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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calisma, kolorektal kanser tanis1 almis olan hastalarm yasam
kalitelerinin ve yasam Kkalitesini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla

planlandi ve yapildi.

GEREC VE YONTEM: Tanimlayici ve kesitsel olarak tasarlanan arastirma, kurum
izni ve etik kurul onay1r alindiktan sonra, 01.05.2014- 01.11.2014 tarihleri arasinda,
kolorektal kanser tanisi ile genel cerrahi servisinde tedavi goren ve arastirmaya
katilmaya goniillii 110 hasta ile yapildi. Arastirma verileri, sosyodemografik tanitim
formu, EORTC QLQ- C30 ve QLQ-CR38 Tiirk¢e Yasam Kalitesi Formlar1 [Avrupa
Kanser Arastirma ve Tedavi Teskilati Yasam Kalitesi Anketi (European Organization
for Research and Treatment of Cancer Core QoL Questionnaire)], Beck Depresyon
Olgegi kullanilarak toplandi. Verilerin analizi ve yonetimi bir bilgisayar istatistik
programi kullanilarak yapildi. Betimsel istatistikler (frekans, aritmetik ortalama,
standart sapma, yiizdelik), iliski analizleri (Spearman'in siralama korelasyon katsayis1)
ve bagimsiz karsilastirmalarda parametrik testler (Mann-Whitney U testi ve Kruskal-
Wallis testi) kullanildi.

BULGULAR: Kolorektal kanser tanil1 hastalarin ortalama 61,9+10,92 yasinda oldugu,
%54,5’inin okuma-yazma bildigi, %61,8’inin erkek, %87,3’iniin evli oldugu,
%72,7’sinin esi ve ¢ocuklariyla yasadig belirlendi. %73,7’sinde kronik hastalik mevcut
olan hastalarin %20,9’unun ailesinde kanser Oykiisii mevcuttu. Calisma kapsamina
alinanlarin %95,5’ine cerrahi tedavi uygulandi ve %90,9’una stoma agildi. Kolorektal
kanser tanili hastalarin demografik 6zellikleri ile EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi
Olceginin; “Fiziksel islev”, “Rol performansi”, “Emosyonel islev”, “Biligsel islev”,
“Sosyal islev”, “Yorgunluk”, “Bulanti-kusma”, “Agr1”, “Solunum gii¢ligi”,

“Uykusuzluk”, “Kabizlik”, “Istah kayb1”, “Ishal”, “Maddi zorluklar” “Genel saglik” alt
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grup puanlari arasinda; EORTC QLQ-CR38 yasam kalitesi 6l¢eginin de; “Viicut imaj1”,
“Gelecek beklentisi”, “Idrar problemleri”, “Kemoterapi yan etkileri”, “Gastrointestinal
semptomlar”, “Stomaya bagl problemler” ve “Kilo kayb1” alt grup puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi (p<0,05).

Hastalarin yas, medeni durumu, egitim diizeyi, yerlesim yeri, gelir durumu, ¢ocuk
say1s1, kronik rahatsizlik varligi, ailede kanser Oykiistiniin bulunmasi, kemoterapi ve
radyoterapi tedavisi almasi ile EORTC QLQ-C30 ve QLQ-CR38 yasam kalitesi 6l¢ek
puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Hastalarin
cinsiyet ile EORTC QLQ-C30 ve QLQ-CR38 yasam kalitesi 6lgek skorlar1 arasindaki
fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Beck depresyon 6l¢egi ile medeni
durum ve gelir diizeyi arasinda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii

(p<0.05).

SONUC: Arastirmadan elde edilen sonuglara gore, kolorektal kanserli hastalarin
yaslar ilerledikce ve cocuk sayilari arttikga fonksiyonel durumlarinin daha koti,
semptom goriilme sikliklarinin ise daha fazla oldugu; cinsiyetin yasam kalitelerini veya

depresyon durumlarini etkilemedigi belirlendi.

Anahtar Sézciikler: Kolorektal Kanser, Kolorektal Cerrahi, Olgek, Yasam Kalitesi,

Hemgirelik.
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SUMMARY

INTRODUCTION and OBJECTIVE: This study was planned and carried out to
evaluate the quality of life and the factors affecting quality of life in colorectal cancer

patients.

MATERIALS and METHOD: The descriptive and cross-sectional study was
conducted with 110 patients who were treated with colorectal cancer diagnosis in
general surgery services and who volunteered to participate in the research between
01.05.2014 and 01.11.2014, after approval of the institutional consent and ethics
committee.Survey data were collected using the socio-demographic profile form,
EORTC-QLQ C30 and QLQ-CR38 Turkish Quality of Life Forms [European
Organization for Research and Treatment of Cancer Core Questionnaire], Beck
Depression Inventory. The analysis and management of the data was done using a
computer statistical program. Descriptive statistics (frequency, arithmetic mean,
standard deviation, percentile), relationship analyzes (Spearman's rank correlation
coefficient), and independent comparisons with parametric tests (Mann-Whitney U test

and Kruskal-Wallis test) were used.

FINDINGS: The mean age of the patients diagnosed with colorectal cancer was 61.9 +
10.92 years, %54, 5 had literacy, % 61, 8were male, % 87,3 were married, %72, 7 were
living with partner and his children. In %73, 7 of the patients with chronic disease, %20,
9 had a family history of cancer. Surgical treatment was applied to %95, 5 of the subjects
included in the study and stoma was opened for %90, 9. Statistically significant
differences were found between Demographic characteristics of patients diagnosed with
colorectal cancer and EORTC QLQ-C30 quality of life scale; "Physical function”, "Role
performance”, "Emotional function”, "Cognitive function”, "Social function”,
"Fatigue", "Nausea-vomiting", "Pain", "Respiratory distress”, "Insomnia” , "Loss of

appetite”, "diarrhea”, "financial difficulties", "general health™ subgroup scores; and also

Xiv



EORTC QLQ-CR38 quality of life scale; "Body image", "Future expectancy", "Urine
problems”, "Chemotherapy side effects”, "Gastrointestinal symptoms", "Stomata related
problems™ and "Weight loss™ subgroup scores (p <0,05). Patients age, marital status,
education level, place of residence, income status, number of children, presence of
chronic illness, family history of cancer, chemotherapy and radiotherapy treatment and
the difference between the EORTC QLQ-C30 and QLQ-CR38 quality of life scale
scores was statistically significant (p<0.05). The difference between the gender and
EORTC QLQ-C30 and QLQ-CR38 quality of life scale scores was not statistically
significant (p> 0.05). The difference between Beck depression scale and marital status

and income level was found to be statistically significant (p <0.05).

CONCLUSION: According to the results obtained from the study, as the age of
colorectal cancer patients progressed and as the number of children increased, the
functional status was worse and the incidence of symptom was higher; It was determined

that gender did not affect quality of life or depression.

Keywords: Colorectal Cancer, Colorectal Surgery, Quality of Life, Scale, Nursing.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bir hastalik olan kanser, morbidite ve mortalite oranlarini artirmasi bakimindan
diinyada oldugu gibi iilkemizde de onemli bir saglik sorunudur ve sebebi bilinen
Olimler siralandiginda, kalp damar hastaliklarindan sonra ikinci 6liim nedenidir

(Xiaomen and Herbert 2006, http:// kanser.gov.tr Erisim Tarihi: 10.06.2016).

Diinya capinda her yil bir milyon kisiye kolorektal kanser tanisi konulmaktadir
(Winawer and Sherlock 2007). Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii 2014 y1l1 verilerine
gore; 96.830 kolorektal kanser vakasinin oldugu ve 40.000 civarinda yeni vakaya
kolorektal kanser tanisi1 konulacagi tahmin edilmektedir (American Cancer Society
2014). Diinya Saglik Orgiitii verilerine baktigimizda; tiim diinyada kolorektal kanser
erkeklerde 746.600 yeni vaka ile 3., kadinlarda ise 614.000 ile 2. siradadir (Jemal,
Brey, Center, Ferlay, Ward and Forman 2011). Saglik Bakanligi 2012 verilerinde,
kolorektal kanserin erkeklerde prostat ve akciger kanserinden sonra, kadinlarda meme
ve akciger kanserinden sonra lgiincii sirada yer aldigi belirtilmektedir (Saglik
Bakanligi, Kanserle Savas Dairesi Baskanligi, Tiirkiye 2010 Kanser Istatistikleri.
http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri.html. Erisim Tarihi:
10.06.2016).

Kolorektal kanser goriilme oraninin gelismis iilkelerde hizla arttig1 (Kohlmann and
Gruber 2004) cevresel ve genetik faktorlerin rol oynadigi ifade edilmektedir (Buyruk
2010). Kolorektal kanserin yas, cografya, 6zgegmiste veya soy gegmiste adenom ve
kolorektal neoplazi Oykiisii, inflamatuar bagirsak hastaliklari, diyet, yasam tarzi,
instilin gibi pek ¢ok nedeni vardir. Kolorektal tanilama ortalama 40-50 yas
araligindadir ve yas ilerledik¢e insidans artmaktadir (Giovannucci, Ascherio, Rimm,
Colditz, Stampfer and Willett 1995, Zorluoglu 2004, Biiyiikdogan 2009, Cakmak,
Ayla ve Kuzu 2010, Chan and Giovannucci 2010, Miisliimanoglu ve Serter 2011,
Copeland et al 2013, American Cancer Society 2014-2016 ).


http://kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri.html

Kolorektal kanserin semptomlari, timoriin lokalizasyonuna, metastaz yapip
yapmamasina ve kanama, perforasyon, obstriiksiyon gibi komplikasyonlarina bagl
olarak degisiklik gosterir. Sol kolon kanserlerinde; diskilama gii¢liigii, konstipasyon
ve konstipasyonu takiben diyare, distansiyon ve hematokezya goriilebilmektedir. Sag
kolon kanserlerinde ise; defekasyonla birlikte fark edilemeyen kronik kan kayiplari,
karin agrisi, dispeptik sikayetler, sag alt kadranda palpe edilebilen kitle onemli
yakinmalardandir. Rektum kanserlerinde ise, rektal kanama, sik defekasyona ¢ikma
hissi ve tenesmus (digkilama sonrasi tam bosalmama hissi) sik goriilen belirtilerdir
(Steele and Mayer 1991, Gonen 1999, American Cancer Society 2014- 2016,
Brunicardi et al 2016).

Kolorektal tiimorler ancak ileri evrede olduklarinda, semptom vermektedir. Bu
nedenle erken tanillama g¢ok Onemlidir ve toplumun erken tanilama ile tarama
yontemleri konusunda bilgilendirilmesi ¢ok dnemlidir (Sokmen 2008). Kolorektal
kanserlerde primer tedavi yontemi cerrahidir, bunun yaninda radyoterapi ve

kemoterapi de uygulanmaktadir (Bond 2000).

Kanserin tanilama donemi, tedavi siireci ve tedavilerin yol agtig1 komplikasyonlar
hasta birey ve bakimina destek veren yakinlarinin yagam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Chen et al 2009). Beklenen yasam siiresinin uzamasi, toplumun
bilinglenmesi gibi nedenlerle yasam kalitesi kavrami son yillarda daha ¢ok dnem
kazanmistir. Tip alaninda yasam kalitesi kavrami, hastalifin durumuna ve bu
hastaligin tedavisine bagli hasta kisinin, fiziksel, emosyonel ve sosyal 1yilik halinin
etkilenmesi olarak ifade edilmektedir (Ferrel, Dow, Leigh, Ly and Gulasekarem 1995).
Tanilama siirecinde bireyde gelecek ile ilgili anksiyete, tedavi siirecinde cerrahi
islemle birlikte beden imgesinde bozulma, islev kaybi, kemoterapi ve radyoterapinin
cesitli yan etkilerinin neden oldugu endise, izolasyon duygusu bireylerin
psikolojilerini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Hastaligin olusturdugu bu olumsuz
etkilere karsi, bireyin uyum saglamasinda, basa c¢ikabilmesinde ve c¢oziim
iiretebilmesinde saglik calisanlarinin ¢ok biiyiik sorumluluklar1 vardir. Saglik
calisanlari, kanserli hastalarda ortaya ¢ikabilecek semptom ve bulgular1 ¢ok iyi

bilmeli, erken donemde tanilamali, 6nlemeye yonelik girisimleri planlayip uygulamali



ve kontrol etmelidir. Tiim bu siire¢lerde ekibin 6nemli bir liyesi olan hemsirelerin kilit
bir rol iistlendigi unutulmamalidir ( Oz 2001, Onat ve Mandel 2002, Fadikoglu 2003).
Buradan yola ¢ikarak, kolon kanserli bireylerin yasam kalitesinin nasil oldugunun ve
hangi yasam kalitesi alaninin olumsuz etkilendiginin belirlenmesi amaciyla ¢alisma

planlandi.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. KANSER TANIMI

Kanser; hiicrelerin kontrolsiiz, asir1 ve zamansiz ¢ogalmalarina, immiin sistemin
denetiminden kagmalarina ve sonunda da uzak dokulara yayilim gostererek metastaz
yapmalarina yol agan metabolik ve davranigsal degisiklikler gecirdikleri, ¢ok
basamakli bir stirectir (Merlo, Pepper and Reid 2006,

http://www.cancer.org/cancer/cancerbasics/index Erisim tarihi: 31.07.2016).

Yasamin siirdiirtilebilmesi, insan viicudunda temel olarak yer alan ¢esitli hiicrelerin
devamli olarak yenilenmesine baglidir. Normal hiicre siklusunda belli bir diizen vardir;
kontrollii bir sekilde yasam siiresi dolan hiicre viicuttan uzaklastirilir ve yerine yenisi
gelir. Bu denge genlerin kontrolii altindadir (Kumar, Cotron and Robbins 1992). Bu
genlerin islevlerini kaybetmeleri; kritik bir proteinin anormal ¢ogalmasina ya da
protein ¢ogalmasinin baskilanmasina neden olur (Olivier et al 2008). Bu genlerdeki
mutajenik degisimler hiicrenin hassas oldugu hiicre siklusunda gerceklesir (Dingol
2000). Normal hiicre siklusu; cogalmak (prolifere olmak) amaciyla bir hiicre
uyarildiginda gerceklesen ve bir dizi gegici biyokimyasal aktivitelerin ve morfolojik
degisikliklerin gorildiigli bir siirectir. Hiicreler boliinme sinyali almadiklar1 zaman
hiicre sikliistintin aktif fazlarina (G1, S, G2 ve M) girmeyip istirahat fazinda (GO)
beklerler (Ulukaya 2001). Hiicre sikliisii 6zetlenecek olursa:

a. G0 Fazi (istirahat Fazi): Mitoz boliinme ile olusan olgunlasmus hiicrelerdir.
Bu hiicreler boliinmeyip, uygun bir uyar1 geldiginde hiicre dongiisiine girer. Kemik
iligindeki kok hiicreler ve karaciger hiicreleri 6rnek olarak gosterilebilir (Barry,
Lowitz and Dennis 2000, icli ve Akbulut 2005).

b. G1 Faz1 (Interfaz Faz1): RNA ve protein sentezi olur. Ayrica DNA sentezi
i¢cin gereken bir¢ok enzim iiretilir. Hiicre dongiisiinde 8 saat ya da daha uzun bir siire
alir (Barry et al 2000, icli ve Akbulut 2005).

c. S Fazi1 (DNA fazi): Hiicre i¢cindeki DNA’nin sentezlendigi evredir. 68 saat
siirer. (Barry et al 2000, i¢li ve Akbulut 2005).



d. G2 Faz: S fazinda DNA sentezlendikten sonra, G2 fazinda hiicre biiylimeye
devam eder. 2-5 saat siirer (Barry et al 2000, Icli ve Akbulut 2005).

e. M Faz1 (Mitozis): Hiicrelerin boliinerek ¢ogaldigi evredir. Mitozisi takiben
olusan yeni hiicreler GO veya G1 fazina girer. Kanser hiicresi; GO evresine ulasmadan

bu evrede siirekli boliinerek cogalir (Barry et al 2000, Icli ve Akbulut 2005).

2.1.1. Diinya’da Kanser Epidemiyolojisi

Kanser gelismis toplumlarin hastalig1 olarak diisiiniilmekte olup, gercekte kiiresel
kanser yiikiiniin biiyiik kismi gelismemis ve gelismekte olan iilkelerden olugmaktadir.
Tiim diinyada kanser, en Onemli ve %30’u Onlenebilir 6lum nedeni
olarakbilinmektedir(http://www.who.int/features/factfiles/cancer/facts/en/index1.htm
| Erisim tarihi:01.06.2016). GLOBOCAN (Global Bruden Of Cancer) 2012 verilerine

gore 2012 yilinda diinyada toplam 14,1 milyon yeni kanser vakasi goriildigi, 8,2
milyon kisinin kanser nedeniyle yasamini kaybettigi ve 32,6 milyon kisinin kanser
tanisi ile yasadigi belirtilmektedir (Fergl et al 2012). 2030 yilinda yaklasik olarak 24
milyon kisinin kansere yakalanacagi, 2015 yil1 i¢in 9 milyon kisinin, 2030 yilinda ise
12 milyon kisinin kanser nedeniyle yasamlarin1 kaybedecegi tahmin edilmektedir
[World Health Organization (WHO) 2008]. Amerikan Kanser Birligi’nin verilerine
gore; 2016°da ABD’de 1.685.210 yeni vakaya kanser tanisi konulacagi ve 595.690
kisinin kanserden 6lecegi tahmin edilmektedir. 2016°da en sik karsilasilan kanserlerde
kolon ve rektum kanseri 4. Sirada yer almaktadir
(http://www.cancer.org/research/cancerfactsstatistics/cancerfactsfigures2016/ Erisim
tarihi:10.06.2016).

2.1.2. Tiirkiye’ de Kanser Epidemiyolojisi
Tiirkiye Kanser Insidansi 2013 yili verilerine gore; her yil yaklagik 174.000 yeni
kanser olgusu teshis edildigi, yasa standardize edilmis kanser hizinin ise erkeklerde

yiizbinde 267,9 kadinlarda ise yiizbinde 186,5°dir. (http://www.kanser.gov.tr/daire-

faaliyetleri/kanser-istatistikleri.html, http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-
15486/dunya-ve-turkiyede-kanser.ntml  Erisim  Tarihi:  05.04.2016).Tiirkiye’de

goriilen ilk 5 kansertiirii diilnya ve diinyanin gelismekte olan iilkeleriyle benzerlik
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gostermektedir (Ferlay et al 2012).Erkek ve kadinlarda kanser tiirlerinin dagilimi
farklilik gostermektedir. Diinya’da erkeklerde en sik goriilen kanser prostat, ikinci
sirada ise akciger kanseri yer almaktadir. Tirkiye’de ise; erkeklerde en sik goriilen
akciger kanseridir (http://www.turkkanser.org.tr/sayfa/istatistikler. Erisim Tarihi:
03.07.2016,

http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ANA_rapor_2013v01 2.pdfErisim  Tarihi:
10.09.2016) (Sekil 2.1.1.). Kadinlarda en sik goriilen kanserler ise; meme, tiroid ve

kolorektal kanserlerdir (Gtiltekin ve Boztas 2014,
http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ ANA rapor 2013v01 2.pdf (Erisim Tarihi:
10.09.2016) (Sekil 2.1.2.).
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Sekil 2.1.1. Erkeklerde En Sik Goériilen Ik 5 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlarmin
Dagilimlari (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2013) (Diinya Standart Niifusu, 100.000 kiside)

Kaynak:http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ ANA_rapor_2013v01 2.pdf (Erisim Tarihi:
10.03.2016).
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Sekil 2.1.2. Kadimlarda En Sik Gériilen Ik 5 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlarinmn
Dagilimlari (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2013) (Diinya Standart Niifusu, 100.000 kiside).

Kaynak:http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ ANA_rapor_2013v01 2.pdf(Erisim Tarihi:
10.03.2016).

2.2. KOLON ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

2.2.1. Kolon Anatomisi

Kalin bagirsaklar ileogekal valfte basglayip aniiste sonlanan yaklasik 150 cm boyunda
4-6 cm gapinda olup, ¢ekum, kolon (asendan, transvers, desendan ve sigmoid kolon)
ve rektum olmak iizere {i¢ boliime ayrilir. Abdominopelvik boslukta Q (ters U)
seklinde yerlesmis olup, karaciger, dalak, mide, duedonum, ince bagirsaklar,
bobrekler, tireterler ve mesane gibi pek ¢ok organ ile komsuluklart vardir. Cekumun
devamu seklindeki c¢ikan kolon sag paravertebral olukta, retroperitoneal bolgede olup
karaciger’e kadar uzanir (15 cm) ve sag kolik fleksura (hepatik fleksura) ile enine
kolona baglanir. Enine kolon; abdominal boslugu sagdan sola dogru ¢aprazlayan
intraperitoneal kolon boliimidiir (50 cm) ve solda sol kolik fleksura (splenik fleksura)
ile inen kolonla birlesir. Retroperitoneal bolgede yer alan inen kolon sol paravertabral
olukta yer alip pelvise kadar uzanir (20-25 cm). Sigmoid kolon ise; intraperitoneal
alanda S harfine benzeyen rektuma kadar uzanan boliimdiir (25-40 cm). Rektum; kalin
bagirsagin son 12-13 cm’lik boliimiidiir. Erkeklerde; prostat ve mesane, kadinlarda;
uterus ve vagina’nin arkasinda yer alir. Rektumun alt boliimii oldukg¢a genis olup
ampulla rekti olarak isimlendirilir ve 500-700 ml hacmi vardir (Erdil ve Ozhan 1997,
Smith and Watson 2005, Ertugrul 2007, Kaplow and Hardin 2007, Siizen 2008,
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Yildinim 2012, Raff and Strang 2014, Nowicks, Williams, Bradifard 2015, Widmaier,
, Hogan, Dentlinger and Ramdin 2015, Jarvis 2016).

Kalin bagirsaklarin innervasyonu, otonom sinir sistemiyle gerceklesir. Sempatik lifler
T7-12°den ¢ikar ve submukozal (Meissner) ve miyenterik (Aurbach) sinir aginda
sonlanir. Parasempatik innervasyon sag kolonda sag vagus, sol kolonda L1-3’den
gelen lifler ile olmaktadir (Guyton and Hall 1996, S6kmen ve Terzi 2011). Kalin
bagirsaklar1 ve ince bagirsaklari aortadan ayrilan iist ve alt mezenterik arterler
tarafindan beslenir (Yildirim 2012). Kolonlarin vendz doniisii bu arterlere es giden
ayni isimli venler ile olur. Vena porta hepatis’e ulasir (porta kaval anastomoz)
(S6kmen ve Terzi 2011). Kolon, submukoza ve muskularis mukozada bulunan lenfatik
kanallarla gevrilidir ve mukozada vaskiiler ag zengin olmasina ragmen lenfatik
kanallar bulunmamaktadir (Akin 2009). Kalin barsak lenfatikleri dort ana gangliyonda
(epikolik, perikolik ve parakolik, intermedier, prispal ganglionlar) toplandiktan sonra
vendz sisteme dokiiliir (Sokmen ve Terzi 2011).Rektum iist kisminin lenfatikleri
paraaortik lenf ganglionlarina, orta kismin lenfatikleri internal iliak ganglionlara, alt

kisminin lenfatikleri ise inguinal lenf ganglionlarina drene olmaktadir (Akin 2009).

2.2.2. Kolon Fizyolojisi

Kalin bagirsagin ilk boliimleri, absorbsiyon, son bdliimleri ise depolama ve iletim
gorevi goriir. Yaklasik 500 ml kimus ileumdan kalin bagirsaklara gecer. Bunun 350
ml kadar1 geri emilir ve yaklasik 150 ml’si feges olarak atilir. Normalde agizdan alinan
gida 4,5 saatte ¢cekuma gelir. 6 saatte ¢ikan kolon sag fleksuraya ulasir, 12 saatte sol
fleksura ve yaklasik 20 saatte rektosigmoide gelir. Kalin bagirsaklarin temel gorevi su
ve elektrolitlerin geri emilimi ve defekasyon ger¢eklesene kadar fecesin depolanmasi
olup, kalin bagirsaklarda sindirim ger¢eklesmez. Kalin bagirsakta sodyum gibi
elektrolitler, su ve safra asitleri geri emilirken, mukus ve bikarbonat liimen igine
salgilanir (bdylece pH 8-8,4 alkali bir ortam olusur), diski ve baz1 gazlar1 depolarlar,
ayni zamanda kolon liimenindeki bakteriler (6zellikle Gram negatif anaerop bakteriler)
tarafindan K vitamini sentezlenir. Kalin bagirsaklarin motilitesi parasempatik ve
sempatik inervasyonlar ve bazi hormonlarin etkisiyle, peristaltik ve karistirict

hareketlerden olugur. lleumun sonunda ¢ekuma baglandig1 noktada ileogekal valf adi



verilen fizyolojik bir sfinkter bulunmaktadir. ileumun sonu bir miktar ¢ekumun igine
girmistir. Bu fizyolojik kapak sayesinde ileumdaki besinlerin ¢gekuma tek yonlii gegisi
saglanirken kalin bagirsaktaki muhteviyatin ve bakterilerin ileuma geri kagmasi
onlenmektedir. Bir yetiskinde ileogekal valfin basinci, normal kolonik basincin
yaklagik 20 mmHg iizerinde oldugu i¢in kolondan ileuma geri kagis engellenmektedir.
Cekumun sonunda yer alan apendiks ise, duvarinda ¢ok sayida lenf diigiimii igeren
viicut savunmasinda rolii olan lenfoid bir yapidir (Guyton and Hall 1996, Erdil ve
Ozhan 1997, Smith and Watson 2005, Ertugrul 2007, Kaplow and Hardin 2007, Siizen
2008, , Sokmen ve Terzi 2011, Yildinm 2012, Raff and Strang 2014, Nowicks,
Williams, Bradifard 2015, Widmaier, , Hogan, Dentlinger and Ramdin 2015, Jarvis
2016).

2.3. KOLOREKTAL KANSER

Kolorektal kanser; kolon ve rektumda goriilen kanserlerdir (www.cdc.govErisim
Tarihi:01.06.2016). Kolorektal kanser, primer olarak kentsel, endistriyel toplumun
hastaligidir(Limburg ~ 2005).Kolorektal — kanser  hastalarinin  ¢ogu  (%98)
adenokarsinomdur. Gastrointestinal sistem (GIS) kanalmin lenfatik drenaji ile
bagirsak drenaji  farklidir. Dolayisiyla mide ve ince bagirsaga yerlesen
adenokarsinomlar ancak submukozaya ulastiklarinda metastaz yapma yetenegi
kazanirlar.Kolorektal adenokarsinom tanimi i¢inde, ancak submukozaya invazyon
yapan tiimorler bulunur (Lynch HT, Lynch JF, Lynch PM and Attard 2008).

2.3.1. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Kolorektal kanser sikliginin giderek artmasi morbidite ve mortalite oranlarin1 da
artirmaktave onemli bir saglik sorunu haline gelmektedir
(http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ANA_rapor_2013v01 2.pdf Erisim Tarihi:
10.03.2016, Stewart and Kleniues 2003). Diinya’da kolorektal kanser insidansi yiiz

binde 20, Avrupa’da yiiz binde 37, Tiirkiye’de ise yiiz binde 17°dir (American Cancer
Society 2014, http://www.kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri.html
Erisim Tarihi:10.06.2016). Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii 2014 y1l1 verilerine gore;
96.830 kolorektal kanser vakasi oldugu ve 40.000 yeni vakaya kolorektal kanser


http://www.cdc.gov/
http://kanser.gov.tr/Dosya/ca_istatistik/ANA_rapor_2013v01_2.pdf

teshisi konulmasi beklenildigi tahmin edilmektedir (American Cancer Society
2014).2002 yilinda diinya g¢apinda tahmini olarak 1.023 .000 birey kolorektal
kanserine yakalanmis, 529.000 kisi kolorektal kanserinden yasamini yitirmistir
(Parkin, Bray, Ferlay and Piser 2005). 2006 - 2010 yillar1 arasinda; 50 yas ve {istii
yetiskinlerde kolorektal kanser insidansinin yilda %3,7 oraninda geriledigi (Tarama
programlarinin etkinligiyle agiklanabilir), ancak 50 yas ve daha geng yetigkinler
arasinda ise yilda %1,8 oraninda artis gézlendigi ifade edilmektedir (American Cancer

Society 2014).

2.3.2. Kolorektal Kanser Etyolojisi

Kolorektal kanserlerin hem kalitsal, hem de sporadik olarak ortaya c¢iktigi
(Biiytikdogan 2009), etyolojisinde de genetik, ¢evresel faktorlerin ve prekanserdz
hastaliklarin rol oynadigi belirtilmektedir (Biiyiikdogan 2009, Chan and Giovannucci
2010). Kolorektal kanser gelisme riskini artiran genetik ve c¢evresel faktorlere dzet

olarak asagida yer verilecektir.

2.3.2.1. Cografya

Kolorektal kanserin dagilimi bolgesel farkliliklar gostermekte olup, kolorektal kanser
goriilme oranlari siyahi erkek ve kadinlarda yiiksek iken Asya ve Pasifikli kadin ve
erkeklerde oran daha diisiiktiir (American Cancer Society. Colorectal Cancer Facts &
Figures 2014-2016). Kuzey Amerika, Avusturalya, Kuzey ve Bati Avrupa’da insidans
en yiiksek seviyelerde iken Asya ve Afrika lilkelerinde diisiik oranda goriilmektedir
(Parkin, Pisani and Ferlay 1999). Bu farkliliklarin genetik yatkinlhiga, gevresel
faktorlere ve diyete bagli oldugu diisiiniilmektedir (Copeland et al 2013).

2.3.2.2.Yas

Kolorektal kanserlerde de ¢ogu kanser tiiriinde oldugu gibi yasilerledik¢e insidans ve
mortalite oranlar1 artmaktadir (American Cancer Society. Colorectal Cancer Facts &
Figures 2014-2016 ). Hastalarin %5’inden daha az1 45 yasindan daha gengtir ve 50 yas
tizerinde prevalans artmaktadir (Tahmini rakamlara gore; 50 yasta %30, 60 yasta %40-
50, 70 yasta %50-65) (Macrae and Young 1999, Aslan 2004).
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2.3.2.3. Ozgecmiste Adenom veya Kolorektal Neoplazi Oykiisii

Kolorektal kanserleringogunlugu daha 6nce var olan adenomlardan kaynaklanmakta
olup (Zorluoglu 2004), 6zgeg¢misinde kolorektal adenom ve karsinom hikayesi
olanlarda metakron (Primer tiimor tanisindan 6 ay sonraki siirede ¢ikan tiimorler)
neoplazi gelisme riski 3-6 kat artmaktadir. Kolorektal ameliyat geciren hastalarda
operasyon sonrasi 5 yilda primer kanser gelisme yiizdesi 1,5-3 arasindadir (Winawer,

Zouber and Gardes 1996, Dirim, Ozkardes ve Hasirc1 2016).

2.3.2.4. Aile Oykiisiinde Neoplazi

Ailesinde kolorektal kanserli birey olan kisilerde kolorektal kanser gelisme riskinin
1,5-2 kat arttig1 tahmin edilirken, gii¢lii kanitlar olmamasina ragmen 2. ve 3. derece
akrabalarinda kolorektal kanserli birey olan kisilerde kanser goriilme riskinin 2-3 kat

arttig1 diistiniilmektedir (Mislimanoglu ve Serter 2011).

2.3.2.5. Genetik

Kolorektal kanser riskinde belirgin artisa neden olan bazi genlerdeki mutasyonlardan
s0z edilmektedir (Zorluoglu 2004, Limburg 2005, Miislimanoglu ve Serter 2011).
Baslica kalitsal kolorektal kanser tipleri; a) Ailesel Adenomatoz Polipozisler (FAP;
Familial adenomatous polyposis) b) Kalitsal Nonpolipozis Kolon Sendromlar1 [Lynch
syndrome (HNPCC; hereditary nonpolyposis colorectal cancer)], ¢) Hamartamatoz

Polipozis Sendromlar1 [Peutz—Jeghers syndrome (PJS), hamartomatouspolyps]

asagida ozetlenmistir (Bliylikdogan 2009).

2.3.2.5a. Ailesel Adenomatoz Polipozisler

Histolojik c¢aligma sonuglarina gore adenomatdz poliplerin, kolorektal kanserler
(KRK) agisindan oncii lezyon oldugu ve potansiyel kanser riski tagidiklari
gosterilmektedir (Macrae and Young 1999). Otozomal dominant gecis gosteren kolon
ve rektumda diffiiz adenomatdz polipler yaninda gesitli {ist GIS ve ekstra intestinal
belirtiler ile karakterize kalitsal bir sendromdur. Ailesel Adenomatoz Polipozislerin
(FAP; Familial adenomatous polyposis) esas 6zelligi adolesan ¢agda kolonda binlerce

polip olmasidir. Eger profilaktik kolektomi yapilmazsa kiside 40 yas
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civarindaKRKgelisebilmektedir (Zorluoglu 2004, Limburg 2005, Miisliimanoglu ve
Serter 2011).

2.3.2.5b. Kalitsal Nonpolipozis Kolon Sendromlari

Otozomal dominant gecisli Ozellige sahiptir, erken ortaya c¢ikarlar ve tim
kolonkanserlerin %6’si1 olustururlar. Lynch sendromu olarak da bilinir[Lynch
syndrome (HNPCC; hereditary nonpolyposis colorectal cancer)]. HPNCC, ailelerde
ortalama kolorektal kanser yas1 44 olup tiimor yeri yiiksek oranda sag kolondadir (%70
gibi) (Zorluoglu 2004, Limburg 2005, Miisliimanoglu ve Serter 2011 ). Lynch 1 ve 2
olmak iizere iki tipi vardir. 1. Lynch | Sendromu; sadece kolorektal kanserde goriiliir.
2. Lynch Il Sendromu; kolorektal kansere ek olarak endometrium kanseri, over, tist
iriner sistemi, ince bagirsak ve mide kanserleri goriiliir. Lynch sendromu tanisi klasik

olarak klinik kriterler kullanilarak tanilanmaktadir (Tablo 2.3.1.) .

Tablo 2.3.1. Lynch Sendromu (HNPCC) igin Klinik Tani Kriterleri

Amsterdam Kiriterleri | Amsterdam Kiriterleri 11
>3 Akraba kolorektal kanser >3 akrabada HNPCC ile iligkili kanser*
Ikisi disinda >1 vakada birinci derece | ikisi disinda >1 vakada birinci derece
akraba arka arkaya kusaklarda akraba arka arkaya kusaklarda
>2 vaka goriilmesi >2 vaka goriilmesi

>1 vakada 50 yasindan Once tani | >1 vakada 50 yasindan Once tam
konulmasi konulmasi

*kolorektal, endometrium, ince bagirsak,iireter veya renal pelvis

Kaynak: Gonen O. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi, Kolorektal Ozel Sayisi. Tiirkiye Klinikleri
Journal of Surgery 2004;9:57-65.

2.3.2.5c. Hamartamatoz Polipozis Sendromlar:

Peutz- Jeghers sendromu (otozomal dominant);GIS’de ¢ok sayida hamartamatoz
polipler ile karakterize nadir goriilen bir hastaliktir. Melanin pigmenti; nadiren
GIS’deki lezyonlarda ve deride goriilmesine ragmen; dudak, agiz ici, yiiz, genital
bolge, eller ve ayakta birikmektedir. Tiiberoskleroz (otozomal dominant) hamartom,

zeka geriligi, epilepsi ile birliktedir. Adenomatdz polipler 6zellikle distal kolonda
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gelisir. Jiivenil polipozis (otozomal dominant) hamartom, kolon, mide veya GiS’i
tutabilir. Crankhite-Canada sendromu (kalitsal degil) malniitrisyon ve malabsorbsiyon

semptomlari ile ortaya ¢ikar (Goral 2003, Limburg 2005).

2.3.2.6. Inflamatuar Bagirsak Hastahg

Ulseratif kolit ve crohn hastalig1 gibi hastaliklar, bireylerde kolorektal kanser riskini
arttirmaktadir.Crohn hastaligi ve KRK ile ilgili cok az veri bulunmaktadir (Zorluoglu
2004, Limburg 2005).

2.3.2.7. Diyet

Diyetteki yag miktarinin (6zellikle hayvansal yag) yiiksek olmasinin, kalsiyum, folik
asit ve fiber igerikli (lifli) gidalarin diisiik oldugu beslenme seklinin kolorektal kanser
riskinin artmasinda rol oynadigi 6ne siiriilmektedir. Diyetteki yagin alt gruplari, serum
instilin yogunlugu, prostaglandin E2 seviyesi kanda immiin cevabi etkilemektedir.
Yine de buna iliskin veriler KRK gelisim riski ile iligkisini yorumlamada yetersizdirve
daha fazla calisma yapilmasina gerek vardir ( Zorluoglu 2004, Limburg 2005,
Mislimanoglu ve Serter 2011, American Cancer Society 2014). Gidalarin

ozelliklerine 6zet olarak deginecek olursak;

o  Kirmizi et; 6zellikle pisirme yontemi ¢ok 6nemli olup is ve duman ile temas
etmis, yanmig Ve ylizeyi koyu kahverengi ise selim ve malign KRK gelisimi
i¢in risk faktoriidiir (Zorluoglu 2004, Limburg 2005, Miislimanoglu ve Serter
2011, American Cancer Society 2014).

e Sebze ve meyveler;cogu sebze ve meyve lif ve antikarsinojen maddeler
icermektedir. Lifli besinler, digkinin hacimli olmasini, prokarsinojenik
sekonder safra asidinin yogunlugunu azaltir (American Cancer Society 2014).

e Balik ve balikyagi tiiketimi; beta karoten, A, C, E vitaminleri gibi
antioksidanlarin, diyette siit ve siit iiriinleri kullanimi ile kalsiyum desteginin
kolorektal kanser gelisimini inhibe edici etkisi bulunmaktadir (Giovannuci
2002).

o Diyette folat kullanimi; DNA sentezi ve gen regiilasyonu gibi hiicre

fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. D vitamini tiiketimiyle kolorektal kanser riskinin
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azaltilabilecegi belirtilmektedir. D vitamini ve kalsiyum birlikte etki ederek
kolonda adenom rekiirrens (niiksetme, yeniden ortaya ¢ikma) riskini

azaltmaktadir (Keorney et al 1996) .

2.3.2.8. Yasam Tarzi

Yasam tarzinda Ozellikle sigara, alkol kullanimi ve fiziksel aktiviteyi ele alacak
olursak. Tiitiin igerdigi ¢cok sayida karsinojen maddeden dolay1 kanser riskini artirdigi
bilinmektedir. Yapilan ii¢ biiyiik kohort caligmasinda da, sigara kullaniminin 20 yil
sonra KRK riskini arttirdigi bildirilmektedir (Liang, Chen and Giovannucci 2009,
Secreta et al 2009, American Cancer Society 2014). Alkol tiikketiminin, KRK riskini
%23 oraninda arttirdig1 belirtilmektedir (Ferrari et al 2007). Alkol; hiicresel
proliferasyonu arttirarak metil grup alisverisini engeller ve DNA tamirini baskilar.
Asirt alkol tiiketenlerde folatin diyetteki yetersiz absorbsiyonu da KRK ig¢in risk
olusturabilmektedir. Yapilan 27 vaka kontrollii kohort ¢alismasinda; giinliik alkol
kullananlar arasinda KRK gelisim riskinin %10 arttig1 goriilsede, gozlemsel
caligmalarda bu oranin %2-3 kat arttig1 bildirilmektedir (Ferrari et al 2007, American
Cancer Society 2014).

Fiziksel aktivite ve kanser iligkisine yonelik yapilan ¢alismalarda, bel ¢evresi, bel-
kal¢a orami ve kolon kanseri arasinda iliski bulunmustur (WHO 2003, American
Cancer Society 2014). Fiziksel aktivitenin, bagirsak peristaltizmini hizlandirdigive
prostaglandin E2 diizeyini azalttig1 belirtilmektedir. Ozellikle de egzersizin distal
kolonda kolorektal kanser gelisme riskini %40-50 oraninda azalttigi bilinmektedir.
DSO’niin Uluslararasi Kanser Arastirmalar1 Temsilciligi tarafindan, obezite ve fiziksel
aktivite yetersizliginin over, meme, kolon ve endometrium kanserine yakalanma
riskini, %20-25 oranlarinda arttirdigione siirilmektedir (WHO 2003). Fiziksel olarak
aktif olan bireylerin olmayan bireylere oranla kolorektal kansere yakalanma oraninin
%25 daha az oldugu bildirilmektedir (American Cancer Society 2014-2016). Amerikan
Kanser Dernegi’nin Kanser Onlenmesi Igin Fiziksel Aktivite Rehberi’ne gore;
yetigkinlerin haftanin 5 ya da daha fazla giinii aktif olarak en az 150 dakika
ortaderecede aktivitede bulunmalari1 6nerilmektedir. Haftanin 5 yada daha fazla giinii

45 dakika yada daha fazla orta-siddetli derecede aktivitede bulunmanin dameme ve
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kolon kanseri riskini azalttigi vurgulanmaktadir (Samad, Taylor, Marshall and
Chapman 2005, https://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus13.pdf (Erisim Tarihi:
01.02.2016).

2.3.2.9. Nonsteroid Antienflamatuar ilaglar

Aspirin gibi steroid olmayan antienflamatuar ilaglarin diizenli kullanim1 KRK riskini
azaltir(Flassmann and Rothweli 2007). Yapilan randomize ¢alismalarin meta-analiz
sonuglara gore; vaskiiler neden ile kullanilan 75 mg ve yukar1 dozlarda aspirin
tedavisinin kanser insidans ve mortalitesini azalttig1 belirtilmektedir (Flassmann and
Rothweli 2007, Thun, Jacobs and Patrono 2012). Bununla birlikte yarar-zarar iliskisi
g0z Oniine alindiginda, kolorektal kanseri 6nlemesi amaciyla bu ilaglarin (kanama riski
gibi) diizenli kullanim1 6nerilmemektedir (Cook, Lee, Zhang, Moorthy and Buring
2013).

2.3.2.10. Insiilin
Kolorektal karsinogenezin abdominal obezite ve insiilin direnciyle iliskisi oldugu
diisiiniilmektedir. Insiilin normal mukozada apoptozu azaltir ve bdylece kolorektal

adenom gelisimini uyarir.(Sandhu, Dunger and Giovannucci 2000, Keku, et al 2005).

2.3.2.11. Diger Faktorler

Kolesistektomi; diskinin safra asit icerigini degistirir. Iki bilyilk calismada,
kolesistektomi sonrast %11-34 gibi orta derecede kolorektal kanser (KRK) gelisme
riskinin arttig1 goriilmektedir (American Cancer Society 2014).

Menopoz;kadinlarda menopoz sonrast hormon replasman tedavisinin de (Ozellikle
kombine Gstrojen ve progesteron) KRK insidansini azalttigi bildirilmektedir (Rossouw
et al 2002). Ancak kolorektal kanserleri 6nlemek i¢in hormon tedavisi yapilmasi
onerilmemektedir. Ciinkiithormon replasman tedavisinin meme kanseri insidansini
arttiracagl, felg, kalp-damar hastaliklart gibi cesitli saglik problemlerine yol
acabilecegidiisiiniilmektedir (Heiss et al 2008).
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Tip 2 Diyabet; diyabet ve kanser iliskisine yonelik yapilan ¢alisma sonuglari farklilik
gostermekte, ayni diisiinceyi desteklemekte yetersiz kalmaktadir. Diyabet ile KRK
iligkisi tizerine yapilan bir ¢alismada,7229 erkek diyabetik hastada KRK gelisme
riskinin %30 arttigi, 8258 kadin diyabetik hastada ise %16’lik anlamli olmayan daha
az bir artis oldugu saptanmistir (Heiss et al 2008).Kronik insiilin kullaniminin
diyabetiklerde kolorektal kanser riskini artirabilecegi bulunmustur. Bir vaka kontrollii
calismada yas ve cinsiyet diizeltilmis olarak bir yildan fazla insiilin kullaniminda ile

kolorektal kanser riskinin arttigi bulunmustur (American Cancer Society 2014).

2.3.3. Kolorektal Kanserin Prognozu

Kolorektal kanser diinya ¢apinda en yaygin goriilen kanserlerden biri olup prognozunu
etkileyen pek ¢ok parametre mevcuttur. Kanserle miicadelede hiicrenin histolojik tipi,
bireyin yasi, aile Oykiisii, timoriin yerlesim yeri, tan1 sonrasit tedavi yontemleri ve
erken evrede yakalanmasi ¢cok 6nemlidir. Erken evrede tedavi yiiksek oranda sag kalim
elde edilmesini saglar. Hastalarin %70°1 radikal operasyon sansina sahip olmasina
ragmen; %30’unda operasyondan 2 yil sonra metastaz ve lokal niiks gelisme olasilig1

yiiksektir (Kocakusak ve ark. 2011, Siagel, Naishadham and Cenol 2013).

2.3.4.Kolorektal Kanser Klinik Bulgular:

Kolorektal kanserde genellikle semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra tan1 konulmaktadir.
KRK’in ilk bulgusu digkilama alisgkanliginda degisme, digeri rektal kanamadir.
Deneyimlenen diger belirti ve bulgular; sebepsiz kilo kaybi, yorgunluk hissi, bulanti
kusma, istahsizlik, sarilik, hematemez ve melena, karin agrisi aciklanamayan demir
eksikligi anemisi, konstipasyon veya diyare, bagirsaklarin tam bosaltilamadig: hissi

(tenesmus), diskinin ¢apinin incelmesidir (Brunicardi et al 2016).

Sag kolon kanserleri,; sag kolonun ¢ap1 sol kolona gore daha genis olup diski daha sivi
ozelliktedir. Bu nedenle sag kolon kanserlerindegenellikle obstriiksiyon gozlenmez.
Belirgin olan semptomlar; karnin sag tarafinda agri, kilo kaybi, kanamaya bagl gelisen
hipokrom mikrositer anemi ve anemiye bagl halsizlik, yorgunluk, ¢arpinti halidir
(Gonen 1999, lacopetta 2002, Miislimanoglu ve  Serter 2011,

http://www.cancer.org/cancer/colonandrectumcancer/detailedguide/colorectal-
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cancer-risk-factors (Erisim Tarihi: 01.01.2016), American Cancer Society 2014-
2016).

Sol kolon kanserleri; sol kolonun liimeni dar oldugu igin kanser varliginda diskilama
aligkanligi ve seklinde degisiklik vardir. Digki ¢ap1 incelir ve sik sik diskilama istegi
vardir, ancak ¢ikarilan digki miktar1 ¢ok azdir (tenesmus). Bazen tikanmanin
proksimalinde biriken digki mukus salgis1 ve piitrefaksiyon (giiriime) sonucu sulanir,
boylece aniden bosalir (Koenig Sendromu). Sol kolon kanserinde buradaki tikanikligi
yenebilmek i¢in peristaltik hareketler artmaktadir ve buna bagli olarak da kolik tarzda
agr1 gelismektedir.Sol kolon kanserinde 6nemli bir belirti olarak diskiya bulagsmis taze
kan ve ilave olarak bulanti, kusma, istahsizlik gibi sistem semptomlar
dagoriilebilmektedir (Gonen 1999, lacopetta 2002, Miislimanoglu ve Serter 2011,
http://www.cancer.org/cancer/colonandrectumcancer/detailedguide/colorectal-
cancer-risk-factors (Erisim Tarihi: 01.01.2016), American Cancer Society 2014-
2016).

2.4.KOLOREKTAL KANSERDE TARAMA, TANILAMA VE EVRELEME
YONTEMLERI

2.4.1. Kolorektal Kanserde Anamnez

Hastadan 6ykii almanin tanilamada 6nemli bir yeri vardir. Bireyin sikayetlerinin ne
zaman, nasil basladigi, ne kadar siiredir devam ettigi, sikayete eslik eden baska
belirtilerin olup olmadigi dikkatle arastirilmalidir. Sadece hastaliga 6zgii sorular degil
bireyin sosyodemografik 6zellikleri 6zgegmisi ve soy ge¢misinin de sorgulanmasi

tanilamayakatki saglamaktadir (Olgun 2012).

2.4.2. Kolorektal Kanserde Fiziksel Muayene

Dikkatle alinmis bir anamnez sonrasi yapilan fiziksel muayene sindirim sistemiyle
ilgili gerekli bilgileri verir.Fizik muayenede inspeksiyon, palpasyon,perkiisyon ve
oskiiltasyon sirasiyla uygulanir. Palpasyon ve perkiisyonbiiyiik 6nem tasir (Kaptan ve
Dedeli 2012). Kolorektal kanserlerin biiyiik kism1 rektal muayene ile saptanabilir.

Rektal tusede muayene alanlari, anal kanal, rektum duvari, sakrum, koksiks ve prostat
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muayene edilir. Muayenede; sislik, eldivene bulasan kan veya iltihap olmasi
durumunda anormal tiimor olasiligi akla getirilebilir (Olgun 2014).Diskilama
aligkanliklarinin ve degisikliklerin degerlendirmesinde de hastalardan ayrintili bir
anamnez almmmali, 6rnegin kabizlik i¢in “Roma III fonksiyonel kabizlik tani
kriterlerine” gore degerlendirme yapilabilir, fizik muayene, radyolojik (batin grafisi,
baryumlu grafiler), endoskopik incelemeler (kolonoskopi, sigmoidoskopi), anorektal
manometre ve gereginde rektal biyopsi gibi testler tanilamada kullanilmalidir (Tablo

2.4.1.) (Ttzer 2007).

Tablo 2.4.1.Konstipasyon Degerlendirilmesinde ROMA TII Kriterleri

1. Kabizhgin tamsi icin asagidakilerden 2 ya da daha fazlas1 mutlaka olmahdir*:

a. Defekasyonlarin en az %25’inde zorlanmadiski

b. Defekasyonlarin en az %25’inde topak topak ya da sert

c. Defekasyonlarin en az %25’inde tam olmayan bosaltim hissi

d. Defekasyonlarin en az %25’inde anorektal obstriiksiyon/blokaj hissi

e. Defekasyonlarin en az %25’ini kolaylastirmak {izere elle miidahale (6r: parmakla bosaltim, pelvik zemine
destek)

f. Haftada 3’ten az defekasyon

2. Laksatifler kullanilmadig1 zaman gevsek diskinin nadir goriilmesi,

3. Irritabl bagirsak sendromu i¢in yetersiz kriter bulunmasi

*Semptom baglangici tanidan en az 6 ay dncesine dayanmak iizere kriterler son 3 ayda gerceklesmelidir.

Kaynak: Bengi G, Yal¢in M, Akpinar H(2014). Kronik Konstipasyona Giincel yaklagim. Giincel
Gastroentoloji 18/1; 72-88.

2.4.3. Biyokimyasal Analizler, Tiimér Belirleyiciler

Demir eksikligi anemisi, elektrolit bozuklugu ve karaciger fonksiyon testlerinde
anormallik saptanabilmektedir. Ayrica gaitada gizli kan aranmast ve timor
markerlarinin incelenmesi de 6nemli tanilama kriterleridir (Rocklin, Senagore and
Talbat 1991, Cinar 2011,) . Kolorektal kanserde; karsinoembriyonikantijen (CEA) ve
karbonhidrat antijen (CA 19-9) kullanilan timér belirleyicileridir (markerlari) (Cinar
2011). CEA, kolorektal kanser disinda bir¢ok kanser takibinde sik kullanilir. CEA
seviyesi; kolon kanserlerinin %60-90’inda, pankreas kanserinin %80’inde, mide
kanserinin %60’1inda, akciger kanserinin %95’inde yiiksek seyredebilir (Rocklin et al
1991, Duffy 2001,). Biyolojik yarilanma omrii 2-8 giindiir, ameliyat sonrasi 6-8
haftada normal seviyeye iner (normal aralik: CEA 0-3 ng/ml) (Duffy 2001). Sigara
icenlerde, siroz, pankreatit, hepatit gibi hastaliklarda da CEA diizeyi
yiikselebilmektedir (Lurie 1971, Wilson et al 1999). CA 19-9; kolorektal kanser
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disinda, mide, pankreas, safra yollar1 kanseri takibinde sik kullanilmaktadir.
Yarilanma 6mrii 7 saat olup, ameliyat sonrasi birkag hafta icinde normal seviyeye iner
(normal aralik: 0-37 U/ml) (Forones and Tanaka 1999).

2.4.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) rektum ve kolonun minimal invaziv goriintiileme
yontemidir. 1990’11 yillardan bu yana BT teknolojide hizli gelismeler olmustur.
Yapilan randomize kontrollii deney ¢alismalarinda kolorektal kanserde; mortalitenin
azaltilmasinda BT nin etkinligi agikca ortaya konulmustur. Giivenirlik orani yiiksek,
hicbir sedasyon gerektirmeyen bir islemdir. Tiimdriin lokalizasyonu, boyutu, komsu

organlar ile iliskisi, uzak doku metastazinda kullanilmaktadir (Pickhardt 2006).

2.4.5. Sigmoidoskopi

Rektum ve sigmoid kolonun yapisal olarak esnek (fleksible) 1s1k kaynagi olan kamera
yardimiyla yani sigmoidoskop ile degerlendirilmesi islemidir. Sigmoidoskopi
sirasinda; rektum ve sigmoid kolondaki kiigiik yapisal polipler ¢ikarilabilir. Islem
genellikle sedasyon gerektirmemektedir. Randomize kontrollii bir calismada 55-64 yas
arasinda yapilan sigmoidoskopi tarama muayeneleri ile kolorektal kanser siklig1 ve

mortalitesinin 6nemli dl¢lide azaltilabilecegi belirtilmektedir (Elmunzer et al 2012).

2.4.6. Kolonoskopi

Kolon ve rektum mukozasinin yapisal olarak esnek (fleksible) 1sik kaynagi olan
kamera yardimiyla degerlendirilmesini saglar. Bunun yami sira biyopsi ve
polipektomiye olanak saglayarak diger tetkiklere gore daha avantajlidir. Amerikan
Gastroenteroloji Koleji; ulasilabilirligin oldugu yerlerde kolonoskopiyi giivenilir
tarama testi olarak gdstermektedir. Kolonoskopi ve sigmoidoskopi ile kagirilan
proksimal lezyonlarin yakalanabilecegi belirtilmektedir. Islem sedasyon gerektirir ve
bagarilt bir islem i¢in iyi bir bagirsak hazirligt yapilmalidir (Rex, Imperiale and
Latinovich 2002, Rex et al 2009).

Amerikan Kanser Dernegi ve Tiirkiye’de Kolorektal Kanser Tarama Programina gore

50 yasindan sonra baslanilmakta, 70 yasina kadar her 10 yilda bir tekrarlanarak tam
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bagirsak goriintiilemesi alinmaktadir (Tablo 2.4.2.) (Levin et al 2008). 50 yasindan
itibaren kolorektal kanser riskinin belirgin olarak artmasi nedeniyle bu yastan itibaren
diizenli olarak tarama testi yapilmalidir (Levin et al 2008). Ancak 40 yasindan itibaren
tarama prosediiriine baslanmasi gereken gruplar da bulunmaktadir. Bunlar; birinci
derece akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomat6z polip, iilseratif kolit, Crohn

hastalig1 olan bireylerdir (Levin et al 2008).

Tablo 2.4.2.Amerikan Kanser Dernegi ve Tirkiye Kolorektal Kanser Tarama
Programi

AMERIKAN KANSER TURKIYE
DERNEGI
1-Gaitada Gizli Kan (Grade 1B) 50 yas ve Ustii HER YIL 50-70 yas arasi her 2 yilda bir
2-Sigmoidoskopi 50 yas ve iistii 3-5 YILDA BIR ~ ONERILMEZ.
3-Kolonoskopi (Grade 1B) 50 yas ve iistii HER 10 YILDA 10 YILDA BiR
BIiR Tiim bireyler 51-61 yas araliginda

toplam 2 kez olmak iizere
kolonoskopiye cagrilmalidir.

4-Rektal Tuse 40 yas tistii HER YIL

5-Cift Kontrastli Baryumlu Lavman 50 yas ve iistii HER 5 YILDA
BIR

6-Esnek Sigmoidoskopi (Grade 2B) 50 yas ve iistii 5-10 yilda bir

7-BT Kolonoskopi (Grade 1C) 5- 10 YILDA BIR

Kaynak:Cmar A, Gengoglu EA, Korkmaz M. (2013). Kolorektal Kanser Yeniden Evrelemesi ve PET/
BT. Ulusal Cer Derg( Derleme), 29: 76-80.

2.4.7. PET (Pozitron Emisyon Tomografi)

Tomografik goriiniimde, onkolojik tanilarda en tercih edilen glukoz metabolizma
takibidir. Bu amacla 18F isaretli flourodeoksiglukoz (18F-FD6) kullanilir ve KRK
hastalarinda FD6 goriintiilemenin, hastanin tedavisinin yon degistirmesine yol agan

etkin bir yontem oldugu belirtilmektedir (Ronsohoff 2009).

2.4.8. Cift Kontrast Baryumlu Lavman

Cift Kontrast Baryumlu Lavman; baryum c¢ozeltisi ile bagirsak mukozasinin
boyanarak, floroskopi altinda kolon ve rektumun seri goriintiileri ¢ekilmesi islemidir.
Iyi bir bagirsak hazirhigi gerektirmektedir. Ciinkii uygun hazirlik yapilmadiginda
yalanci pozitiflik gosterebilmektedir. 1 cm’den biiyiik ¢capli poliplerin saptanmasinda

yiiksek duyarliliga sahiptir (%90 duyarlilik). Sigmoid kolondaki lezyonlar gdzden
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kagabilir ve pozitif sonuglarda ise kolonoskopi yapilmas: gerekmektedir. Anatomik

varyasyonlarda bazi kesimlerdeki polipler gézden kagabilmektedir (Zorluoglu 2004).

2.4.9. Sanal Kolonoskopi

Bilgisayarli tomografi ile yapilan kolonografiler noninvaziv (sensitivite %95) bir
yaklagim olarak uygulanmaya baslamistir. Kolonoskopi islemine gore daha pahali bir
islem olmasmin yani sira noninvaziv bir uygulamadir ve daha kisa siirede
uygulanabilmektedir. Sensitivite ve spesifitesi 1 cm’den biiyiik lezyonlarda % 90°dir
(Burch et al 2007).

2.4.10. Gaitada Gizli Kan (GGK)Testleri

Kolorektal kanseri tanilamada kullanilan yontemlerden birisi de gaitada gizli kan
testleridir (gaitada hemoglobin varligi). Taramalarin her iki yilda bir tekrarlanmasi
tavsiye edilmektedir. Son iki GGK testi negatif olan ve 70 yasini1 dolduran bireylerde
tarama kesilmelidir (Levin et al 2008). Siklikla Hemotest yapilir. Bu test ¢ok kolay
uygulanir ancak giivenilirligi diistiktiir. Beslenmeye ve kullanilan ilaglara bagli olarak
yalanci pozitiflik elde edilebilir (Ornegin testten dnce 7 giin iginde kirmiz et, som
balig1 (somon balig1), turp yemis olmak, aspirin, ibupfren, kolsisin, kortikosteroid,
antikoagiilan ve kemoterapétik ilaglar gibi) (Ouyang, Chan, Getzenberg and Schoen
2005). Ug gesidi vardur:

o 1-FOBT (Yiiksek Hassasiyetli GGK Testi): Maliyeti yiiksek olmamakla birlikte
spesifik kitler ile degerlendirme yapilir. Hasta bireyin Orneklerinde insan
hemoglobininin kalitatif tespiti i¢in kullanilan bir testtir (Ouyang, Chan,
Getzenberg and Schoen 2005).

o 2-iFOBT: Gaitada gizli kan taramasinda kullanilan immiinokimyasal bir testtir
(Ouyang, Chan, Getzenberg and Schoen 2005).

o 3-Fekal DNA Testi: Maliyeti yiiksektir. Bu testte; digk1 6rneginde kanser veya
polip hiicrelerinin anormal DNA’s1 aranir (http://thsk.saglik.gov.tr Erisim

Tarihi: 01.02.2015).

2.5. KOLOREKTAL KANSERDE EVRELEME
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Kolorektal kanserli hastalarda iyi bir anamnez alinir, fiziksel muayene, laboratuvar
testleri ve goriintiilleme yontemleri ile tanilama yapilir. Kolonoskopi, rektoskopi ve
biyopsi ile kanser tanis1 kesinlestirildikten sonra evrelendirme yapilir. Evrelendirme
uygun tedavi de ¢ok dnemlidir(Bond 2000). Hastalik yayilimi primer olarak PET/BT
ve cerrahi eksplorasyon ile belirlenir. Timor evreleme yasam siiresinin
belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir (Cohen, Shenk and Friedman 1989).Giiniimiizde en sik
kullanilan ti¢ siniflandirma sistemi mevcuttur; Dukes Siniflandirmasi (Tablo 2.5.1.),
ve bunun Astler-Coller Modifikasyonu (Tablo 2.5.2.) gibi eski evreleme sistemleri
yerini Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC; American Joint Committee on
Cancer) ve Uluslararas1 Kanserle Savas Birligi’nin (IUCC; International Union for
Cancer Control) olusturdugu TNM simiflandirilmasina birakilmis ve tedavi kararlar
bu siniflamaya gore verilmektedir (Tablo 2.5.3.; Tablo 2.5.4.; Tablo 2.5.5.) (Bresailer
2003).

Dukes siniflandirmasinda (1932 yilinda) yeni bir sistem olusturulmus olup tiimoriin
derinligi, lenf bezi tutulumu ve uzak metastazina gére A, B, C olarak yapilmistir. 1936
ve 1944 yilinda modifiye edilmistir (Dukes 1932, Bresailer 2003). Astler-
Coller(1954) Dukes smiflandirmasinin modifikasyonu olupbu sisteme benzer.
Derinlikleri farkli olan tiimoérlerdelenf diigiimii tulumunu gosterir(O’Connell et al
1998, Garrity et al. 2004).Guniimiiz tibb1 gelistikge, kanser hakkinda daha fazla bilgi
sahibi olundukc¢a evreleme sistemleri de buna paralel olarak zaman igerisinde
degismektedir. Evrelemenin ana bilesenleri; kanserin baglangic noktasi, timor sayisi
ve biiyiikliigii, lenf nodlar1 yayilimi, hiicre tipi ve derecesi (kanserin normal hiicrelere
ne kadar benzedigi) ve metastaz olup olmadigidir.T tiimdrii belirtir (boyutu ve ne kadar
yayildigi), N lenf nodlarinin (bezlerinin) durumunu, M ise kanserin metastaz yapip
yapmadigini, T, N ve M'den sonra gelen bazi rakam ve harfler timér, lenf nodu ve
metastaz ile ilgili ayrintilar icinkullanilmaktadir
(http://www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/detection/stagingErisim
Tarihi:10.08.2016 ).

Tablo 2.5.1.1936 Dukes Siniflamasi

| Evre A I Tiimor kolon duvarinda sinirli, muskularis propriay1 asmamig
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Evre B1 | Timér tiim kolon duvarini tutup muskularis propriayt uzanms, penetre etmemis. Lenf bezi
tutulumu yok.

Evre B2 | Tiim duvari tutmusg len nodu tutulumu yok

Evre C1 | Bolgesel lenf bezlerinde metastaz yok

Evre C2 | Mezenterik kan damarlari etrafindaki lenf bezlerinde metastaz mevcut

Evre D Uzak Metastaz

Kaynak: Akkoca NA, Yanik S, Ozdemir TZ, Cihan FG, Sayar S, Cincin TG, Cam A, Ozer C(2014).
TNM and Modified Dukes Staging Along with the Demographic Characteristics of Patients with
Colorectal Carcinoma, Int J Clin Exp Med 2014;7(9):2828-2835 www.ijcem.com /ISSN:1940-
5901/IJCEM0001655

Tablo 2.5.2. Astler-Coller Siniflamasi

Evre A Tiim6r mukozada sinirli

Evre B1 Tiimér submukozaya sinurly, lenf bezi invazyonu yok

Evre B2 Timor kas tabakasina sinirli, lenf bezi invazyonu yok

Evre C1 Timor barsak duvarini asmadigi halde lenf bezi metastazi mevcut
Evre C2 Tiimor barsak duvarmi agmis ve lenf bezi metastazi mevcut

Kaynak: Astler VB, Coller FA (1954). The prognostic significance of direct extension of carcinoma of
the colon and rectum. Ann Surg 139:846.

Tablo 2.5.3.TNM Siniflamasi

PRIMER TUMOR (T)

Tx: Primer tiimérii bilinmeyen

TO: Primer tiimor yok

Tis: Karsinoma insitu

T1:Timdr submukozaya invaze

T2:Tiimo6r muskularis propriaya invaze

T3:Tiimor subseroza veya

nonperitonealize perikolik dokuya invaze

T4:Timdr visseral peritona perfore olmus veya diger organ ve dokulara direkt invazyon gostermis
BOLGESEL LENF NODULLERI (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilememekte

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Perikolik 1-3 lenf nodunda metastaz

N2: Perikolik 4’ten fazla lenf nodunda metastaz

N3: Ana arter kokiinde lenf nodu pozitifligi

UZAK METASTAZ (M)

Mx: Uzak metastaz varlig1 degerlendirilememekte

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz mevcut

Kaynak: American Joint Committe on Cancer(AJCC), Chicago, Illinois. The original source fort his
material is the AJCC Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010).

Tablo 2.5.4. Histolojik Evre (Grade)

23



GX Evre degerlendirilemez
G1 Iyi diferansiye

G2 Orta derecede diferansiye
G3 Kotii diferansiye

G4 Diferansiye olmamig

Kaynak: American Joint Committe on Cancer(AJCC), Chicago, Illinois. The original source fort his
material is the AJCC Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010).

Tablo 2.5.5.Kolorektal Kanserde TNM evrelenmesi ve 5 yillik Sagkalim

EVRE TNM 5 YILLIK SAGKALIM(%)
| T1- T2, NO 93.2

lla T3, NO 84.7

11b T4, NO 72.2

I11a T1-T2,N1 83.4

11b T3,N1 64.1

Ilc T3, N2 veya T4, N1-2 443

\Y Tany, N ANY, M1 -

Kaynak: Data from O’Connell et al. O’ Connell JB, Maggard MA, Clifford KY(2004). Colon Cancer
Survival Rates with the New American Jomt Committe on Cancer Sixth Edition Staging, J Natl Cancer
Inst. 96(19):1420-1425.

2.6. KOLOREKTAL KANSER TEDAVISi

2.6.1. Cerrahi Tedavi
Kolorektal kanserlerin primer tedavisinde ilk tercih rezeksiyon olup diger tedavi
yontemleri kemoterapi ve radyoterapidir. Cerrahi tedavide ana amag, primer timor
odagin bolgesel lenf bezleriyle birlikte ¢ikarilmasidir (Bond 2000). Radikal cerrahi;
tiimoriin saglam bagirsak kismi ve mezosu ile birlikte genisce ¢ikarilmasidir. Palyatif
cerrahi ise, siirli rezeksiyonun yapildig1 ve kalicit stomanin uygulandigi cerrahidir.
Tilimoriin lokalizasyonuna gore kolorektal kanserlerde tercih edilen cerrahi yontemler:
- Low Anterior Rezeksiyon: Rektum yerlesimli tiimorlerin transabdominal yolla
cikarilarak, kolorektal anastomoz seviyesinin peritoneal refleksiyonunun altinda
kaldig1 ameliyatlardir.
- Lokal eksizyon: T1 ve T2 distal rektum kanserlerinin anal yoldan eksizyonla
tedavi edildigi durumlar.
- Abdominoperineal Rezeksiyon: Abdomen ve perineden yapilan insizyonlarla
primer tiimoriin tam proktektomi ile ¢ikarilmasidir. Kolonda tiimdr yerlesimine
gore kolektomi (kolonun tamaminin ya da bir kisminin eksizyonla ¢ikalrilmasi)

yapilir (Akyolcu 2004, Onaitis et al. 2006, Terzi ve Canda 2010).
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Evreye spesifik tedavide (Brunicardi et al 2016);

o EVRE 0 (Tis, NO, M0): Karsinoma insitu igeren polipler lenf nodu metastazi
riski tagimazlar. Ancak, yiiksek dereceli displazi bulunmasinin invaziv kanser
riskini arttirmasi nedeniyle polipler tiimiiyle ¢ikarilmalidir.

o EVRE I (T1, NO, M0): Bening oldugu diisiiniilen bir polipte, polipektomi
sonrasi invaziv kanser i¢erdigi anlasilirsa segmental kolektomi iyi bir segenek
olabilir.

o EVRE I ve II: Lokalize Kolon Kanseri (T1- 3, NO, MO): Evre | ve II’deki
hastalarin ¢goguna cerrahi rezeksiyon yapilmaktadir.

o EVRE llI: Lenf Nodu Metastazi (Herhangi bir T, N1, MO0): Lenf nodu tutulumu
olan hastalarda lokal ve uzak niiks riski 6nemli tasidigindan, rutin olarak
adjuvan kemoterapi onerilmektedir.

o EVRE IV: Uzak Metastaz (Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1): Evre IV kolon
kanserinde sagkalim olduk¢a sinirli, mortalite orami yiiksektir. Birgok
malignansinin tersine, iyi se¢ilmis izole, rezeke edilebilir metastazli

hastalarinrezeksiyondan fayda gorebilecegi belirtilmektedir.

2.6.1.1. Kolorektal Cerrahi Oncesi ve Sonras1 Hemsirelik Yaklasim
Kolorektal kanser tanilama, tedavi ve sonrasi siire¢ hasta bireylerin ve yakinlarinin
anksiyete yasamalarina ve yasam Kalitelerinin degismesine neden olmaktadir

(Sprangers, Taal, Aaronson, et al 1995).

Ameliyat oncesi donem hemsgirelik bakimi; bireyin psikosoyal, fizyolojik, yasal
hazirlig1 ile ameliyat once egitimi kapsamaktadir. Preoperatif donemde bireylerin;
hastalig1, yapilacak cerrahi islem, sonrasi donemde takibi (bagirsak hazirligi, agrn
yonetimi, dren takibi, nazogastrik sonda varligi, beslenme, monitorizasyon,
mobilizasyon, solunum-o6ksiiriik egzersizi, beslenme, yogun bakim takip siireci gibi),
stoma ve bakimi gibi konularda bilgilendirerek ameliyata bu agidan hazirlanmasi
onemlidir. Ameliyat 6ncesi donemde iyi bir sekilde bilgilendirilmis, psikolojik destek

verilmis olan hastalarin analjeziye daha az gereksinim duyduklari, daha az anksiyete
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yasadiklar1 ve daha ameliyat sonrasinda daha az komplikasyon yasadiklar

bildirilmektedir (Sprangers, Taal, Aaronson, et al 1995, Karabulut 2013).

Kolorektal kanser cerrahisi, yasam Kkalitesinin 6nemli bir goéstergesi olan cinsel
islevleride etkileyebilmektedir (Camilleri, Steele 2002, Addis 2003).Kolorektal kanser
cerrahisinde, cinsel islevlerin devamliligini saglayan pelvik otonom sinirlerin
korunmasi esas alinmaktadir. Rektal cerrahide periprostatik pleksusa hasar verilmesi
neticesinde erkeklerde impotans, erektil disfonksiyon ve erken bosalma, kadinlarda
pelvik- abdominal cerrahiye bagli olusan skar dokusu sebebiyle vajinal darlik, vajinal
sekresyonlarda azalma (lubrikasyonda azalma), disparoni (cinsel iligki sirasinda agr1)
cerrahi komplikasyonlar arasinda goriilmektedir. Sadece cerrahi islem degil bunun
sonucunda agilan gecici/kalict ostomi varligi beden imajinda degisime, benlik
saygisinda azalmaya, psikososyal ve fizyolojik olarak pek ¢ok sorunla karsilasmasina
da neden olmaktadir (Camilleri, Steele 2001, Samantha et al 2005, da Silva et al 2008
). Bu problemlere uyumu saglamada danigmanlik ve egitim yoniinden destek
olunmalidir. Stoma agilamasina karar verilmis bireylere hemsirelik bakimi ameliyat
oncesi donemden baslanmaktadir. Stoma hakkinda gerekli bilgi verilmeli, hasta birey
ve yakinlarina uyum siirecinde stoma bakimi 6gretilerek bilgilendirme ve psikolojik
destek siirdiirtilmelidir (Yar 2007, Ayaz 2007, Akin 2009). Bireyin bas edebilmesi igin
baz1 hemsirelik yaklagimlarina 6rnek verecek olursak; bireyin ve partnerinin kayba
uyum diizeyi 6ncelikli olarak degerlendirilmeli (Inkar, depresyon, 6fke), kayba karst
olusan bu tepkilerin normal oldugu aciklanmali, partneri ile ilgili endiselerini
paylasmasi gerektiginin 6nemi vurgulanmalidir. Cinsel aktivite esnasinda stoma
torbasinin agilmasi, s1zinti, kotii koku gibi nedenlerle cinsellikten uzaklagma ve cinsel
istekte azalma olabilmektedir. Bu durumla bas etmede, stoma bakimi, beslenmesi
cinsellik Oncesi torbanin bosaltilmasi ya da stoma kepi kullanimi gibi konularda
gerekli egitimin verilmesi 6nemlidir (Carpenito-Moyet 2005, Akman ve Aygin 2015).
Cinsel islev bozuklugu olup olmadigi tani siirecinden baslayarak her asamada
sorgulanmali, 6zel soru formlar1 ve modellerle durum tespiti yapilarak ilgili uzmanlara
yonlendirilmelidir (Camilleri and Steele 2002, Akman ve Aygin 2015).

2.6.2.Kolorektal Kanserde Kemoterapi
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Kolorektal kanserlerde kemoterapi; neoadjuvan kemoterapi, adjuvan kemoterapi ile
ileri evre hastalik i¢in yapilan kemoterapi olmak tizere {i¢ grupta incelenmektedir.

o Neoadjuvan kemoterapi; tiimorii sinirli olan ve cerrahi olarak ¢ikarilmasi
miimkiin olan hastalarda, kitlenin kiigiiltiiliip ameliyatin kolaylastirilmasi,
metastazlarin eradike edilmesi ve sfinkter koruyucu cerrahiye olanak vermesi
amaciyla yapilmaktadir (Terzi 2010). Rektum tiimorlerinde genellikle
radyoterapi ile birlikte kombine tedavi seklinde uygulanmaktadir.

o Adjuvan kemoterapi; Cerrahi sonrasi niiks gelisimini Onlemek amaciyla
uygulanan tedavidir(http://www.cancer.org Erisim Tarihi: 10.10.2016).
Siklikla kullanilan ajanlar; SFU(5- Flourourasil)/ LV( Leucovorin) (6 ay
kullanilir, ilk 5 giin sonra ayda bir), Capecitabine (6 ay kullanilir 3 haftada bir),
FLOX (1.5 ayda bir 3 kez), FOLFOX (6 ay Oksaliplatin 85 mg/m2 (2 haftada
bir) LV 200mg/m2 (1. ve 2. giinler) SFU bolus 400mg/m2 (1. ve 2.giinler) SFU
inflizyon 600mg/m2 (1. ve 2. giinler) (2 haftada bir) (Biiyiikiinal 2010,
http://www.cancer.org Erisim Tarihi: 10.10.2016).

o Ileri evre kanserde kemoterapi; Kolon kanserlerinde karaciger siklikla olmak
lizere akciger batin i¢inede olan metastazlarda tiimorii kiigiiltmek ve belirtileri
hafifletmek amaciyla uygulanan tedavidir. Siklikla kullanilan terapétikler;
5FU/LV, Capecitabine, Irinotekan, Oksaliplatin, Bevasizumab, Setuksimab ve
Panitumumab’dir (Biiyiikiinal 2010, http://www.cancer.org Erisim Tarihi:
31.07.2016).

2.6.2.1. Kolorektal Kanserli Hastalarda Kemoterapi Semptomlarimin Yoénetimi
Kemoterapinin yararl etkileri yani sira enfeksiyon ve kanamaya yatkinlik, anemi ve
yorgunluk, sa¢ dokiilmesi (alopesi), konstipasyon, ekstravazasyon, diyare, agizve
disetinde degisiklikler gibi yan etkileri vardir. Bu yan etkilerle beraber bireyler,
anksiyete, depresyon, agri, benlik kavraminda degisiklik ve cinsel islev bozuklugu gibi
semptomlar yasarmaktadirlar. Kemoterapinin olas1 yan etkileri ve bu etkilerin bireyler
tarafindan yonetilmesi, buna yonelik olumlu tutum ve davramig gelistirebilmeleri
uygun hemsirelik yaklagimiyla saglanabilmektedir (Dolu 2010, Akcay ve Goziim
2012).
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Kemoterapiye Bagli Bulanti- Kusma ve Semptom Yénetimi; Sitotoksik ajanlara bagl
gelisen bulanti-kusma kemoterapi alan hastalarda en sik goriilen yan etkidir. Bu durum
bireylerde; sivi-eletrolit dengesizligi, dehidratasyon, anoreksi, istahsizlik gibi

fizyolojik etkilere yol acarak yasam Kkalitesiniolumsuz etkilemektedir (Arslan ve

Ozdemir 2015).

KORUYUCU ONLEMLER

Hastayla ilk karsilasildigt andan itibaren
ematojenite diizeyi belirlenmeli

Bulanti—kusma sekli, sikligy, miktar1
kaydedilmeli

Hekim istemine uygun antiemetik ajanlar

uygulanmali

Hekim istemine gore Onerilen antiemetikler
yemeklerden yarim saat 6nce alinmali ve 3 giin
devam etmeli

Tedaviden 1-2 saat 6ncesinde agir yemeklerden
kaginmasi, giin ig¢inde az az sik sik beslenmesi(5-
6 0gln), sicak gidalardan ve agir kokulu
besinlerden uzak durmasi séylenmeli

Akupunktur, hayal/diis kurma, miizik tedavi ve
progresif kas gevseme gibi non-farmakolojik
yaklagimlar onerilmelidir.

TEDAVI VE BAKIMI
Hekim istemine uygun farmakolojik girisimler
uygulanmali

Nonfarmakolojik yontemler, hayal kurma,
miizik tedavi, progresif kas gevseme gibi
yontemler kullanilmals,

Yavas yavas yudumlayarak elma suyu, kizileik
suyu limonata i¢gmesi saglanmali

Asirt bulant1 déneminde bag etmede gii¢liik
yasiyorsa uyumasi onerilmeli

-Bulanti- kusmanin yogun oldugu dénemde
hastalarin genel durumu, dehidratasyon
belirtileri izlenmeli ve hekim istegiyle
paranteral sivi destegi saglanmalidir

(Can, Eng¢ ve Akkaya 2007).

Kemoterapiye Bagli Mukozit ve Semptom Yénetimi; mukozit, agiz boslugunun
enflamatuar ve iilseratif reaksiyonudur. Kullanilan sitotoksik ajanin tiirti, verilis sekli,
hiz1, bireyin 6zellikleri mukozit gelisimini etkilemektedir. Gelisen mukozit sonrasi
siddetli agr1 nedeniyle hastalar yeterli sivi ve gida alamadiklar i¢in yagam kaliteleri

olumsuz  yonde etkilenmekte ve sistematik  bircok  soruna  sebep

olmaktadir(Karag6zoglu 2002, Can, Eng ve Akkaya 2007).
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KORUYUCU ONLEMLER TEDAVI YONTEMLERI
Ozellikle kemoterapiye baslamadan dnce ve | Agiz bakimi sikhigi arttirilir (2-4 saatte bir)
tedavi siiresince dilin, mukoz membranin,
yutma ses durumunun degerlendirilmesi | Dig firgalama esnasinda agri var ise aplikator
gerekir. Hasta birey gerekli ise dis hekimine | kullanilir
yonlendirilmeli
Mukozay koruyucu ajanlar kullanilir
Hasta ve yakinlarina oral mukoza
degerlendirme rehberi kullanimi anlatilmali | Oral alim enteral veya paranteral yolla
ve gerekli egitimler verilmeli desteklenebilir

Agiz bakimi hastane protokollerine gore | Siipheli alanlardan kiiltiir aliip uygun antibiyotik
uygun soliisyonla her yemekten sonra | tedavisi baglanabilir.

yapilmali,
Kemik iligi transplantasyon tedavisinde gelisen
Agiz temizligi i¢in mekanik temizleyici | mukozitlerde laser tedavisi uygulanabilir,
ozelliginden ve alkalen dogasindan dolay1
sodyum bikarbonatile agiz bakimi dnerilir, Mukozite baglt gelisen agrinin giderilmesinde hasta
kontrollii analjezi( morfin) kullanilabilir,

Agizda buz tutulmasi onerilir
Hekim istemine goére biiyiime faktorleri ve diger
Dis protezi varsahastaya tam uygunlugu | antiseptik gargaralar kullanilabilir

saglanmali, giinde en az iki kez yumusak firga
ile fircalanmalive iyice durulanmalidir. (Karag6zoglu 2002, Can, Eng ve Akkaya 2007,
Oztiirk 2015).

Hasta Ag1z Bakum Egitim Protokolii
- Dislerinizi iistten, distan, icten dikkatli bir seklide en az 90 sn. giinde 2 kez(kahvaltidan
sonra ve yatmadan once) firgalayin
- Firgalama esnasinda agri olursa saglik uzmaninin dnerisi dogrultusunda aplikatdr kullanin
- Giinde 1 kez dis ipi kullanin
- 30 sn. boyunca agzinizi su ile ¢alkalayin
- Takma disiniz varsa, agiz bakimindan 6nce ¢ikarin
- Cikan takma dislerinizi giinde bir kez antiseptik soliisyonla temzileyin
- Agr varsa takma diglerinizi sadece yemek yerken kullanin
- Sigara ve alkol kullanmayin
- Tedavi dncesi ve sonrasinda tuzlu, asitli, baharatli, sicak ve soguk gidalardan uzak durun
- Bol siviigin
- Agizda kuruluk varsa, agizda tahris yapmayacak ve sekersiz gidalar tercih edin
- Dudaklara nemlendirici siiriin
- Agn, kanama ve rahatsizlik hissederseniz uzmaniniza bagvurun
- Her giin 15181n yeterli oldugu bir ayna kullanarak, agiz i¢cindeki degisiklikleri(kizariklik,
yara)inceleyin
(Can, En¢ ve Akkaya 2007)
Kemoterapiye Bagli Alopesi ve Semptom Yonetimi; alopesi ¢oziimlenmesi giic ve

bireylerde ciddi psikososyal rahatsizliklara neden olabilen bir semptomdur.
Kemoterapiye bagl sa¢ dokiilmesinde sa¢ folikiilii anagen fazdayken duraksamaya
bagli hasara ugrar. Sa¢ dokiilmesine neden olan kemoterapdtiklerantimetabolitler,
alkilleyici ajanlar ve antimitotiklerdir. Tedaviyi izleyen ilk 4 haftada diffiiz sa¢ kayb1

olur. Kemoterapiye bagl alopesi geri doniisiimliidiir ve tedaviden 3-6 ay sonra tekrar
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¢ikmaya baglar (Ozgﬁl, Ertan, Diizgiiner, Turan, Kog, Baran, Balta ve Kose 2012,

Ates ve Olgun 2014, Ates ve Olgun 2015).

KORUYUCU ONLEMLER
Kemoterapi ajanlarmna bagli gelisen alopesi
hakkinda hasta bilgilendirilmelive bu etkinin
cogunlukla gecici oldugu anlatilmalidir

Alopesinin tedavisinde kullanilan bazi grup
ilaglarin daha yogun sa¢ kaybi yapabilecegi
sOylenmeli

Yiiksek doz tedavi alanlarda yogun sa¢ kaybinin
oldugu, oral ve diisiik doz tedavi daha az oldugu

Tedavi boyunca boyama, perme gibi saca islem
yapilmasinin sa¢ kaybii arttiracagi konusunda
bilgi verilmeli

Sa¢ kaybinin bazi hastalarda tam bazilarinda
kismi olabilecegi, tedavi sayisinin artmasi ile
kirpik, kas, aksiller ve pubik bolgede de
kayiplarin olabilecegi

Tedavinin birakilmas1 veya ilag dozlarinin
diisliriilmesi gereken bir yan etki olmadigi
konusunda bilgilendirilmelidir

Bakimi veren saglik personeli alopesinin birey ve
ailesinin tizerindeki etkisini degerlendirebilmeli

Bireyin alopesiye iligkin duygularini ifade etmesi
konusunda cesaretlendirmeli

Tedaviden Once peruk, esarp segmesi ve alopesi
gelismeden uyum saglamasi i¢in desteklenmeli,

Saten yastik kullanmalariénerilmeli

Saclart  korumak i¢in ¢ok sik  yikama
yaptlmamasi, kremsiz sampuan kullanilmasi,
yumusak firca ile saglarin taranmasi, kurutmada
elektrikli irilinlerin kullanilmamas: konusunda
bilgi verilmelidir.

TEDAVI VE BAKIMI

Bireyler psikolojik yonden degerlendirilmeli
ve benzer tedavi alan bireylerle goriismesi
saglanmali,

Peruk, esarp, bandana, kalemi
kullanmalart dnerilmeli

kas

Sosyal izolasyonyasayan bireylerin arkadas
cevresi ve ailesiyle iletisimin devamliligi
konusunda cesaretlendirilmeli

Basint  soguktan ve sicaktan korumasi
gerektigi sdylenmeli

Tedaviden 3-6 ay sonra tekrar tedavi oncesi
goriinimii ~ kazanacagi  konusunda  bilgi
verilmelidir

(Can, Eng, Akkaya 2007, Ates AS 2011,
Ozgﬁl, Ertan, Diizgiiner, Turan, Kdg, Baran,
Balta ve Kose 2012, Ates ve Olgun 2014, Ates
ve Olgun 2015).

Kemoterapiye Bagli Nétropeni ve Semptom Yonetimi; kemoterapi ve radyoterapi
kemik iliginin yeni hiicre yapma yetenegini bozar ve yeni hiicrelerin yapiminda
azalmaya neden olur. Kemik iliginde hiicre tiretiminin baskilanmasi sonucunda da
hastada anemi, nétropeni ve trombositopeni meydana gelir. Viicudun savunma hiicresi

olan nétrofillerin, normalde periferik kandaki sayilar1 4.000-5.000/mm? dir.
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Notrofillerin normal sayisindan daha az olmasi ise enfeksiyona yatkinligi

arttirmaktadir (Atay 1997, Can, Eng, Akkaya 2007, Tarak¢ioglu 2012 ).

KORUYUCU ONLEMLER TEDAVI YONTEMLERI
Birey enfeksiyona yatkinhigi arttiran diger | El hijyenine dikkat edilmeli
faktorlerle birlikte degerlendirilmelidir
Hekim istemine gore gerekli ise koruyucu tedavi
El hijyeni konusunda gerekli bilgi verilmelidir | baslanir

Agiz bakim dikkatle yapilmali Enfeksiyon belirtileri gerekli araliklarla takip
edilir

Cevrenin diizenlenmesi, tek kisilik odalarda
veya aktif enfeksiyonu olmayan hastalarla en | Hekim/  hemgireye  bildirmesi  gereken
fazla iki kisilik odada kalmasi saglanmali, | enfeksiyon  bulgulart yoniinden  birey
odada tuvalet, banyo bulunmali, oda i¢ine hava | bilgilendirilir

akimini engellemek icin kap1 kapali tutulmali,
mantar enfeksiyonu riski nedeniyle odada vazo, | Kiiltiir alinir
sakst c¢icegi olmamali, hastada kullanilan
nebulizanlarin  sulart giinliik degistirilmeli, | Hekim istemine gore tedaviye baslanir
Odadaki gereksiz tibbi cihazlar odadan | Hasta izlenir

uzaklastirilmali, ziyaretci kisitlamasi
yapilmalidir

Notropenik hastalarda diyet kisitlamasi,
sadece pismemis yiyecek, et, siit ve uriinleri,
deniz Urlinii, yumurta ve ¢ig sebze- meyvenin
tilketilmemesi gibi yaklasimlar1 kapsamaktadir

Hastalara hayvan digkisi, idrarryla temas ve
bulastan kaginmasi 6nerilmelidir

Deri biitiinliigiiniin saglanmasi, aksilla, kasik
bolgesi gibi deri kivrim yerleri giinde 2 kez
sabun ve su temizlenip iyice kurulanmali,
invaziv yapilan girisimler sonrasi islem yerleri
gozlenmeli, pansumanlar cerrahi asepsiye
uyumlu yapilmali, intravendz enjeksiyonlar,
subkutan ve intramiiskiiler enjeksiyonlara
tercih edilmeli, erkek hastalara jilet yerine tiras
makinas: kullanmalar1 onerilmeli, irrite edici | (Atay 1997, Can, Eng, Akkaya 2007, Tarakgioglu 2012 ).
losyon ve kremler kullanilmamast
Onerilmelidir.

2.6.3. Kolorektal Kanserde Radyoterapi

Kolon kanserinde radyoterapi 6zellikle rektum tiimdr tedavisinde tercih edilmektedir
(Aaronson 1993). Radyoterapi de temel amag; hedef tiimor dokusuna yeterli doz
verilerek, tlimdriin lokal kontrolii saglanirken ayn1 zamanda tiimdr etrafindaki normal
dokuyu korumaktir. Radyoterapi eksternal, internal ve sistemik selektif olmak tizere

ic yontemle uygulamaktadir. Ekternal radyoterapi; bireyin viicuduna tedavi dozunun
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disaridan verilmesidir. Brakiterapi (internal radyoterapi ve implant tedavi)hastaya
radyoizotop kullanilarak verilir. Sistemik radyoterapi, kapali olmayan radyoaktif
kaynak oral ya da intravendz yola verilir (National Cancer Institute 2010, Bayir 2013,
Bostanoglu 2014). Tiimér ve tedavi edilecek voliim ile birlikte bolgede yer alan normal
dokular kesit kesit ¢izilerek tiimore verilecek ve normal dokular tarafindan alinacak
doz simirlamalar1 belirlenir. Bu verilere gore tedavi planlama iinitesinde 3 boyutlu
konformal ya da IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy-Doz Yogunluk Ayarli
Radyoterapi) plan1 yapilarak tedaviye gegilir. Hastanin almas1 gereken doz seanslara
boliinerek uygulanir (National Cancer Institute 2010).Kolorektal kanserde ameliyat
Oncesi radyoterapi, uzun siireli (1.8 Gy/fraksiyondan 25 fraksiyonda toplam 45 Gy
radyoterapi ile es zamanli olarak 5-florourasil) ve kisa siireli (5 Gy/fraksiyondan 5
fraksiyonda toplam 25 Gy radyoterapi)iki metodla uygulanir (NIH 1990, Yavas ve
Yavas 2012). Radyoterapinin yan etkileri yagam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte
olup hastalarin fiziksel ve emosyonel semptomlart yogun bir sekilde yasamalarina
neden olmaktadir. Akut yan etkiler radyoterapi uygulama esnasinda ya da tedavi
bitiminden hemen sonra hizli ¢ogalip bdliinebilen doku ve organlarda ortaya ¢ikar
(Alopesi, mukozit, ses kisikligi, disfaji, deri biitiinliiglinde bozulma, istahsizlik, kilo
kaybi, bulanti-kusma, agri, konstipasyon, diyare). Ge¢ yan etkileri tedaviden aylar
sonra goriiliir. Geg yan etkilerden en ciddisi radyoterapiye bagl ikincil kanserlerdir

(Celik 2014).

2.6.3.1. Kolorektal Kanserli Hastalarda Radyoterapi Semptomlarmin Yonetimi

Radyoterapive Bagh Deri Biitiinliigiinde Bozulma ve Semptom Yonetimi,
radyoterapinin etkisiyle uygulanan bolgede kizariklik, hiperpigmantasyon, kuruluk,
kasintt meydana gelerek deri biitiinliigii bozulabilmektedir ve tedaviye ara vermeyi

gerektiren ciddi bir yan etkidir.
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KORUYUCU ONLEMLER
Deride kizariklik, renk degisikligi, kagint1, kuruluk olabilecegi konusunda bireyler bilgilendirilmeli
Isleme baslamadan 6nce ve her giin cilt biitiinliigii degerlendirilmeli
Islem &ncesi cildin temiz ve kuru olmasina dikkat edilmeli
Fotosensivite sebebiyle giineste fazla kalmamasi 6nerilmeli

Cilt temizliginde dikkat edilmesi gereken hususlara dikkat ¢ekilmelidir (1lik su ile temizlenmesi
kuru, yumusak bir havlu ile ovusturmadan tampon ederek kurulanmasi, sabun kullanilmamasi)

Cilt lizerine deodorant, parfiim kullanilmamasi

[rrite edici losyon ve krem kullanilmamasi

Pamuklu tiriinler kullanilmal

Kemer, sutyen gibi dar giysilerin giyilmesinin 6nlenmesi

Cilt tizerine direkt sicak- soguk uygulamanin yapilmamast
Tiras makinesi kullanilmasi gibi konularda egitim verilmelidir

Kuru desquamasyon gelistiginde,
- Kagint1 ve hassasiyet bulgularinin tanilanmasi
- Hekim istemi dogrultusunda giinde 2-3 kez hidrofolik nemli losyonlar kullanilmas1
- Tedavi 6ncesi ciltten asan losyonlarin temizlenmesi
- Cildin kuru tutulmasi
- Soguk ve sicak uygulama yapilmamast
- Dikkatli bir cilt bakim1 uygulanmasi
- El yikamanin 6nemi konusunda hasta egitimini igerir.

Yas desquamasyon gelistiginde,

- Serum fizyolojik ile giinde 3-4 kez cilt irigasyonu uygulanmasi,

- Cilde hidrokoloid pansumanlarin uygulanmasi,

- Enfeksiyon bulgularinin tanilanmast,

- Drenajdan kiiltiir alinmasi,

- Hekim istemi ile analjeziklerin uygulanmasi,

- Perinede yas desquamasyon gelistiginde, oturma banyolari, perianal kompres uygulama
girisimlerini igerir.

(Bostanoglu 2014, Celik 2014)

Radyoterapiye Bagli Trombositopeni ve Semptom Yénetimi; pelvis, sternum gibi
kemik iliginin fazla bulundugu kemiklere radyoterapi uygulanmasi radyasyonun
kemik iligine infiltre olmasina ve kemik iliginin gérevini yerine getirememesine neden
olmaktadir. Dolayisiyla radyoterapisonrast Qelisen trombositopeniye bagh

kanamalarinyasami tehdit edebilecegi unutulmamali, hem saglik profesyonelleri hem
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hasta ve yakinlar1 tarafindan kanamanin tanimlanabilmesine veydnetilmesine iliskin

uygulamalar iyi bilinmelidir (Can, Eng, Akkaya 2007, Bostanoglu 2014, Celik 2014).

KORUYUCU ONLEMLER TEDAVI YONTEMLERI
Laboratuvar degerleri takip edilmeli(Trombosit degeri Trombosit sayist 20.000 lizerinde
100.000 hiicre/mm? altinda olan hastalarda doktor onay1 tutulmaya ¢alisiimali, hekim
tekrar alinarak tedaviye baglanir) istemine gore trombosit replasmani
yapilmali

Carpma- diisme gibi travmalardan korunmali
Kanama bulgularinin hekim/
Burun temizliginin travmatik olmamasina dikkat edilmeli | hemsireye iletilmesinin 6nemi
anlatilmali

Agiz bakimi i¢in yumusak materyaller kullanilmali
Hastanin hareketi kisitlanmali
Alkollii igeceklerden uzak durulmal

Hasta birey ve yakinlarina kanama bulgulari(bas agrist Spontan kanamada; kanayan bolgeye
(intrakraniyal kanama belirtisi) ciltte ekimoz, petesi, dis basi ve gerekirse buz uygulamasi
eti, burun kanamalari, idrarda, diskida kanama gibi) yapilmalidir.

ogretilmeli

Protein megakaryositlerin ¢ogalmasi igin gerekli
oldugundan yiiksek proteinli, yiiksek kalorili besinler ve

icecekler ile beslenme saglanmali (Bostanoglu 2014, Celik 2014, Can,
Tiras bicagi yerine elektrikli makine kullanmalari Eng, Akkaya 2007)
saglanmali

Miimkiin oldugunca intraven6z yol tedavide tercih
edilmelidir

2.7. SAGLIKLA iLGILi YASAM KALITESI

Yasam kalitesi; mutluluk, doyum, yasam doyumu, yasam memnuniyeti, iyi olma hali
seklinde tanimlanmaktadir (Comocho et al 2002). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan yapilan yasam kalitesi tamimina gore; “vasam kalitesi, kisinin kendi
durumunu kiiltiirii ve degerler sistemi i¢inde algilayis bi¢imi” dir (Power, Kujken and
Orley 1998). Ozellikle 1973 yilindan bu yana, saglikla ilgili yasam kalitesi sonuclari;
maliyet,hizmet etkinligini ve yeni tedavi stratejilerinin net yararliligini degerlendirmek
icin yaygin olarak kullanilmaktadir (Testa and Jimons 1996, Bezjak, Tu, Seymour,
Clack and Traykovig¢ 2006). 1970’lerden sonra tip alanina, 1980’lerden sonra da
hemsirelik alaninda yasam kalitesi kavrami kullanilmaya baslamistir (Ergiin ve ark
2011). Artik 21. yiizy1l diinyasinda tilkelerin gelismislik diizeyininekonomik ve askeri
giicle degil “yasam kalitesi” ile degerlendirildigi goriilmektedir (Ergiin ve ark 2011).

Yasam kalitesinin dnem kazanmasi saglik bakiminin amacimi da genigletmistir.
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Gliniimiizde saglik bakiminin amaci, bireylerin sadece hastalik durumunda tani ve
tedavilerini saglayarak yasam siirelerini uzatmak degil, kendi saglik sorunlartyla
basedebilmelerini kolaylastirmak, kendi bakimlarina/tedavilerine etkin katilimlarini
saglayarak bagimsizliklarini arttirmak, bilgi/becerileri gelistirmektir (Ergiin ve ark
2011).

2.7.1. Yasam Kalitesi Boyutlari

Yasam Kkalitesinin tanilanmasina iliskin ilgi giderek artmaktadir (Cella, Nowinski
2002).Yasam kalitesi, objektif ve subjektif gostergeler ile degerlendirilmektedir.
Obijektif veriler (his ve duygulardan bagimsiz 6l¢iilebilen); fiziksel iyilik hali, fiziksel
aktivite yapmada giigliik, fonksiyonel yetersizlik ve c¢alisma durumu gibi konulari
kapsamaktadir. Subjektif veriler ise; duygu, heyecan, tatmin, tercih, deger yargisi gibi
begeni ve psikolojiden etkilenen kavramlardan olusmaktadir (Eski 1999, Ergiin ve ark
2011). Yasam kalitesini ilgilendiren konular dort ana baslik altinda toplanmaktadir:1-
Psikolojik Etmenler, 2-Fiziksel Etmenler, 3-Sosyal ve Bireysel Etmenler, 4-Parasal-
Maddi Etmenler (Ergiin ve ark 2011).

2.7.2. Kolorektal Kanserli Hastalarin Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi; psikososyal ve ekonomik rahatligin saglanmis olmasi ve devamlilig
lizerine temellendirilmistir. Insan gereksinimlerin belirlenmesinde en cok bilinen
model ABD'li psikolog Abraham Maslow tarafindan (1943) tanimlanmis olan “Temel
Insan Gereksinimleri Uggeni” dir (Sekil 2.7.1.). Bu ii¢genin tabaninda fizyolojik
gereksinimler yasam kalitesini degerlendirmede énem kazanmaktadir. DSO saghig
“Saglik, yalnizca hastalik ve sakatligin olmamasi degil, fiziksel, mental ve sosyal
olarak tam bir iyilik halidir” olarak tanimlamistir (Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesine
Yoénelik Ottawa Sozlesmesi. DSO, Cenevre, 1986). Saglikli olma durumu, bireylerin
saglik durumundaki bozulmalar, yasamdan aldiklari doyum ve yasam Xkalitesi ile

paralellik gostermekte ve buna gore degismektedir.
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Kendini
Gergeklestirme

Estetik

Bilme

Anlama

Saygl
Sayginlik

Ait olma
Sevme- Sevilme

Guvenlik ihtiyaci

Fizyolojik ihtiyaglar

Sekil 2.7.1. Maslow’un Temel insan Gereksinimleri Uggeni

Uluslararas1 Hemsirelik Konseyi (ICN; International Council of Nurses) hemsirelik
meslegini “bireyin, ailenin toplumun saghgini koruma ve gelistirmeye yardim eden,
hastalik halinde iyilestirme ve rehabilite etmeye katilan bir meslek grubudur” seklinde
tanimlamaktadir (Velioglu ve Babadag 1992, http://www.icn.ch/publications/free-
publications/ Erisim Tarihi: 08.02.2015). Goriildiigii gibi Yasam Kalitesi kavrami
hemsirelik uygulamalar ile giiclii bir iligki igerisindedir (Babadag, KayaH, Kaya N ve
Aktas 2004).Kolorektal kanserin erken tanilanmasinin ve uygun sekilde tedavisinin
yapilmasinin yasam siiresini uzatacagi bilinmektedir. Ancak bu hastanin yasam
kalitesinin de iyi oldugu anlami tasimamaktadir (Oguz ve Leventoglu). Kanserli
bireylerin yagam kalitesi, tanilama agamasindan itibaren cerrahi islem, stoma ag¢ilmasi,
kemoterapi, radyoterapi gibi tedavi siireci ve sonrasindaki donem boyunca olumsuz
yonde etkilemektedir (Fries and Singh 1996, Jenks, Marin and Tomoselli 1997, Mutlu
2006). Kanser tedavisi uzun soluklu bir tedavi siireci oldugu i¢in, birey fiziksel,
psikolojik ve sosyal yondenkétii etkilenmektedir (Fries and Singh 1996, Jenks, Marin
and Tomoselli 1997, Mutlu 2006).
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Saglik alaninda yasam kalitesi Olgeklerinin kullanilmasi sadece hastayla ilgili
fizyolojik degerlendirmeyi saglamakta, bunun yani sira hasta bireyin algilarini,
hastalik ve tedavisiyle ilgili hastanin yasadigi olumsuzluklar1 da vurgulamaktadir
(Mollaoglu 2007). Stoma bolgesine iliskin problemlerin erken tanilanmasinin bireyin
yasam Kkalitesini arttirdigi (Kanit diizeyinin C) belirtilmistir (National Guideline
Clearinghhouse, 2010) (Tablo 2.7.2.). Kanserle yasamay1 6grenmek demek; kanserin

neden oldugu komplikasyonlarla bas etmeyi, kanserin yasam Kalitesini olumsuz

etkileyen yonlerinin istesinden gelebilmeyi ve yeni bir yasam standardi
gelistirebilmeyi basarabilmek demektir (Beser ve Oz 2003).
Tablo 2.7.2. Onerilerin Smiflar1 ve Kanit Diizeyleri
ONERILERIN SINIFLARI
Onerilerin Tanimlanmasi Kullanilmasi
Simiflanmasi Onerilen ifade
Smif I Belli bir tedavi veya islemin yararli, kullanish ve etkili Onerilir/gereklidir
olduguna iliskin kanitlar ve/veya genel fikir birligi (yarar ¢ok
fazla, risk az)
Simif 11 Belli bir tedavi veya islemin yararli, kullamsl ve etkili
olduguna iliskin ¢eliskili kanitlar ve/veya fikir ayrilig1 (yarar
riskten fazla)
Swnif Ila | Kanitlar/fikirlerin ¢ogu yararl/etkili oldugu lehine (yarar Diigtiniilmelidir
riskten fazla)
Suuf ITb | Yararlhihik/etkinlik kanitlar/fikirlerle pekiyi belirlenmemis Diisiiniilebilir
(varar/risk esit)
Sumf 111 Belli bir tedavi veya islemin yararli/etkili olmadigi, hatta bazi Onerilmez
olgularda zararl1 olabildigine iligkin kanitlar veya genel fikir
birligi (risk yarardan fazla)
KANIT DUZEYLERI
A Diizeyi Cok sayida randomize klinik ¢alismadan veya metaanalizden elde edilen veriler
Kamtlar
B Diizeyi Tek bir randomize klinik calismadan veya randomize olmayan genis ¢apli
Kamtlar ¢alismalardan elde edilen veriler
C Diizeyi Uzmanlarin fikir birligi ya da kiigiik capli calismalar, retrospektif calismalar, kayitlar
Kamtlar

Kaynak:Sinan UY, Sansoy V. Klinik uygulama kilavuzlarinin kalite degerlendirmesi. Tiirkiye Klinikleri J
Cardiovasc Surg-Special Topics. 2014;6(1):5.

ASPAN’S evidence-based clinical practice guideline for the prevention and/or management of PONV/PDNV.
Journal of PeriAnesthesia Nursing, 2006; 21(4):231.
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Sonug olarak; hastalik siireci boyunca ve tedavi bittikten sonra da hasta bireylerin
fizyolojik ve psikososyal olarak desteklenmeleri gerekmektedir. Hemsirelik bakiminin
hastalarin yasam kalitesinin yiikseltilmesi, gelistirilmesinde kilit oldugu bilinmektedir
(Larsson ve ark 2005; 2007; Ouwens ve ark 2009).Saglik ¢alisan1 olarak bireylerin
yasam kalitesi diizeyini belirleyebilmek ve gelistirmeye yonelik tedavi ve bakim
planlar1 olusturabilmemiz, bu bakima yonelik planlarin standartlagtirilmasit ve

uygulanabilirligi daha kapsamli ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

3. MATERYAL VE METOD
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3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Aragtirma, genel cerrahi poliklinik/servisi ve kemoterapi {initelerine bagvuran,
kolorektal kanser tanis1 almis, tedavi uygulanmis/uygulanan ve kontrolleri stirdiiriilen

hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla tanimlayici olarak yapildi.

3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

o Kolorektal kanser tanisi alan bireylerin yasam kalitesi diisiik mii?

o Kolostomi varlig1 bireylerin yagam kalitesini etkiliyor mu?

o Kalic1 ve gegici stoma uygulanan hastalarin yasam kalitesi arasinda fark
var m1?

o Kolorektal kanserli bireylerin tanmitict 6zelliklerine iliskin bulgular yasam
kalitesi diizeylerini etkiler mi?

o Kolorektal kanser tanist almis bireylerin depresyon diizeyi yasam kalitesini

etkiler mi?

3.2. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Bilimsel ilkelerin yani sira evrensel etik ilkelere de dikkat edilerek aragtirma
yiiriitiildii. Bu arastirmada; 6zerklik/bireye saygi, mahremiyet ve sir saklama, adalet
ve esitlik, zarar vermeme/yararlilik ilkeleri géz onilinde bulunduruldu. Arastirmanin
yiiriitiilebilmesi igin veri toplamaya baslamadan énce Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 ve Etik Kurulu'ndan etik ve bilimsel yonden sakinca olmadigina dair Etik
Kurul izni (Ek 1), Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi’nden de arastirmanin yapilmasinda
sakinca olmadigina iliskin kurum izni (Ek 2) alindi.  Arastirmaya katilmada
goniilliiliik ilkesi esas alindigindan, veri toplamadan Once arastirmada kullanilan veri
toplama formu ile 6l¢eklerin uygulanacagi bireylere arastirmanin amaci ve yarari sozlii
olarak bildirildi ve yazili izin (Ek 3) alindi. Arastirmaya katilmayi kabul eden bireylere
kendilerinden almman bilgilerin yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan

degerlendirilecegi, baska bir kisi tarafindan incelenmeyecegi belirtildi.

3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

39



Arastirma; 01.05.2014-01.11.2015 tarihleri arasinda, Diizce Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinik/Servis

ve Kemoterapi Unitelerine basvuran kolorektal kanserli hastalar ile yapild.

Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Servisi 21 yatakli
olup 7 hemsire 08-16 ve 16-08 vardiyasi seklinde ¢alismaktadir. Kemoterapi Giindiiz
Unitesi’nde 6 adet hasta koltugu bulunmakta, 2 kemoterapi hemsiresi, 08-16 vardiyasi
seklinde hizmet vermektedir. Genel Cerrahi polikliniginde 2 muayene odast

bulunmakta ve giinde ortalama 60 hasta poliklinige tani, tedavi amagli bagvurmaktadir.

Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Servisi 45 yatakli olup, hemsireler 08-
16 ve 16-08 vardiyast seklinde hasta merkezli ¢aligmaktadir. Kemoterapi Giindiiz
Unitesi’nde 10 hasta koltugu ve 2 kemoterapi hemsiresi 08-16 vardiyasiyla hizmet
vermektedir. Genel Cerrahi poliklinigine ait 2 muayene odasinda giinde ortalama 60

hasta poliklinikte tan1, tedavi amagh takip edilmektedir.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirma icin gerekli izinler alindiktan sonra Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinik/Servis ve
Kemoterapi Unitelerine basvuran hasta sayisimi saptamak ig¢in 2011-2013 yili
istatistikleri incelendi. Buna gore aragtirmanin evrenini, 01.05.2014-01.11.2015
tarihleri arasinda Diizce Egitim ve Arastirma Hastanesi, Diizce Atatiirk Devlet
Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinik/Servis ve Kemoterapi Unitelerine kolorektal
kanser tanisi ile yatan/tedavi géren 110 hasta, 6rneklemini ise bu hastalarin tamami
olusturdu. Arastirmaya katilan hasta bireyler, isteklilik/goniilliilik ilkesine 6zen
gosterilerek sozlii/yazili onamlar1 alinarak dahil edildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerine gore;

- Tiirk¢e konusup anlayabilen,

- Calismaya katilmay1 kabul eden,

- Yetiskin yas grubu 18 yas ve {izeri olan,
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- Yer ve zaman oryantasyonuna sahip olan,
- Gorme ve isitme problemi olmayan,
- Okuryazar olan ya da okuma yazma bilen yakinlar1 olan kolorektal kanser

tanisi olan hastalar caligma kapsamina alindi.

3.5. VERi TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler Kisisel Bilgi Formu (Ek 4), EORTC QLQ C-30 Yasam Kalitesi
Olgegi (EORTC QLQ C-30 Version 3,0; European Organization for the Research and
Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire) (Ek 5), EORTC QLQ CR-38
Yasam Kalitesi Olgegi (EORTC; European Organization for Research and Treatment
of Cancer, QLQ-CR38; Colorectal Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire).
(Ek 6), Beck Depresyon Olgegi ( Ek 7) ile toplandh.

3.5.1. Kisisel Bilgi Formu

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda
gelistirilen kisisel bilgi formu kullanildi. Bu formda yer alan 25 soru; hastalarin
cinsiyet, yas, medeni durumu, egitim durumu, meslegi, yerlesim yeri, cocuk sayisi,
tedavi masraflarinin nasil karsilandigi, sigara-alkol kullanimi, ikincil bir hastaliginin
olup olmadigi, tanisi, tanisinin ne kadar siire 6nce konuldugu, hangi evrede oldugu,
uygulanan tedavi ve siiresi, uygulanan cerrahi tedavinin sekli, stoma varligi, metastaz

varligr ile ilgilidir.

3.5.2. EORTC QLQ- C30 Yasam Kalitesi Olcegi

EORTC QLQ- C30 Version 3.0 (European Organization for the Research and
Treatment of Cancer Quality of life Questionnaire) Yasam Kalitesi Olcegi kanserli
hastalarda yaygin kullanilan bir yasam kalitesi anketidir. Aaronson ve arkadaglari

tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis (Aaronson et al. 1993). Giizelant ve ark. (2004)
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tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmistir (Giizelant, Goksel ve Ozkok 2004). Olgegin Beser
ve Oz tarafindan kapsam gecerligi ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis, Cronbach alfa
katsayist, r= 0.9014 olarak bulunmustur (Beser ve Oz 2003, Ertem ve ark 2009). Bu
calismada EORTC QLQ- C30 Yasam Kalitesi Olgeginin alt boyutlarin Cronbach Alfa
katsayilar1 0,808 ile 0.941 arasinda degistigi tespit edilmistir (Tablo 3.5.1.). 30
sorudan olusan bu dlcek; genel iyilik hali, fonksiyonel durum ve semptom kontrolii
olmak tizere 3 alt gruptan olusmaktadir (Tablo 3.5.1) (Aaronson et al. 1993, Giizelant,
Goksel ve Ozkok 2004).

Tablo 3.5.1. EORTC QLQ- C30 Yasam Kalitesi Ol¢eginin Alt Gruplar1 ve Hangi

Sorular1 Igerdigi

EORTC QLQ C30 YASAM KALITESI | SORULAR Cronbach
OLCEGI Alfa
ALT GRUPLAR Katsayisi
Fonksiyonel Durum

Fiziksel islev 1,2,3,4,5

Rol performansi 6,7

Emosyonel islev 21, 22,23, 24 0816
Bilissel iglev 20, 25 ’
Sosyal islev 26, 27

Genel saglik 29, 30

Semptom Kontrolii

Yorgunluk 10, 12,18

Bulanti, kusma 14, 15

Agri 9,19

Solunum gii¢liigii 8

Uykusuzluk 11 0.873
Istah kayb1 13

Kabizlik 16

Ishal 17

Maddi (Finansal) zorluk 28

EORTC QLQ- C30 Yasam Kalitesi Ol¢eginde (YKO) bulunan 30 maddenin ilk 28’
dortlii likert tipi 6lgektir (bu maddeler; hi¢: 1 puan, biraz: 2 puan, olduk¢a: 3 puan,
¢ok: 4 puan). Olgegin son iki sorusu 1°den 7’ye kadar puanlanir (1 puan: ok kotii — 7
puan: miilkemmel). 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanini olugturan sorular olup
29. sorusu hastanin sagligini, 30. sorusu ise genel yasam Kkalitesini

degerlendirmektedir. Bu bdliimden alinan yiliksek puanlar yasam kalitesinin yiiksek
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oldugunu, diisiik puanlar ise yasam kalitesinin diistiiglinii ifade etmektedir (Sprangers,
Te Velde and Aaronson 1999, Pinar ve ark 2008).

3.5.3. EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi Olcegi

EORTC QLQ- CR38 (EORTC; European Organization for Research and Treatment
of Cancer, QLQ-CR38; Colorectal Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire)
kolorektal kansere Ozel hazirlanmis bir yasam kalitesi anketidir. Sprangers ve
arkadaslar1 (1999) tarafindan gelistirilmis, Ulkemizde Abacioglu ve arkadaslar1 (2004)
tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmigtir. Toplam 38 sorudan olusan oOlgek; hastalik
semptomlarini, tedavinin yan etkilerini, beden imajini, seksiiel durumunu ve gelecek

beklentisini degerlendirmektedir (Giizelant, Goksel ve Ozkok 2004).

[k 19 soruyu hastalarm tiimii cevaplamaktadir. Diger sorular cinsiyet, seksiiel islev ve
kolostomi durumuna gore boliimlere ayrilmakta olup her hasta kendi durumuna uygun
boliimleri doldurmaktadir. EORTC QLQ- CR38 iki fonksiyonel dlgek (beden imaji,
seksiiel fonksiyon) ve yedi semptom olgeginden (idrar problemleri, gastrointestinal
sistem sorunlari, kemoterapi yan etkileri, digkilama problemleri, stomayla ilgili
problemler, kadin ve erkek seksiiel problemleri) olusmaktadir. Geriye kalan 2 soru
gelecek perspektifi ve kilo kaybini sorgulamaktadir (Sprangers, te Velde and Aaronson
1999). Her soru igin hi¢ (1 puan), biraz (2 puan), olduk¢a (3 puan), ¢ok (4 puan)
seklinde dort segenek vardir. Olgegin puanlamasi, EORTC QLQ-C38 &lgeginin
puanlama el kitabina gore hesaplanmaktadir. Bu ¢alismada EORTC QLQ- C38 Yasam
Kalitesi Olgeginin alt boyutlarin Cronbach Alfa katsayilar sirastyla; idrar problemleri
r=0,801, GIS semptomlar1 r= 0,778, beden imaj1 r= 0.789, seksten zevk alma r= 0,866,
stomaya bagli problemler r= 0,707 oldugu tespit edildi.

3.5.4. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi (BDO), depresyon yoniindeki riski belirleyebilmek ve
depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini Olgmek amaciyla kullanilir.
Anlasilma diizeyi uygulanan bireylere gore degismektedir. Hastalar kendi baslarina
doldurmalidirlar ve kendi durumlarina uygun ifadeyi isaretlemelidirler. Beck

Depresyon Envanteri depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, biligsel ve
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giidiiselbelirtileri &lgen bir dlgektir. Beck (1961) tarafindan gelistirilen BDO’nin
Tiirkce uyarlamasi1 Hisli (1988) tarafindan gerceklestirilmistir. Olgek 21 maddeden
olusmaktadir. Bu 21 maddenin her biri i¢in azdan ¢oga dogru giden dort yanit segenegi
vardir. Her madde 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinabilecek puanlar 0
ile 63 arasinda degismektedir ve toplam puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya
da siddetinin ytiksekligini gostermektedir. Buna gore Olgekten alinan 1-10 arasi puan
normal; 11-16 arasi puan duygu durum bozuklugu; 17-20 arasi puan depresyon; 31-40
puan arasi ciddi diizeyde depresyon; 41-63 arasi agir depresyon big¢iminde
degerlendirilmektedir (Beck, Ward, Mendelson, Mock and Erbaugh 1961, Kogyigit
ark 1999, Arkar ve Safak 2004). Calismada BDO Cronbach Alfa katsayis1 r= 0,930

olarak hesaplandi.

3.6. VERI TOPLAMA YONTEM VE SURECI

Arastirmadaki veriler, uygulandigi merkezlerde yonetici birimlerden izin alarak
toplandi. Veri toplama aract Mayis 2014- Kasim 2015 tarihleri arasinda arastirma
kapsamina alinan merkezlerde kolorektal kanser tanisi ile yatan/tedavi goren hastalara
gerekli agiklama yapildiktan sonra uygulandi. Arastirmaci veri toplamaya baslamadan
once, kendini tamitarak arastirmanin amacimi acgikladi. Arastirmada hastalara
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatilarak, arastirmanin tamamen goniilliiliik
usuliine dayali ger¢geklesmesi saglanmistir. Onay vererek calismaya katilmay1 kabul

eden hastalara anketler 30-35 dakikada yiiz yilize goriisiilerek uygulandi.

3.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Verilerin  degerlendirilmesinde ~ SSPS ~ v.20.0  kullanilmigtir. ~ Verilerin
coziimlenmesinde frekans, aritmetik ortalama, standart sapma, yilizde gibi betimsel
istatistiklerden faydalamldi. Iliski analizleri Spearman's rho korelasyon katsayisi ile

yapildi. Bagimsiz karsilastirmalar igin ise parametrik testlerden Mann-Whitney U testi
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ve Kruskal-Wallis testi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIGI

Bu arastirma; Diizce il merkezinde bulunan devlet hastanesi ve liniversite hastanesinin
genel cerrahi Poliklinik/Servis ve Kemoterapi Unitelerine kolorektal kanser tanisi ile
yatan/tedavi goren hastalar iizerinde uygulanacak yiiz ylize anket yoOntemiyle

gergeklestirilmesi arastirmanin siirliligidir.

4. BULGULAR

Kolorektal kanserli hastalarin yagam kalitelerini degerlendirmek amaciyla 01.05.2014-
01.11.2015 tarihleri arasinda yapilan arastirmadan elde edilen bulgular dort boliimde

ele alindi.
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» Hastalarin tanitic1 6zelliklerine iliskin dagilimlar

* Hastanin kanser 0ykiisii, hastalig1 ve tedavilerine iligkin bulgular

= EORTC QLQ- C30 Olgegi, EORTC QLQ- CR38 Olgegi ve Beck Depresyon
Olgeginin tanimlayici istatistikleri

= EORTC QLQ- C30 Olgegi, EORTC QLQ -CR38 Olgegi ve Beck Depresyon
Olgeginin puan ortalamalarinin hastalarin tanitict dzellikleriyle istatistiksel

karsilastirilmalarina iliskin bulgular

4.1. HASTALARIN TANITICI OZELLIKLERINE iLISKiN BULGULAR

Tablo 4.1.1.”de aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin 61,9 + 10,92 (min. 30,
max. 84) oldugu, %48,2’sinin 46-60 yas arasinda (n=53), % 61,8’inin (n=68) erkek,
%38,2’sinin (n=42) kadin olup %54,5’inin (n=60) okuma-yazma bildigi, %34,5’inin
ise (n=38) ilkokul mezunu ve %87,3’{iniin evli (n=96) oldugu belirlendi. Ayni1 tablo
incelendiginde; %46,4°1 (n=51) emekli, %38,2’si (n=42) ev hanim1 oldugunu, %65,5’1
(n=72) gelirinin giderine esit, %34,5’1 ise (n=38) gelirini giderinden az buldugunu,
%353,6’s1 (n=59) koyde, %31,8’1 (n=35) ise sehirde yasadigini ifade etti.

Tablo 4.1.1. Hastalarm Tanitict Ozelliklerine Gére Dagilimi (n=110)

Tanitic1 Ozellikler N %
Yas 45 yas alt1 6 55
46-60 yas arasi 41 37,3
ORT+SS = 61,9 + 10,92 (min. 30, max. 84) 61-75 yas arasi 53 48,2
76 yas ve lizeri 10 9,1
Cinsiyet Kadin 42 38,2
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Erkek 68 61,8
Egitim Durumu Okur-yazar degil 10 91
Okuma —yazma biliyor 60 54,5
[lkokul 38 34,5
Lise 1 0,9
Yiiksekdgretim 1 0,9
Medeni Durum Evli 96 87,3
Boganmis/Dul 14 12,7
Meslek Emekli 51 46,4
Ev hanimi 42 38,2
Isci 10 9,1
Serbest meslek 6 55
Memur 1 9
Gelir Durumu Gelir giderden az 38 34,5
Gelir gidere esit 72 65,5
Yerlesim Yeri Koy 59 53,6
Kasaba 16 14,5
Sehir 35 31,8
Cocuk Sayisi 1-2 cocuk 10 9,1
3 ¢ocuk 35 31,8
4 ¢ocuk 37 33,6
5 ¢ocuk 15 13,6
6-7 ¢ocuk 13 11,8
Birlikte Yasadig Kisi Yalniz 9 8,2
Anne/Baba ile 2 1,8
Esi ve ¢ocuklarimla 80 72,7
Cocuklarimla 19 17,3
Evde Bakimina Yardimci Biri Olup Olmadigi  Evet 103 93,6
Hayir 7 6,4
Tedavi Masraflarinin Nasil Karsilandig Kendisi 1 9
Genel Saglik Sigortasi 109 99,1
Sigara Kullanim Evet 17 15,5
ORT4SS = 12,8 £ 7,07 yil kullanim (min. 4, max. Hayir 93 84,5
32)
Alkol Kullanimi Evet 0 0
Hay1r 110 100,0
Kronik Rahatsizlik Durumu Hipertansiyon 47 42,7
Diyabet 18 16,4
Koroner arter hastaligi 7 6,4
KOAH 7 6,4
Diger 1 9
Yok 30 27,3

Hastalarin %65,4 {iniin (n=72) 3-4 cocuk sahibi oldugu, %72,7’sinin (n=80) esi ve
cocuklartyla yasadigi, %93,6’sinin (n=103) evinde bakimina yardimei olacak
birilerinin bulundugu, tamamina yakiminin genel saglik sigortast (n=109; %99,1)
oldugu goriildii. Hastalarin ortalama 12,8+7,07 yildir sigara kullandiklar1 (n=17;

%15,5), glinde igtikleri ortalama sigara sayisinin 12,6+£6,65 sigara (giinde min. 3, max.
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25 adet) oldugu, higbirinin alkol tiiketmedigi, %42,7’sinde (n=47) hipertansiyon ve
%16,4’tinde de (n=18) diyabet hastaliginin mevcut oldugu belirlendi (Tablo 4.1.1.).

4.2. HASTANIN KANSER OYKUSU, HASTALIGI VE TEDAVILERINE
ILISKIN BULGULAR

Tablo 4.2.1. Hastalarin Kanser Oykiisiine Gére Dagilimi (n=110)

N %
Birinci/Ikinci Derece  Akrabalarinda Evet 23 20,9
Kanser Olup Olmadig: Hayir 87 79,1
Kanserli Akrabamin Yakinhk Derecesi Birinci derece 16 69,6
(n=23) Diger 7 30,4
Akrabalarin Hangi Kanser Tams1 Aldigi Kolon Kanseri 10 43,5
(n=23) Pankreas Kanseri 6 26,1
Meme Kanseri 4 17,4

Akciger Kanseri 2 8,7

Mide Kanseri 1 4,3

Arastirmaya katilan hastalarin %20,9’unun (n=23) 1. derece ve 2. derece akrabalarinda
kanser oldugu, bunlarin i¢inde de %69,6’sinin 1.derece akrabalar oldugu ifade edildi.
Kanser olan 23 akrabanin 10’unun (%43,5) kolon kanseri oldugu 6grenildi (Tablo

4.2.1).

Hastalarin kolorektal kanser, tani ve tedavilerine gore dagilimi incelendiginde;
%35,5’inin (n=39) 7-13 ay o6nce,%34,5’inin (n=38) 14-20 ay once kolorektal kanser
tanis1 aldiklari, %67,3’{inlin (n=74) hastaliklarinin hangi evrede oldugunu bilmedigi,
%21,8’inin (n=24) III. Evrede oldugunu bildigi belirlendi (Tablo 4.2.2.). Hastalarin
5’ine (%4,5) herhangi bir tedavi uygulanmadigi, 105 hastaya (%95,5) cerrahi tedavi
uygulandigi, genellikle abdomino-perineal rezeksiyon (n=34; %32,4) ve sol
hemikolektomi (n=25; %23,8) ameliyatlarinin tercih edildigi saptandi (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.2.2. Hastalarin Kolorektal Kanser, Tan1 ve Tedavilerine Gore Dagilimi
(n=110)
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N %
Hastahiga Tam1 Konulma Siiresi 0-6 ay 15 13,6
7-13 ay 39 35,5
14-20 ay 38 34,5
21 ay ve lizeri 18 16,4
Hangi Evrede Kanser Tanmis1 Aldigim  |. evre 2 1,8
Bilme Durumu . evre 10 91
I1. evre 24 21,8
Bilmiyor 74 67,3
Cerrahi Tedavi Gecirme Durumu Evet 105 95,5
Hayir 5 45
Gegirilen Ameliyat Tiirii (n=105) Abdomino-Perineal 34 32,4
Rezeksiyon
Sol Hemikolektomi 25 23,8
Sigmoid Rezeksiyon 15 14,3
Sag Hemikolektomi 14 13,3
Low Anterior Rezeksiyon 11 10,5
Laparaskopik Islem 4 3.8
Toplam Kolektomi 2 1,9
Kanserin Kolonda Yerlesim Bolgesi  Rektosigmoid Kolon 23 20,9
Desendan (inen) Kolon 22 20,0
Sigmoid Kolon 19 17,3
Rektum 17 15,5
Transvers Kolon 16 14,5
Asendan (Cikan) Kolon 13 11,8
Radyoterapi Alma Durumu Evet 5 4,5
Hayir 105 95,5
Kemoterapi Alma Durumu Evet 60 54,5
Hayir 50 455
Stoma Acilip Acilmadig Evet 100 90,9
(n=81, %811 kalic1 stoma) Hayir 10 91
Metastaz Olup Olmadigi Evet 16 14,5
(n=7, %43,3’1i karaciger metastazi) Hayir 94 85,5

Kanserin sirasiyla; rektosigmoid kolon (n=23; %20,9), desendan kolon (n= 22; %20),
sigmoid kolon (n=19; %17,3), rektum (n=17; %15,5), transvers kolon (n=16; %14,5)
ve asendan (n=13; %11,8) kolonda yerlestigi belirlendi. Hastalarin 5’ine (%4,5)
ortalama 5,4 seans (min. 3, max. 32 seans) radyoterapi uygulandigi, 60 hastanin
(%54,5) ortalama 3,4 kiir (min. 2, max. 12 kiir) kemoterapi aldig1 tespit edildi. 100
hastaya (%90,9) stoma ac¢ildigi, bunlarin da %81’inde (n=81) kalic1 stoma oldugu
gorildii. 110 hastanin 16’sinda (%14,5) metastaz var oldugu, bunlarin da 7’sinin

(%43,3) karaciger, 1’inin (%6,3) akciger metastazi oldugu saptandi (Tablo 4.2.2.).
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4.3. EORTC QLQ-C30 OLCEGIi, EORTC QLQ-CR38 OLCEGIi VE BECK
DEPRESYON OLCEGININ TANIMLAYICI iSTATiSTiKLERI

Tablo 4.3.1.’de arastirmaya katilan hastalarin EORTC QLQ-C30 6lgegine verdikleri
yanitlara gore ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri
gosterildi. Emosyonel Fonksiyon faktorii ve agri ortalamasi en yiiksek, kabizlik

faktorii ortalamasi ise en diisiiktiir (Grafik 4.3.1.).

Tablo 4.3.1. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Tanimlayici Istatistikleri

EORTC QLQ-C30 n Ort. =S.S. | Medyan | Min. | Maks.
Fiziksel Fonksiyon 110 | 48,18 £22,516 40,00 0,00 | 100,00
Rol Performansi 110 | 52,73 +£24,370 50,00 0,00 100,00
Emosyonel Fonksiyon 110 | 60,38 £26,211 66,67 0,00 | 100,00
Bilissel Fonksiyon 110 | 56,21 + 28,185 50,00 0,00 100,00
Sosyal Fonksiyon 110 | 57,12 +26,565 66,67 0,00 | 100,00
Yorgunluk 110 | 58,99 +21,953 66,67 0,00 | 100,00
Bulanti ve Kusma 110 | 49,70 £ 27,924 50,00 0,00 100,00
Agri 110 | 60,30 + 21,652 66,67 0,00 | 100,00
Solunum Giigliigii 110 | 40,91 +29,491 33,33 0,00 | 100,00
Uyuma Giigliigii 110 | 49,70 + 28,466 66,67 0,00 100,00
Istah Kayb 110 | 53,03 + 24,852 66,67 0,00 | 100,00
Kabizhk 110 | 25,15+26,011 33,33 0,00 | 100,00
Diyare 110 | 51,52 + 44,386 50,00 0,00 | 100,00
Finansal Zorluklar 110 | 43,94 + 29,238 33,33 0,00 | 100,00
Genel Saghk 110 | 47,50 +19,008 41,67 0,00 83,33
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Grafik 4.3.1. EORTC QLQ-C30 Olgegi faktorleri

60,38
60,30
58,99
57,12
56,21
53,03
52,73
51,52

49,70
49,70
48,18
47,50

43,94
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Tablo 4.3.2. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Tanimlayicr Istatistikleri

EORTC QLQ CR38 n | Ort. £8S.S. Medyan | Min. | Maks.
Viicut Imaji 110 | 66,16 + 21,199 | 66,67 33,33 | 100,00
Gelecek Beklentisi 110 | 60,00 + 24,648 | 66,67 0,00 100,00
Seksiiel Fonksiyon 110 | 5,30+12,757 | 0,00 0,00 66,67
Sekten Zevk Alma 105 | 3,81 £11,616 | 0,00 0,00 66,67
Idrar Problemleri 110 | 35,45+ 19,421 | 44,44 0,00 66,67
Kemoterapi Yan Etkileri 110 | 36,57 £ 26,214 | 33,33 0,00 100,00
Gastrointestinal Semptomlar | 110 | 44,55 + 16,965 | 46,67 0,00 93,33
Seksiiel Problemler (Erkek) | 19 | 10,53 + 14,918 | 0,00 0,00 33,33
Seksiiel Problemler (Kadin) | 4 16,67+ 0 16,67 16,67 | 16,67
Defekasyon Problemleri 12 | 31,75+32,572 | 16,67 0,00 100,00
Stomaya Bagh Problemler 98 | 74,34+ 15,375 | 76,19 38,10 | 100,00
Kilo Kayb1 110 | 47,58 £ 24,919 | 66,67 0,00 100,00

Hastalarin EORTC QLQ-CR38 Olgegine verdikleri yanitlarin ortalama, standart

sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.3.2.’de gosterildi. Buna

gore; stomaya bagli problemler faktorii ortalamasi en yiiksek, seksten zevk alma

faktorii ortalamasi ise en distiktii (Grafik 4.3.2.).
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Grafik 4.3.2. EORTC QLQ-CR38 Olgesi Faktorleri

Tablo 4.3.3. BECK Depresyon Olceginin Tanimlayici Istatistikleri

66,16

74,34

BECK DEPRESYON

n

Ort. £ S.S.

Medyan

Min.

Maks.

Beck Depresyon Puani

110

12,73 + 8,488

11,00

0,00

39,00

Tablo 4.3.3.’de arastirmaya katilan hastalarin Beck Depresyon Olgegine verdikleri

yanitlarin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri

verilmis olup Beck Depresyon Puani ortalamasi 12,73 + 8,488°dir.
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4.4. EORTC QLQ-C30 OLCEGI, EORTC QLQ-CR38 OLCEGi VE BECK
DEPRESYON OLCEGININ PUAN ORTALAMALARININ HASTALARIN
TANITICI OZELLIKLERIYLE ISTATISTIKSEL
KARSILASTIRILMALARINA ILiSKIN BULGULAR

Yas ve Cocuk Sayisina Gore Karsilastrmalar

Tablo 4.4.1.°de yas ve ¢ocuk sayisi ile EORTC QLQ-C30 6l¢egi faktorleri arasindaki
korelasyon (iliski) analizi gosterildi. Yas ile Fiziksel Fonksiyon, Rol Performansi,
Biligsel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Genel Saglik faktorleri arasinda negatif
dogrusal anlamli bir iligki vardir. Yas arttikca bu faktorlerin puanlar diismektedir. Yas
ile, Yorgunluk, Bulanti ve Kusma, Solunum Giigliigii, Uyuma Giigliigii ve Finansal
Zorluklar faktorleri arasinda anlamli bir korelasyon saptandi. Yas arttik¢a bu

faktorlerin puanlarinin da arttig1 goriilmektedir.

Hastalarin EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi puanlarinin ¢ocuk sayisina gore dagilimi
incelendiginde; Fiziksel Fonksiyon, Rol Performansi, Biligsel Fonksiyon ve Sosyal
Fonksiyon faktorleri arasinda negatif dogrusal anlamli bir iligski bulundu. Cocuk say1s1
arttikca bu faktdrlerin puanlart diismektedir. Cocuk sayisi ile Bulant1 ve Kusma, Agri,
Solunum Giigliigii, istah Kaybi ve Finansal Zorluklar faktorleri arasinda pozitif
dogrusal anlamli bir iliski vardir. Cocuk sayis1 arttikga bu faktorlerin puanlari

artmaktadir (Tablo 4.4.1.).
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Tablo 4.4.1. Yas ve Cocuk Sayis1 Ile EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorleri Arasindaki
Miski (n=110)

Yas Cocuk Sayisi
- . ro-3707 244
Fiziksel Fonksiyon n 110 110
ro-334™  -348"
Rol Performansi n 110 110
_ r -0187 -0,174
Emosyonel Fonksiyon n 110 110
N . r -363"  -230°
Biligsel Fonksiyon n 110 110
_ ro-2100  -225°
Sosyal Fonksiyon n 110 110
ro,229" 0,162
Yorgunluk ’ ’
S orgunlu n 110 110
% — -
g Bulant1 ve Kusma :] ’121609 ’121307
3 r 0111 229
Agr
O n 110 110
et ro,229° 285
l . lnw.' 1 !
% Solunum Giigliigii n 110 110
L e r 228" 0,174
Uyuma Giigligii n 110 110
. r 0182 219"
Istah Kayb1 n 110 110
r 0,002 0,055
Kabizlik n 110 110
Diyare roe o
y n 110 110
_ ro,279% 238"
Finansal Zorluklar n 110 110
- r -311%  -0,173
Genel Saglik n 110 110

= Spearman korelasyon’ **p<0101 , *p<0105

Yas gruplarma gére EORT QLQ-CR38 Olgegi alt boyut puan ortalamalar arasindaki
fark incelendiginde; Viicut Imaji, Seksiiel Fonksiyon ve Seksten Zevk Alma faktérleri
arasinda negatif dogrusal anlaml bir iligki vardir. Yas arttik¢a bu faktdrlerin puanlar
diismektedir. Yas ile Kemoterapi yan etkileri faktorii arasinda pozitif dogrusal anlamli

bir iligki vardir. Yas arttik¢a bu faktoriin puanlart da artmaktadir (Tablo 4.4.2.).

EORT QLQ-CR38 Olgegi alt boyut puan ortalamalari ile gocuk sayis1 arasindaki fark

analiz edildiginde; Viicut Imaj1, Sekten Zevk Alma faktorleri arasinda negatif dogrusal
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anlamli bir iligki olup ¢ocuk sayisi arttik¢a bu faktorlerin puanlari azalmaktadir. Cocuk
sayisi ile Idrar Problemleri, Kemoterapi Yan Etkileri, Kilo kayb1 faktorleri arasinda
pozitif dogrusal anlamli bir iliski vardir ve cocuk sayisi arttikca bu faktorlerin

puanlarinin da arttig1 goriildi (Tablo 4.2.2.).

Tablo 4.4.2. Yas ve Cocuk Sayis1 fle EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorleri
Arasindaki iliski (n=110)

Yas Cocuk Sayist
Viicut imaj r -220 -,222
n 110 110
isi r 0,055 -0,075
Gelecek Beklentisi 0 110 110
Seksiiel Fonksiyon r-306 -0,185
n 110 110
oo  Sekten Zevk Alma r -330 -,276
S:) n 105 105
O jdrar Problemleri r 0,135 ,206
o n 110 110
_I Fk *k
O Kemoterapi Yan Etkileri r 330 342
O n 110 110
E G r 0,142 0.116
% GI Semptomlar 0 110 110
L " r -0,357 20,369
Seksiiel Problemler (Erkek) N 19 19
; r -0,258 -0,500
Defekasyon Problemleri o 10 o
o r 01062 '0,064
Stomaya Bagli Problemler N 98 %
Kilo Kayb1 r 0,154 ,219
n 110 110

= Spearman korelasyon’ **p<0101 , *p<0105

Yas ve ¢ocuk sayisi ile Beck Depresyon Puani arasindaki korelasyon analizi Tablo
4.4.3.’te gosterildi. Yas ve ¢ocuk sayisi ile Beck Depresyon Puani arasinda herhangi

anlaml bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.4.3. Yas ve Cocuk Sayis1 ile Beck Depresyon Puani Arasindaki Iliski (n=110)

Yas Cocuk Sayisi
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r 0,178 0,091
n 110 110

= Spearman korelasyon’ , **p<0’01 , *p<0105

Beck Depresyon Puam

Cinsiyete Gore Karsilastirmalar

Tablo 4.4.4. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Cinsiyet N  Ort. =+ S.S. Medyan v p
el Forke Kadn 42 4921 + 21,028 4333 iag7s 0451
1ZIKSel FOnkKSlyon y
y Erkek 68 4755 + 23518 40,00
Kadin 42 54,76 + 23652 58.33
Rol Perf 13125 0,454
ot terformanst Erkek 68 5147 + 24,894 50,00
Kadn 42 6210 + 27,743 66,67
Emosyonel Fonksiyon ' ' ' 12755 0,344
4 YO Erkek 68 5931 + 25372 66,67
Kadn 42 5952 + 27,086 58.33
Bilissel Fonksi ’ ’ ’ 12580 0,288
HISSCLTOMSYON Erek 68 54,17 + 28,850 50,00
Kadn 42 5873 + 27.605 66,67
Sosyal Fonksiyon ' ' ' 1298,0 0,400
Y y Erkek 68 56,13 = 26,060 66,67
Kadin 42 5820 + 23514 66,67
Yorgunluk ' ' ' 1399,0 0,856
o g Erkek 68 5948 + 21,096 66,67
(e0)
3 Kadn 42 5397 + 27,988 66,67
Bulanti ve K 12110 0172
o o ramivehusma Erkek 68 47,06 + 27,761 50,00
e
O Az Kadn 42 60,71 + 20,436 66,67 14200  0.959
o E Erkek 68 60,05 = 22516 66,67 A
= Kadn 42 3571 + 28884 3333
X  Solunum Giigliigil adin ' ' ' 11905 0,122
G ofunum Luglugu Erkek 68 4412 + 29,614 33,33 ' !
Kadn 42 4603 + 25452 50,00
Uyuma Giicliigi ’ ’ ’ 1280,0 0,332
yuma bugiugh Erkek 68 5196 + 30,136 66,67
. Kadin 42 5238 + 21,008 66,67
istah Kayb 13445 0571
Flal Baydt Erkek 68 5343 + 27,098 66,67
Kadn 42 2619 + 26,066 3333
Kabizlik ’ ’ ’ 1369,0 0,690
abzlt Erkek 68 2451 + 26,150 3333
Kadin 42 5952 + 43265 66,67
Diyare ' ’ ’ 11925 0,124
a4 Erkek 68 4657 = 44,662 33,33
Kadin 42 4444 + 28,195 33,33
Finansal Zorluklar ' ' ' 1410,0 0,905
Erkek 68 4363 + 30,068 3333
Kadin 42 4742 + 19,607 4167
Genel Saglik 14090 0,904
enet Sagll Erkek 68 4755 + 18,776 41,67

& =Mann-Whitney U

EORTC QLQ-C30 ile EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi Olgeklerinin higbir faktorii
ve Beck Depresyon Olgeginin cinsiyete gore istatistiksel olarak farklilik gdstermedigi

belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.4.4., Tablo 4.4.5. ve Tablo 4.4.6.).

56



Tablo 4.45. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Cinsiyete Gore
Karsilagtirilmasi
Cinsiyet N Ort. + SS. Medyan ua p
e Kadin 42 70,37 + 21,627 66,67
Vieut Imajt Erkek 68 6356 = 20,662 6667  —o20 012
. Kadin 42 63,49 <+ 26,349 66,67
Gelecek Beklentisi Erkek 68 57.84 <+ 23477 6667 1247,0 0,216
.. . Kadin 42 5,56 + 12,022 0,00
Sekstiel fonksiyon Erkek 68 5.15 + 13276 0,00 1375,0 0,612
Kadin 40 3,33 + 10,127 0,00
® Sekten zevk alma Erkek 65 410 L 12511 000 1288,0 0,881
o Kadin 42 3571 + 19,094 44,44
G i . , , :
o Idrar problemleri Erkek 68 3520 <+ 10759 44,44 1406,0 0,890
- +
O Kemoterapi yan etkileri Iéfs;lr(l gg g;zg N ;gggg ‘2";1;'2 1117,0 0,054
o b b b
= . Kadin 42 4429 + 16,252 46,67
% Gl semptomlar Erkek 68 4471 + 17508 467 o000 0842
.. Kadin 0o - - -
W Seksiel problemler (Erkek) Erkek 19 1053 + 14918 0.00 - -
+
Defekasyon problemleri Ié:féi g 2823 N ggggj ijg; 145 0,797
+
Stomaya bagli problemler Iéflf;lr(l 23 ;j'gg N g'ggg ;2'13 1135,0 0,971
. Kadin 42 5159 + 23515 66,67
Kilo Kaybr Erkek 68 4510 <+ 25604 3333 L1800 0094
& =Mann-Whitney U
Tablo 4.4.6. Beck Depresyon Puaninin Cinsiyete Gore Karsilastirilmasi
Cinsiyet N Ort. =+ S.S. Medyan U? p
Kadin 42 12,62 + 8,172 11,00
Beck Depresyon Puam Erkek 68 1279 + 8738 10,50 1395,0 0,838

a=

Mann-Whitney U

Medeni Duruma Gore Karsilastirmalar

Tablo 4.4.7. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktdrlerinin Medeni Duruma Gore

Karsilastirilmasi
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Medeni Durum N Ort. + S.S. Medyan U? p
i +
Fiziksel Fonksiyon E\;Islanmls/Dul 2161 jgig + igjgg jggg 6350 0,763
Rol Performanst E\;Isianmls/Dul 2161 451?22 i gi;zg :888 6160 0597
Eg?(?l/;gﬁl E\;Isianmls/Dul 2‘61 2228 i gjigj ggg; 647.0 0821
Bilissel Fonksiyon E\;Isianmls/Dul 2161 :i:é i 32(1)22 2223 6420 0,785
Sosal FONSHON 0L pu 14 Soss + oo saas P20 O6%
e S m R e A o
Eg‘ Bulantt ve Kusma }i\élsianmls/Dul 22 2523:23 i 52:235 ig:gg 3635 0,005
= ' +
8 Agn }i\élslanmls/Dul 22 gézég + éézgég ZS:Z; 5890 0441
% Solunum Gicligi }i\élsianmls/Dul 22 22:23 i ;i:;gi 22:2? 5225 0,156
B Uyuma Gilugi }i\élsianmls/Dul 22 igzgi i ;g:;gg Sg:gg 6160 0,552
Istah Kaybr EEB\(/)I;anmlg/Dul 22 2?:25 i gg:ggé gg:g; 598,0 0,467
Kabizlik EEB\(/)I;anmlg/Dul 22 5?:22 i gg:gég 3?0’23 5980 0,465
i +
Diyare EEB\(/)I;anmlg/Dul 22 23::51) + gg::g; 22:2; 490,5 0,084
Finansal Zorluklar EEB\(/)I;anmls/Dul 22 gg:zg i 52:;32 22:22 6115 0559
Genel Saglk EEB\(/)I;anmls/Dul 22 22:22 i ;i;; jé:g; 2950 0478

**p<0,01, *p<0,05 , @ =Mann-Whitney U

Medeni durumlarma gére EORTC QLQ-C30 odlgekleri ortalamalart arasindaki fark

incelendiginde; Bulant1 ve Kusma faktorii medeni duruma gore farklilik gostermekte

olup (p<0,01) evli hastalarin Bulanti ve Kusma faktorii puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptandi (Tablo 4.4.7.).

Tablo 4.4.8. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Medeni Duruma Gore

Karsilastirilmasi
Medeni Durum N Ort. =+ SS. Medyan U? p
O' e Evli 96 64,93 + 20,093 66,67
i | Vieut Imajt BosanmisDul 14 7460 + 27,016 8sgy  oL/0 0199
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i +
Gelecek Beklentisi E\(I)IslanmlyDul ij gg;g + ;iggg gggg 5565 0,250

i +
Seksiiel Fonksiyon E‘é's'anmlwul ig ggg N (1)130'380 8:88 546,0 0,079

i +
Sekten Zevk Alma E\(I)IslanmlyDul ii g’gg + 2-)2(),322 8,88 5600 0,171
. i +
Idrar Problemleri E\(l)lslanmls Dul ij 2;:22 N 12:222 ‘213:;1;1 314,5 0,001**
Kemoterapi Yan Etkileri ]i\élsianmlstul ii 2;?2 i ;22:? ﬁ:? 5225 0,176
Gl Semptomiar benmisDul_ 14 4005 + 2075 sags S0 082
Seksiiel Problemler Evli 19 10,53 + 14,918 0,00
(Erkek) Bosanmig/Dul 0
Defekasyon Problemleri E\(/)Lianmls/Dul 2 jggi i 224714712 225233 8,0 0,305
Stomaya Bagli Problemler E\élsianmls/Dul ?Z ;g:ii i ig:g:g \Z}gﬁj 248,5 0,009**
Kilo Kaybs E\(l)lsianmls/Dul ij g?:ij i ;g:ggg 22:23 4945 0,081

a=Mann-Whitney U , **=p<0,01, *= p<0,05

Medeni durumlarina gére EORTC QLQ -CR38 o6lgek alt boyut puan ortalamalar
arasindaki fark incelendiginde, Idrar problemleri faktérii medeni duruma gore farklilik
bulundu (p<0,01). Evli hastalarin puanlari anlamli diizeyde daha yliksekti. Benzer
sekilde Stomaya Bagli Problemler faktorii de medeni duruma gore farklilik
gostermekte olup (p<0,01) evli hastalarin puanlarinin daha yiiksek oldugu saptandi.
Diger faktorler medeni duruma gore farklilik géstermedi (p>0,05) (Tablo 4.4.8.).

Tablo 4.4.9. Beck Depresyon Puaninin Medeni Duruma Gore Karsilagtirilmasi

Medeni Durum n Ort. =+ S.S. Medyan U? p

Evli 9% 11,77 + 7,937 10,00

**x
BosanmigDul 14 19029 + 9523 2300  So4o 0006

Beck Depresyon Puam

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05

Beck Depresyon 6l¢egi puanina gére medeni durumu evli olan hastalarin puanlar
istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,01) (Tablo 4.4.9.).

Egitim Durumuna Gore Karsilagtirmalar

Tablo 4.4.10incelendiginde egitim durumuna gére EORTC QLQ-C30 6lcegi puanlari

incelendiginde, Rol Performansi faktorii ve Bilissel Fonksiyon faktorii ortalamalar
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egitim durumuna gore farklilik gostermektedir. Okuma yazma bilenler ile ilkokul ve
lizeri egitime sahip hastalar arasindaki fark anlamli bulundu (p<0,05). Rol
performans1 ve Biligsel Fonksiyon faktorleri arasinda p<0,05 diizeyinde, Diyare
faktori igin ise p<0,01 diizeyinde fark oldugu saptandi. Egitim durumuna gore ilkokul
ve lizeri egitime sahip hastalarin Diyare faktorii puanlart anlamli diizeyde daha
diistiktii (p<0,01). Diger faktorlerin egitim durumuna gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p>0,05).

Tablo 4.4.10. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Egitim Durumuna Gére Karsilastiriimasi (°PKruskal Wallis Test, **= p<0,01, *= p<0,05)

Egitim Durumu n Ort. + SS Medyan Chi-Square® p
08 Okur-yazar degil 10 47,33 + 22,322 50,00
= O Fizi
fr o Fiziksel Okuma-yazma biliyor 60 4333  + 19620 40,00 4,376 0,112
O o Fonksiyon
o ilkokul+ 40 55,67 + 25,015 46,67
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Okur-yazar degil 10 5667 £ 27,442 66,67
Rol Performans1  Okuma —yazma biliyor 60 47,22 + 21,734 33,33 7,511 0,023*
lkokul+ 40 60,00 + 25820 66,67
Okur-yazar degil 10 5917 & 33437 75,00
Emosyonel Okuma —yazma biliyor 60 5875 = 21,394 58,33 4,015 0,134
Fonksiyon
lkokul+ 40 6313 = 30,945 70,83
Okur-yazar degil 10 5000 £ 37,680 66,67
Bilissel Okuma —yazma biliyor 60 5083  + 21,790 50,00 9,138 0,010*
Fonksiyon
lkokul+ 40 6583 = 32015 66,67
Okur-yazar degil 10 4667  + 28,109 66,67
Sosyal Okuma —yazma biliyor 60 5750 = 19,987 66,67 1,388 0,500
Fonksiyon
lkokul+ 40 5917 = 33958 66,67
Okur-yazar degil 10 60,00 £ 22,951 61,11
Yorgunluk Okuma —yazma biliyor 60 60,00 + 15,472 66,67 0,049 0,976
lkokul+ 40 5722+ 29,295 61,11
Okur-yazar degil 10 51,67  + 31,866 50,00
ﬁﬁﬁﬁ; ve Okuma —yazma biliyor 60 5139  + 24219 50,00 0,586 0,746
lkokul+ 40 4667  + 32,291 58,33
Okur-yazar degil 10 68,33 + 18,342 66,67
Agn Okuma —yazma biliyor 60 60,00 & 17,140 66,67 1,921 0,383
lkokul+ 40 5875  + 27,732 50,00
Okur-yazar degil 10 36,67 + 33,148 33,33
ZTQ“IZ;T Okuma —yazma biliyor 60 4500 = 21,104 33,33 4,265 0,119
lkokul+ 40 3583  + 38034 33,33
Okur-yazar degil 10 4667  + 28,109 33,33
Uyuma Giigliigiic ~ Okuma —yazma biliyor 60 51,11 + 24,904 66,67 0,271 0,873
lkokul+ 40 4833  + 33716 66,67
Okur-yazar degil 10 50,00 + 28,328 50,00
Istah Kayb1 Okuma —yazma biliyor 60 52,78 + 21,517 66,67 0,412 0,814
flkokul+ 40 5417  + 28929 66,67
Okur-yazar degil 10 4000 £ 40,976 33,33
Kabizlik Okuma —yazma biliyor 60 24,44 + 18,275 33,33 3,035 0,219
lkokul+ 40 2250 £ 30557 0,00
Okur-yazar degil 10 4000 £ 43885 33,33
Diyare Okuma —yazma biliyor 60 6333  + 43266 100,00 10,949 0,004%*
flkokul+ 40 3667  + 41,893 0,00
Okur-yazar degil 10 50,00 + 32,394 33,33
;'O”r?ﬂi?;r Okuma —yazma biliyor 60 4500  + 25911 33,33 1,244 0,537
lkokul+ 40 40,83  + 33323 33,33
Okur-yazar degil 10 4500 + 24907 50,00
Genel Saghk Okuma —yazma biliyor 60 46,25 + 14,750 41,67 0,045 0,978
ilkokul+ 40 50,00 ES 22,958 41,67

Tablo 4.4.11. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktérlerinin Egitim Durumuna Gore

Karsilagtirilmasi
Egitim Durumu N ORT <+ SS Medyan Chi- p
Square®
W Viicut imaji  OKur-yazar degil 10 7333 + 24117 77,78 10,257 0,006**
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Okuma —yazma biliyor 60 60,19 =+ 18,101 55,56
lkokul+ 40 7333 + 22477 66,67
Okur-yazar degil 10 60,00 = 30,631 50,00
Gelecek Okuma—yazmabilijor 60 60,56 + 19.879 6667 0106 0,948
Beklentisi )
ilkokul+ 40 59,17 + 29,707 66,67
) Okur-yazar degil 10 0,00 + 0,000 0,00
Seksiiel Okuma-yazmabiliyor ~ 60 444 = 12,602 0,00 4519 0,104
Fonksiyon )
lkokul+ 40 792 + 14116 0,00
Okur-yazar degil 10 000 + 0,000 0,00
iﬁﬁg” ZevK opuma-yazmabiliyor 59 226 + 10,476 0,00 7,935  0,019*
ilkokul+ 36 741 + 14,055 0,00
. Okur-yazar degil 10 3222 =+ 18481 22,22
Idrar . Okuma-yazmabiliyor ~ 60 40,93 <+ 16,301 44,44 11,503  0,003**
Problemleri )
lkokul+ 40 28,06 + 21,643 3333
Okur-yazar degil 10 2889 =+ 19,738 27,78
Kemoterapi - o
VanEtkileri  OKuma-yazmabiliyor 60 4500 + 26312 4444 13441 0,001
ilkokul+ 40 2583 + 23251 22,22
. Okur-yazar degil 10 56,67 + 11,863 60,00
Gl Okuma-yazmabiliyor ~ 60 4433 + 15710 46,67 9100  0,011*
Semptomlar )
lkokul+ 40 41,83 + 18,795 40,00
Seksiiel Okur-yazar degil - - -
Problemler Okuma —yazma biliyor 11,11 =+ 17,213 0,00 - -
(Erkek) ilkokul+ 13 1026 + 14,495 0,00
Okur-yazar degil 3 6032 + 43208 66,67
Defekasyon o\ ma _yazmabiliyor 1 000 <+ 0,00 3963 0,138
Problemleri )
ilkokul+ 2500 + 24,248 14,29
Okur-yazar degil 50,86 + 11,939 52,38
Stomaya Baglt o vesmabiliyor 59 7732 + 14458 8571 11,647  0,003%*
Problemler )
ilkokul+ 32 7202 + 15851 7143
Okur-yazar degil 10 5333 + 23307 66,67
Kilo Kaybi Okuma —yazma biliyor 60 52,78 + 23,201 66,67 8,108 0,017*
ilkokul+ 40 3833 + 25654 3333

bKruskal Wallis Test, **=p<0,01, *=p<0,05

Egitim durumuna gére EORTC QLQ-CR38 06lgegi puanlari incelendiginde, Viicut

Imaj1 faktorii p<0,01, Seksten Zevk Alma faktdrii p<0,05 diizeyinde okuma yazma

bilenler ile ilkokul ve iizeri egitime sahip hastalar arasinda anlamli fark bulundu.

Ilkokul ve iizeri egitime sahip hastalarin, Viicut Imaj1 ve Seksten Zevk Almafaktor

puanlariin daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 4.4.11.).
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Okuma yazma bilenler ile ilkokul ve iizeri egitime sahip hastalar arasinda, Idrar
Problemleri faktorii p<0,05, Kemoterapi Yan Etkileri faktorii p<0,01 diizeyinde
anlaml fark saptandi. Yapilan ileri analizde Mann Whitney U testinde ilkokul ve iizeri
egitime sahip hastalarin, idrar Problemleri ve Kemoterapi Yan Etkileri faktdr puanlar

okuma yazma bilenlere gore anlamli farkla daha diisiiktii(Tablo 4.4.11.).

Gastrointestinal Semptomlar faktorii acisindan, okuryazar olmayanlar ile okuma
yazma bilen hastalar arasinda, okuryazar olmayanlar ile ilkokul ve {izeri egitime sahip
hastalar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Okuryazar olmayan hastalarin Gi

Semptomlarfaktorii puanlar1 daha yiiksekti (Tablo 4.4.11.).

Stomaya Bagli Problemler faktoriine gore de okuryazar olmayanlar ile okuma yazma
bilen hastalar arasinda anlamli fark (p<0,01) olup okuryazar olmayan hastalarin
puanlarinin daha diisiik oldugu belirlendi. Ayrica ilkokul ve {izeri egitime sahip
hastalarin Kilo Kayb1 faktorii puanlarinin okuma yazma bilenlere gére anlaml farkla
daha diisiik oldugu goriildii (p<0,05). Diger faktorler ise egitim durumuna gore
farklilik gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.4.11.).

Tablo 4.4.12. Beck Depresyon Puaninin Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Egitim Durumu n Ort. + S.S. Medyan g(?l:-areb p
Beck Depresyon Okur-yazar degil__ 10 18,00 + 5,637 18,00
Puam Okuma —yazma biliyor 60 12,23 + 7,382 11,00 7,801  0,020*
Ikokul+ 40 12,15 + 10,187 9,00

bKruskal Wallis , **= p<0,01, *= p<0,05
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Tablo 4.4.12. incelendiginde; Beck Depresyon 6lgegine hastalarin verdigi yanitlarin
egitim durumuna gore ortalama, standart sapma, medyan ve Kruskal Wallis test
sonuglar1 gosterildi. [lkokul ve {izeri egitime sahip hastalarin Beck depresyon puanlari,

okuryazar olmayan hastalara gére anlaml diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,05).

Yerlesim Yerine Gore Karsilastirmalar

Yerlesim yerine gore EORTC QLQ-C30 6lgegi puanlari incelendiginde, Fiziksel
Fonksiyon (p<0,05), Rol Performansi (p<0,01), Yorgunluk (p<0,05), Diyare (p<0,05)
puanlar1 istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sehirde yasayanlarin, ilge/kdyde
yasayanlara gore Fiziksel Fonksiyon ve Rol Performansi faktor puanlarinin anlaml
olarak daha yiiksek, Yorgunluk ve Diyare faktor puanlarinin daha diisiik oldugu ve
yasam kalitelerinin bu alanlarda daha iyi oldugu saptandi (Tablo 4.4.13.).

Tablo 4.4.14’te yerlesim yerine gore EORTC QLQ-CR38 o6l¢egi puanlari gézden
gecirildiginde; sehirde yasayan hastalarin Seksiiel Fonksiyon (p<0,01) ve Seksten
Zevk Alma (p<0,05) faktor puanlarn kdyde yasayanlara gore daha yiiksek olup
aralarindaki fark anlamli diizeydedir. Seksiiel Problemler (Erkek) faktorii yerlesim
yerine gore farklilhik gostermektedir (p<0,05), ancak farkin hangi gruptan
kaynaklandigi hesaplanamamistir. Sehirde yasayan hastalarin Kemoterapi Yan
Etkileri faktorii puanlari kasabada yasayanlara gore daha diisiik olup aralarindaki fark
anlamlidir (p<0,05). Diger faktorler yerlesim yerine gore farklilik gostermedi (p>0,05)
(Tablo 4.4.14.).

Tablo 4.4.13. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Yerlesim Yerine Gore

Karsilastirilmasi
Yerlesim Yeri N  Ort + S.S. Medyan Chi-Square® p

Koy 50 4542  + 17,353 40,00
s E:;:E:f}'/on Kasaba 16 3542 + 16460 36,67 6,414 0,040*
3 Sehir 35 5867 + 28089 40,00
g Koy 59 4831 + 21818 50,00
O Rol Performansi  Kasaba 16 4271  + 20156 3333 10,378 0,006%*
§ Sehir 35 6476  + 26125 66,67

Ko 59 5862  + 27244 6667

Eg:ﬁ‘ss)ilsgsl Ka:aba 16 56,77  + 237218 58,33 1,036 0,59
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Sehir 35 65,00 + 25,788 66,67
Koy 59 56,50 + 28,704 66,67

Biligsel Fonksiyon Kasaba 16 44,79 + 18972 50,00 3,371 0,185
Sehir 35 60,95 + 29,963 50,00
Koy 59 54,80 + 25718 66,67

Sosyal Fonksiyon  Kasaba 16 57,29 + 16,066 66,67 0,231 0,891
Sehir 35 60,95 + 31,556 50,00
Koy 59 62,71 + 21,017 66,67

Yorgunluk Kasaba 16 65,28 + 13,380 66,67 6,950 0,031*
Sehir 35 4984 + 24,159 55,56
Koy 59 53,95 + 28591 50,00

Bulant1 ve Kusma  Kasaba 16 54,17 + 26,176 66,67 5,399 0,067
Sehir 35 4048 + 25973 50,00
Koy 59 61,02 + 22,661 66,67

Agn Kasaba 16 56,25 + 17,078 66,67 0,567 0,753
Sehir 35 60,95 + 22,119 66,67
Koy 59 4520 + 29,532 33,33

Solunum Giigliigiic.  Kasaba 16 37,50 + 29,502 33,33 2,797 0,247
Sehir 35 3524 + 29,085 33,33
Koy 59 50,85 + 30,548 66,67

Uyuma Giigliigii Kasaba 16 62,50 + 20,638 66,67 5,550 0,062
Sehir 35 41,90 + 26,000 33,33
Koy 59 54,80 + 25,343 66,67

Istah Kayb1 Kasaba 16 62,50 + 16,667 66,67 5,441 0,066
Sehir 35 4571 + 25,675 33,33
Koy 59 27,12 + 31,242 33,33

Kabizlik Kasaba 16 27,08 + 13,437 33,33 1,302 0,522
Sehir 35 20,95 + 19,944 33,33
Koy 59 48,02 + 43,005 33,33

Diyare Kasaba 16 81,25 + 32131 100,00 8,653 0,013*
Sehir 35 4381 + 46,982 33,33
Koy 59 4520 + 27517 33,33

Finansal Zorluklar ~Kasaba 16 45,83 + 20,638 33,33 0,463 0,793
Sehir 35 40,95 + 35319 33,33
Koy 59 44,63 + 17,491 41,67

Genel Saglik Kasaba 16 43,75 + 5,693 41,67 3,246 0,197
Sehir 35 54,05 + 23,602 41,67

bKruskal Wallis Test, **= p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.14. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Yerlesim Yerine Gore
Karsilagtirilmasi

. i Chi-
Yerlesim Yeri n Ort. =+ SS. Medyan Square® p
E Koy 59 6629 + 21038 6667
O ( Viicut imajr Kasaba 16 67,36 =+ 18,799 6667 0,226 0,893
%E Sehir 35 6540 + 22,989 5556
Ko 50 5032 =+ 24027 6667
W - Gelecek Beklentisi Y ! ’ ! 0,662 0718
( CEleCeKBEKIENUSl — \asaba 16 64558 + 14751 66,67 ! ’
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Sehir 35 59,05 = 29,245 66,67
Koy 59 1,98 = 7,634 0,00
Seksiiel Fonksiyon Kasaba 16 5,21 + 16,908 0,00 12,437 0,002**
Sehir 35 10,95 + 15626 0,00
Koy 57 1,75 = 7,509 0,00
Sekten Zevk Alma Kasaba 16 4,17 + 16,667 0,00 6,116 0,047*
Sehir 32 729 & 14,000 0,00
Koy 59 3522 + 18472 4444
idrar Problemleri Kasaba 16 42,36 = 12,319 4444 2,163 0,339
Sechir 35 32,70 + 23016 44,44
_ Koy 59 3653 + 26,184 3333
Efkrﬂg:frap' Yan Kasaba 16 49,31 + 21,070 5556 6,304 0,043*
Schir 35 30,79 = 26,960 22,22
Koy 59 4723 + 17211 46,67
Gi Semptomlar Kasaba 16 47,08 = 7,876 46,67 5,655 0,059
Sehir 35 3886 = 18,470 40,00
] Koy 7 476 = 12509 0,00
?gﬁfg‘g Problemler —\ caba 4 000 + 0000 000 7,563 0,023
Sehir 8 2083 = 14773 2500
Koy 9 3333 =+ 32733 19,05
Defekasyon Kasaba 1 71,43 + 0000 7143 3,866 0,145
Problemleri )
Sehir 2 476 + 6734 476
] Koy 50 71,056 + 15358 71,43
Etrg‘g}iﬁ‘lgagh Kasaba 15 7905 + 12444 8095 4267 0,118
Sehir 33 7720 =+ 15872 80,95
Koy 59 51,98 + 21,683 66,67
Kilo Kaybi Kasaba 16 47,92 = 17,078 3333 3,325 0,190
Sehir 35 40,00 + 31,102 33,33
BKruskal Wallis Test, **= p<0,0L, *= p<0,05 ,

Tablo 4.4.15. Beck Depresyon Puaninin Yerlesim Yerine Gore Karsilagtirilmasi

Chi-

Yerlesim Yeri N Ort. + SS. Medyan S b p
quare
Bk b Koy 59 1529 + 8327 1100
Pﬁ‘;m Epresyon i asaba 16 10,06 = 3,941 1050 14,590 0,001%*
Sehir 35 963 + 9013 800

bKruskal Wallis, **= p<0,01, *= p<0,05

Arastirmaya katilan hastalarin Beck Depresyon Olcegine verdikleri yanitlar ve

yerlesim yerine gore istatistiksel analizler Tablo 4.4.15.°te gosterilmistir. Sehirde

yasayan hastalarinBeck Depresyon ol¢ek puanlart kdyde yasayanlara gore daha

diistiktii ve aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,01).

Gelir Durumuna Gore Karsilagtirmalar
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Tablo 4.4.16. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Gelir Durumuna Gére

Karsilagtirilmasi
Gelir Durumu n Ort. + S.S. Medyan u2 p
Gelir giderden az 38 56,49 + 26,292 60,00
Fiziksel Fonksiyon 959,0 0,009**
Gelir gidere esit 72 43,80 + 19,016 40,00
Gelir giderden az 38 56,14 + 26,964 66,67
Rol Performansi 1198,0 0,261
Gelir gidere esit 72 50,93 + 22,878 50,00
Emosyonel Gelir giderden az 38 57,02 + 32,101 66,67 13000 0.666
Fonksiyon Gelir gidere esit 72 6215 + 22,550 66,67
Gelir giderden az 38 58,77 + 33,048 66,67
Biligsel Fonksiyon 1241,0 0,417
Gelir gidere esit 72 54,86 + 25,398 50,00
Gelir giderden az 38 53,07 + 33,525 66,67
Sosyal Fonksiyon 1258,0 0,467
Gelir gidere esit 72 59,26 + 22,006 66,67
Gelir giderden az 38 57,31 + 26,411 66,67
Yorgunluk 1295,0 0,640
Gelir gidere esit 72 59,88 + 19,340 66,67
Gelir giderden az 38 39,04 + 32,018 33,33
o Bulanti ve Kusma 922,0 0,004**
8 Gelir gidere esit 72 55,32 + 23,871 66,67
9 Gelir giderden az 38 59,21 + 27,590 66,67
O Agn 1334,5 0,827
8 Gelir gidere esit 72 60,88 + 17,946 66,67
jod
8 Gelir giderden az 38 4825 + 32,602 33,33
Solunum Giigligi 1104,0 0,079
Gelir gidere esit 72 37,04 + 27,153 33,33
Gelir giderden az 38 51,75 + 33,511 66,67
Uyuma Giiglugi 1282,0 0,565
Gelir gidere esit 72 48,61 + 25,599 66,67
) Gelir giderden az 38 4561 + 33,262 33,33
Istah Kayb1 1089,0 0,053
Gelir gidere esit 72 56,94 + 18,074 66,67
Gelir giderden az 38 28,07 + 38,380 0,00
Kabizlik 1253,0 0,426
Gelir gidere esit 72 23,61 + 16,251 33,33
Gelir giderden az 38 20,18 + 32,456 0,00
Diyare 5535 0,000**
Gelir gidere esit 72 68,06 + 40,897 100,00
Gelir giderden az 38 42,98 + 35,436 33,33
Finansal Zorluklar 1291,5 0,605
Gelir gidere esit 72 44,44 + 25,637 33,33
Gelir giderden az 38 48,90 + 25,125 50,00
Genel Saglik 1303,5 0,677
Gelir gidere esit 72 46,76 + 14,970 41,67

a=Mann-Whitney U , **=p<0,01, *= p<0,05

Gelir durumuna goére EORTC QLQ- C30 yasam Kkalitesi Olgegi puanlar
incelendiginde, geliri giderlerinden az olan hastalarin Fiziksel Fonksiyon faktorii
puanlar1 daha yiiksek (p<0,01); Bulanti-Kusma ve Diyare faktor puanlar1 ise daha
diisiik bulundu. Diger faktorler gelir durumuna gore farklilik gostermedi (p<0,01)
(Tablo 4.4.16.).
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Tablo 4.4.17. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Gelir Durumuna Gére
Karsilagtirilmasi

Gelir Durumu n Ort. =+ SS. Medyan U? p
. Gelir giderdenaz 38 69,01 + 22,691 66,67
Viicut imaji o ‘ 1169,0 0,205
Gelir gidere esit 72 64,66 + 20,371 55,56
.. Gelirgiderdenaz 38 53,51 + 29,551 50,00
Gelecek Beklentisi o ) 10655 0,035*
Gelir gidere esit 72 63,43 + 21,052 66,67
) Gelir giderdenaz 38 4,82 <+ 11,565 0,00
Seksiiel Fonksiyon o ) 13535 0,887
Gelir gidere esit 72 556 =+ 13,415 0,00
Gelir giderdenaz 37 541 <+ 12,456 0,00
Sekten Zevk Alma o ) 11495 0,170
o Gelir gidere esit 68 2,94 =+ 11,131 0,00
& . ~ Gelirgiderdenaz 38 2573 + 23,691 22,22
O Idrar Problemleri o ) 812,0 0,000**
o Gelir gidere esit 72 40,59 + 14,464 44,44
- Kemoterapi Yan Gelir giderdenaz 38 28,36 + 26,933 22,22 9615 0,010
8 Etkileri Gelir gidere esit 72 40,90 + 24,938 44,44 ’ ’
= Gelir giderdenaz 38 47,02 + 23,350 53,33
X  Gi Semptomlar o ] 11725 0,214
8 Gelir gidere esit 72 43,24 + 12,358 46,67
il Gelir giderdenaz 6 22,22 + 13,608 25,00
Sekstiel 9. 145 0,012
Problemler (Erkek) Gelir gidere esit 13 5,13 + 12,518 0,00
Gelir giderdenaz 7 37,41 + 35,468 19,05
Defekasyor_1 ! 9. . 13.0 0,461
Problemleri Gelir gidere esit 5 23,81 + 29,928 14,29
Stomaya Bagh Gelir giderdenaz 31 68,20 + 18540 66,67 6345 0,006
Problemler Gelir gidere esit 67 77,19 + 12,856 80,95 ’ ’
) Gelir giderdenaz 38 50,00 + 26,565 66,67
Kilo Kaybi o ] 1215,0 0,292
Gelir gidere esit 72 46,30 + 24,099 33,33

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05,

Tablo 4.4.17. incelendiginde; Gelir durumuna gére EORTC QLQ-CR38 yasam
kalitesi olgegi alt boyut puanlarina gore, Gelecek Beklentisi (p<0,05), Idrar
problemleri (p<0,01), Kemoterapi Yan Etkileri (p<0,01) ve Stomaya Bagli Problemler
(p<0,01) faktorlerinde anlamli fark oldugu goriildii. Bu alt boyutlarin puanlari geliri
giderlerinden az olan hastalarda daha diisiiktii. Seksiiel Problemler (Erkek) faktorii

puani ise geliri giderlerinden az olan hastalarda anlamli diizeyde daha yiiksekti

(p<0,05).

Tablo 4.4.18. Beck Depresyon Puaninin Gelir Durumuna Gore Karsilastirilmasi

Gelir Durumu n Ort. + S.S. Medyan U®? p
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Beck Depresyon Gelir giderden az 38 18,42 + 10,663 20,00

. . 709,5 0,000**
Puam Gelir gidere esit 72 972 + 4,985 9,00

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05,

Beck Depresyon dl¢egi puani gelir durumuna gore farklilik gostermekte olup (p<0,01)
geliri giderlerinden az olan hastalarin Beck Depresyon 6lg¢egi puanlart daha yiiksek

bulundu (Tablo 4.4.18.).

Kronik Rahatsizlik Durumuna Gore Karsilastirmalar

Kronik hastalik varligina gére EORT QLQ-C30 yasam kalitesi 6lgegi puanlar
incelendiginde,Fiziksel Fonksiyon (p<0,01), Rol Performans: (p<0,05), Emosyonel
Fonksiyon (p<0,05), Bilissel Fonksiyon (p<0,01), Yorgunluk (p<0,01), Bulanti Kusma
(p<0,01), Uyumada Giigliik (p<0,05), Istah Kayb1 (p<0,05), Diyare (p<0,01), Finansal
Zorluk (p<0,01) ve Genel Saglik (p<0,01) alt boyut dlgek puanlart istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Diger faktorler kronik rahatsizlik durumuna gore farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Kronik hastaligi olanlarin fonksiyonel durumunu
gosteren boyutlarda puanlarinin daha az oldugu, semptom puanlarinin da daha yiiksek

oldugu goriildii (Tablo 4.4.19.).

Tablo 4.4.20.’de kronik hastalik varligina gére EORT QLQ-CR38 yasam kalitesi
oleegi puanlan incelendiginde; kronik rahatsizligi olan hastalarin Viicut imaji ve

Sekten Zevk Alma faktor puanlart daha diisiik bulundu (p<0,01).

Idrar Problemleri (p<0,01), Kemoterapi Yan Etkileri (p<0,01) ve GI Semptom
(p<0,05) faktorleri kronik rahatsizlik durumuna gore farklilik gostermekte olup kronik
rahatsizlig1 olan hastalarda yasam kalitesi Ol¢eginin bu alt boyutlarinin puanlarinin
daha yiiksek oldugu saptandi. Diger faktorler kronik rahatsizlik durumuna gore
farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.20.).

Tablo 4.4.19. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Kronik Rahatsizlik Durumuna

Gore Karsilastirilmast
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Kronik Rahatsizhk N Ort. + S.S. Medyan U2 p
. . Yok 30 6222 + 28,085 60,00
Fiziksel Fonksiyon 680,0 0,000**
var 80 42,92 + 17521 40,00
Yok 30 6222 + 32440 6667
Rol Perf 9140 0,043*
oL Teriommanst oy 80 49,17 + 19,649 50,00
Emosyonel Yok 30 67,78 + 27,485 66,67
/ 8930 0,038*
Fonksiyon Var 80 57,60 + 25339 62,50
Yok 30 7000 + 28500 66,67
Bilissel Fonksiyon 7495  0,002**
HIsSCLEONISIYON \ar 80 51,04 + 26431 50,00
. Yok 30 6500 = 32856 66,67
Sosyal Fonksiyon 954,0 0,083
Vvar 80 5417 - 23345 66,67
Yok 30 4704 + 26693 4444
Yorgunluk ! ! ’ 7355  0,001**
o 9 Var 80 6347 + 18132 66,67
(qp]
Yok 30 3167 -~ 26749 1667
O Bulanti ve K ’ ’ ! 597,5  0,000%*
o AVERWIE e 80 5646 + 25366 66,67 AR
-
Yok 30 5500 + 29,082 50,00
O Agn 1005,0 0,176
O var 80 6229 -+ 17936 66,67
= Yok 30 36,67 + 34,296 33,33
X Solunum Giigliigii ’ ’ ’ 1058,5 0,315
G Vvar 80 4250 -+ 27546 3333
Yok 30 3889 - 31663 3333
Uyuma Giigliigii 9120 0,039*
YUMALUSUEY  var 80 53,75 + 26249 66,67
. Yok 30 4444 + 26,743 3333
istah Kayb 9190 0,037*
Fal Baybl Var 80 5625 = 23477 66,67
Yok 30 1889 + 25795 0,00
Kabizlik 2 7
abizh Var 80 2750 + 25861 3333 9520 0,06
Yok 1,11 +
Diyare ° 30 31, 38,090 0,00 7650  0,002%*
Vvar 80 5917 - 44366 8333
Yok 30 30,00 + 31,984 3333
Finansal Zorluklar ’ ’ ' 7425 0,001**
! u Var 80 4917 + 26505 33,33
Yok 30 5722 + 25684 5833
Genel Saghk 7725 0,003**
sHel Sagi Var 80 4385 = 14388 41,67

a=Mann-Whitney U , **=p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.20. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktdrlerinin Kronik Rahatsizlik Durumuna

Gore Karsilastirilmast

Kronik Rahatsizhk N Ort.
Yok 30 75,56

S.S. Medyan U2 P
22,299 77,78

Viicut Imaji 7795 0,004**

Var 80 62,64 19,785 55,56
. 32,440 66,67

Gelecek Beklentisi 10930 0,425
Var 80 59,17 21,198 66,67

o e A

o
-l
o8
O (
I—: Yok 30 62,22
@
@)
L

Sekstiel Fonksiyon Yok 30 7,22 13,620 0,00 1086,5 0,236
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Var 80 458 + 12431 0,00
Yok 27 864 <+ 14,88 0,00
Sekten Zevk Alma 837,5 0,003**
Var 78 214 + 9818 0,00
. , Yok 30 22,22 + 21,640 2222
Idrar Problemleri 608,0 0,000**
Var 80 40,42 + 16,033 44,44
i Yok 30 20,74 + 21,389 11,11
Kemoterapi Yan 6130  0,000%*
Etkileri Var 80 42,50 + 25483 44,44
. Yok 30 39,33 + 19,206 40,00
GI Semptomlar 873,0 0,027*
Var 80 46,50 + 15732 46,67
i Yok 5 667 + 9129 0,00
Sekstiel Problemler 315 0,705
(Erkek) Var 14 11,90 + 16,575 0,00
Yok 5 2571 + 42271 9,52
Defekasyon 110 0287
Problemleri Var 7 36,05 + 26,493 33,33
5 Yok 25 72,38 + 17,550 71,43
Stomaya Bagl 7865 0,300
Problemler Var 73 7502 + 14,629 80,95
. Yok 30 40,00 + 29,556 50,00
Kilo Kaybi1 1003,5 0,148
Var 80 50,42 + 22498 66,67

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05,

Tablo 4.4.21. Beck Depresyon Puanmin Kronik Rahatsizlik Durumuna Gore

Karsilastirilmasi

Kronik Rahatsizhk n  Ort. + S.S. Medyan U2 p

b ) Yok 30 1120 <+ 10263 9,00 0550 0,008
eck Lepresyon Tuam Var 80 1330 <+ 7,716 11,00 ! !

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05,

Tablo 4.4.21°e gore, Beck Depresyon 6l¢egi puani kronik rahatsizlik durumuna gore

farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Ailede Kanser Olmast Durumuna Gore Karsilagtirmalar
Ailede kanser bulunma durumuna gére EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi dlgegi

puanlari incelendiginde; dlgegin hicbir faktorii ailede kanser bulunma durumuna gore

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.4.22.).
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Tablo 4.4.22. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Ailede Kanser Olmasi

Durumuna Gore Karsilastirilmast

Ailede a
Kanser N Ort. <+ SS. Medyan U p
izi Evet 23 5536 <+ 26,548 53,33
Fiziksel 7955 0,126
Fonksiyon Hayrr 87 46,28 + 21,091 40,00
Rol Evet 23 58,70 <+ 26,049 66,67
816,0 0,153
Performansi ~ Hayir 87 51,15 + 23,815 50,00
Evet 23 6558 <+ 24,400 66,67
Emosyonel 8885 0406
Fonksiyon Hayir 87 59,00 + 26,633 66,67
ili Evet 23 6087 =+ 29,987 66,67
Biligsel 860,0 0,294
Fonksiyon Hayrr 87 54,98 =+ 27,739 50,00
Evet 23 62,32 + 26,694 66,67
Sosyal 8375 0208
Fonksiyon Hayir 87 5575 + 26515 66,67
Evet 23 5121 <+ 29916 66,67
Yorgunluk 871,0 0,332
o Hayrr 87 61,05 + 19,010 66,67
3 Bulanti ve Evet 23 4565 <+ 26,694 33,33 8660 0312
o Kusma Hayrr 87 50,77 + 28292 66,67 ’ ’
= Evet 23 5942 + 23477 50,00
O Agn 967,5 0,802
S Hayr 87 60,54 <+ 21282 66,67
|_
Evet 23 3623 <+ 31,644 3333
o Solunum 9030 0,448
8 Giigligii Hayir 87 42,15 + 28961 33,33
Evet 23 44,93 <+ 34243 33,33
Uyuma 899,0 0,427
Giicliigii Hayir 87 50,96 + 26,821 66,67
. Evet 23 52,17 <+ 28,116 66,67
Istah Kaybi1 996,0 0,971
Hayrr 87 53,26 + 24,091 66,67
Evet 23 20,29 =+ 26,091 0,00
Kabizlik 853,0 0,233
Hayir 87 2644 + 25988 33,33
, Evet 23 37,68 =+ 42,999 33,33
Diyare 787,0 0,096
Haywr 87 55,17 <+ 44265 66,67
- Evet 23 4058 <+ 26,508 33,33
Finansal 9450 0,661
Zorluklar Hayir 87 44,83 =+ 29,999 33,33
§ Evet 23 52,17 <+ 23,330 41,67
Genel Saglik 874,0 0,340
Hayrr 87 46,26 + 17,644 4167

a=Mann-Whitney U , **=p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.23. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Ailede Kanser Durumuna

Gore Karsilastirilmast

Ailede Kanser N Ort. =+ S.S. Medyan U? p
o Evet 23 7391 =+ 18835 66,67 .
(l_Jiqu“”ma” Hayir 87 6411 + 21413 5556 000 0025
%:GelecekBeklentisi Bvet 23 68,12 = 21,269 866,67 790,5 0,086
q . Hayirr 87 57,85 =+ 25140 66,67 ’ ’
Seksiiel Fonksiyon ~ Evet 23 7,97 + 14,097 0,00 880,0 0,168
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Hayr 87 4,60 + 12,371 0,00
Solcen Zovk Al Evet 23 870 + 1496 000
exien CVKAIMA  Hayr 82 244 = 10,184 0,00 Dl
idrar Problemleri Evet 23 30,92 =+ 21,177 33,33 8430 0236
rar Froblemiert Hayrr 87 36,65 + 18,877 44,44 DS
Kemoterapi Yan Evet 23 2947 + 24,529 22,22
Etkileri Haywr 87 38,44 <+ 26,457 33,33 8110 0,160
Gis i Evet 23 44,06 + 19,461 40,00 9735 0841
emptomiar Hayir 87 44,67 + 16,365 46,67 MG
Seksiiel Problemler ~ Evet 3 11,11 + 19,245 0,00 240 1000
(Erkek) Hayrr 16 1042 + 14,751 0,00 ' '
Evet 6 4444 <+ 35592 40,48
Defekasyor_l 9,5 0,170
Problemleri Hayr 6 19,06 + 26,082 9,52
Stomaya Bagh Evet 17 6583 + 17,756 66,67 .
Problemler Hayir 81 76,13 + 14,315 80,95 4530 0,026
. Evet 23 39,13 + 29,563 33,33
Kilo Kayb: Hayir 87 4981 + 23224 6667 o240 0155

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05,

Arastirma kapsamina alinan hastalarin ailesinde kanser bulunma durumuna gore

EORT QLQ-CR38 yasam kalitesi dl¢egi puanlart incelendiginde; ailesinde kanser

hastas1 olanlarin Viicut Imaji (p<0,05) ve Sekten Zevk Alma (p<0,01) faktor

puanlarinin daha yiiksek, Stomaya Bagli Problemler (p<0,05) faktdr puaninin ise daha

diisiik oldugu saptandi. Bunun yaninda diger faktorlerin ailede kanser durumuna gore

farklilik gostermedigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.4.23.).

Tablo 4.4.24. Beck Depresyon Puaninin Ailede Kanser Durumuna Gore

Karsilagtirilmasi

Ailede Kanser N Ort. £ S.S. Medyan U2 p
Beck Evet 23 1330 =+ 8,418 11,00
Depresyon v 87 1257 + 8549 10,00 8680 0327
Puam

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.24. incelendiginde; Beck Depresyon 6lgegi puani ile ailede kanser olmasi

durumu anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Radyoterapi Alma Durumuna Gore Karsilagtirmalar
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Tablo 4.4.25. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Radyoterapi Alma Durumuna

Gore Karsilastirilmasi

Radyoterapi Alma Durumu N  Ort. + S.S. Medyan U? p
Fiziksel Evet 5 48,00 + 20,221 33,33 2520 0878
Fonksiyon Hayir 105 48,19 =+ 22,707 40,00 ’ ’
Evet 5 46,67 + 29,814 33,33
Rol Performansi 197,0 0,322
Hayir 105 53,02 + 24,216 50,00
Emosyonel Evet 5 51,67 <+ 29,107 33,33 1835 0.253
Fonksiyon Hayir 105 60,79 + 26,147 66,67 ’ ’
Biligsel Evet 5 56,67 + 32,489 33,33 2480 0833
Fonksiyon Hayir 105 56,19 =+ 28,142 50,00 ’ ‘
Sosyal Evet 5 46,67 + 18,257 33,33 1870 0.255
Fonksiyon Hayir 105 57,62 + 26,857 66,67 ’ ‘
Evet 5 62,22 + 24343 66,67
Yorgunluk 229,0 0,624
o Hayir 105 58,84 + 21,949 66,67
3 Bulanti ve Evet 5 6333 + 29814 66,67 1840 0.249
o Kusma Hayir 105 49,05 + 27,815 50,00 ’ ’
= Evet 5 66,67 <+ 23570 66,67
O Agn 2180 0,509
O Hayir 105 60,00 =+ 21,632 66,67
. Solunum Evet 5 4000 + 36515 6667 o oo
8 Gugluigi Hayir 105 40,95 <+ 29,329 33,33 ’ ’
.. Evet 5 46,67 + 29814 66,67
Uyuma Gtigligii 255,0 0,909
Hayir 105 49,84 <+ 28,541 66,67
. Evet 5 60,00 + 14,907 66,67
Istah Kaybi 219,0 0,491
Hayir 105 52,70 + 25226 66,67
Evet 5 5333 + 29814 66,67
Kabizlik 111,0 0,017*
Hayir 105 23,81 + 25198 33,33
_ Evet 5 3333 =+ 0,000 3333
Diyare 2225 0,542
Hayir 105 52,38 + 45,257 66,67
Finansal Evet 5 53,33 + 29,814 66,67 1030 0283
Zorluklar Hayir 105 43,49 + 29,280 33,33 ’ ’
5 Evet 5 3500 + 29,107 16,67
Genel Saglik 151,5 0,102
Hayir 105 48,10 + 18,391 41,67

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05

Radyoterapi alma durumuna gére EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6lgegi puanlari
incelendiginde, radyoterapi alanlarda sadece Kabizlik faktorii puaninin anlamh
diizeyde daha yiiksek oldugu (p<0,05), diger faktorlerin ise radyoterapi alma
durumuna gore farklilik gostermedigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.4.25.).

74



Arastirma kapsamina alinan hastalarin radyoterapi alma durumuna gére EORTC QLQ
-CR38 yasam kalitesi 6l¢egi puanlarina gore ise, 6lgegin hicbir faktoriiniin radyoterapi

alma durumuna gore farklilik géstermedigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4.4.26.).

Tablo 4.4.26. EORTC QLQ-CR38 Olcegi Faktorlerinin Radyoterapi Alma Durumuna

Gore Karsilastirilmasi

Radyoterapi Alma Durumu N Ort. =+ SS. Medyan U? p

. Evet 5 60,00 =+ 36,515 33,33

Viicut Imaji 2045 0,399
Hayrr 105 66,46 + 20,440 66,67
o Evet 5 53,33 + 29,814 33,33

Gelecek Beklentisi 210,0 0,403
Hayr 105 60,32 + 24,502 66,67
) Evet 5 0,00 + 0,000 0,00

Seksiiel Fonksiyon 2175 0,315
Hayrr 105 5,56 + 13,006 0,00
Evet 5 0,00 + 0,000 0,00

Sekten Zevk Alma 2225 0,436
. Hayrr 100 4,00 + 11,873 0,00
e ‘ Evet 5 2444 = 4969 22,22

O Idrar Problemleri 145,0 0,085
o Hayir 105 3598 + 19,704 44,44
| Kemoterapi Yan Evet 5 44,44 + 31,427 66,67

O Etileri 2135 0478
O Hayrr 105 36,19 + 26,059 33,33
= Evet 5 48,00 + 11,926 53,33

X GI Semptomlar 2135 0,477
8 Hayrr 105 44,38 + 17,192 46,67

Seksiiel Problemler ~ Evet 0 - - - ) )

(Erkek) Hayr 19 10,53 + 14,918 0,00
Evet 2 23,81 <+ 13,469 2381

Defekasyor_1 9,0 0,828
Problemleri Hayr 10 33,33 + 35493 14,29
5 Evet 3 85,71 <+ 0,000 85,71

Stomaya Bagli 72.0 0,143
Problemler Hayr 95 73,98 + 15482 76,19
) Evet 5 53,33 + 29,814 66,67

Kilo Kaybi 2125 0431
Haywr 105 47,30 + 24,799 66,67

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.27. Beck Depresyon Puanimnin Radyoterapi Alma Durumuna Gore

Karsilastirilmasi

gadyoterapl Alma N Ort. = S.S. Medyan U2 p
urumu

Beck Depresyon Evet 5 21,00 £+ 11,314 29,00 139,5 0,076
Puam Hayir 105 12,33 + 8,194 10,00

a=Mann-Whitney U , **=p<0,01, *= p<0,05
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Tablo 4.4.27.”ya gore Beck Depresyon olgegi puaninin radyoterapi alma durumuna

gore farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).

Kemoterapi Alma Durumuna Gore Karsilagtirmalar

Aragtirmaya katilan hastalarin EORTC QLQ-C30 olgegine verdikleri yanitlarin
kemoterapi alma durumuna gore ortalama, standart sapma, medyan ve Mann Whitney
U test sonuglart Tablo 4.4.28’de gosterildi. Fiziksel Fonksiyon (p<0,01), Rol
Performansi (p<0,01), Emosyonel Fonksiyon (p<0,05), Bilissel Fonksiyon (p<0,01),
Sosyal Fonksiyon (p<0,05) ve Genel Saglik (p<0,01) faktorlerinin alt lgek ortalamasi
kemoterapi alma durumuna gore farklilik gdstermekte olup kemoterapi alan hastalarin
fonksiyonel durumu hakkinda bilgi veren bu alt boyut 6lgek puanlarinin daha diisiik
oldugu saptandi (Tablo 4.4.28.).Yorgunluk (p<0,01), Bulanti ve Kusma (p<0,01),
Uyuma Giicliigii (p<0,05), Istah Kayb1 (p<0,01), Diyare (p<0,01) gibi semptomlar ile
Finansal Zorluklar (p<0,01) faktorleri kemoterapi alma durumuna gore anlamli
farklilik gostermektedir. Kemoterapi alan hastalarda semptom puanlarinin daha

yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.4.28.).

Tablo 4.4.28. EORTC QLQ-C30 Olgegi Faktorlerinin Kemoterapi Alma Durumuna

Gore Karsilastirilmast

Kemoterapi Alma Durumu N Ort. + S.S. Medyan U? p
O Fiziksel Fonksiyon Vet 80 3822 = 14568 13667 o0 0 g
EI)" Hayrr 50 60,13 =+ 24,596 60,00
O :Rol Performansi Evet 60 4361 + 16,551 3333 842,5 0,000**
E { Hayrr 50 63,67 =+ 27,703 66,67 ’ '
8 Emosyonel Fonksiyon Evet 60 5625 = 23701 5833 1150,0 0,034*
Hayrr 50 65,33 =+ 28,390 66,67
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N , Evet 60 5028 + 22443 50,00
Biligsel Fonksiyon 1064,0 0,008**
Hayr 50 63,33 = 32,646 66,67

_ Evet 60 5333 <+ 21871 66,67
Sosyal Fonksiyon 1180,0 0,043*
Hayr 50 61,67 = 30,07 66,67
Evet 60 6519 <+ 14818 66,67
Yorgunluk 10315  0,004**
g Hayr 50 51,56 = 26,538 55,56
Evet 60 6056 <+ 21,252 66,67
Bulanti ve K 7755 0,000%*
wantl ve usta Hayr 50 36,67 = 29,547 33,33
Evet 60 6417 + 18621 6667
Agn Y 11925 0,056
Hayir 50 5567 = 24,190 50,00
Solumam Gclis Evet 60 4222 + 273% 3333 .. o .
olunum buciugt Hayir 50 39,33 + 32,078 33,33 O
- Evet 60 5500 + 22819 6667
Uyuma Gigliigii 11850 0,044*
Hayr 50 4333 = 33163 3333
. Evet 60 6000 + 20169 66,67
Istah Kaybi 983,0 0,001**
Hayr 50 44,67 = 27446 3333
Evet 60 2611 + 21341 3333
Kabizlik 13050 0,198
abtzl Hayir 50 24,00 = 30,890 0,00
Evet 60 7056 <+ 37,377 100,00
Diyare ’ ' ’ 7255  0,000*%*
4 Hayr 50 28,67 = 41,519 0,00
Evet 60 5000 + 23370 3333
Finansal Zorluklar ’ ' ' 1078,5 0,006**
Hayr 50 36,67 = 33,840 33,33
Gonel Suslik Evet 60 4069 + 14070 4167 .. oo
enel Sagt Hayr 50 5567 + 20,990 50,00 ! !

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.29. EORTC QLQ-CR38 Olgegi Faktorlerinin Kemoterapi Alma Durumuna

Gore Karsilastirilmast

Kemoterapi Alma Durumu N Ort. <+ S.S. Medyan U? p
. Evet 60 61,11 <+ 18,468 55,56
O’ Viicut Imaji 1057,5 0,007**
| Hayr 50 72,22 + 22,810 77,78
OS ~ Evet 60 60,00 + 19,212 66,67
O { Gelecek Beklentisi 1486,0 0,926
E C Hayr 50 60,00 + 30,117 66,67
O ) Evet 60 3,61 + 11,921 0,00
W Seksiiel Fonksiyon 1295,0 0,055
Hayr 50 7,33 + 13,536 0,00
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Evet 58 1,72 <+ 9,718 0,00
Sekten Zevk Alma 11535 0,011*
Hayrr 47 6,38 + 13,258 0,00
. ) Evet 60 40,93 + 14,392 44,44
Idrar Problemleri 1008,0 0,003**
Hayir 50 28,89 + 22560 22,22
Kemoterapi Yan Evet 60 45,00 <+ 23,452 4444 850.0 0.000%*
Etkileri Hayr 50 2644 + 25975 22,22 ’ ’
. Evet 60 46,22 + 13,825 46,67
GI Semptomlar 1317,0 0,267
Hayrr 50 42,53 <+ 20,063 40,00
i Evet 13 7,69 + 14,618 0,00
Sekstiel Problemler 25,0 0,151
(Erkek) Hayir 16,67 + 14,907 16,67
Defekasyon Evet 22,62 + 21,778 21,43 125 0.549
Problemleri Hayir 36,31 + 37,317 16,67 ' ’
Stomaya Bagh Evet 56 77,38 <+ 11,314 78,57 908.5 0.053
Problemler Hayr 42 70,29 + 18,926 73,81 ’ ’
] Evet 60 51,67 =+ 21,633 66,67
Kilo Kaybi1 1297,0 0,181
Hayrr 50 42,67 + 27,799 66,67

a=Mann-Whitney U , **= p<0,01, *= p<0,05

Tablo 4.4.29.°de veriler incelendiginde;
verdikleri yanitlarin kemoterapi alma durumuna gore ortalama, standart sapma,

medyan ve Mann Whitney U test sonuglar1 gosterildi. Kemoterapi alan hastalarin

hastalarin EORTC QLQ-CR38 dlgegine

Viicut Imaj1 (p<0,01), Sekten Zevk Alma (p<0,05) faktérii puanlar1 anlamli diizeyde

daha diisiik, Idrar Problemleri (p<0,01) ve Kemoterapi Yan Etkileri (p<0,01) faktor

(p<0,01) puanlar1 ise daha yiiksekti.

Tablo 4.4.30. Beck Depresyon Puaninin Kemoterapi Alma Durumuna Gore

Karsilagtirilmasi

Kemoterapi Alma

n Ort. + S8 Medyan ua D
Durumu
Beck Depresyon Evet 60 12,68 + 7,854 10,00
Puani Hayw 50 1278  + 9,274 11,00 14710 0861

a=Mann-Whitney U , **=p<0,01, *= p<0,05

Arastirmaya katilan hastalarin Beck Depresyon o6l¢egine verdikleri yanitlarin

kemoterapi alma durumuna gore ortalama, standart sapma, medyan ve Mann Whitney
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U test sonuglar1 Tablo 4.4.30.’da gosterildi. Beck Depresyon 6l¢egi puani kemoterapi

alma durumuna gore istatistiksel agidan anlamli fark géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.4.31. EORTC QLQ-C38 ile Beck Depresyon Olcegi’ ne Gore
Karsilastirilmasi

Beck Depresyon Puam

Viicut Imaji ; ',ffg
isi " -,393"
Gelecek Beklentisi 0 110
o . r —,280**
Seksiiel fonksiyon o 10
r -,330™
k k al ,
s Seksten zevk alma 0 105
e .
G idrar problemleri 0,117
o1 n 110
o Kemoterapiyan KIS
O etkileri n 110
> i r 591"
m )
o GI semptomlar 0 110
- Seksiiel r -0.269
problemler(Erkek) n 19
Defekasyon r 0135
problemleri n 12
Stomaya bagl r 0,098
problemler n 08
i r 0,400™
Kilo Kayb1 o 110

= Spearman korelasyon’ **p<0,01 , *p<0705

Tablo 4.4.32. EORTC QLQ-C30 ile Beck Depresyon Olgegi’ ne Gore
Karsilastirilmasi

Beck Depresyon Puam

. . r -,260™
Fiziksel Fonksiyon n 110

o r -,353**
8 Rol Performanst n 110

C_ID‘ Emosyonel r -,448™
o Fonksiyon n 110

@) - . r -,420™
% Biligsel Fonksiyon N 110

¢ . r -,496™
Sosyal Fonksiyon 0 110

r 435"
Yorgunluk 0 110
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Bulant1 ve Kusma rr] ,21(?]_20
x
R
Solunum Giigliigi rf] , Aﬁ%*
Uyuma Giicliigii rr] 12195 ’
Istah Kayb1 rrl Oa:ﬁt**
Kabizlik rr] Oi(i‘(l)Z
Diyare r -0,040
(I}
Finansal Zorluklar rr1 414160
Genel Saglik r: ﬁg*

r= Spearman korelasyon' **p<0‘01 , *p<0105

Yasam Kkalitesi puanlar1 ile Beck Depresyon Olgegi puanlari arasinda yapilan
korelasyon analizine gore; yasam kalitesi alt boyutlarinda genel saglik durumu,
emosyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve beden imaji puanlari ile beck depresyon
Olgegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak negatif yonde iliski oldugu goriildi
(p<0,01) (Tablo 4.4.31., Tablo 4.4.32.). Hastalarda yasam kalitesi puanlari diistiikge,

depresyon diizeyi artmaktadir.

5. TARTISMA

Kolorektal kanser tanisi almis olan hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi

amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartisildi.
5.1. HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIKLERININ INCELENMESI
Calismada arastirma kapsamina alinan 110 hastanin yas ortalamasi 61,9 £+ 10,92 olup
%61,8’1 erkek, cogu evli (%87,3), okuryazar (%54,5) ve emekli veya ev hanimidir

(%46,4; %38,2). %65,5°1 geliri giderine esit olan hastalarin ortalama 4 ¢ocuga sahiptir,
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%72,7°s1 esi ve cocuklartyla yasamaktadir. 17 hastanin 12,8+7,07 yildir sigara
kullandig1, higbirinin alkol tiiketmedigi saptandi (Tablo 4.1.1.).

Kolorektal kanser her yasta goriilse de 50 yas ve {lizeri goriilme siklig1 artmaktadir (Liu
and Crawford 2004, Karaveli, Ozbayir ve Karacabay 2014). Literatiirde erkek
hastalarda kolon kanserinin daha sik goriildiigii ve yapilan birka¢ caligmada da
prognozun erkeklerde daha agresif oldugu belirtilmistir (Kusakgioglu 2003, Gonen
2004, Asaad, Jubelirer and Welch 2005, Yildiz 2012, Santos, Garcia, Pacheco, Vieira
and Santos 2014) ve calisma bulgular literatiirle paralellik gostermektedir. Ornegin;
erkek hastalarin oranlarin1 Giiven (2010) %60, Akduran (2015) %58,1, Li ve ark.
(2014) %63,57 olarak bulmuslardir.

Giirel’in (2007) yaptig1 ¢aligmada hastalarin %59,3 iiniin esi ve cocuklariyla, %3’ tintin
yalniz, %19,3’linlin ise diger aile bireyleriyle yasadigini belirtilmistir (Giirel 2007).
Kolorektal kanserde sigara ve alkol kullanimi hem insidans hem de mortalite artisi ile
iliskili bulunmaktadir (Cho ve ark 2004). Giiven’in (2010) c¢alismasinda; ailede
kolorektal kanser varligi ile alkol-sigara kullanimi arasinda anlamli diizeyde fark
bulundugu bildirilmektedir (Giiven 2010). Pekgok meta-analitik ¢alismay1 inceleyen
literatiire gore, sigara i¢enlerde adenomat6z polip gelisme riski igmeyenlere oranla
yiiksek saptanmistir (Grahn and Varma 2008).

5.2. HASTANIN KANSER OYKUSU, HASTALIGI VE TEDAVILERINE
ILISKIN BULGULAR

Kolon kanserli hastalarin %27,3’tinde herhangi bir kronik rahatsizlik olmadig1, mevcut
kronik rahatsizliklarin sirasiyla KOAH, koroner arter hastaligi, diyabet ve
hipertansiyon oldugu ve %6,4 ile %42,7 arasinda degistigi tespit edildi (Tablo 4.1.1.).
Hastalarin %20,9 unun ailesinde (%69,6’s1 1.derece; %43,5’1 kolon kanseri, %26,1°1
pankreas kanseri, %17,4’lii meme kanseri, %8,7’s1 akciger kanseri ve %4,3’1i mide
kanseri) kanserli birey oldugu belirlendi (Tablo 4.2.2.).Ailede kolorektal kanser
Oykiisli oldugunu bilmenin, risk altindaki bireylerin belirlenmesinde, kanser erken

tarama testlerine yonlendirilmesinde etkili oldugu bir gercektir. Birinci derece
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yakinlarinda kolorektal kanser Oykiisii olan bireylerde kolorektal kanser gelisme
riskinin 2-4 kat arttig1 bilinmektedir (Colorectal Cancer Facts & Figiires 2014-2016).
Bu calismadan elde edilen bulgular1 destekleyen ¢alismalara 6rnek verecek olursak;
Tar1 (2011) calismasinda; hastalarin %15,9’unda aile iiyelerinin birinde kalin bagirsak
hastalig1 oldugunu, %84,1’inde hastalik oykiisii olmadigini belirtmistir (Tar1 2011).
Giliven’in (2010) bireylerin kolorektal kanser tanisi almadan onceki beslenme
aligkanliklarin1 incelendigi calismasinda, 105 hastanin 23’liniin (%21,9) ailesinde
kolorektal kanser oldugu bildirilmistir (Giiven 2010). Yapilan bir baska ¢alismada da
olgularin %9’unda ailede polip dykiisiine rastlanmigtir (Yoshida, Kono and Moore
2007).

Kolorektal kanser tanisi aldiktan sonra 0-13 ay arasinda siire ge¢mis olan hastalarin
oran1 %49,1 olup %14,5’inde metastaz gelistigi (%43,3’1 karacigerde) belirlendi
(Tablo 4.2.2.). Kolorektal kanser tanilama ve tedavisi hastay: fiziksel ve psikolojik
olarak olumsuz etkiledigi, ameliyattan sonra halsizlik, yorgunluk hissettikleri ancak
ameliyattan sonra gecen siire arttitkca yasam kalitesi puanlarinin da arttig
belirtilmektedir (Engel ve ark 2003). Yildiz’in (2012) yapmis oldugu calismada,
hastalik siiresi 6 aydan fazla olmayanlar ile halen tedavileri devam edenlerin yagam
kalitesi puanlarinin daha az oldugu bildirilmektedir (Y1ldiz 2012) ve bulgular bu

caligmanin verileri ile paralellik gostermektedir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %95,5’ine cerrahi tedavi (%32,4’tine abdomino-
perineal rezeksiyon) uygulandigi, %54,5’inin ortalama 3,4 kiir kemoterapi aldigi,
%¢4,5’1nin ortalama 5,4 seans radyoterapi aldig1 saptandi. Cogu hastaya (%90,9) stoma
acildigr ve bunlarin da %81’inin kalici stoma oldugu belirlendi (Tablo 4.2.2).
Akduran (2015)’ 1n c¢alismasinda, hastalarin %47’ sine stoma agildigi, %83,8’ine
cerrahi tedavi uygulandigi gézlenmistir (Akduran 2015).

5.3. EORTC QLQ-C30 OLCEGi, EORTC QLQ-CR38 OLCEGIi VE BECK
DEPRESYON OLCEGININ PUAN ORTALAMALARININ HASTALARIN
TANITICI OZELLIKLERIYLE ISTATISTIKSEL
KARSILASTIRILMALARINA ILISKIN BULGULAR
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Hastalarin yas durumlarina gore EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olceginin Fiziksel
Fonksiyon, Rol Performansi, Biligsel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Genel Saglik
faktorleri arasinda negatif dogrusal anlamli bir iliski saptandi ve yas arttikca bu
fonksiyonlarda azalma oldugu gozlendi. Yas arttikca yorgunluk, bulant1 ve kusma,
solunum giigliigli, uyuma gii¢liigii ve finansal zorluklar alt 6l¢ek puanlarinin da arttig
belirlendi (Tablo 4.4.1.).Yine ¢alismada EORTC QLQ -CR38 yasam kalitesi 6l¢geginin
Viicut Imaji, Seksiiel Fonksiyon ve Seksten Zevk Alma faktorleri ile yas arasinda
negatif yonde iliski saptandi ve yas arttikca bu faktorlerin puanlarinin diistiigii
gozlendi (Tablo 4.4.2.). Beck Depresyon dlgegi puanlari ile yas arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi (Tablo 4.4.3.). Yas ilerledik¢e yasam kalitesinin bozulmasi, fizyolojik
kapasitenin azalmasi, immiin sistemin giderek bozulmasi ve gelecek beklentisinin

azalmasi ile agiklanabilmektedir.

Glingdrmiis ve Erdem Bulut’un (2014) ¢alismasinda, 121 hastanin %37,2’sinin 19-49
yas, %62,8’inin 50-80 yas araliginda oldugu ve yas arttik¢a yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigi belirtmektedir (Giingérmiis ve Erdem Bulut 2014). Giirel’in (2007)
calismasinda da; yasam kalitesinin genel iyilik alt boyutu puanlarinin yas arttik¢a
azaldig1, ekonomik giigliikk alt boyutunda yas arttikga yasam kalitesinin arttig1 tespit
edilmistir (Giirel 2007). Ekonomik alanda yasam kalitesinin yasla birlikte artmasini
birka¢ faktore baglamaktadir. Bunlar; ileri yastaki bireylerin hayatta belli amaca
ulagmis olmasi, sosyal giivencesinin, sabit bir gelirinin veya emeklilik durumunun
olmast gibi faktorlerin kiginin ekonomik sorunlarla bas etme kapasitesini artirmasiyla
aciklamaktadir (Heydarnejad andDehkordi 2011, Giirel 2007). Bu baglamda, ¢aligma

bulgularinin ele alinan bu ¢alisma verileriyle desteklendigi goriilmektedir.
Kemoterapi alan kanserli hastalarla yapilan birkag ¢alismada; yasin yasam kalitesi

tizerine etkili olmadig bildirilmis olup (Heydarnejad and Dehkordi 2011, Caliskan ve
ark. 2015) bu ¢alisma bulgulariyla benzerlik gostermemektedir.
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EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegine gore cocuk sayis1 (ortalama ¢ocuk sayist
ise 4 idi) ile Fiziksel Fonksiyon, Rol Performansi, Bilissel Fonksiyon ve Sosyal
Fonksiyon faktorleri arasinda negatif dogrusal anlamli bir iliski bulundu ve ¢ocuk
sayis1 arttik¢a bu faktorlerin puanlarinin diistiigii goriildii. Cocuk sayisi ile Bulant1 ve
Kusma, Agr1, Solunum Giigliigii, istah Kayb1 ve Finansal Zorluklar faktorleri arasinda
pozitif dogrusal anlamli bir iligki vardi ve g¢ocuk sayisi arttikga bu faktorlerin
puanlarinin da arttig1 saptandi (Tablo 4.4.1.).Cocuk sayisi ile Beck Depresyon Puani
arasinda herhangi bir anlaml iliski bulunmadi (Tablo 4.4.3.). Bu ¢alisma bulgularim
destekleyen bir calisma Giirel (2007) tarafindan yapilmistir. Giirel’in ¢alismasinda, 1-
3 ¢ocugu olan hastalarda, fonksiyonel giicliiklerden rol performans ve sosyal
fonksiyon alanlarinda yasam kalitesinin 4 ve daha fazla ¢ocugu olanlara gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (Giirel 2007). Dortten fazla cocugu olanlarin hastalik
nedeni ile ¢ocuklarma kars1 sorumluluklarini yerine getirmede zorlandiklari i¢in rol
kayb1 yasadiklar1 diisiiniilmektedir. Beser ve Oz (2003)’iin lenfomali hastalarda
yaptig1 ¢calismada ¢ocuk sahibi olanlarin mental sikintilarinin kemoterapi sonrast daha
fazla oldugu gozlenmis (Beser ve Oz 2003). Giingdrmiis ve Erdem (2014)’un
caligmalarinda da g¢ocuk sayisinin artmasiyla yasam kalitesi puanlarinin azaldig
belirlenmis olup (Gilingérmiis ve Erdem 2014) bu g¢alismaya benzer sonug elde

edilmistir.

Hastalarin yasam kalitesi parametreleri ve Beck depresyon puanlar ile cinsiyet
durumlart karsilagtirildiginda, kadin ya da erkek olmanin yasam kalitesi ve depresyon
acisindan fark yaratmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.4.4., Tablo 4.4.5., Tablo 4.4.6.).
Bu sonuglarla paralellik gosteren Giirel’in (2007) ¢aligmasinda, fonksiyonel gii¢liikler
alaninda; fiziksel fonksiyonlar, rol performansi ve emosyonel durum, semptomlardan;
yorgunluk, bulanti, kusma, agri, solunum gii¢liigii ve istah kaybi alanlarinda yasam
kalitesinin erkeklerde daha yiiksek oldugu fakat farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 belirtilmistir (Giirel 2007). Glingdrmiis ve Erdem (2014) ise, kadinlarin
mental saglik puaninin erkeklere gore anlamli derecede yiiksek bulduklarini, bunun da
kadinlarin erkeklere gore daha ¢ok sosyal destek almasindan kaynaklanabilecegini

ifade etmislerdir (Giingdrmiis ve Erdem 2014, Peng et al 2011).
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EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olgegi puanlarma gore, evli hastalarda bulant: ve
kusma alt 6lgek puani bogsanmis/dul hastalara gore anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01;
Tablo 4.4.7.). EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi parametrelerine gore, yine evli
hastalarda idrar problemleri ve stomaya bagli problemler puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptand1 (p<0,01) (Tablo 4.4.8.). Bunun yani sira evli bireylerin dul/ bosanmis
bireylere gore depresyon puanlarinin istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu belirlendi (p<0,01; Tablo 4.4.9.). Gelin ve Ulus (2015) ¢calismalarinda, hastanin
evli ya da bekar, genis ya da ¢ekirdek ailenin iiyesi olmasinin yasam kalitesini anlamli
Olciide etkiledigini belirtmislerdir (Gelin ve Ulus 2015). Kansere yakalanan hastalarin
cogunlugunun, geng bekarlar degil, bunun yerine evli veya dul orta/ileri yasli bireyler
olmasi, kanserin siklikla ileri yas hastaligi olmasiyla agiklanabilir (Hamashima 2002,
Gelin ve Ulus 2015). Evliligin yasam kalitesini arttirmasi ise, bireyin fizyolojik,
sosyal, psikolojik ve ekonomik bir¢ok yonden destek géormesiyle ve bu desteklere rahat
ulasabilmesiyle iliskilendirilmektedir. Caligmada, evli bireylerde idrar ve stomaya
bagli problemler alaninda yasam kalitesinin diisiik olmasi; yapilan cerrahi islemlere
bagli olarak erkek hastalarda erektil disfonksiyon gelismesi, stoma uygulamasinin
(gaz, koku, s1zint1, ses gibi problemler nedeniyle) bireylerde korku/endise yaratmasi
gibi daha bir¢ok nedene baglanabilmektedir(Husson, Vissers, Denollet and Mols
2015).

Hastalarin EORTC QLQ CR38 Olgegine gore; stomaya bagli problemler faktdrii en
yiiksek puana, seksten zevk alma faktorii ortalamasi ise en diisiik puana sahipti (Tablo
4.3.2.). Dolayisiyla, stoma varliginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi ¢aligmalarda
vurgulanmaktadir (Tar1 2011, Thaysen et al 2012). Yildiz’in ¢alismasinda (2012),
sekstiel fonksiyon ve beden imaj1 puanlari agisindan stomasi olan ve olmayan hastalar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanamamistir (Y1ldiz 2012). 154 hasta
ile yapilan baska bir ¢alismada QLQ-C30 yasam kalitesi 6l¢egi puanlarma gore
stomast olan ve olmayan hastalarin arasinda anlamli farklilik olmadig: belirtilmistir
(Peng etal 2011). Cornish ve arkadaglarinin (2007) yaptiklari calismada, stomasi olan
hastalarin biligsel ve sosyal fonksiyon puanlari, stomasi olmayan gruba gore daha
yiiksek, cinsellik ve fiziksel fonksiyon puanlarinin ise daha diisiik oldugu rapor

edilmistir (Cornish et al 2007).
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Calisma kapsamina alinan kolon kanserli hastalarin EORTC QLQ-C30 6lcegine gore
okuryazar olmayan hastalarin ilkokul ve iizeri egitime sahip olan hastalardan rol
performansi ve bilissel fonksiyon faktorii puan1 daha diisiik bulundu (p<0,05; Tablo
4.4.10). EORTC QLQ-CR38 yasam kalitesi 6l¢egine gore ise; viicut imaj1 (p<0,01)
ve seksten zevk alma (p<0,05) alt boyutlarinda, ilkokul ve iizeri egitime sahip
hastalarin okuma yazmasi olmayan hastalardan daha az sorun yasadigi saptandi (Tablo
4.4.11.). Ayrica, egitim diizeyi arttikca depresif 6ge ylikiiniin azaldigi da hesaplandi
(p<0,05; Tablo 4.4.12.). Kanserli hastalarda egitim diizeyi arttikca yasam kalitesi
puanlarini da arttig1 bulgusunu destekleyen bulguyu da Giingormiis ve Erdem (2014)
calismalarinda ele almislardir. Giingérmiis ve Erdem (2014), iiniversite mezunu
bireylerin tiim yasam kalitesi alt boyut puanlarini yiiksek bulduklarin1 ancak egitim
diizeyleri arasinda anlamli fark olmadigini belirtmislerdir (Glingérmiis ve Erdem
2014). Calisma bulgular ile ortiisen birkag ¢alisma 6rneginde, yine egitim seviyesi
yiiksek olan kanser hastalarinin, yasam kalitesi Olgeginin sosyal fonksiyon alt
boyutlarindan aldiklar1 puanin anlamli diizeyde yiiksek oldugu vurgulanmaktadir
(Giirel 2007, Caligkan ark 2015). Calisma bulgularinin aksine, Yildirim (2006)
caligmasinda, hastalarin egitim seviyelerinin yasadiklart semptomlar1 etkilemeyen
faktor oldugunu 6ne siirmektedir (Yildirim 2006). Yine bulgularla ortiismeyen diger
bir ¢caligmada da, sosyal iglev alt boyut puani diginda, dlgegin diger alt boyutlarinda
ogrenim yili arttikga yasam kalitesinde azalma oldugu belirtilmektedir (Cagatay
2011). Bu azalmanin nedenlerini de; bireyin hastalig1 algilamasinin, gelistirdigi farkh
savunma mekanizmalarinin, hastalifin ve tedavisinin bilincinde olma durumlarinin
egitim diizeyi ile farklilastigi, bunun da egitim diizeyi arttikga yasam kalitesinin

azalmasina yol actig1 savunulmustur (Cagatay 2011).

Sehirde yasayan hastalarda Fiziksel Fonksiyon ve Rol performansi puanlarinin daha
yiiksek, Yorgunluk faktorii puanlarmin daha disiik oldugu goriildii (p<0,05; Tablo
4.4.13.). Ayrica sehirde yasayan hastalarda Seksiiel Fonksiyon ve Seksten Zevk Alma
puanlar1 kdy/kasabada yasayanlara gore daha yiiksekti (p<0,05; Tablo 4.4.14.) ve Beck
depresyon puanlar1 da daha diisiiktii (p<0,01; Tablo 4.4.15). Bu ¢alisma bulgularini

destekleyen iki ¢aligma Ornegi verecek olursak; Giirel’in (2007) calismasinda;
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hastalarin genel iyilik hali ortalamasi, fiziksel fonksiyonlar, rol performansi ve sosyal
durumunun sehirde yasayanlarda, ilgce/kOyde yasayanlara oranla daha yiiksek
bulundugu goriilmiistiir (Giirel 2007). Glingoérmiis ve Erdem (2014) da sehirde
yasayan hastalarda yasam kalitesinin yiiksek oldugunu bildirilmistir (Glingérmiis ve
Erdem 2014). Sonug olarak, sehirde yasayan bireylerin egitim olanaklarindan daha
fazla yararlandig1, yasam standartlariin daha iyi ve saglik kuruluslarina ulagimin daha
rahat oldugu gibi faktorler géz oniline alindiginda, sehirde yasayanlarin yasam

kalitelerinin biraz daha yiiksek olmasi olagan goziikmektedir.

Yasam kalitesi ile gelir diizeyi arasindaki iliskiye gore; geliri giderinden az olan
hastalarda Fiziksel Fonksiyon faktorii puaninin daha ytiksek oldugu goriildii (p<0,01)
(Tablo 4.4.16.). Yine geliri giderinden az olanlarda depresyon puanlari daha yiiksek
(p<0,01; Tablo 4.4.18.); Gelecek Beklentisi, idrar Problemleri, Stomaya Baglh
Problemler ve Kemoterapi Yan Etkileri puanlar1 anlamli diizeyde diisiik, Sekstiel
Problemler (Erkekler) puani ise anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05; Tablo
4.4.17). Bu bulgulara benzer sekilde yapilan ¢alismalarda ekonomisi iyi olan bireylerin
yagsam kalitesinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Giirel 2007, Cagatay 2011). Gelir
diizeyinin yiiksek olmasi, hastalarin beslenme, barinma, 6zel tedavi olanaklarindan
yararlanma, dinlenme, hastaligi ile bas etme gibi hastaligin bireyde ve ailesinde
olusturacag: yiikii azaltacagi, bunun da yasam kalitesi puanlarinin yiiksek olmasina

etki ettigi diisiiniilmektedir.

Mevcut kronik hastalig1 olanlarda, EORTC QLQ-C30 Olgegi Fonksiyonel Giigliikler
Alaninda, Fiziksel Fonksiyonlar, Rol Performansi ve Sosyal Durumunun kronik
hastaligi olamayanlara oranla daha diisiik oldugu saptand1 (p<0,01; p<0,05; Tablo
4.4.19.). Semptom boyutunda ise yorgunluk, diyare, istah kaybi, bulanti, kusma ve
uyuma gii¢liigii alanlarinda yasam kalitesi puanlari kronik hastaligi olanlarda anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p<0.05; Tablo 4.4.19.). EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi
Olgeginin; Viicut Imaji ve Seksten Zevk Alma diizeylerinin kronik hastaligi olan
bireylerde daha diisiik oldugu, semptomlardan ise; Idrar Problemleri, Kemoterapi Yan
Etkileri, GI semptomlar agisindan kronik hastalig1 olan bireylerin daha diisiik yasam

kalitesine sahip olduklar1 goriildii (p<0,01; Tablo 4.4.20.). Kronik hastalik olup
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olmamasi depresyon puanlari agisindan bir fark olusturmadi (p>0,05; Tablo 4.4.21.).
Kanserin bireyde yarattig1 psikolojik ve fizyolojik yikimin yan1 sira ek hastaliklarin
olmasi, daha fazla agr1 yasanmasina, daha uzun tedavi siirecine, ila¢ kullaniminin
artmasina, bagimsizligin gec¢ kazanilmasina yol acarak yasam kalitesini azaltmaktadir

( Forones and Tanaka 1999, Ferrari et al 2007, Hamashima 2002).

Calismada ailede kanserli birey olmasi1 durumunun, depresyon puanlari (p>0,05; Tablo
4.4.24.), yasam kalitesinin fonksiyonel ve semptom boyutlarinin higbir faktorii ile
anlaml farklilik gostermedigi (p>0,05; Tablo 4.4.22.), fakat EORTC QLQ- CR38
Yasam Kalitesi Olcegine gore; ailede kanser hastasi bulunan bireylerin Viicut Imaju,
Seksten Zevk Alma alanlarinda, ailede kanser hastasi bulunmayanlara gore yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu, Stomaya Bagli Problemler faktorii puanlarmin ise
daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,05; Tablo 4.4.23.). Literatiirde bulguyu destekleyen
sonugclarla karsilasilmadi. Yasam kalitesinin yiiksek olmasinin nedeni; ailede kanserli
bireyin olmasi teshis konulan bireyde hastalik siirecine daha kolay uyum saglamasini,
siireci bildigi i¢in kolayca savunma mekanizmast olusturabilmesi olarak ifade

edilebilinir.

Arastirma kapsamina alinan ve radyoterapi uygulanan hastalarin kabizlik semptomu
puaninin radyoterapi uygulanmayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu daha
fazla kabizlik sorunu yasadiklar belirlendi (p<0,05; Tablo 4.4.25.). EORTC QLQ-
CR38 Yasam Kalitesi ve Beck Depresyon Olgegine gore radyoterapi uygulanma
durumunun anlamli bir fark yaratmadigi saptandi (p>0,05; Tablo 4.4.26.; Tablo
4.4.27.). Marijien ve arkadaglart (2005) yaptiklar1 ¢alismada, kisa siireli uygulanan
ameliyat 6ncesi radyoterapinin, cinsel islev bozuklugu, bagirsak fonksiyonlarinda geg
tyilesme, ameliyat sonras1 giinliik yagsam aktivitelerinde bozulma gibi yasam kalitesini

olumsuz etkileyen sonuglarinin oldugunu belirtmislerdir(Marijien ark 2005).

Kemoterapi alan hastalarda yasam kalitesinin Fiziksel Fonksiyon, Rol Performansi,
Biligssel Fonksiyon, Sosyal Fonksiyon ve Genel Saglik faktorleri boyut puanlar
arasinda anlaml iligki saptandi (p<0,01; p<0,05; Tablo 4.4.27.). Kemoterapi alan
bireylerde Yorgunluk, Bulanti ve Kusma, Solunum Giigliigii, Diyare, Istah Kaybu,
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Finansal Giliglik ve Uyuma Giicliigli alt 6l¢ek puanlarinin kemoterapi almayan
bireylere gore daha yiiksek oldugu, yasam kalitelerinin ise diisiik oldugu gorildii
(p<0,01; Tablo 4.4.27). EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi Olgegine gore
kemoterapi alan hastalarmn, Viicut Imaji ve Seksten Zevk Alma faktdr puanlarinin
diisiik, Idrar problemleri ve Kemoterapi Yan Etkileri faktdr puanlarimin yiiksek
oldugu, dolayisiyla kemoterapi alan hastalarin daha diisiik yasam kalitesine sahip
olduklar1 belirlendi (p<0,01; Tablo 4.4.28.). Ayrica depresyon puanlarinin kemoterapi
alip almama durumuyla herhangi bir iliskisi saptanmadi (p>0,05; 4.4.30.).
Kemoterapinin yasam kalitesini nasil etkiledigini arastiran ¢alismalarda; kemoterapi
alma siiresi/sayist ile yasam kalitesi arasinda ters orantili bir iliski oldugu, yani
kemoterapi alma siiresi ve siklig1 arttikga yasam kalitesinin diistiigi belirtilmektedir
(Engel et al 2003, Giirel 2007, Dolu 2010, Uwer 2011,). ileri rektum kanser
yonetiminin ameliyat 6ncesi ve sonrast kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi oldugu
bilinmektedir. Bu tedavilerin yan etkileri ise, hastalikla ilgili duyulan endiseyi ve 6lim
korkusunu arttirmakta, tedavi siirecine dair umutsuzluga neden olarak yasam kalitesini
olumsuz yénde etkilemektedir (istek 2008, Oztiirk 2011, Bayir 2013). Dolayisiyla

literatiir bulgulariyla ¢aligma sonuglarinin uyumlu oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Arastirma Kolorektal Kanserli Hastalarin Yasam Kalitelerini Degerlendirmek

amaciyla yapilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1.
2
3.
4. Hastalarin %9,1’inin 1-2, %33,6’smmin 4, %31,8’inin 3, %13,6’smnin 5,

Arastirmaya katilan hastalarin %38,2’sinin kadin, %61,8’inin erkek,
Hastalarin yas ortalamasi 61,9 + 10,92,

Kolon kanserli hastalarin %54,5°1 okur-yazar, %34,5°1 ilkokul mezunu,

%11,8’inin 6-7 ¢ocugu oldugu,

Arastirmaya katilan hastalarin  %53,6’sinin kdyde, %14,5’inin kasabada,
%31,8’inin sehirde yasadig,

%34,5’inin  gelirinin giderinden az, %65,5’inin gelirinin giderinden fazla
oldugu,

Hastalarin %38,2’sinin yalniz, %72,7’sinin esi ve ¢ocuklariyla, %17,39’unun

cocuklartyla yasadigi,
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10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

%15,5’1 sigara kullandig1, higbirinin alkol tiiketmedigi,

Hastalarin  %93,6’sinin  evinde bakimina yardimci olacak birisinin  ve
%99,1’inin genel saglik sigortast oldugu,

%42,7’sinde hipertansiyon, %16,4’iinde diyabet, %6,4’linde koroner arter
hastalig1 ve %6,4’tinde KOAH gibi mevcut kronik hastaliklar1 oldugu,
%20,9’unun ailesinde (1.derece ve 2.derece akrabalarda) kanser goriildigii,
Hastalarin kanser tanisini; %13,6°s1 0-6 ay 6nce, %35,5’1 7-13 ay once, %34,5’1
14-20 ay 6nce, %16,4’1 21 aydan daha uzun zaman once aldigi,

%95,5’ine cerrahi tedavi uygulandig,

Hastalarin %4,5’inin radyoterapi, %54,5’inin kemoterapi aldigi,

Hastalarin %90,9’una stoma acildigi,

Arastirmaya katilan hastalarin %46,4’liniin emekli, %38,2’sinin ev hanimu,
%9,1’inin is¢i, %5,5’inin serbest meslek ¢alisant oldugu,

Hastalarin yasi ve ¢ocuk sayist arttikca yasam kalitesinin fonksiyonel
boyutunda puanlarin azaldigi, ssmptom boyutunda puanlarin arttig1 yani yasam
kalitesinin diistiigt,

Yas ve c¢ocuk sayist ile Beck Depresyon Puani arasinda herhangi anlamli bir
iliski bulunmadig,

Cinsiyete gore EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi Olgek
puanlar1 ve Beck Depresyon puanlari arasinda anlamli iliski olmadigi,

Evli bireylerde bulanti kusma sikliginin, idrar problemleri ve stomaya baglh
problemlerinin anlamli derecede fazla oldugu, Beck Depresyon puanlarinin da
daha diistik oldugu,

[lkokul ve iizeri egitime sahip hastalarin; bilissel fonksiyon ve rol performansi
puanlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu, idrar problemleri ve kemoterapi
yan etkileri faktdr puanlarinin okuma yazma bilenlere gore daha diisiik oldugu,
Ilkokul ve iizeri egitime sahip hastalarin viicut imaji, seksten zevk alma,
stomaya bagli problemler, GI semptomlari faktér puanlarinin daha yiiksek, idrar
problemleri ve kemoterapi yan etkileri faktorii ve depresyon puanlarinin ise
daha diistik oldugu,

Sehirde yasayanlarin, ilge/kdyde yasayanlara oranla yasam kalitesinin arttig1,
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24. Sehirde yasayan hastalarin seksiiel fonksiyon, seksten zevk alma faktori
puanlarinin daha yiiksek, kemoterapi yan etkileri faktorii ve depresyon
puanlariin daha diisiik saptandigi,

25. Geliri giderlerinden az olan hastalarin fiziksel fonksiyon faktorii puanlar1 daha
yiiksek,bulant1 ve kusma, diyare faktorii puanlarinin ise daha diisiik oldugu,

26. EORT QLQ CR-38 yasam kalitesi 6l¢egi ile gelecek beklentisi faktorii, idrar
problemleri, kemoterapi yan etkileri, stomaya bagli problemler faktorlerinin alt
Olceklerinin puanlarinin daha diisiik oldugu, depresyon puanlarinin ise daha
yiiksek oldugu,

27. Kronik hastaligi olan hastalarda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi,
fonksiyonel durumunu gosteren boyutlarda puanlarinin daha diisiik oldugu,
semptom puanlarinin da daha yiiksek oldugu,

28. Olgularin ailede kanser bulunma 6ykiisii ile EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi
ve Beck Depresyon Olgegi skorlari arasinda anlamli iliski bulunmadigi, ancak
viicut imaj1 ve sekten zevk alma puanlarinin daha yiiksek, stomaya bagh
problemler faktor puaninin daha diistik oldugu,

29. Radyoterapi uygulananlarda kabizlik faktorii puanlari daha yiiksek saptandigi,

30. Kemoterapi alan hastalarda yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi, fonksiyonel
durumunu gosteren boyutlarda puanlarinin daha az oldugu, semptom
puanlarinin da daha yiiksek oldugu, Beck Depresyon 6lgegi puanina gore

farklilik goriilmedigi belirlendi.

6.2. ONERILER

v" Hastanin ve ailesiyle giivene dayali iyi bir isbirligi saglanmali ve tiim siireg
boyunca gerekli olan bireysel biyopsikososyal destek verilmeli,

v" Kolorektal kanser riski bulunan aile yakinlari tarama testleri konusunda
bilgilendirilmeli ve yonlendirilmeli,

v" Kolorektal kanser tarama programlar1 yayginlagtirarak kolorektal kanserin
erken teshisine katki saglanmali,

v Kemoterapi ve radyoterapinin yan etkilerinin yasam kalitesini azaltmasini

onlemek i¢in bireysel etkili bas etme yontemleri 6gretilmeli,
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v’ Hasta ve ailesinin yasam Kalitesinin degerlendirilmesi, sorunlara ¢6ziim
tiretilmesi ve kaliteli yasamin siirdiiriilmesi konusunda saglik ¢alisanlarinin
egitilmesine yonelik hizmet i¢i egitim programlarinin diizenlenmesi,

v Kolorektal cerrahi sonrast stoma acilan hastalara, stoma bakimi,
adaptasyonu, cinsellik gibi konularda egitim siirekli danigsmanlik hizmeti
verilmesi, belirli aralarla egitim programlar1 diizenlenmesi,

v llge/kdyde yasayan bireylerin saghk kuruluslarina en kisa zamanda
ulagmalarini saglayan arag¢ geregler temin edilmesi,

v Onkoloji hizmetlerinin multidisipliner bir ekip yaklagimi igerisinde

yirlitilmesi,

v Metodolojisi iyi kurgulanmig, daha biiyiik 6rnekleme sahip, ¢ok merkezli
aragtirmalarin yapilmasi1 ve verilerin birlestirilerek ulusal veri tabani
olusturulmasi,

v Ozellikle yasam kalitesini énemli 6lgiide etkileyen ve ihmal edilen bir alan
olan cinsellik, cinsel islev bozukluklari olup olmadig1 arastirilmali,
danismanlik hizmeti verilmeli ve gereginde bu konuda tedavi ve bakimi

saglanmasinin 6nemli oldugu diislincesindeyiz.
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Ek 2. T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Diizce ili

swey

Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ nden Alinan Kurum izni
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Ek 3. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
FORM NO

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Saym Goniillii;

Bu ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, kolon ve rektum cerrahisi uygulanan hastalarla
yasam kalitelerinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Size ait tiim bilgiler gizli
tutulacaktir. Anket formlarini eksiksiz doldurmaniz 6nemlidir. Caligmaya katildiginiz
i¢in tesekkiir ederiz.

Sakarya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Danisman: Dog. Dr. Dilek AYGIN

Yiiksek Lisans Ogrencisi Giillsah AKMAN

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Gonullintin Adi Soyadt .....................
Imzast.......coooviiiiiii . Tarih............

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 Soyadi...........cooooiiiiiiiiiiiiiii.
Imzast................oo.oonll
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Ek 4. KIiSISEL BILGi FORMU

1.YaSImz?..uuueeeeeieesinnnne

2.Cinsiyetiniz? ( ) Kadin
() Erkek

3.Medeni Durumunuz? ( )Bekar
( )EVII
( )Dul/Bosanmis

4.Egitim durumunuz? ( )Okur-yazar degil
( )Okuma —yazma biliyor
() Ilkokul
( )Lise
( )Yiiksekdgretim

5.Mesleginiz? ( ) Ev hanim
( YMemur
() Isci
( )Emekli
( ) Serbest meslek
( )Diger .......

6. Yerlesim Yeriniz: ( )Koy
( )Kasaba

( )Sehir

7.Gelir durumunuz: ( )Gelir giderden az
()Gelir gidere esit
( )Gelir giderden fazla
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9.Kiminle yasiyorsunuz: ( )Yalniz
( JAnne/Baba ile
( )Esi ve cocuklarimla

( )Cocuklarimla

10. Tedavi masraflarimiz1 nasil karsihyorsunuz: ( )Kendim
( )Genel saglik sigortast
11.Sigara kullamyor musunuz? ( ) Evet
( )Hayrr
Yanmitiniz evetse; sigara kullandiginiz siire?

.................. Gilinde...................tane kullaniyorum.

12.Alkol kullaniyor musunuz? ( )Evet

( )Hayrr

Yanitiniz evetse; alkol kullandigimiz stire? ................
Gilinde/Haftada/Ayda..................... kadeh alirim.

14.Tam aldiginiz kronik bir hastaliginiz var m?
() Yok

( )Hipertansiyon

( ) Diabetes Mellitiis (Seker has.)

( ) KOAH(Akciger Hast.)

( ) Koroner Arter Hastaligi(Kalp-Damar Hastalig1)
( )Diger ....

15. Ailenizde (birinci ve ikinci derece akrabalarda) kanser hastaligi olan birisi
var mi1?

( )Evetise yakinhik dereceniz. ..............cccoooeevvieviiiiiiiieiiicieeeee,

aldagrtana...... ...

( )Hayrr
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16.Hastaliginizla ilgili tam ne kadar siire 6nce konuldu?
( ) O-6ay

()7-13ay

( )14-20 ay

( )21 ay ve lizeri

17.Hastahigimizin hangi evrede tam aldigimi biliyor musunuz?

()1 O
@l (v
( ) Bilinmeyen

18. Hastahi@inizla ilgili herhangi bir tedavi uygulandi m?

( )Evet ( )Hayir

19. Cerrahi tedavi (ameliyat) yapildi m?
( )Evet ( )Hayir

Ameliyat ZAaman: .......... ...

Ameliyat tiirii:

( )Sigmoid Rezeksiyon

( )Low Anterior Rezeksiyon

( YAbdomino-perineal rezeksiyon
( )Sag hemikolektomi

( )Sol hemikolektomi

( )Total kolektomi

( )Laparaskopik islem

20. Radyoterapi aldimiz m?

( )Evetise kacgseans aldmz?..............................
( )Hayrr

128



21.Kemoterapi aldimz n?
( )Evetise kac kiir aldimz?..............................
( )Hayir

22.Cerrahi tedavi uygulanmigsa stoma ac¢ildi m1?
() Evet
( )Hayir

23.Stoma cesidiniz nedir?
( )Gegici Stoma
( )Kalic1 Stoma

24.Metastaz var m?
( )Evet ise metastaz bolgesi nedir.............
( )Hayrr

25.Malingnansinin yerlesimi hangi bolgededir?
( )Cikan kolon
( )Inen kolon
( )Transvers kolon
( )Sigmoid kolon
( )Rektosigmoid kolon
( )Rektum
TESEKKURLERARKA SAYFAYA GECINIZ
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Ek 5. EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Ol¢egi (EORTC QLQ C-30 Version 3.0;
European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of life

Questionnaire)

K

EORTC QLO-C30 tversion 1.m

Siz ve saghfmz hakkmnda baz gevlerle igilenvonc. Litfen sorulann tamaman size uygun gelen
rakam daire igine alarak yamtlayme. Sorulaion “dofre” veys “yanhy™ yanatlan yoktur, Verdiginiz
vanetlar kesinlikle gizli kalacakne

Liitfer ad ve soyndimzin bagharflerini vazin: Ll—l-_l_f
Do gilniiniiz (Giin, Ay, Yal): | T |
Bugiinkil tasih {Gan, Ay, Yil) b 1 T I O |

Hig  Birnz Okdukia Cok
1 Agiar bir aligveriy torhas: veyn valiz mgimak piks

sy bareketler yaparken giglik geker mesinlz? 1 2 1 4
2 Lizun bar yiminelly vaparken herhangi bir 2ocluk gober misiniz? | i ! 4
] Evin digimin joesa bir vomlylly vapasken sorlamr musme? | i i 4

i il hiyilk bir kismim ofurarak veya vatarak

gegirmeye itivacinz chvor mu? [ ) 3 1
3 Yemek yerken, givinirken, yikamrken ve tuvaleti

kozllarorken yardima ihiiyacinz cluvar mu? i 2 k| |
Gectifiimiz hafia arfinda: Hig  Birse Oldukga Cok
6. lgini veya giinlik akeiviesderintzl yapembktan sizi

alikoymn herhangi bir enped var miydi? 1 F4 2| 4
7. g zaman aktivitelerinte sledirmeliion veys hohilcrinizk

ugragmekian siz ahkoyan bir engel var maydi® 1 2 3 q
B Melis darhg gektiniz ma? 1 2 3 q
a, Agriniz aldu pow? | 1 3 4
Mk Dhnlenme dtiyacmz oldu mu? 1 F. 3 4
11, [humakin zorluk pekriniz ma? | 7 ] 4
12, Eoondingi gl hisseitiniz me? | 1 3 4
15, Isinhimz szl mi? ] . ; |
14, Bulntiniz aldu pw® 1 . 3 |
15, Kusbumuz mu? 1 2 £ 4
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Ek5. EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC QLQ C-30 Version3.0;
European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of life

Questionnaire) (Devam)

P —
TURELEH

Gectigimiz hafta zarfinda: Hip  Bisaz OMikea ok
14 Kabe oldusez mu? I 2 i 4
17, Ishal cddsswz omi? | 2 ] 4
18.  Yoruldunuz maes? | 2 3 4
19, Agnlarmz ginlok aktivitelerinizi ctkidedi eo? | b 3 4
20 Televizyon seyretmek voya paoete okumak gibi nkiiviclerl

yapirien dikkatinis (oplamakin zorluk gekriniz mit? ] 1 ] 4
=1 g gl hisscilinie na? 1 2 ] £l
2. Endigelendinis mit 1 z 3 4
1. Kendinizi kizgin brsscitmiz mi? 1 2 1 4
. Biitaliss gedme mi? i 3 |
5. Ban gepleri habrlamalkis zorlik geleiniz m? I 2 3 i
2. Fizikeel durumamug veya tibbd tedaviniz ails

yaganomiEs enged alugturdu mu? 1 rl i 4
27, Flziksel durumesme veyn tibbi iesdaviniz vl

aktivitelerinize engel nlugturdie mu? 1 v k] 1
IR Firibesd duromoses veyn tedaviniz maddi sorluga

dilgmnznize yol st | I L1 4
Asafndaki sornlar icin 1 ila T arasindaki size en aygon rakams daive igine alinz
20, Gepin Baflaki safhinme genel olorak nasil deperlendirirsam=?

1 * 1 4 5 &

Cak kit Mk errns

Ml Gepen balllaki el kalitenizi penel olamak masl deferiendinmainizt

1 T 3 4 = & 2

Cak kiitil Mlikemrenc

& Coparighe 1952 BORTC Braddy Giwis of Geabitw of Lik. Bette bak b sididr.  Yomdon 1.0
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Ek 6. EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC;
EuropeanOrganization for Research and Treatment of Cancer, QLQ-CR38;

Colorectal Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire)
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Ek 6. EORTC QLQ-CR38 Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC; European
Organization for Research and Treatment of Cancer, QLQ-CR38;

Colorectal Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire) (Devami)
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Ek 7. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olcedi
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Ek 8. EORTC QLQ — CR38 Ol¢eginin Kullanimi i¢in izin Talebi
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