %62,5 ‘inin daha énce radyoterapi tedavisi de gérmus olan

ve su anda kemoterapi alan hastalardan olustugu saptanmistir (tablo 19).

4.3. HASTALARIN PERFORMANS DURUMLARINA ILISKIN
BULGULARIN iNCELENMESI

4.3.1. Hastalarin Baslangic Do6nemi Performans Durumlarinin

incelenmesi

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin baslangic ddnemindeki
Karnofsky Performans Skalasina gére dagilimlan incelenmistir. Deney
grubunda %68,75 orani ile hastalarin cogu “90 puan” ve yalnizca bir hasta
“100 puan” alirken; kontrol grubunda %68,75 orani ile ayni sayida hasta “90

puan” almig, 100 ya da 70 puan alan hasta olmamigtir (tablo 20).

Olgim zamanlarina gére hastalarin performans durumlarinin  dagilimi
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin en fazla oranla ikinci haftada
olmak lzere %68,75'inin “90 puan”, %18,75’inin “80 puan”; altinci haftada ise
%62,5'inin “90 puan”, %18,75’inin “80 puan” aldigi belirlenmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ikinci haftada %87,5'inin “80 puan”, %12,5’inin “90
puan”; altinci haftada ise %68,75’inin “80 puan”, %25’inin “70 puan”, aldigi,
altinci haftada sadece bir hastanin (%6,25) 90 puan alabildigi belirlenmistir
(tablo 21).
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4.4. HASTALARIN SIGARA VE ALKOL KULLANMA DURUMLARINA
ILISKIN BULGULARIN iINCELENMESI

4.4.1. Hastalarin Sigara Kullanma Durumlarina iligkin Bulgularin

incelenmesi

Hastalarin sigara icme durumlari incelendiginde; sadece deney grubundaki
bir hastanin halen sigara igmeye devam ettigi, her iki grupta hi¢ igmemis olan
yalnizca birer kisi oldugu ve deney grubunda daha énce igcen ancak akciger
kanseri tanisi aldiktan sonra birakanlarin oraninin %93,75 oldugu, kontrol
grubunda ise bu oranin %87,5 oldugu belirlenmistir. Sigara kullananlarin
ictikleri sigara miktari incelenmis ve deney grubundaki hastalarin %68,75’inin
bir-bir buguk paket (%50 bir paket+%18,75 bir buguk paket) sigara kullandig,
sigara icme sdresinin 25-53 yil arasinda degistigi ve ortalama icme suresinin
36,53+10,59 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunu olusturan hastalarin
%31,25’inin bir paket ve %31,25’inin bir buguk paket sigara kullandiklari,

sigara icme surelerinin 15-50 yil arasinda degistidi, ortalamasinin ise
32,87+8,60 oldugu saptanmistir (tablo22).

4.4.2. Hastalarin Alkol Kullanma Durumlarina iligkin Bulgularin

incelenmesi

Deney grubunda halen alkol kullanmaya devam eden hasta yoktur. Deney
grubundaki hastalarin %75’i daha 6nce hi¢ alkol almamig, %25’i ise daha
6nce icmis ancak birakmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %12,5’ inin halen
alkol kullanmakta oldugu, %37,5' inin daha 6nce hi¢ alkol kullanmadigu,
%50’sinin ise daha Once ictigi ancak biraktigi saptanmistir. Her iki gruptaki
alkol kullanan hastalarin yarisi her giin, yarisi ise ayda bir ya da daha seyrek
alkol aldigini ifade etmiglerdir (tablo 23).
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4.5. HASTALARIN VUCUT YAPILARINA ILISKIN BULGULARIN
INCELENMESI

Arastirma kapsamina alinan hastalarin vicut yapilarina gére dagilimlan
incelenmis olup, deney grubundaki hastalarin %50’sinin “normal kiloda,
%50’sinin ise “fazla kilo” grubunda olduklari saptanmigtir. Kontrol grubundaki
hastalarin  %43,75’inin  “normal” kiloda, %43,25’inin “fazla kiloda” ve
%12,5’inin “obez” oldugu saptanmistir. Gruplarda “disUk kilo” ya da “asiri

obez” grubunda olan hastanin bulunmadigi saptanmigtir (tablo 24).
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4.6. AKCIGER KANSERi SEMPTOM SKALASI OLGCUMLERINE iLISKIN
BULGULARIN iNCELENMESI

4.6.1 Akciger Kanseri Semptom Skalasi ile ilk Olciimlerde Elde Edilen

Bulgularin incelenmesi

AKSS skalasl, akciger kanseri olan hastalarda sik gérilen alti semptomun
yani sira Global Yasam Kalitesi, Semptomatik Distres ve Hastaligin Normal
Faaliyetlere Etkisini dlcen 9 maddeden olusmaktadir. Olgcek maddelerinin
tima viziel analog skala bigiminde olup soldan saga dogru gittikce maddede
ifade edilen durumun siddeti artmaktadir. Cizgilerin uzunluklart 100 mm’dir.
Hastanin igaretledigi nokta bir cetvel araciligi milimetre cinsinden 6lcllerek
puana doénustirilimektedir. Bu nedenle yliksek degerler olumsuz, diusuk
degerler ise olumludur. Yiksek “semptom skoru yuksek
semptomatolojiyi” yani semptom siddetinin yiksek oldugunu
gostermektedir.

AKSS odlcegi ile yapilan ilk élgimlerde sadece Hastaldin Aktivitelere Etkisi ve
Global Yasam Kalitesi skorlarinin anlamli farkhlik gdésterdigi saptanmistir.
Kontrol grubundaki hastalarin ilk 6lcim “Hastaligin Aktivitelere Etkisi”
skorunun 30,50%26,22 iken; deney grubu hastalarinda 50,00+24,83 oldugu; “
Global Yasam Kalitesi ” skorunun kontrol grubunda 39,19+25,09 ve deney
grubunda ise 55,06+15,45 oldugu belirlenmistir. Aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmigtir (p<0,05). Baslangicta her iki skor
acisindan da kontrol grubunun daha iyi durumda oldugu saptanmistir (tablo
25).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ilk, ikinci hafta ve altinci hafta skorlari
arasinda fark olup olmadidi ve bu skorlari etkileyebilecek bagimsiz
degiskenler “Tekrarli Olciimlerde Varyans Analizi” ile degerlendirilmistir.
Yapilan analizler sonucunda; sidre faktérinin AKSS skorlarinin  alt

boyutlarindan hig birisi agisindan énemli olmadidi1 saptanmistir (p>0,05).
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AKSS skorlart ile ilgili olarak gruplar arasinda fark olup olmadig
degerlendirildiginde; istahsizlik, yorgunluk, Dispne, Agri, Hastaligin
Aktivitelere Etkisi, Ortalama Semptom YUkl ve Global Yasam Kalitesi
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olustugu saptanmistir (p<0,05).
Ancak Oksiirik, Hemoptizi ve “Semptomatik Distres” skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

AKSS skorlarinin bazi sosyo demografik 6zelliklerden etkilenip etkilenmedigi
degerlendiriimis ve sadece istahsizlik skorlarinin hastalarin tanilarindan
etkilendigi, diger skorlarin ise hicbir bagimsiz degiskene bagli olarak anlaml

degisiklik géstermedigi saptanmistir.

Deney grubundaki hastalarin istahsizlik skorlarinin ilk élgimde 29,31+24,05
iken giderek azaldigi ve ikinci 6lcimde 24,81+21,81’e, altinci haftada yapilan
son Olcimde ise 19,87+21,14’e dUstigu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise
tam aksine skorlarin giderek arttigi ve ilk élgimde 21,81+28,77 iken; iki hafta
sonra yapilan ikinci 6lgimde 37,75+25,84’e ve son &lgimde ise daha da
artarak 43,19+18,02’ ye yukseldigi belirlenmigtir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (f=5,92, p=0,022) (tablo 27).

Deney grubunda ve Klguk Hucreli akciger Kanseri tanisi bulunan hastalarin
istahsizlik skorlarinin azalma gdsterdigi; ilk o6lcimde 35,50+32,65 olan
skorun ikinci O6lcimde 21,17£17,92’ye geriledigi ve son Oélcimde
12,17+08,38’e dustigu saptanmigtir. Kontrol grubundaki KHAK tanisi olan
hastalarin igtahsizlik skorlari énemli bir degisim gdstermemistir. Kontrol
grubundaki asil degisim KHDAK tanisi olan hasta grubunda gdzlenmistir.
Buna gore ilk élcimde elde edilen skor 21,70+22,81 iken, ikinci dlcimde
31,50+27,40 ve son élciimde 45,10+12,55 olmustur. Olciimler arasindaki bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=5,58, p=0,026)(tablo
27).
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Deney grubundaki hastalarin yorgunluk skorlarinin ilk élcimde 40,50+24,49
iken giderek azaldigi ve ikinci 6lcimde 34,06+20,63’e ve son o6lcimde ise
33,25+23,83’e dustigu belirlenmigtir. Kontrol grubunun AKSS yorgunluk
skorlarinin ilk 6lcimde 33,81+20,87 iken; ikinci 6lcimde 20,63+49,69’
distigi ancak son olcimde tekrar ylUkselerek 56,31+18,90°a c¢iktigi
belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak &nemli oldugu
saptanmistir (f=503, p=0,010) (tablo 28).

Deney grubundaki hastalarin Dispne skorlarinin ilk 6lgimde 34,62+35,13,
ikinci Olcimde 26,94+27,19° ve son Olcimde ise 27,19+30,37 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunun AKSS Dispne skorlarinin ilk 6lgimde
20,25+17,51 iken; ikinci Olcimde 24,00+18,39’a, son Olcimde ise
33,69+25,26'ya ciktigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=6,147, p=0,020). Dispne skorlarinin
evre, tedavi, tani ve yas faktériinden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05)
(tablo 30).

Deney grubundaki hastalarin agr skorlarinin ilk élgimde 17,16+28,33 iken
diger Olcimlerde azaldigi, ikinci élcimde 11,25+19,22 ve son &lgimde ise
14,50£19,04 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun AKSS Agri skorlarinin ilk
Olgimde 19,25+22,97 iken sonraki 6lgimlerde deney gurubunun aksine
giderek arttigi ve ikinci 6lcimde 31,94+26,33’e c¢ikigl, son dlcimde ise daha
da artarak 33,37+23,17’ye ylkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (f=5,50, p=0,028).

Deney grubundaki hastalarin Hastaligin Aktivitelere Etkisi skorlarinin ilk
6lgimde 50,00+24,83 iken sonraki olcuimlerde giderek azaldigi, ikinci
6lgiimde 39,81+21,63 ve son 6lcimde ise 37,69+£25,50 oldugu belirlenmistir.
Deney grubunun tam aksine kontrol grubunun AKSS Hastaligin Aktivitelere
Etkisi skorlari ilk dlciimden itibaren artis gdstermistir. ilk 6lglimde deney
grubundakinden c¢ok daha distk bir deger olarak 30,50%£26,22 iken ikinci
6lcimde 37,44+22 37’ye son olcimde ise daha da artarak 49,00+18,31’e
yUkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (f=9,924, p=0,005).
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Deney grubundaki hastalarin AKSS Global Yasam Kalitesi skorlarinin ilk
6lcimde 55,06+15,45 iken sonraki Olgimlerde giderek azaldigi, ikinci
6lgciimde 49,06+22,31 ve son 6lcimde ise 43,69+22,30 oldugu belirlenmistir.
AKSS o6lgeginde daha dusuk degerlerin daha olumlu diizeyi gdsterdigini
belirtmistik. Deney grubunun tam aksine kontrol grubunun AKSS Global
Yasam Kalitesi skorlari ilk dlclimden itibaren diizenli bir artis gdstermistir. ilk
6lcimde deney grubundakinden c¢ok daha dasik bir deder olarak
39,19425,09 iken ikinci élcimde 55,4418,32’ye ve son 6lcimde ise daha da
artarak 63,44%15,12’ye ylkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (f=13,671, p=0,002).

Deney grubundaki hastalarin Ortalama Semptom YUkd Skorlarinin ilk
6lcimde 30,12+20,25 iken, ikinci 6lcimde 23,45+16,53 ve son 6lcimde ise
23,90+17,48 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun AKSS Ortalama
Semptom Yiikl Skorlari ilk dlglimden itibaren diizenli bir artig gdstermistir. i1k
6lcimde deney grubundakinden daha disik bir deder olarak 24,89+13,56
iken, ikinci 6lcimde 37,97+18,10'a ve son o6lcimde ise daha da artarak
40,21+£16,43’e ylkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlaml oldugu saptanmistir (f=10,470, p=0,004).

Yapilan uzun sireli ve genis literatlr taramalari sonucunda kapsamli hasta
egitimi ve danigmanlig! iceren taburculuk programi uygulamasindan sonra
hastalarin yasam kalitelerini AKSS 6lgegi ile degerlendiren herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Tarama sirasinda; akciger kanseri olan
hastalarda egitimin etkisi, danismanlik ya da hastay! bilgilendirmeyi igeren
herhangi bir uygulama ve sonrasinda izlem seklinde dizayn edilen bir
calismaya da rastlanmamistir. Bu bakimdan ¢alismamiz ilk olmaktadir. Bu
nedenle sonuclari karsilastirmak ve tartismak Gzere yeterli veri
bulunmamaktadir. Elde ettigimiz veriler daha sonra yapilacak olan
calismalarda kullanilacak temel veriler niteligindedir. Svobodnik ve
arkadaslari 2004 yilinda yaptiklari calismada AKSS ile ilgili veri yetersizligine
vurgu yapmislar ve elde ettikleri verileri karsilastirmak amaciyla Hollen,
Gralla ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglarini kullanmiglardir (81). AKSS

142



skorlari ile ilgili olarak literatlriin sinirli olmasi nedeniyle bu ¢alismada da

ayni veriler temel alinacaktir.

Hollen, Gralla ve arkadaslari, “AKSS ile 6l¢ilen yasam kalitesinde egilimler
ve normatif veriler” isimli ¢alismalarinda 673 KHDAK tanili hastanin yasam
kalitesi skorlarini AKSS dlgegini kullanarak baslangicta, 29. ginde ve 71.
gunde deg@erlendirmiglerdir (tablo 65). Karsilastirmalar sirasinda temel veri

olarak bu ¢alismadan elde edilen veriler kullanilacaktir (44).

Tablo 68: Hollen, Gralla ve Arkadaslarinin Belirledigi Normatif Veriler

Baz veri

X | s

istahsizlik

Yorgunluk

Oksiiriik

Dispne

Hemoptizi

Agri

Semptomatik Distres

Hastaligin Aktivitelere Etkisi

Global Yagsam Kalitesi

Ortalama Semptom Yiikii

Bizim calismamiz 6rneklem bakimindan Hollen, Gralla ve arkadaslarinin
calismasindan ¢ok kiiglUk olmasina karsin, 6zellikle kontrol grubumuza iligkin
sonuglarimizin buydk Ol¢ide paralellik gdsterdigi gortlmektedir (44) (tablo
67, 68). Sadece deney grubumuzun “hastalidin normal aktivitelere olan
etkisi” ve “global yasam kalitesi” skorlarinin normatif verilere goére yuksek
oldugu gorilmektedir. Baslangigta dlgtlen bu verilerin kontrol grubuna gére
anlamli farkhlik gésterdigini ve bu anlamda kontrol grubunun baslangicta
daha iyi durumda oldugunu belirtmigtik. Ayrica Hollen ve arkadaslarinin
calismasinda hastalara herhangi bir uygulama yapmadiklari dikkate

alindiginda bizimde herhangi bir uygulama yapmadigimiz kontrol grubu ile
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benzerlikler gostermesi dikkat cekicidir. Bu durum, uygulanan taburculuk
planlamasinin etkinliginin daha da anlamli oldugunu géstermektedir.

Tablo 69: AKSS Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Ol¢iim Zamanlarina Gére Dagilimi

ILK OLCUM IKINCI HAFTA ALTINCI HAFTA
AKSS ALT DENEY KONTROL DENEY KONTROL DENEY KONTROL
BOYUTLARI GRUBU GRUBU GRUBU GRUBU GRUBU GRUBU

X S X sb| X S| X sb| X s X sb

istahsizlik
Yorgunluk
Oksiiriik
Dispne
Hemoptizi
Agn
Semptomatik
Distres
Hastaligin
Aktivitelere
Etkisi
Global
Yasam
Kalitesi
Ortalama
Semptom
Yuki

Hollen, Gralla ve arkadaglari bazi sosyo demografik ve klinik 6zellikler ile
AKSS skorlari arasindaki iligkiyi incelemigler ve yas, cinsiyet ve irk ile ilgili
anlaml farklihk saptamamiglardir. Evre Il dizeyindeki hastalarin ortalama
semptom yUkinin (23,07+15,51) evre IV dlizeyinde olan hastalarin Ortalama
semptom yuklerinden (27,03+16,03) anlamli dizeyde daha disik oldugunu
belirtmiglerdir. Diger skorlar agisindan o6nemli bir fark olmadigini
belirtmiglerdir (44). Sosyo demografik ve klinik 6zellikler agisindan bizim
Olcimlerimize gbre sadece istahsizlik skorlarinin hastalarin tanilarinin
histopatolojik tipinden etkilendigini belirtmistik. Bu bakimdan sonuclar
benzerlik géstermemektedir. Ancak arastirma dizaynlarinin farkh oldugunu

hatirlamamiz gerekir.

Svobodnik, Yang ve arkadaslari, 650 hastadan olusan genis bir érneklemi
kapsayan calismalarinda akciger kanseri olan hastalari 6 aydan 4 yila kadar
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izlemiglerdir. Yapilan bu calismada akciger kanseri olan hastalarin yagsam
kalitesinin, bazi sosyo demografik ve klinik 6zelliklere bagh olarak nasil
degistigini saptamak amaclanmigstir. Calisma sonunda arastirmacilar Evre IlI-
IV KHDAK tanisi bulunan hastalarin toplam semptom skorunun 27,38+17,23
oldugunu belitmiglerdir. Ortalama Semptom YUkl ile cinsiyet, kilo kaybi,
medeni durum, hastaligin histolojik tipi ve evresi arasindaki iligkiyi
incelemigler ve istahsizlik (0,004), oksuruk (0,02) ve Hemoptizi (0,001)
skorlarinin yagllarda istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha disik
oldugunu tespit etmiglerdir. Kadinlarin yasam kalitesi skorlarinin 6kstrik
(0,003), dispne (0,001), Semptomatik Distres (0,05), Hastaligin Aktivitelere
Etkisi (0,001) ve Global Yasam Kalitesi (0,04) skorlari agisindan daha iyi
durumda olduklarini saptamislardir (81). Bizim ¢alismamizda yas ve cinsiyet
ile ilgili herhangi bir skorda anlaml degisiklik gdzlenmemistir. istahsizlik
disinda higbir skor bagimsiz degiskenlerden etkilenmemis, istahsizlik skoru
ise sadece hastaligin histolojik tipinden (KHAK veya KHDAK) etkilenmistir.
Svobodnik ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglari, skorlarin sosyo demografik
ve klinik 6zeliklerle iligkisi agisindan degerlendirildiginde, calismamizla
benzerlik gdstermemektedir.

Svobodnik, Yang ve arkadaslari, akciger kanseri tanisi sonrasi degisik
zamanlarda 6lgtlen yasam kalitesi skorlarinin baglangictaki temel prognostik
faktorlerle ylksek dlzeyde iligkili oldugunu bulmuglardir. Bu prognostik
faktorlerin hastaligin evresi, histolojisi, Karnofsky performans statisu, kilo
kaybr ve cinsiyet oldugunu belirtmiglerdir (81). Kaasa, Mastekaasa ve
arkadaslari, hastalik ile iligkili semptomlar ile hastalarin psikolojik iyi olma
durumlar arasinda KHDAK tanisi olan grupta anlaml iliski saptamislardir.
Ancak tedavi ile ilgili yan etkilerle psikolojik iyi olma arasinda bir korelasyon
saptamamislardir (48). Wolf ve arkadaslarinin yaptigi calismada, KHAK tanili
hastalarda timoér yaniti ile yasam Kkalitesi arsinda iliski oldugunu
belirtmiglerdir (91). Fernandez ve arkadaslari, timér yanitindan sonra
semptomlarda iyilesme gézlemlemislerdir (30). Langendijk tarafindan yapilan
calismada, dispne ve sosyal fonksiyonun objektif timér yaniti ile énemli
6lglide yikseldigini gézlemlenmistir (56). Finkelstein ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, yasam kalitesi skorlarinin erkeklerde yuksek oldugu, irk, egitim ve
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medeni duruma bagli olarak anlaml degisiklik gdstermedigini bulmustur (32).
Montezeri ve arkadaslari, tani éncesi yasam kalitesinin énemli oldugunu ve
akciger kanseri olan hastalardaki prognostik faktérlerden bagimsiz oldugunu
belirtmigtir (66). Bununla birlikte Henrdon ve arkadaslar, klinik faktérlere
uyumun tek belirleyicisinin agri oldugunu belirtmektedirler (41). Yapilan bu
calismalarin sonuglarini yalnizca sosyo demografik ve klinik 6zelliklerin
AKSS skorlarina etkisi agisindan degerlendirmek mimkinddr. Bu agidan
bakildiginda skorlarin birgok bagimsiz degiskenden etkilendigi gértlmektedir.
Bizim calismamizda ise yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu,
g¢alisma durumu, gelir durumu, meslek, tanisi (histolojik tipi), evresi ve
hastalgin stresi gibi bagimsiz degiskenler ile AKSS skorlarinin tekrarlayan
6lgtimlerinin anlamh dizeyde degisiklik gOsterip gostermedigi incelenmis olup
istahsizlik skorlarn hari¢ diger skorlarin hi¢ birinin herhangi bir bagimsiz
degiskenden etkilenmedigini saptanmisgtir.

Sonug olarak bakildiginda literattrde taburculuk programi ya da hasta egitimi
girisimi sonrasinda AKSS 6lgeginin kullanildidr ve bu girisimlerin sonuglarinin
degerlendirildigi  herhangi  bir ¢alismaya rastlanmamistir.  Yapilan
calismalarda AKSS skorlarn ile hastalarin bagdimsiz degiskenlerinin
karsilastirnldidi ve bir gogunda istatistiksel olarak dnemli iligkiler bulundugu
gOrilmektedir.  Literatirde benzer dizayn ve girisimlerin  etkilerini
degerlendiren calisma yetersizligi nedeniyle ¢calisma sonuclarimizi bu agidan
tartisamadik. Bu bakimdan verilerimizin daha sonra yapilacak ¢aligmalarda

kullanilacagini disinmekteyiz.

Sonuglarimiz taburculuk planlamasinin hastalarin AKSS skorlarinin  bir
cogunda cok olumlu dizeyde gelisme sagladigini géstermektedir. Tedavi ve
izleyen alti haftalik streg evre llI-1V dizeyindeki akciger kanseri hastalarinin
yogun semptom ve tedavi yan etkileri ylzlestikleri ddnemdir. Calismamiz tam
da bu dénemi kapsamaktadir. Bu nedenle 6zellikle deney grubunun semptom
ybnetiminde aldigi egitim ve danismanlik hizmetinin onlarin yasam
kalitelerine ve semptom yoénetimlerine c¢ok olumlu katki yaptigini
distinmekteyiz.
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4.7. EORTC QLQ C-30 ve LC-13 OLCUMLERI

LC-13 6lgegdi her zaman EORTC QLQ C-30 ile birlikte kullanildigi igin yapilan
calismalarin sonugclari tek 6lgek gibi sunulmaktadir. Bu nedenle EORTC QLQ
C-30 olceginin fonksiyonel ve semptom alt boyutlari ile LC-13 ek dlcegine

iliskin bulgulari ayni anda incelenmis ve tartigiimistir.

Tartisma sirasinda verilen skorlarin ve farkliliklarin agik bir sekilde

anlagilabilmesi i¢in 6lcegin skorlamasi ile ilgili kisa bilgi verilmigtir.

EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olgeginin fonksiyonel ve semptom alt
boyut olmak Gzere iki bdlimu vardir. EORTC QLQ C-30 &lgeginin fonksiyonel
alt boyutu ile semptom alt boyutunun skorlamalari farklidir.

4.7.1. EORTC QLQ C-30 Fonksiyonel Alt Boyutu

EORTC QLQ C-30 Olgeginin Fonksiyonel alt boyutlarinin yiiksek
skorlan yuksek fonksiyonel iyilik durumunu goéstermektedir.

Gruplar arasinda ilk 6lgimlerde sadece Sosyal Fonksiyon skorlarinin anlamli
farkliik gosterdigi saptanmistir (U=69,50, p=0,019). Kontrol grubundaki
hastalarin ilk 6lcim Sosyal Fonksiyon Skorunun 90,62+13,57; deney grubu
hastalarinda ise 72,92+23,41 oldugu saptanmigtir. Sosyal fonksiyon
skorunun kontrol grubu lehine oldugu belirlenmistir. Aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (U=69,50, p=0,019) (tablo 37).

EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olgeginin fonksiyonel alt boyut skorlarinin
tekrarlayan Olgiimlerde anlamli bir farkllik gdsterip gdstermedidi ve bu
skorlar agisindan bazi bagimsiz degiskenlerin 6nemli olup olmadig,
“tekrarlayan o&lgimlerde varyans analizi” ile degerlendirilmistir. Yapilan
degerlendirme sonucunda; Fiziksel Fonksiyon, Rol Fonksiyonu, Emosyonel
Fonksiyon, Kognitif Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Global Yasam Kalitesi
Skorlarindan hi¢ birinin stre agisindan anlamh bir farklihk gdéstermedigi
saptanmigtir (p>0,05).

147



Gruplar arasindaki fark degerlendirildiginde, Fonksiyonel alt boyutlardan, Rol
Fonksiyonu, Sosyal Fonksiyon ve Global Yasam Kalitesi Skorlarinin
istatistiksel olarak anlamh degisiklik gdsterdigi saptanmistir. Fiziksel
Fonksiyon, Emosyonel Fonksiyon ve Kognitif Fonksiyon Skorlarinin ise
anlamli bir degisiklik géstermedigi saptanmistir.

Fonksiyonel alt boyut skorlarindan hi¢ birisi herhangi bir bagimsiz
degiskenden istatistiksel olarak anlamli olacak dizeyde etkilenmemistir
(P>0.05).

Anlamli degisiklik gésteren skorlarin dagihmi asagida siralanmistir;

1. Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu
Skorlarinin yatay bir seyir gbsterdigi; ilk élcimde 64,58+37,45 iken,
ikinci 6lgiimde 65,62+31,90 ve son 6lcimde ise 63,54+29,95 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu
Skorlar1 ik 6lcimden itibaren dizenli bir diisis gostermistir. ilk
O6lcimde deney grubundakinden daha ylUksek bir deger olarak
81,25+18,13 iken, ikinci Olgimde 63,54+32,33’e dlstigl ve son
6lcimde ise daha da dlUgserek 48,96+25,44’e geriledigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmigtir (f=10,191, p=0,005).

2. Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Sosyal Fonksiyon
Skorlarinin da yatay bir seyir gésterdigi; ilk 6lgimde 72,92+23,47
iken, ikinci 6lcimde 71,87+29,01 ve son Olcimde ise 71,88+27,02
oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Sosyal
Fonksiyon Skorlari ilk 6lgimden itibaren duzenli bir disUs
go6stermistir. ik dlciimde deney grubundakinden ¢ok daha yiiksek bir
deger olarak 90,62+13,57 iken, ikinci dlcimde 78,13+15,77’ye ve son
6lciimde ise daha da diserek 65,63+24,70’e geriledigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmigtir (f=13,226, p=0,002).
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3. Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Global Yasam
Kalitesi Skorlarinin ilk dlgimde 59,38+14,55 iken, ikinci 6lcimde 10
puan artarak 69,79+14,23’a ve son 6lcimde ise kuguk bir gerileme ile
66,67+22,36 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-
30 Global Yasam Kalitesi Skorlari ilk élciimden itibaren dizenli bir
diisiis gostermistir. ik 6lgiimde 64,58+20,30 iken, ikinci 6lgimde
51,56+16,73’e ve son olcimde ise daha da duserek 42,19+16,52'ye
geriledigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (f=15,777, p=0,001).
4.7.2. EORTC QLQ C-30 Semptom Alt Boyutu

EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyu skorlari,
fonksiyonel alt boyut skorlarinin aksine yuUkseldikge olumsuz durumu
yansitmaktadir. Semptom alt boyutlarinin “yliksek skorlar”, “yuksek
semptomatolojiyi” gostermektedir. “Yuksek Semptom Skorlari, Yuksek
Semptom Siddeti” anlamina gelmektedir.

Her iki grupta yapilan ilk élcimlerde, EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi
Olcegi Semptom Alt Boyut Skorlarinin hig birinin istatistiksel olarak anlamli
bir fark géstermedigi saptanmistir (p>0.05) (tablo 45).

Gruplar arasinda ve 6lgim zamanlari agisindan fark olup olmadigi, skorlarin
ilgili bagimsiz degiskenlerden etkilenip etkilenmedigi dederlendirilmis ve slre
faktdérinin sadece istahsizlik skorlari agisindan énemli oldugu (f=10,632,

p=0,003), diger alt boyutlar acisindan ise 6nemli olmadigi saptanmistir.

Gruplar arasinda EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt
Boyut skorlarindan, yorgunluk, bulanti-kusma, istahsizlik ve diyare
skorlarinin istatistiksel olarak anlamli degisiklik gbésterdigi saptanmistir. Agri,
dispne, uyku bozuklugu, kabizlik ve mali etki skorlarinda ise tekrarlayan
6lgiimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigi saptanmistir.
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Bagimsiz degiskenlerin etkisi incelendiginde; sadece istahsizlik skorunun

hastalarin tedavisinden etkilendigi saptanmigtir. Diger skorlarin higbirisinin

herhangi bir bagimsiz degiskene bagh olarak istatistiksel agidan énemli

dlzeyde bir degisiklik gostermedigi saptanmigtir (p>0,05).

Anlamli degisiklik gésteren skorlarin dagihmi asagida siralanmistir;

1.

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Yorgunluk
Skorlarinin baslangictan itibaren dizenli bir disis gdsterdigi ve ilk
6lcimde 50,70+27,21 iken; ikinci élcimde yaklasik 20 puan birden
azalarak 39,58+22,21’e ve son Olcimde ise daha da azalarak
34,72+22 55’e geriledigi belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ
C-30 Yorgunluk Skorlari ise deney grubunun tam aksine baslangicta
daha diguk bir dederde iken duzenli bir artig géstermistir. Yorgunluk
skorlarinin, ilk élciimde deney grubundan daha disuk bir deger olarak
35,42+30,69 oldugu, ancak ikinci Olcimde artis gOstererek
46,53+26,98’'e ve son Olcimde ise daha da artarak 52,78+23,83’e
yUkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmigtir (f=15,781, p=0,001).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma
Skorlarinin yatay bir seyir gosterdigi; ilk élcimde 11,46+£27,02 iken,
ikinci 6lcimde 8,33+16,10 ve son 6lcimde ise 12,50+23,27 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma
Skorlari ilk élctimden itibaren diizenli bir artis gdstermistir. ilk élciimde
18,75+31,55 iken, ikinci 6lcimde 31,25+36,96'ya ve son élcimde ise
daha da artarak 39,58+30,96'ya yilkseldigi belirlenmistir. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(f=7,783, p=0,012).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizlik
Skorlarinin ilk 6lcimde 31,25+41,22 iken ikinci dlcimde azalarak
18,75+27,13'e geriledigi, ancak altinci hafta 6lgiminde tekrar
yUkselerek 27,08+£32,70’e ciktigi belirlenmistir. Kontrol grubunda ise
skorlar diizgln bir sekilde giderek artmis ve ilk élcimde 27,08+44,25
iken; iki hafta sonra yapilan ikinci élgimde 37,50+41,94’e ve son
6lcimde ise daha da artarak 50,00+38,49'a yukselmigtir. Gruplar
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arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptanmigtir
(f=5,791, p=0,023).

. EORTC QLQ C-30 Iistahsizlik Skorlari sadece hastalarin
tedavisinden etkilenmistir. Buna gére deney grubunda ve sadece
kemoterapi alan hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizlik
Skorlarinin ikinci ve Gglnci dlgimlerde artis gdsterdidi, ilk dlgcimde
5,56+13,61 olan skorun ikinci 6lgimde 22,22+34,83’e ve son 6lcimde
ayni dizeyi koruyarak 22,22+ 27,22 oldugu saptanmistir. Kontrol
grubundaki sadece kemoterapi alan hasta grubunun EORTC QLQ C-
30 istahsizlik Skorlari her 6lclimde artis gdstermistir. Kontrol
grubundaki sadece kemoterapi alan hastalarin EORTC QLQ C-30
istahsizlik Skorlan ik 6lcimde 5,56+13,61 iken; ikinci 6lgiimde
22,22+27,22’ye son Olgimde ise daha da artarak 50,00+34,96'ya
yUukselmistir (tablo 52).

. Deney grubundaki kemo-radyoterapi alan hastalarin EORTC QLQ C-
30 istahsizlik Skorlan ilk 6lgiimde 46,57+45,00 iken, ikinci dlcimde
azalma gostermis ve 30,00+36,68’e gerilemis, son 6lgimde duzeyi
ayni kalmis ve 30,00+36,68 olarak saptanmistir (tablo 52).

. Kontrol grubunun kemo-radyoterapi tedavisi alan hastalarinin tedavi
gruplarina ve délcim zamanlarina gére EORTC QLQ C-30 istahsizlik
Skorlarinin dagilimina bakildiginda; ilk &lcimdeki 40,00+51,64
degderinin ikinci Olgimde dustigu ve 22,22+27,22°'ye geriledigi, son
Olgiimde ise tekrar yUkselerek 50,00+42,31’e ¢iktigi saptanmistir. Bu
skorlar acgisindan hastalarin aldiklari tedavinin istatistiksel olarak
anlamh bir fark olusturdugu saptanmistir (p<0,005) (tablo 52).

. Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Diyare Skorlarinin
ikinci 6lgimde 6nemli derecede azaldidi ve Ugunci Olgimde higbir
hastada diyare bulunmadidi saptanmigtir. Dagilimin ilk &6lgimde
18,75+29,74, ikinci Olcimde 10,42+26,44 ve U(cUncl Olcimde
00,00+00,00 seklinde oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise
surekli ve dizenli bir artis oldugu saptanmistir. Skorlar ilk dlcimde
8,33+19,25 iken ikinci dlcimde 31,25+33,26'ya ve son dlcimde daha
da artarak 43,75+£31,55'e yUkselmistir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=20,810, p=0,000).
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4.7.3.LC-13

“LC-13 Yasam Kalitesi Olgegi”, tek basina kullanilamamakta sadece EORTC
QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olgegine ek olarak kullaniimaktadir. Bu &lgek
AKSS oélcegi gibi akciger kanserine 6zgl ve sik goérilen semptomlari
dlcmektedir. LC-13 Yasam Kalitesi Olceginin semptom alt boyutlarinin
“yuksek skorlan”, AKSS odlceginde ve EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi
Olceginin Semptom Alt Boyutunda oldugu gibi “yiiksek
semptomatolojiyi” gostermektedir. “Yilkksek Semptom Skorlari, Yiksek
Semptom Siddeti” anlamina gelmektedir.

Baslangicta deney ve kontrol grubuda yapilan ilk élcimlerde, LC 13 Yagsam
Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut Skorlarinin hic birinin istatistiksel
olarak anlamli bir fark géstermedigi saptanmistir (p>0.05) (tablo 56).

Sure faktérinin, LC-13 6lgeginin higbir alt boyutu agisindan énemli olmadigi
saptanmistir. Gruplar arasindaki farklar ve bagimsiz degiskenlerin etkisi
incelendiginde; bogaz agrisi, yutma gucligl, diger kisimlarda agri skorlarinin
tekrarlayan OlgUmlerde istatistiksel olarak anlamh farkhlik gosterdigi
saptanmistir. Diger alt boyut skorlari (Dispne, Oksiiriik, Hemoptizi, Néropati,
Alopesi, G6gus Agrisi ve Kol-Omuz Agrisi) arasinda tekrarlayan élciimlerde

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir.

Skorlari etkileyen bagimsiz degiskenler incelendiginde sadece Alopesi
skorlarinin hastalarin tanisindan etkilendigi saptanmigtir. Diger alt boyut
skorlarinin hi¢ birisinin bagimsiz degiskenlere bagh olarak istatistiksel olarak

anlamlh dizeyde bir degisiklik géstermedigi belirlenmistir.

Anlamli degisiklik gésteren LC-13 skorlari asagida siralanmistir;

1. Deney grubundaki hastalarin LC-13 Bogaz Agrisi Skorlarinin ilk
6lciimde 4,17+16,67 iken, ikinci dlgimde 2,08+8,33’e geriledigi, ancak
dclncl 6lcimde tekrar yikselerek 4,17+11,38 oldugu belirlenmigtir.
Kontrol grubunda ise slrekli ve dizenli bir artis oldugu saptanmistir.
Skorlar ilk 6lgimde 6,25+18,13 iken ikinci 6lcimde 20,83+29,50’ye ve
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son 6lgimde az bir puan daha artarak 22,92+29,11’e yUkselmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmigtir (f=5,160, p=0,035).

. Deney grubundaki hastalarin LC-13 Yutma Gucligu Skorlarinin ilk
O6lcimde 8,33+14,91 iken, ikinci 6lcimde 4,17+11,38’e geriledigi,
ancak Uglncl o6lgcimde tekrar yulkselerek 10,42+20,07 oldugu
belirlenmigtir. Kontrol grubunda ise surekli ve dizenli bir artis oldugu
saptanmigtir. Skorlar ilk 6élcimde 16,67+32,20 iken ikinci 6lcimde
29,17+36,26’'ya ve son Olcimde 31,25+33,26’ya ylkselmistir. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(f=5,733, p=0,027).

. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Alopesi Skorlarinin
ilk, ikinci ve altinci hafta dlcimlerinden elde edilen degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (f=0,532 , p=0,475).
LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin sadece hastalarin
tanisindan etkilendigi saptanmistir. Buna gdre deney grubunda ve
sadece kemoterapi alan hastalarin LC-13 Semptom Alt Boyut
Alopesi Skorlarinin ikinci ve dglncu 6lcimlerde duzenli bir disus
gb6sterdigi, ilk o6lcimde 61,31+49,07 olan skorun ikinci 6lcimde
50,00+45,95'e geriledigi ve son O&lgimde daha da azalarak
44,45+40,37’ye distiglu saptanmistir.

. Kontrol grubundaki KHAK hasta grubunun LC-13 Semptom Alt
Boyut Alopesi Skorlarinin ik o6lcimde 44,44+4554 iken ikinci
O6lcimde 55,56+45,54'e ciktigi ve Ugluncl Olcimde bu dizeyin
korunarak 55,56+50,19 oldugu belirlenmistir (tablo 64).

. Hem deney grubundaki hem de kontrol grubundaki KHAK tanisi olan
hastalarin LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin dizenli
bir artis g6sterdigi belirlenmistir. Buna gbére deney grubu icin dagilim;
ilk olcimde 3,33+10,54 iken, ikinci 6lgcimde 13,33+23,33’e, son
6lciimde ise biraz daha ylkselerek 26,67+37,84" seklinde olmustur
(tablo 64).

. Kontrol grubunun KHDAK tanisi olan hastalarinin tani gruplarina ve
6lcim zamanlarina goére LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi
Skorlarinin dagilimina bakildiginda; ilk &lcimdeki 33,33+41,57
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degerinin ikinci Olcimde arttigr ve 46,67+50,18 ylkseldigi, son
6lcimde ise daha da artarak 56,67+49,81’e ciktigi saptanmigstir. Bu
skorlar agisindan hastalarin tanisinin istatistiksel olarak anlaml bir
fark olusturdugu saptanmistir (p<0,005) (tablo 64).

7. Deney grubundaki hastalarin LC-13 Diger Kisimlarda Agr
Skorlarinin baglangigtan itibaren sdrekli ve dizenli bir dusus
gOsterdigi belirlenmigtir. Skorlar ilk élcimde 25,00+31,03 iken, ikinci
Olcimde 16,67+24,34’e geriledigi, ancak Ug¢lncl 6lcimde daha da
azalarak 8,33+14,91 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise deney
grubunun tam aksine ilerleyen oélcimlerde surekli ve dazenli bir artis
oldugu saptanmistir. Skorlar ilk 6lcimde 22,92+23,47 iken ikinci
6lcimde 31,25+30,96’ya ve son 6lcimde 33,33+£29,82’ye ylkselmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=8,978, p=0,007).

Yapilan literatlr taramasi sonucunda taburculuk planlamasinin hastalarin
yasam kalitesine olan etkisini EORTC QLQ C30 ve LC-13 dlcegdini kullanarak
degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak EORTC QLQ C30 ve
LC-13 Olgeginin  akciger kanseri olan hastalarin yasam Kkalitesini

degerlendirmede yaygin olarak kullanildigr gértlmastar.

Nicklasson ve arkadaslari, akciger kanseri tanisi olan ve palyatif bakim alan
101 hastanin yagsam kalitesini degerlendirmislerdir (70). Fayers, Weeden ve
arkadaslari EORTC QLQ C-30 ve LC-13 dlcegi agisindan referans degerleri
belirlemek Gzere EORTC QLQ C-30 icin 476 ve LC-13 icin 346 akciger
kanseri hastasindan olusan genis bir érneklemle galismislardir (29). Chie,
Yang ve arkadaslan, EORTC QLQ C-30 ve LC-13 odlceginin GCin
versiyonunun gecerlik guvenirlik calismasini 170 hastayl kapsayan
o6rneklemde yapmislardir (20). Urdaniz, Aguillo ve arkadaslari 170 hastayi
kapsayan 6rneklemde, ayni Olgegi kullanarak ispanya toplumunda yasayan
akciger kanseri olan hastalarin yasam kalitelerini, ilki tedavi sirasinda ve
diger ikisi tedavi sonrasinda olmak Uzere U¢ kez degerlendirmiglerdir (88).
Montezeri, Hole ve arkadaslari, akciger kanseri olan hastalarin yasam
kalitelerinin sosyo ekonomik durumdan etkilenip etkilenmedigini belirlemek
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amaciyla degerlendirmiglerdir (65). Bu bes calismanin sonuglar ile kendi
sonuglarimizin kargilastiriimasi asagida yer almaktadir (tablo 70).

Tablo: 70. Literatiir ile calisma sonuclarimizin karsilastiriimasi

Urdaniz ve Bizim

Nicklasson Fayers ve Montazeri
Sonuclarimiz

S oveLTa |, ve A e L al | i [P

| ve LC- n=794 arkadaslar i er iki grup

OLCEGI A";a_‘:%ﬁ'a” (n=794) (n=51) slgiimleri- a”zz‘_‘gg;a” birlikte ve ilk
SKORLARI =1 X . n=170) = dlgiim) n=32

¥ | sb | NscLc | scLc ' sD| X | sD | X SE*| X | sp

Global Yagam
Kalitesi Y | G0
Fiziksel 66,8 58,8
Rol 67,1 63,6
Emosyonel . 69,8 65,7
Kognitif 84,1 78,7
Sosyal . 75,3 69,3
Dispne 39,2 47,3
Agn : 28,4 31
Yorgunluk . 39,2 46,2
Uyku
bozuklugu & Al
istahsizlik 30,2 36,8
Bulanti-
Kusma 10 10,9
Kabizhk 18,5 24,6
Diyare , 5 71
Mali etki 11,4 13 -
LC-13 Karisik akciger kanseri hastalari
SKORLARI referans veri n=346
Oksiirik 44,3
Hemoptizi 8,7
Dispne ! 34
Bogaz agrisi -
Yutma gi¢lagi
Periferik
Noropati
Alopesi

Skorlan

=
s
B
]
x
[
£
S
2
o
£
]
n

Gogls Agrisi

Kol-Omuz Agrisi
Diger kisimlarda

a: Fonksiyonel boyutlarin yliksek skorlari yliksek fonksiyonel iyilik anlamina gelmektedir.
b. semptom alt boyutlarinin yiksek skorlar yliksek semptom siddeti anlamina gelmektedir.
*Urdaniz ve arkadaslari agri skorunu ortalama olarak vermistir.

**Montezeri ve arkadaslari standart hata degerlerini kullanmistir

Tablo 70’te bes ayr galismanin ve bizim sonuglarimizin karsilastiriimasi
go6rilmektedir. Tabloda goérildiglu gibi Global Yasam Kalitesi skorlarimiz
(61,98+17,58) sadece Nicklasson ve arkadaglarinin sonuglarindan
(50,1+23,3) yiksek, diger dért calismanin sonuclarina benzerdir. Ozellikle de
referans verilerle ¢ok 6nemli dizeyde paralellik gosterdigi saptanmistir
(Fayers: NSCLC grubu 60,9-SCLC grubu 60,3).
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Fonksiyonel alt boyut skorlarimiz agisindan kargilastirdigimizda;

Fiziksel Fonksiyon skorlarimizin (60,42+18,54) Nicklasson ve arkadaslarinin
sonuglarindan daha yiksek, Chie ve arkadaslari, Urdaniz ve arkadaslari ile
Montezeri ve arkadaslarinin sonuglarina gore daha disitk oldugu ancak en
genis 6rnekleme sahip olan ve literatlrdeki birgok calisma tarafindan da
referans veri olarak kullanilan Fayers ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglari
(NSCLC icin 66,8- SCLC icin 58,8) ile paralellik gésterdigi saptanmistir.

Rol fonksiyonu skorlarimiz, Nicklasson ve arkadaslarinin skorlarindan yiksek

diger dért calismanin sonugclari ile benzerdir.

Emosyonel fonksiyon skorlarimiz, gruptaki en yiksek degerleri icermekle
birlikte (86,87+16,72) standart sapma hesaba katildiginda degerlerin benzer
oldugu goérilmektedir.

Kognitif fonksiyon skorlarimiz  (89,58+16,26), diger bes c¢alismanin
sonuglarina bakildiginda ortalama bir degerde oldugu ve diger calismalarla

paralellik gosterdigi gortilmektedir.

Sosyal fonksiyon skorlarimiz  (81,77+20,89), Urdaniz ve arkadaslari,
Montezeri ve arkadaslari ile referans veri sonuglari ile benzer, Nicklasson ve

arkadaglari ile Chie ve arkadaslarinin sonuglarindan ise yiksektir.

Semptom alt boyut skorlarimizi karsilastirdigimizda literatlirde yayinlanan
sonuclar ile 6nemli diizeyde paralellik gosterdigi saptanmistir. Sadece mali
etki skorlarimizin diger c¢alisma gruplarinin sonuglarina gére c¢ok daha
yiksek oldugu saptanmistir. Bu durumun Ulkemizin genel gelir dizeyinin
kargilastirma yapilan toplumlardan daha disik olmasindan ve saglik
sistemimizin 6zellikle hasta bakim Grlnlerinin bir gogunu karsilamamasindan

kaynaklanabilecegi disundlmastar.

LC-13 skorlari agisindan karsilastirdigimizda, Alopesi skorlari diginda diger

tim skorlarin tabloda yer verilen bes ¢alismanin sonuglari ile énemli dlgtide
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benzerlik gbsterdigi bulunmustur. Alopesi skorlarinin belirgin olarak daha
yiksek olusu, tedaviyi ve taburculugu izleyen ilk alti hafta igerisinde
tamamlanan c¢alismamizin, hastalardaki Alopesi gelisimi dénemine denk
gelmesinden kaynaklandigini  distinmekteyiz. Planladigimiz  ¢alisma
takvimimiz nedeniyle hastalarin Alopesi skorlari dlceklere yansimistir. Oysa
diger calismalar daha uzun sirelere yayllmis ve ¢ok daha genis érneklemlere

sahip olduklarindan Alopesi dederleri daha disuk ¢cikmig olabilir.

Genel olarak baktigimizda, ¢alisma sonunda EORTC QLQ C-30 ve LC-13
Yasam Kalitesi Olgegi ile elde ettigimiz sonuglarin birgok alanda literatir ile
uyumlu oldugunu saptadik. Ancak kapsamh egitim programlarini iceren
taburculugun etkisini ve élciim zamanlari arasindaki degisimlerin yani sira bu
sUrecteki degisimlere bagimsiz degiskenlerin etkisini tartisamadik. Galisma
dizaynimiza benzer literatir bulunamamasi nedeniyle bu alanlarin
tartisilamamis olmasi aslinda calismamizin énemli bir yénind 6n plana
cikarmaktadir. Calismamiz daha sonra yapilacak benzer c¢alismalarda
kullanilabilecek ilk verileri sunmasi bakimindan 6nemlidir. Daha 6nce de
belirttigimiz gibi ¢ok kiglk bir 6rneklem sayimizin olmasina karsin, Fayers ve
arkadaslarinin cok genis 6rneklemli referans verilerine, diger dért calismadan
¢ok daha yakin sonugclar elde etmis olmamiz son derece dikkat ¢ekicidir.

Hem AKSS hem de EORTC QLQ C-30 ve LC-13 odlcegdi ile yaptigimiz
degerlendirmeler ve elde ettigimiz sonuglar yasam kalitesinin bir¢ok alaninda,
bunun yani sira sik yasanan semptomlarin siddetinde ve dolayisi ile
kontrolinde ¢ok Onemli gelismeler saglandigini gostermektedir. Akciger
kanseri olan hastalarda taburculuk planlamasinin hastalarin yasam
kalitelerine ve semptom yodnetimlerine etkilerinin belirlenmesinin amaglandigi
bu ¢alismada; “uygulanan taburculuk programi hastalarin yasam kalitesini ve
semptom yonetimini artirir” hipotezi kabul edilmistir.
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BOLUM 5
SONUC VE ONERILER

5.1.SONUCLAR
Akciger kanseri olan hastalara uygulanan taburculuk programinin, hastalarin

Yasam Kalitesi ve Semptom Yonetimine olan etkisinin incelenmesi

amaglanan bu arastirmanin sonuglarina gore:

5.1.1 Akciger Kanseri Semptom Skalasi Gecerlik ve Glivenirlik Analizleri

®
%

®
%

®
%

AKSS o6lgeginin i¢ tutarhhi@l icin “Madde Toplam Puan Givenirlik
Sonuclarn (Corrected Item Total Correlation)” ve “Cronbach’ s
Alpha Analizleri” kullanilmistir. AKSS élceginin yapi gecerliligini
belirlemek (izere “Faktoér Analizi” yapilmistir. Olcegin glvenirligini
belirlemek igin yapilan analiz sonucunda Cronbach-Alfa katsayisi,
0.75 olarak saptanmistir.

Yapilan madde analizinde, madde-toplam korelasyon katsayilarinin
0.25-0.68 arasinda oldugu bulunmustur.

Faktorlere giren maddelerin faktor yukleri 0.40°in Gzerindedir.

» AKSS’nin yapi gecerligini belirlemek amaciyla yapilan faktér analizi

(Principal Component Analyses) sonucunda 6zdegeri 1’den blylk ve
toplam varyansin %61.368’ini aciklayan toplam ¢ faktor elde
edilmistir.

Bu faktorlerin toplam varyansi acgiklama ydzdesi sirasiyla; 34.934,
14.940, 11.494 olup Cronbach-Alfa katsayisi ise 0.75, 0.67, 0.34
olarak bulunmustur.

Faktorler incelendiginde; semptomlari 6lcen maddelerden 1. ve 5.
maddelerin bir faktérde toplandigi, bunun yaninda yine semptomlari
6lcen maddelerden 2, 3 ve 4. maddelerin de baska bir faktérde
toplandidi saptanmistir (tablo 15).

Semptom siddetini élcen 1., 2., 3., 4., 5., ve 6. maddeler birlestirilerek
tek faktdr yapilimistir. Global Yasam Kalitesi ile iligkili olan 8. ve 9.
maddeler de birlestirilerek tek faktdr yapilmistir.

Sonug olarak; akciger kanseri olan hastalarin yasam Kalitesi ni 6lgmek
Uzere 1995 yilinda Dr. Patricia Hollen ve arkadaslari tarafindan
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gelistirilen “Akciger Kanseri Semptom Skalasi”’nin yapisal gecerliligi, i¢

glvenilirligi ve uygulanabilirligi; Cronbach-o analizi ve faktér analizi ile

kanitlanmigtir.

5.1.2. Hastalarin Tanitici Ozelliklerinin Sonuglari

7
0’0

®
%

®
L4

®
L4

®.
%

Deney grubu (16), kontrol grubu (16) olmak Uzere toplam 32
Akciger kanseri hastasi arastirma kapsamina alinmistir. Deney
grubunda vyer alan hastalarin %56,25 f‘inin 60 yas alti ve
%43,75’inin 60 yas ve Ustl grubunda oldugu saptanmis olup; yas
ortalamasi 58,1948,06’ dir. Kontrol grubu hastalarinin %65,63’0nin
60 yas ve Ustl, %34,37’sinin ise 60 yas alti grubunda yer aldigi
saptanmigtir. Levene testi sonucunda deney ve kontrol grubundaki
hastalarin yas gruplar bakimindan homojen bir dagilim gdsterdigi
saptanmistir (t:0,330; p>0,05) (tablo 18).

Deney ve kontrol grubu cinsiyet acgisindan esitlenmigtir. Her iki
grubun %75’ erkek, %25’ ise kadindir.

Her iki grup egitim durumu agisindan da esitlenmis olup gruplarin
%37,25'i ilkdgretim, %31,25'i orta-lise ve %31,25'inin Universite ya
da yuksekokul mezunu oldugu saptanmistir.

Hastalarin tamaminin sosyal glivencesinin oldugu saptanmigtir.
Deney ve kontrol grubu hastalarinin %87,5 orani ile cogunlugunun
evli oldugu saptanmistir.

Deney grubunda yalnizca bir hasta (%6,25) kontrol grubunda ise 2
hasta (%12,5) calismaktadir.

Gelir durumu agisindan deney grubunda c¢ogunluk %50 orani ile
gelir gidere denk, kontrol grubunda ise %50 oraninda gelir
giderden az grubundadir.

Deney grubundaki hastalarin %75'’inin, kontrol grubu hastalarinin

ise % 62,5'inin emekli oldugu saptanmistir (tablo 18).
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5.1.3. Hastaliga iliskin Ozellikler

®
%

®
%

5.1.4.

Deney ve kontrol grubunu olusturan hastalar tani bakimindan
esitlenmigtir. Gruplarin %62,5 oraninda kigUk hucreli disi akciger
kanseri (KHDAK) tanisi aldigi belirlenmistir.

Deney grubundaki hastalarin %75’inin, kontrol grubu hastalarinin %
56,25’inin bir yildan az bir sire dnce tani aldigi saptanmigtir.

Evre bakimindan gruplarin esit dagildigi ve her iki grubun %68,5’inin
evre |V dizeyinde oldugu belirlenmistir.

Hastalarin gérdikleri tedavi bakimindan da esit olduklari ve her iki
grubun %62,5 ‘inin daha énce radyoterapi tedavisi de gérmus olan ve

su anda kemoterapi alan hastalardan olustugu saptanmistir (tablo 19).

Hastalarin Baslangic Doénemi Performans Durumlarinin

incelenmesi

R/
0‘0

R/
0‘0

5.1.5.

Hastalarin baslangic dénemindeki Karnofsky Performans Skalasina
gbre dagihmlari incelenmis ve deney grubunda hastalarin %68,75’inin
“90 puan” aldid1, yalnizca bir hastanin 100 puan aldigi saptanmistir.

Kontrol grubunu olusturan hastalarin %68,75’i “90 puan” almis, 100 ya

da 70 puan alan hasta olmamistir (tablo 20).

Hastalarin Ol¢ciim Zamanlarina Gére Performans Durumlarinin

Dagiliminin incelenmesi

% Olclim zamanlarina gére hastalarin performans durumlarinin
dagihmi incelenmis ve ikinci haftada deney grubundaki
hastalarin %68,75’inin “90 puan”, %18,75’inin “80 puan”; altinci
hafta %62,5'inin “90 puan”, %18,75’inin “80 puan” aldigi
belirlenmigtir.

% Kontrol grubundaki hastalarin ikinci haftada %87,5’inin “80
puan”, %12,5’inin “90 puan”; altinci hafta %68,75’inin “80 puan”,
%25’inin “70 puan”, aldigi sadece bir hastanin (%6,25) “90
puan” alabildigi saptanmistir (tablo 21).
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5.1.6.
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5.1.7.

Hastalarin Sigara Ve Alkol Kullanma Durumlarinin incelenmesi
Hastalarin sigara kullanma aligkanliklarina gére dagilimlari incelenmis
ve sadece deney grubundaki bir hastanin halen sigara ictigi, her iki
grupta hi¢ alkol almamis olan yalnizca birer kisi oldugu ve deney
grubunda daha 6nce icen ancak akciger kanseri tanisi aldiktan sonra
birakanlarin oranin %93,75 oldugu saptanmistir.

Kontrol grubunda daha dnce sigara icen ancak kanser tanisi aldiktan
sonra birakanlarin oraninin %87,5 oldugu belirlenmistir.

Sigara kullananlarin ictikleri sigara miktari incelenmis ve deney
grubundaki hastalarin %68,75’inin bir-bir buguk paket (%50 bir
paket+%18,75 bir bucuk paket) sigara kullandigi, sigara icme
stresinin 25-53 yiIl arasinda degistigi ve ortalama icme sdresinin
36,53+10,59 oldugu belirlenmistir.

Kontrol grubunu olusturan hastalarin %31,25 bir paket ve %31,25 bir
buguk paket sigara kullandiklari, sigara igme sdurelerinin 15-50 yil
arasinda degistigi ortalamasinin ise 32,87+8,60 oldugu saptanmigstir
(tablo22).

Deney grubunda halen alkol kullanan hastanin olmadigi, deney
grubundaki hastalarin %75’inin daha 6nce hi¢ alkol almadigi, %25’inin
ise daha 6nce igmis ancak birakmis oldugu saptanmistir.

Kontrol grubundaki hastalarin %12,5’ inin halen alkol kullanmakta
oldugu, %37,5' inin hi¢ alkol kullanmadigdi, %50’sinin ise daha énce
ictigi ancak biraktigi saptanmistir.

Her iki gruptaki alkol kullanan hastalarin yarisi her gin, yarisi ise ayda
bir ya da daha seyrek alkol aldigini ifade etmislerdir (tablo 23).

Hastalarin Viicut Yapilarinin incelenmesi

®.
%

Arastirma kapsamina alinan hastalarin vicut yapilarina goére
dagilimlari incelenmis ve deney grubundaki hastalarin %5Q0’sinin

Normal kiloda, %50’sinin ise fazla kiloda olduklari saptanmistir.

®.
%

Kontrol grubundaki hastalarin  %43,75’'inin  normal kiloda,
%43,25'inin fazla kiloda ve %12,5’inin obez oldugu saptanmistir.
Gruplarda disiUk kiloda ya da asin obez olan hasta bulunmadigi
belirlenmistir (tablo 24).
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5.1.8. AKCIGER KANSERi SEMPTOM SKALASI OLCUMLERI
5.1.8.1. Akciger Kanseri Semptom Skalasi ilk Ol¢iimlerinin Sonuglari

R/
0‘0

®
%

AKSS 06lgegi ile yapilan ilk dlcimlerde sadece Hastaligin Aktivitelere
Etkisi ve Global Yasam Kalitesi skorlarinin anlamli farkhlik gésterdigi
saptanmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin ilk élgim “Hastaligin
Aktivitelere Etkisi” skorunun 30,50+26,22 iken; deney grubu
hastalarinda 50,00+24,83 oldugu; “Global Yasam Kalitesi ” skorunun
kontrol grubunda 39,19+25,09 ve deney grubunda ise 55,06+15,45
oldugu belirlenmistir. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Baslangicta her iki skor acisindan da kontrol grubunun daha iyi

durumda oldugu saptanmistir (tablo 25).

5.1.8.2. Akciger Kanseri Semptom Skalasi Tekrarlayan Olciimleri

R/
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Sure faktérinin AKSS skorlarinin alt boyutlarindan hig birisi agisindan
6nemli olmadigi saptanmistir (p>0,05).

AKSS skorlari ile ilgili olarak gruplar arasinda fark olup olmadigi
degerlendirildiginde; istahsizlik, Yorgunluk, Dispne , Agri, Hastaligin
Aktivitelere Etkisi, Ortalama Semptom YUkU Skoru ve Global Yasam
Kalitesi skorlarinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik olustugu
saptanmistir (p<0,05). Ancak Okslrik, hemoptizi ve “Semptomatik
Distres” skorlari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05).

AKSS skorlarinin  bazi sosyo-demografik &6zelliklerden etkilenip
etkilenmedigi degerlendiriimis ve sadece istahsizlik skorlarinin
hastalarin tanilarindan etkilendigi, diger skorlarin ise higbir bagimsiz
degiskene bagli olarak anlamh degisiklik g6stermedigi saptanmistir.
Deney grubundaki hastalarin igtahsizlik skorlarinin ilk 6élcimde
29,31+24,05 iken giderek azaldigi ve ikinci élcimde 24,81+21,81’e,
altinci haftada yapilan son 6lcimde ise 19,87+21,14’e dustugu
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise tam aksine skorlarin giderek arttig
ve ilk élcimde 21,81+28,77 iken; iki hafta sonra yapilan ikinci élgcimde
37,75+25,84’e ve son oOlcimde ise daha da artarak 43,19+18,02’ ye
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yUkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmigtir (f=5,92, p=0,022) (tablo 27).

Deney grubunda ve Kugik Hucreli akciger Kanseri tanisi bulunan
hastalarin istahsizlik skorlarinin azalma gb6sterdigi; ilk Olcimde
35,50+32,65 olan skorun ikinci 6lcimde 21,17+£17,92’ye geriledigi ve
son Olgiimde 12,17+08,38e dustigl saptanmistir.

Kontrol grubundaki KHAK tanisi olan hastalarin istahsizlik skorlari
onemli bir degisim gdstermemistir. ilk 6lcimde elde edilen skor
21,70+22,81 iken, ikinci olcimde 31,50+27,40 ve son oOlcimde
4510+12,55 olmustur. Olclimler arasindaki bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (f=5,58, p=0,026)(tablo 27).

Deney grubundaki hastalarin yorgunluk skorlarinin ilk 6lgimde
40,50+24,49 iken giderek azaldigi ve ikinci 6lgimde 34,06+20,63’e ve
son Olcimde ise 33,25%+23,83'e dustigu belirlenmigtir. Kontrol
grubunun AKSS yorgunluk skorlarinin ilk élgimde 33,81+20,87 iken;
ikinci  6lcimde 20,63+49,69’ distigl ancak son &lgiimde tekrar
yUkselerek 56,31+18,90’a c¢iktigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir (f=503, p=0,010)
(tablo 28).

Deney grubundaki hastalarin Dispne  skorlarinin ilk 6lcimde
34,62+35,13, ikinci Olcimde 26,94+27,19° ve son Olgcimde ise
27,19£30,37 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun AKSS Dispne
skorlarinin  ilk  élcimde 20,25+17,51 iken; ikinci Olcimde
24,00£18,39'a, son o6lcimde ise 33,69+25,26’ya ciktigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=6,147, p=0,020). Dispne skorlarinin evre, tedavi, tani
ve yas faktérinden etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05) (tablo 30).
Deney grubundaki hastalarin agri skorlarinin ilk élgiimde 17,16+28,33
iken diger o6lcimlerde azaldigi, ikinci 6lcimde 11,25+19,22 ve son
6lcimde ise 14,50+£19,04 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun
AKSS Agri skorlarinin ilk d6lgimde 19,25+22,97 iken sonraki
6lgiimlerde deney gurubunun aksine giderek arttigi ve ikinci élcimde
31,94+26,33’e ¢ikidl, son Olcimde ise daha da artarak 33,37+23,17’ye
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yUkseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmigtir (f=5,50, p=0,028).

Deney grubundaki hastalarin Hastaligin Aktivitelere Etkisi skorlarinin
ilk 6lcimde 50,00+24,83 iken sonraki Ol¢cimlerde giderek azaldigi,
ikinci 6lcimde 39,81+21,63 ve son dlcimde ise 37,69+25,50 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunu Hastalhgin Aktivitelere Etkisi skorunun
ilk 6lcimde 30,50+26,22 iken ikinci 6lcimde 37,44+22 37’ye son
6lgcimde ise daha da artarak 49,00+18,31’e yukseldigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=9,924, p=0,005).

Deney grubundaki hastalarin Global Yasam Kalitesi skorlarinin ilk
6lgimde 55,06+15,45 iken sonraki 6lcimlerde giderek azaldigi, ikinci
6lcimde 49,06+22,31 ve son O&lcimde ise 43,69+22,30 oldugu
belirlenmistir. Deney grubunun tam aksine kontrol grubunun AKSS
Global Yasam Kalitesi skorlari ilk élgimden itibaren dizenli bir artis
go6stermistir. ilk 6lgcimde deney grubundakinden ¢ok daha diigiik bir
deger olarak 39,19+25,09 iken ikinci 6lcimde 55,4418,32’ye ve son
6lciimde ise daha da artarak 63,44+15,12’ye yUkseldigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmigtir (f=13,671, p=0,002).

Deney grubundaki hastalarin Ortalama Semptom YUk Skorlarinin ilk
6lcimde 30,12+20,25 iken, ikinci Olcimde 23,45+16,53 ve son
Olcimde ise 23,90+17,48 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun
AKSS Ortalama Semptom YUkU Skorlari ilk dlgimden itibaren dizenli
bir artis gostermistir. ilk élciimde deney grubundakinden daha diisiik
bir deger olarak 24,89+13,56 iken, ikinci 6lcimde 37,97+18,10’a ve
son Olcimde ise daha da artarak 40,21+16,43'e yUkseldigi
belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (f=10,470, p=0,004).
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5.1.9. EORTC QLQ C-30 OLCUMLERI

5.1.9.1. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Fonksiyonel Alt Boyut

Skorlarinin incelenmesi

5.1.9.1.1. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Fonksiyonel Alt
Boyut ilk Olciim Sonuglari

®
%

®
%

Gruplar arasinda ilk élcimlerde sadece Sosyal Fonksiyon skorlarinin
anlamh farklihk gésterdigi saptanmisgtir (U=69,50, p=0,019).

Kontrol grubundaki hastalarin ilk 6lgim sosyal fonksiyon skorunun
90,62+13,57; deney grubu hastalarinda ise bu skorun 72,92+23,41
oldugu saptanmistir. Sosyal fonksiyon skorunun kontrol grubu lehine
oldugu goralmektedir. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmigstir (U=69,50, p=0,019) (tablo 37).

5.1.9.1.2. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Fonksiyonel Alt
Boyut Tekrarlayan Olciimlerdeki Sonuglari

®
%

®
%

Yapilan degerlendirme sonucunda; fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu,
emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon, sosyal fonksiyon ve Global
Yagsam Kalitesi skorlarindan hi¢ birinin sdre acgisindan anlamli bir
farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0,05).

Fonksiyonel alt boyutlardan, rol fonksiyonu, sosyal fonksiyon ve
Global Yasam Kalitesi skorlarinin istatistiksel olarak anlamli degisiklik
gOsterdigi saptanmistir. Fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve
kognitif fonksiyon skorlarinin anlamh bir degigiklik gdstermedigi
saptanmistir.

Fonksiyonel alt boyut skorlarindan hi¢ birisi herhangi bir bagimsiz
degiskenden istatistiksel olarak anlamli  olacak  dizeyde
etkilenmemistir (P>0.05).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu
Skorlarinin yatay bir seyir gosterdigi; ilk élcimde 64,58+37,45 iken,
ikinci 6lgiimde 65,62+31,90 ve son dlcimde ise 63,54+29,95 oldugu
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belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Rol Fonksiyonu
Skorlar1 ik 6lcimden itibaren dizenli bir diisis gostermistir. ilk
6lcimde deney grubundakinden daha ylUksek bir deger olarak
81,25+18,13 iken, ikinci Olgimde 63,54+32,33’e dlstigl ve son
6lcimde ise daha da dlUserek 48,96+25,44’e geriledigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=10,191, p=0,005).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Sosyal Fonksiyon
Skorlarinin yatay bir seyir gosterdigi; ilk dlgimde 72,92+23,47 iken,
ikinci 6lcimde 71,87+29,01 ve son élcimde ise 71,88+27,02 oldugu
belirlenmistir.  Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Sosyal
Fonksiyon Skorlar ilk 6lgimden itibaren dizenli bir disls
go6stermistir. ik dlciimde deney grubundakinden ¢ok daha yiiksek bir
deger olarak 90,62+13,57 iken, ikinci dlcimde 78,13+£15,77’ye ve son
6lciimde ise daha da diserek 65,63+24,70’e geriledigi belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmigtir (f=13,226, p=0,002).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Global Yasam
Kalitesi Skorlarinin ilk lgimde 59,38+14,55 iken, ikinci élgiimde 10
puan artarak 69,79+14,23’a ve son 6lcimde ise kuguk bir gerileme ile
66,67+22,36 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-
30 Global Yasam Kalitesi Skorlari ilk élciimden itibaren dizenli bir
diisiis gostermistir. ik 6lcimde 64,58+20,30 iken, ikinci 6lgimde
51,56+16,73’e ve son olcimde ise daha da duserek 42,19+16,52'ye
geriledigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptanmistir (f=15,777, p=0,001).
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5.1.9.2. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut

Skorlarinin incelenmesi

5.1.9.2.1. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut
ilk Olciim Sonuclar

®
%

Her iki grupta yapilan ilk élcimlerde, EORTC QLQ C-30 Yasam
Kalitesi Olgedi Semptom Alt Boyut Skorlarinin hic birinin istatistiksel
olarak anlamli bir fark géstermedigi saptanmistir (p>0.05) (tablo 45).

5.1.9.2.2. EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut
Tekrarlayan Olciimlerdeki Sonuclar

®
%

®
%

®
%

Gruplar arasinda ve 6lcim zamanlari agisindan fark olup olmadigi,
skorlarin ilgili bagimsiz degiskenlerden etkilenip etkilenmedigi
degerlendiriimis ve slre faktdériinin sadece istahsizlik skorlar
acisindan 6nemli oldugu (f=10,632, p=0,003), diger alt boyutlar
acisindan ise 6énemli olmadigi saptanmistir.

Gruplar arasinda EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom
Alt Boyut skorlarindan, yorgunluk, bulanti-kusma, istahsizlik ve diyare
skorlarinin  istatistiksel olarak anlamh  degisiklik  gobsterdigi
saptanmistir. Agri, dispne, uyku bozuklugu, kabizlik ve mali etki
skorlarinda ise tekrarlayan oélcimlerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark olusmadigi saptanmistir.

Bagimsiz degdiskenlerin etkisi incelendiginde; sadece istahsizlik
skorunun hastalarin tedavisinden etkilendigi saptanmigtir. Diger
skorlarin higbirisinin herhangi bir bagimsiz degiskene bagh olarak
istatistiksel agidan 6nemli dizeyde bir degisiklik gbstermedigi
saptanmistir (p>0,05).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Yorgunluk
Skorlarinin baslangictan itibaren dizenli bir disids gdsterdigi ve ilk
6lcimde 50,70+27,21 iken; ikinci 6lcimde yaklagik 20 puan birden
azalarak 39,58+2221’e ve son Olcimde ise daha da azalarak
34,72+22,55’e geriledigi belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ
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C-30 Yorgunluk Skorlari ise deney grubunun tam aksine baslangicta
daha diguk bir dederde iken dizenli bir artig géstermistir. Yorgunluk
skorlarinin, ilk 6lcimde deney grubundan daha digUk bir deger olarak
35,42+30,69 oldugu, ancak ikinci Olcimde artis gOstererek
46,53+26,98’e ve son oOlcimde ise daha da artarak 52,78+23,83’e
yukseldigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmisgtir (f=15,781, p=0,001).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma
Skorlarinin yatay bir seyir gbsterdigi; ilk élcimde 11,46+£27,02 iken,
ikinci 6lcimde 8,33+16,10 ve son 6lcimde ise 12,50+23,27 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunun EORTC QLQ C-30 Bulanti Kusma
Skorlari ilk élctimden itibaren diizenli bir artis gdstermistir. ilk élciimde
18,75+31,55 iken, ikinci élcimde 31,25+36,96’ya ve son dlgimde ise
daha da artarak 39,58+30,96'ya yilkseldigi belirlenmistir. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptanmigtir
(f=7,783, p=0,012).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizlik
Skorlarinin ilk 6lcimde 31,25+41,22 iken ikinci 6lgimde azalarak
18,75+27,13’e geriledigi, ancak altinci hafta 6lciminde tekrar
yUkselerek 27,08+32,70’e ¢iktigi belirlenmigtir. Kontrol grubunda ise
skorlar diizgin bir sekilde giderek artmig ve ilk 6lcimde 27,08+44,25
iken; iki hafta sonra yapilan ikinci élcimde 37,50+41,94’e ve son
Olcimde ise daha da artarak 50,00+£38,49'a yilkselmistir. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(f=5,791, p=0,023).

EORTC QLQ C-30 Iistahsizhk Skorlari sadece hastalarin
tedavisinden etkilenmistir. Buna gbére deney grubunda ve sadece
kemoterapi alan hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizlik
Skorlarinin ikinci ve G¢lnci élciimlerde artis gésterdigi, ilk élcimde
5,56+13,61 olan skorun ikinci élgimde 22,22+34,83’e ve son élcimde
ayni dlzeyi koruyarak 22,22+ 27,22 oldugu saptanmistir. Kontrol
grubundaki sadece kemoterapi alan hasta grubunun EORTC QLQ C-
30 istahsizlik Skorlann her olcimde artis gostermistir. Kontrol
grubundaki sadece kemoterapi alan hastalarin EORTC QLQ C-30
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istahsizlik Skorlari ilk dlcimde 5,56+13,61 iken; ikinci 6lciimde
22,22+27,22’ye son Olgimde ise daha da artarak 50,00+34,96'ya
yUkselmistir (tablo 52). Deney grubundaki kemo-radyoterapi alan
hastalarin EORTC QLQ C-30 istahsizik Skorlari ik &lcimde
46,57+45,00 iken, ikinci 6lcimde azalma gdstermis ve 30,00+36,68’e
gerilemis, son 6lgiimde dizeyi ayni kalmig ve 30,00+36,68 olarak
saptanmistir (tablo 52).

Kontrol grubunun kemo-radyoterapi tedavisi alan hastalarinin tedavi
gruplarina ve dlgiim zamanlarina gére EORTC QLQ C-30 istahsizlik
Skorlarinin dagilimina bakildiginda; ilk &lcimdeki 40,00+51,64
degderinin ikinci Olgimde dustigu ve 22,22+27,22'ye geriledigi, son
6lcimde ise tekrar yUkselerek 50,00+42,31’e c¢iktigr saptanmistir. Bu
skorlar acgisindan hastalarin aldiklari tedavinin istatistiksel olarak
anlamh bir fark olusturdugu saptanmistir (p<0,005) (tablo 52).

Deney grubundaki hastalarin EORTC QLQ C-30 Diyare Skorlarinin
ikinci 6lgiimde dnemli derecede azaldigdi ve Uglnci Olgimde higbir
hastada diyare bulunmadidi saptanmigtir. Dagilimin ilk &élgimde
18,75+£29,74, ikinci 6lcimde 10,42+26,44 ve U(glnclu O6lgimde
00,00£00,00 seklinde oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise
surekli ve dizenli bir artis oldugu saptanmistir. Skorlar ilk dlcimde
8,33£19,25 iken ikinci 6lcimde 31,25+33,26'ya ve son dlciimde daha
da artarak 43,75+31,55'e ylkselmistir. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir (f=20,810, p=0,000).
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5.1.10. EORTC QLQ C-30, LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi Skorlarinin
incelenmesi

5.1.10.1. EORTC QLQ C-30, LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi ilk Olciim
Sonuglari
< Ik 6lciimlerde deney ve kontrol grubunda yapilan ilk 6lglimlerde, LC-
13 Yasam Kalitesi Olcegi Semptom Alt Boyut Skorlarinin hic
birinin istatistiksel olarak anlaml bir fark géstermedigi saptanmistir
(p>0.05) (tablo 56).

5.1.10.2. EORTC QLQ C-30, LC-13 Yasam Kalitesi Olcegi Tekrarlayan
Olciimlerinin Sonuclari

% Sdre faktérinin, LC-13 dlgeginin higbir alt boyutu agisindan énemli
olmadig saptanmigtir.

< Gruplar arasindaki farklar ve bagimsiz degiskenlerin etkisi
incelendiginde; bogaz agrisi, yutma gugligl, diger kisimlarda agri
skorlarinin tekrarlayan Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli farkhhk
gbsterdigi saptanmistir. Diger alt boyut skorlari (dispne, Oksurik,
hemoptizi, néropati, alopesi, gdgus agrisi ve Kol-Omuz agrisi)
arasinda tekrarlayan Olcimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi saptanmistir.

% Skorlan etkileyen bagimsiz degiskenler incelendiginde sadece alopesi
skorlarinin hastalarin tanisindan etkilendigi saptanmistir. Diger alt
boyut skorlarinin hi¢ birisinin bagimsiz degiskenlere bagh olarak
istatistiksel olarak anlamh dizeyde bir degigkilik gbstermedigi
belirlenmigtir.

% Deney grubundaki hastalarin LC-13 Bogaz Agrisi Skorlarinin ilk
6lgiimde 4,17+16,67 iken, ikinci 6lgimde 2,08+8,33’e geriledigi, ancak
dclncl 6lcimde tekrar yikselerek 4,17+11,38 oldugu belirlenmistir.
Kontrol grubunda ise slrekli ve dizenli bir artis oldugu saptanmistir.
Skorlar ilk élcimde 6,25+18,13 iken ikinci 6lcimde 20,83+29,50’ye ve
son dlgimde az bir puan daha artarak 22,92+29,11’e yUkselmistir.
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Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmigtir (f=5,160, p=0,035).

Deney grubundaki hastalarin LC-13 Yutma Gugcliga Skorlarinin ilk
6lcimde 8,33+14,91 iken, ikinci 6lgimde 4,17+11,38’e geriledidi,
ancak Ucuncl oOlcimde tekrar ylkselerek 10,42+20,07 oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise strekli ve dizenli bir artis oldugu
saptanmigtir. Skorlar ilk élcimde 16,67+32,20 iken ikinci 6lcimde
29,17+36,26’ya ve son Olcimde 31,25+33,26’ya ylkselmistir. Gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(f=5,733, p=0,027).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin LC-13 Alopesi Skorlarinin
ilk, ikinci ve altinci hafta dlgimlerinden elde edilen degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (f=0,532 , p=0,475).
LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin sadece hastalarin
tanisindan etkilendigi saptanmistir. Buna gdre deney grubunda ve
sadece kemoterapi alan hastalarin LC-13 Semptom Alt Boyut
Alopesi Skorlarinin ikinci ve tglncli 6lcimlerde dazenli bir disus
gbsterdigi, ilk 6lgimde 61,31+49,07 olan skorun ikinci 6élgimde
50,00+45,95'e geriledigi ve son oOélcimde daha da azalarak
44 45+40,37’ye dustigu saptanmigtir. Kontrol grubundaki KHAK
hasta grubunun LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin ilk
Olcimde 44,44+4554 iken ikinci 6lcimde 55,56+45,54°e ciktigr ve
Oclnclt oOlcimde bu dlzeyin korunarak 55,56+50,19 oldugu
belirlenmistir (tablo 64).

Hem deney grubundaki hem de kontrol grubundaki KHAK tanisi olan
hastalarin LC-13 Semptom Alt Boyut Alopesi Skorlarinin dizenli
bir artis gésterdigi belirlenmistir. Buna gbre deney grubu i¢in dagilim;
ilk Olcimde 3,33%+10,54 iken, ikinci Olgimde 13,33+23,33’e, son
6lcimde ise biraz daha ylUkselerek 26,67+37,84’ seklinde olmustur
(tablo 64). Kontrol grubunun KHDAK tanisi olan hastalarinin tani
gruplarina ve 6lcim zamanlarina gére LC-13 Semptom Alt Boyut
Alopesi Skorlarinin  dagihmina bakildiginda; ilk &lgcimdeki
33,33+41,57 degerinin ikinci o6lcimde arttigi ve 46,67+50,18
yUkseldigi, son &lgimde ise daha da artarak 56,67+49,81’e ciktigi
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saptanmigtir. Bu skorlar acgisindan hastalarin tanisinin istatistiksel
olarak anlamh bir fark olusturdugu saptanmistir (p<0,005) (tablo 64).
Deney grubundaki hastalarin LC-13 Diger Kisimlarda Agn
Skorlarinin baglangigtan itibaren sdrekli ve dizenli bir dusus
gOsterdigi belirlenmistir. Skorlar ilk élcimde 25,00+31,03 iken, ikinci
6lcimde 16,67+24,34’e geriledigi, ancak Ug¢lncu 6lgimde daha da
azalarak 8,33+14,91 oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda ise deney
grubunun tam aksine ilerleyen oélctimlerde surekli ve dazenli bir artis
oldugu saptanmistir. Skorlar ilk 6lcimde 22,92+23,47 iken ikinci
6lcimde 31,25+30,96’ya ve son 6lcimde 33,33+£29,82’ye ylkselmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu
saptanmistir (f=8,978, p=0,007).
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5.2. ONERILER

Akciger kanseri olan hastalarda Taburculuk Planlamasinin Global
Yasam Kalitesi ve Semptom Yoénetimine olan etkisini saptamak amaciyla
yurGOtilen bu ¢alismadan elde edilen sonuglar ve bulgular dogrultusunda,
taburculuk planlamasinin semptom ydnetimini ve yasam Kalitesini olumlu
etkiledigi saptanmistir.

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

1. Akciger kanseri olan hastalara taburculuk planlamasinin uygulanmasi,

2. Taburculuk programi kapsaminda akciger kanseri olan hasta ve
ailelerinin kullanacagi araglar saglanmasi (egitim kitabi gibi).

3. Hastalarin surekli olarak telefon araciligi ile ulasabilecekleri ve bilgi
alabilecekleri bir birimin kurulmasi,

4. Hastalarin semptom yo6netimi bilgisini geligtirebilmek icin birimde
calisan saglik bakim profesyonellerinin egitilmeleri,

5. Taburculuk programini gerceklestirecek hemsirelerin gérevlendirilmesi
ve bu hemsgirelerin hastalarin bakiminda hastaya/aileye ve diger saglik
bakim personeline rehber olmasi,

6. Akciger kanseri olan hastalara uygulanan taburculuk planlamasinin
daha genis 6rneklemlerde tekrarlanmasi,

7. Ulkemizde benzer calismalarin daha genis hasta gruplarina

uygulanmasi énerilmistir.
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BOLUM VI
6.1. OZET

AKCIGER KANSERi OLAN HASTALARA UYGULANAN
TABURCULUK PLANININ SEMPTOM KONTROLU VE YASAM
KALITESINE ETKIiSiNiN INCELENMESI

Bu arastirmanin amaci; akciger kanseri olan hastalarda uygulanan
taburculuk planlamasinin, semptom kontroli ve yasam kalitesine etkisini
belirlemektir ve deneysel olarak planlanmigtir.

Arastirma; Ege Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Goégis
Hastaliklari  Kliniginde Mayis 2006-Temmuz 2007 tarihleri arasinda
yuratdlmastdr. Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan 32’si
(16 deney, 16 kontrol) arastirmanin &érneklemini olusturmustur. Kontrol
grubundaki hastalara klinikteki rutin hasta bakimi; deney grubundaki
hastalara taburculuk programi uygulanmigtir. Arastirmada veri toplama
araglari olarak; Akciger Kanserli Bireylere YoOnelik Veri Toplama Formu,
Akciger Kanseri Semptom Skalasi, Karnofsky Performans Skalasi, EORTC
QLQ C-30 ve LC-13 kullaniimistir. Deney grubundaki hastalara taburculuk
programi sdrecinin uygulanmasinda, Hasta Egitim Kitabi kullaniimistir.
Arastirmanin uygulanmasi igin etik kurul izni ve kurumdan yazili izin,
aragtirmaya katilan hastalardan bilgilendirilmis sbézel ve yazili onam
alinmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin; istahsizlik, Yorgunluk,
Dispne, Agri, Hastaligin Aktivitelere Etkisi, Ortalama Semptom YUk, Global
Yasam Kalitesi (AKSS), Rol Fonksiyonu, Sosyal Fonksiyon, Global Yasam
Kalitesi, Yorgunluk, Bulanti-Kusma, istahsizlik, Diyare (EORTC QLQ C-30),
Bogaz Agrisi, Yutma Guglagu, Diger Kisimlarda Agn (LC-13) skorlarinda
tekrarlayan o&lgimlerde istatistiksel olarak anlamh farkhlik olustugu
saptanmigtir (p<0,05).

Kullanilan 6lgeklerin diger alt boyut skorlari arasinda tekrarlayan
Olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Sonu¢ olarak; taburculuk programi uygulanan akciger kanserli
hastalarin 6 haftalik periyotta yasam kalitesi ve semptom giddeti diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede gelismeler oldugu saptanmistir. Bu
sonu¢ dogrultusunda; akciger kanserli hastalarin bakiminda taburculuk
planlamasinin etkili oldugu séylenebilir.
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6.2. SUMMARY

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF DISCHARGE PLAN ON
SYMPTOM CONTROL AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH LUNG
CANCER

Aim of the study is to establish the effectiveness of discharge plan on
symptom control and quality of life in patients with lung cancer. The study
was planned as experimentally.

The study was carried out between May 2006 and July 2007 in The
Department of Pulmonary at Ege University Hospital of Medical School,
lzmir, Turkey. Sample of the research consisted of thirty two patients; 16
patients in experimental group, 16 patients in control group. A routine clinic
patient care was administered in the control group whilst a discharge
program in the experimental group. As data collection instruments Patient
Data Collection Form Related Lung Cancer Patients, Lung Cancer Symptom
Scale, Karnofsky Performance Scale, EORTC QLQ C-30, and LC-13 Quality
Of Life Questionnaire were used. Patient Education Booklet was used in
applying the discharge plan to patients with lung cancer. The needed
permission from the Ethics Committee, a written consent from the University,
and also an informed and written consent from all the participant patients
were obtained in order to conduct the investigation.

A statistically significant difference was detected between the scores
of Lack of Appetite, Fatigue, Dispne, Pain, Effect of Disease on Activities,
Mean Symptom Burden, Global Quality Of Life (LCSS), Role Function, Social
Function, Global Quality Of Life, Fatigue, Nausea-Vomiting, Lack of Appetite,
Diarrhea (EORTC QLQ C-30), Sore Mouth, Difficulty in Swallowing, and Pain
in Other Parts (LC-13) in the repeated measures of the patients of
experimental group and control group (p<0.05).

No statistically significant difference was found in repeated measures
among the scores of other sub scores of the scales of experimental group
and control group (p>0.05).

Consequently, a statistically significant improvement was observed in
quality of life and symptom severity levels of the patients, who had lung
cancer and whom a discharge plan was applied, within a period of 6 weeks.
In this context, it could be suggested that discharge planning is an effective
tool for the care of patients with lung cancer.
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Alerji oykiisii: Var Yok Varise............
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Evetise > ...... Yil .....Paket
Devam Biraktim
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-Uygulanan 6zel bir diyet:...........ccovviiiiiiiiiiiiiiinene.,

-Istah durumu: Iyi Orta Kotii

-Ag1z mukozasi: Normal Stomatit Hiperemik Kanamali

Agiz kokusu: Var Yok

1. Bosaltim Sekli:
-Defekasyon (sekli, sikligi, 6zelligi):

Normal Diyare Konstipasyon =~ Melena  Miikiis

Defekasyon sikligi: ...../giin
-Idrar bosaltim durumu:

Normal Diziiri Inkontinans Oligiiri
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-Idrar yapma gereksinimini karsilama bigimi

Tuvalet Siirgii/ordek Uriner katater Diger...........

2. Aktivite-Egzersiz Sekli:

-Fizik Bulgular:
Kan basinci: ........ /A mm/Hg Solunum: ....... /dk
Nabiz: ....... /dk Beden 1sist:....... °c

3. Uyku-istirahat

Normal bir gecede kag¢ saat uyuyorsunuz? .......... saat/gece
Uykuyu kesintiye ugratan bir durum var mi? Var Yok
Uykuya baslamada bir problem var mi1? Var Yok

Rahat uyumak ve gevsemek i¢in kullanilan yontem: Var Yok
Var ise; Banyo/ilik dus alma Kitap okuma flag
TV seyretme Sicak igecekler Miizik/radyo dinleme Diger

4. Bilissel-Algilama sekli

Isitme giicliigii: ~ Var Yok  Isitme cihaz1 kullaniyor mu? Evet [] Hayir
[
Gorme bozuklugu: Var Yok Gozliik kullantyor mu? Evet [|  Hayir
[

Dokunma/hissetme: Normal [ problem .........

Koku alma yetenegi: Normal [] problem .........

Tat alma yetenegi: Normal [ problem .........

Konsantre olma/dikkatini toplama: Normal [1 problem .........
En kolay 6grenme sekli? ................c.ooeit.

Ogrenmede zorluk: Var oo Yok
Karar verme yetenegi: Var Yok

Hafiza? Son giinlerde herhangi bir degisiklik var m1?

5. Kendini algilama, Kavrama Sekli:

Algilanan herhangi bir korku ve tehlike:
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Ruhsal durumda degisiklik- (depresif, merakl):
Enerjisini kendine yoneltme yetenegi-(hareketsizlik):
Durumun kontrolii disinda oldugunu hissetme:
Beden bilinci? Bireysel kimligi:

6. Rol-iliski sekli

Herhangi bir kisilerarasi iliski zorlugu var
INI7 ittt s

Yasaminda onemli olan KiSiler.............oooiiiii i,
Aileye iligkin herhangi bir zorlugu var mi?..........ccccocoevviieinnnen.

Kendine zarar verme riski var mi?.........cccceeieriiiiiiiiieniinicnieeeeseesee e
Digerlerine yonelik zarar verme riski var mi?.........cccccoviienienienie e

7. Cinsellik-iireme:

Cinsel yasamda degisiklik: Doyumlu Doyumsuz

Kontraseptif kullanima: Var Yok

8. Stres ile Basetme/Tolere etme durumu

Hastanin algiladig stresorler/yasam
zorluKlart:..........oooii

Yakin gecmiste yasanan Oonemli yasam
degisiklikleriz.........oooiiiiiiii

Stresorlerle basetme sekliz........o.ooiiiiiiiiii i
Stresorlerle basetmede kullanilan
kaynaKlar:.........oooii

Sahip olunan aile desteginin algilanma diizeyi: Yok: [T Az: [ Biraz:[
Cok:[]

9. Inanc ve Degerler Sekli:
Yasam hakkindaki inan¢ ve degerleri:
Dini inanglar1 ve dinin kendisi i¢in dnemi:

Yararl dini uygulamalari:
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SISTEMLERIN SORGULANMASI
SOLUNUM
Nefes darlig Oksiiriik Balgam c¢ikarma

Hemoptizi
Tbc Oykiisii
Gogiiste yanma hissi

Gogiis ve solunumla ilgili

KALP VE DOLASIM SISTEMI

Caba dispnesi Gece gelen dispne
Ortopne

Hemoptizi

Gogiiste agri:

Odem Siyanoz Venoz bozukluk Hipertansiyon dykiisii

Senkop
GASTROINTESTINAL
Karin agrisi: Var Yok
Evet ise;
Yer, yayilmast:
Yemeklerle ilgisi:
Sarilik Bulanti Splenomegali: Hazimsizlik
Defekasyon sayisi/sikligi. ......
Konstiipasyon Ishal Melena Hematemez
GENITOURINER
Disiiri Noktiiri Pollakiiri Inkontinans ~ Hematiiri
Oligiiri Polidipsi Vaginal akint1 Menstriiel durum

Uretritis (Akint1 vb.) Penil veya genital iilser
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KAS-iSKELET
Motor kuvvet

Eklem agrisi: Var Yok

Diger: ..o

Deformite:  Var Yok Kas agrisi-giigsiizliigii: Var Yok
Osteoporoz: Var Yok

DERI

Kasiti Kuruluk Dokiintiiler  Tirnaklar Deri alt1 nodiilleri
Solukluk Odem  Diger:................c........

ENDOKRIN

Diyabet var ise:

DM yonelik tedavi aliyor mu? Aliyor Almiyor

Diyet Oral antidiyabetik Insiilin

Hipertroidi Hipotroidi

NOROLOJIK

Tremo Inme Bayilma Ekstremitelerde parestezi

Ekstremitelere yayilan agr

PSIKOSOSYAL
Davranigsal problemler Stres:  Keder: Uziintii:
Basa cackma: Iyi Orta Zayif

Ihtiya¢ duydugunuzda size bakim veren birileri var m1? Evet
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YAPILAN TETKIiKLER-LABORATUAR -TANI YONTEMLERI VE
SONUCLARI

HEMATOLOJI BiYOKIMYA
Tetkik Sonu¢ Birim N. Deger Tetkik  Sonu¢ Birim N. Deger
Tarih Aralig Aralig1
WBC Bin/mm® 5-10 SGOT UL 5-35
NEU Bin/mm’ SGPT U/L 5-40
RBC Milyon/mm®  3,5-5 AP U/L 100-320
HCT % 37-47 GGT U/L 11-50
PLT Bin/mm® 350-500 T. Protein G/DL 6-8.5
ALBUMIN G/DL 3.5-5
GLOBULIN G/DL 2.53.5
T. Bilirubin Mg/l 0.1-1
D. Bilirubin Mg/Dl 00,25
. Bilirubin Mg/Dl  0.1-0.9
LDH U/L 230-460
AKS Mg/DL  60-110
URE Mg/DL  10-50
Kreatinin MEQ/L  0.7-1.3
Na MEQ/L  136-145
K MEQ/L  3.5-5
Ca* Mg/Dl  8.2-10.4
cL MEQ/L  96-110
iDRAR
Tarih Tetkik Sonu¢  Birim N. Tetkik Sonu¢  Birim N.
Deger Deger
Aralig Aralig
DANSITE RENK
PROTEIN PUY
LOKOSIT SILENDIR
ERITROSIT UREME

Tetkik (Dikkate alinmas1 gerekli ise)............

Tam yontemi (Dikkate alinmasi gerekli ise)............

192



EK 2.

Akciger Kanseri Semptom Skalasi

Turkge Versiyon

Yonerge: Litfen, GECTIGIMiZ GUN (son 24 saat) igerisinde akciger kanserinizin

semptomlarini en iyi belirtecek sekilde her gizginin tzerine bir isaret koyunuz.

ORNEK SORU:
BUGUN HAVA NASIL?

OLABILDIGINCE OLABILDIGINCE
iYi KOTU
1 ISTAHINIZ NASIL?
OLABILDIGINCE OLABILDIGINCE
iYi KOTU
2 NE KADAR YORGUNLUGUNUZ VAR?

. OLABILDIGINCE
HiC | COK
3 NE KADAR OKSURUGUNUZ VAR?

) OLABILDIGINCE
HiC COK
4 NE KADAR NEFES DARLIGINIZ VAR?

; OLABILDIGINCE
HiC | COK

5 BALGAMINIZDA NE KADAR KAN GORUYORSUNUZ?
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. OLABILDIGINCE
HIG GOK

6 NE KADAR AGRINIZ VAR?

. OLABILDIGINCE
HIC COK
7 AKCIGER KANSERINIZIN BELIRTILERI NE KADAR KOTU?
OLABILDIGIN
HIC YOK CEKOTU
8. HASTALIGINIZ NORMAL FAALIYETLERINiZi YAPMANIZI NE
KADAR ETKILEDI?
COK FAZLA
ETKILEDI, O
HIG ETKILEMEDI KENDI KENDIVE
HIC BIR SEY
YAPAMADIM
9 BUGUNKU YASAM KALITENIZi NASIL DEGERLENDIRIRSINiz?
COK DUSUK

COK YUKSEK
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Ek 3.
KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI

Karnofsky Performans Skalasi (KPS)

SKOR HASTANIN PERFORMANSI
100 Normal; yakinmasi yok, hastaliga ait belirti yok

90 Normal aktivitesini siirdiirebilir; mindr belirtiler var

80 Gayret ile normal aktivitesini siirdiirebilir; bir miktar hastalik belirtisi var
70 Kendine bakabilir; normal aktivitesini siirdiiremez

60 Bazen yardim gerektirir; bircok ihtiyacini karsilayabilir

50 Onemli 6lciide yardim ve sik bakim gerektirir

40 Debilite; 6zel bakim ve yardim gerektirir

30 Ciddi debilite; hastanededir, yakin zamanda 6liim beklenmez

20 Cok hasta; aktif destekleyici tedaviye ihtiya¢ duyar

10 Fatal siire¢ler hizla gelismektedir
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Ek 4.

EORTC QLQ C-30 (versiyon 3.0)

Siz ve saghigimiz hakkinda bazi eylemlerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamim
size uygun gelen numaray1 daire icine alarak cevaplaymiz. Sorularin "dogru" veya
"yanlig" cevaplar1 yoktur. Verebileceginiz cevaplar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen adimizin ve soyadinizin bas harflerini yaziniz: | | | |

Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Yil): | | | |

Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): | | | |

Hi¢ Biraz Olduk¢a  Cok
1. Agir bir aligveris torbast veya valiz tasimak 1 2 3 4
gibi giic hareketlerde bulunurken zorluk
cekiyor musunuz ?

2. Uzun bir yiiriiyis yaparken herhangi bir 1 2 3 4
zorluk ¢ekiyor musunuz?

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

4. Giintin biiyilk bir kismimi oturarak veya 1 2 3 4
yatarak gecirmeye ihtiyaciniz var mi?

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve 1 2 3 4
tuvaleti  kullanirken yardima ihtiyaciniz
olur mu?

GECEN HAFTA BOYUNCA

Hi¢ Biraz Olduk¢a  Cok

6. lIsinizi ya da giinliik faaliyetlerinizi yaparken 1 2 3 4
sizi alikoyan herhangi bir engel var miydi?
7. Bos zaman faaliyetlerinize veya hobilerinize 1 2 3 4
devam etmekten sizi alikoyan bir engel var
miyd1?
8. Nefes darlig1 ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agrimiz oldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenmeye ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4

11. Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi?
12. Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi?
13. Istahimiz azaldi mi1?

14. Bulantiniz oldu mu?

15. Kustunuz mu?

—_—
[\ \O I \O I O]
W W W W
L N
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16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17. Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18. Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19. Agrilarimiz giinliik faaliyetlerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. T.V. seyretmek veya gazete okumak gibi 1 2 3 4
eylemleri yaparken dikkatinizi toplamada
zorluk ¢ekiyor musunuz?
21. Gerginlik hissediyor musunuz? 1 2 3 4
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3 4
23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25.Baz1 eylemleri hatirlamakta zorluk cektiniz 1 2 3 4
mi?
26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile 1 2 3 4
hayatiniza engel oldu mu?
27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz 1 2 3 4
sosyal hayatiniza engel oldu mu?
28. Fiziksel durumuz veya tedaviniz maddi 1 2 3 4

zorluklara neden oldu mu?

Asagidaki sorular igerisinden 1 ile 7 arasindaki size en uygun numarayi daire icine
alin.

29. Gegen haftaki genel saghiginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
Cok kotii 1 2 3 4 5 6 7  Miikkemmel
30. Gecen haftaki hayat kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Cok kotii 1 2 3 4 5 6 7  Miikemmel

® Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin haklar1 saklidir. Version 3.0.
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EK S.
LC-13

Hastalar bazen asagidaki yakinmalarinin oldugunu bildirmektedirler. Liitfen gegen

hafta boyunca bu yakinmalar ne derecede yasadiginizi belirtiniz.

Gecen hafta boyunca Hic Biraz Epeyce Cok
31. Ne kadar 6ksurdiniz? 1 2 3 4
32. Kanh 6ksurtagindz oldu mu? 1 2 3 4
33. Dinlenirken nefes darligi oldu mu? 1 2 3 4
34. Yururken nefes darligi oldu mu? 1 2 3 4
35. Merdiven gikarken nefes darligi oldu mu? 1 2 3 4
36. Agzinizda veya dilinizde agrn oldu mu? 1 2 3 4
37. Yutma guc¢ligindz oldu mu? 1 2 3 4
38. El ve ayaklarinizda karincalanma veya 1 2 3 4

uyusma oldu mu?

39. Saclarinizda dékilme oldu mu? 1 2 3 4
40. G6gus kafesinizde agriniz oldu mu? 1 2 3 4
41. Kol veya omzunuzda agriniz oldu mu? 1 2 3 4
42. Vicudunuzun diger kisimlarinda agriniz 1 2 3 4
oldu mu?

Evet ise, nerede?---------=-=m-mmmommme e
43. Agri icin hig ilag aldiniz mi? 1 2

Evet Hayir
Evet ise, ilacin ne kadar faydasi oldu? 1 2 3 4
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EK 6.

iZINLER

6.1. AKCIGER KANSERI SEMPTOM SKALASI iZNi

Grail |

Posta Olustur

Gelen Kutusu {4)
Yildizh 5%
Gitiigmeler $2
Ganderilmig Postalar
Taslaklar {3

Timm Postalar

Spam (107}

Cip Kutusuy

Kisiler

w Hizli Bagdlantilar

Ara, ekle, ya da davet et

@ Medet Korkmaz
Dururn ayan i

% Hollen, Patricia <pjh2a@virginia.edu> b
Hello Ms. Korkimaz,

Paosta Ara | Weh'de Arg | A@maseceneklerini gister
Sizgeg olugtur
w Yildizh noktasina geri din  ildizi kaldir | Spam Bildir I IDi@er islemler... ;I

Lung Cancer Symptom Scale Permission For Use

@ Medet Korkmaz p.hollen adl alicilara 15.02.2006 | % Yanitla

Hello, Dear Dr. Patricia Hallen,

| am writing to you from Turkey. My name is MEDET KORKMAZ I'm a doctoral students
(PhOY in Ege University, Mursing College (in lzmir, TURKEY) and I'm working in the same
schoal a5 a research asistant.

I 'want to design a study (doctoral thesis) about “Investigation of Effect of Discharge Planning
On Fonctional Status, Semptorm Experience and (Quality OFf Life may be) in Patients With
Lung Cancer " and wish to use "LUNG CANCER S¥MPTOM SCALE". Do you help to us for
give permission this scale for use and send me these enstrumantal and short informatin about
the scale. | am planing walidation of these scale for turkish patients with lung cancer. After
finish my wark | can send for you ane copy (Turkish Wersion of The LCSE]). [ will wait for your
message, thanks.

Yours sincerely

hs. Medet Korkmaz

Research Assistant

Egean University, Mursing College

IZMIR; TURKEY

e-mail: medetkorkmaz@arail.com
medetkorkmaz@yahoo.com
medetkorkmazdhotrnal. com

: 16.02. 2006 Yamtla

Thank you for your interest in the LCSS. We already have a validated Turkish LCSS that has
gone through the standard forward/backward translation process by a company in Oxford,

England.

The first step is to obtain the LCSS Introductory Packet. |In that packet will be information
about the license fee waiver. Please see our website (lcss-gl.com) for ardering information. |
can send you our bank transfer information if you prefer to use that method.

Best regards,

Fatricia J. Hollen, PhD, EM
Boyd Professor of Oncalogy Mursing

University of Virginia

Charlottesville, W& 22908-0782

(434) 924-2653

From: Medet Korkmaz [mailto: medetkorkmaz@gmail.com]
Sent: YWednesday, February 15, 2006 6:24 AM
To: p.hollen@yvirginia, edu

Subject: Lung Cancer Symptom Scale Permission For Use
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6.2. EORTC QLQ C-30 YASAM KALITESI OLCEGI iZNi

Gmail

Posta Olustur

Gelen Kutusu {(4)
Yildizh 57
Girigrmeler &2

Gianderilmis Postalar
Taslaklar {3

Tirm Postalar
Spam (108}
Cip Kutusy

Kisiler

¥ Hizh Baglantilar

I»’l.ra. ekle, ya da davet et

@ Medet Karkmaz
Dururm ayar v

IR T ROS S oD

« Yildizh noktasina geri dén

Arama segeneklerini géster
Slizgey olugtur

FPosta Ara | Yeb'de Ara

vidizkaidr | spamBidi | [Diger iglemler. .

RE: QLQ-C30 download request from Medet KORKMAZ

% 0LOC30 Download requests <qlqc30@eortc.be> itile 19 Tem

Dear Mr. Korkmaz,

Pleasze find below the links where you can download the documents you requested.
Best regards,

Ken Cornelissen

----- Criginal Message-—-

From: medetkorkmazig@gmail.com [mailto: medetkorkmazi@grail. com)
Sent: Thursday, 19 July, 2007 09:44

To: QLAC30 Download requests

Subject: QLA-C30 download request from Medet KORKMAZ

Title: Mr.

Firstname: Medet

Lastname: KORKMAZ

Hospital/institution: Ege University

Address: Ege Universitesi Hem&#351 irelik Yiiksekakulu
County/State: BORNOWA / 84304, ZME#304,R
Postalcode: 35100

Country: Turkey

Phone: +80 535 736 64 27

Fax: +90 (232)388 6374
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6.3. ETiK KURUL iZNi

T.C.
EGE UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
(BILIMSEL ETiK KURULU)
SAYl 2006-40 Bornova /IZMIR
KONU :Arastirma hk. 17.04.2006

HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

Yilksekokulumuz Ig Hastaliklan Hemsirelidi Anabilim Dalinda Aras.Gor.Medet
Korkmaz'in sorumlugunda Nisan 2006 — Haziran 2007 tarihleri arasinda yapilmasi planlanan
“Akcideri Kanseri Olan Hastalara Uygulanan Taburculuk Planlamasinin Semptom
Keontrolii ve Yasam Kalitesine Etkisinin incelenmesi” konulu arastirmasi 13.04.2006
tarihinde Bilimsel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve “Arastirmanin Yiiriitilmesi Uygun”
bulunmusgtur.

Gereginin yaplimasini arz ederim.

Yard.Dog.Dr. Tiirkan OZBAYIR
Bilimsel Etik Kurulu Baskan
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6.4. HASTANE iZNi

T.C
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Hastane Baghekimligi

Hemg.Hizmt Y3netimi 2..1k.12006

SAYI : B.30.2.EGE.0.1H.00.04/H-14 01
KONU :

EGE UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUST MUDURLUGUNE

ILGl: 1252 sawili ve 26.05.2006 tarihli vaziniz.

Enstitiniiz  Ig Hastalhiklan Hemgireligi Anabilim Dali doktora &frencilerinden Medet
KORKMAZ in “Akcifer Kanseri Olan Hastalara Uygulanan Taburculuk Planlamasinin Sempton
Kontrolii ve Yagam Kalitesi Uzerine Etkisinin Incelenmesi” konulu tez ¢alismasim 12 Haziran 2006-
29 Arabik 2006 tarihleri arasinda Ggils Hastaliklan Anabilim Dalinda yapmas: Bashekimligimizce

uygun gbrillmilgtir. Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr, Geylani OZOK
Basheki
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EK 7
CALISMAYA KATILIM ONAM FORMU

Bu calisma; akciger kanseri olan hastalarda taburculuk planlamasinin yasam kalitesi
ve semptom yonetimine olan etkisini incelemeyi amaclamaktadir.

Arastirma sirasinda size akciger kanseri, tedavisi ve sik goriilen semptomlarin
yonetimine yonelik bir egitim programi uygulanacaktir. Ayrica; yasam kalitenizi ve sik
goriilen semptomlara iliskin durumunuzu belirlemek ve uygulanan programin etkisini
degerlendirmek iizere bir takim anketler uygulanacaktir.

Bu caligmaya katilmak isteginize baghdir. Sizlerden elde edilen bilgiler gizli

tutulacak ve arastirma sonuclari sizlerle paylasilacaktir.

BN e Tibbi durumuma iliskin
tiim bilgilerin gizli kalacagini biliyorum. Bu formu okudum ve anladim. Arastirma hakkinda
sozlii olarak bilgilendirildim.Tiim sorularim uygun bir sekilde yanitlanmistir.

Bana verilen hizmeti etkilemeksizin, ve arastirmanin herhangi bir asamasinda
cekilebilmek ve o ana kadar sahsimda elde edilen bilgiler {iizerindeki haklarimdan

vazgecmemek kosulu ile arastirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Tarih: ..../.../..... Hasta Adi Soyada:

Imza :

Onamu alan kisinin Adi, soyada:

Imza:
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OZGECMIS
Medet KORKMAZ, 03.02.1974 yilinda Advryaman’in Tut ilgesinin Boyundere Koyiinde
dogdu. I(R dgreniminin iR ii¢ yilimu Osmaniye nin Bahge ilcesinde, son iKi ylim1 Boyundere
Rgyiinde,. orta dgrenim ve [ise egitimini ise Malatya'da tamamlada.
1995 yihinda Trakya Universitesi Kurklareli Saghk, YiikseRoRulu Saglik, TeRnikerlii
boliimiinde On Lisans ejitimine bagladi. On lisans ejitimini iiciinciiliiRle bitirdi ve DoRuz
Eylil Universitesi HemgireliR YiikseRoRuluna dikey gecis hakRi Razanda.
1997 yilinda lisans egitimine ve aym zamanda OEU Tip Fakiiltesi Hastanesinin
ameliyathane bolimiinde sozlesmeli hemgireliR, gorevine bagsladi. Hemgirelik gorevini
yiikseR lisansin tez asamasina Radar dort yil boyunca siirdiirdii.
Dokuz Eyhil Oniversitesi Hemsirelik, YiikseRoRulunda lisans egitimini 2000 yilinda
bitirdikten sonra, aym yil Dokuz Eylil Oniversitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii'nde I¢
Hastaliklar: Hemgireligi Anabilim Dal ViikseR, Lisans Programini Razanarak, egitimine
basladi. Dokuz Eyhil Universitesindeki yiikseR, lisans egitiminin tez asamasindayken
Siileyman Demirel Universitesi Isparta SajhR, YiikseRoRulunda Ogretim Gorevlisi
simavlarni Razandi ve burada goreve baslad.
2002 yihnda vyiikseR, lisansimi tamamlamak iizere arastirma gorevlisi Radrosuna gegerek,
DEU Hemgirelik, YiikseRokuluna arastirma gorevlisi olarak, geri dondii. YiikseR, Lisans
tezini Eylil 2003 yinda basan ile vererek, “Bilim Uzmam” unvam aldi. Aym yil Ege
Universitesi Saglhk, Bilimleri Enstitiisii'nde Hemgsirelik, ViikseRoRulu I¢ Hastaliklan
Hemgirelii Doktora Programini Razandi. 2003 yiinda doktora ejitimine ve Ege
Universitesi Hemgirelik, YiikseRoRulunda goreve basladi. Bes eyliil 2005’te doRtora
yeterlilik, 8 Mart 2006 da Tez onerisi sinavina girdi.
Tiirk Hemgireler Dernegi, Hemgirelikte Arastirma Gelistirme Dernegi, Nefroloji Diyaliz ve
Transplantasyon Hemsireleri Dernegi iiyesidir.
Halen Fge Universitesi Hemsirelik, YiiksekRoRulunda Arastirma Gorevlisi olarak, gorev yapan

aragtirmact evli ve iki ¢ocuk babasidir.
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