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OZET

GOZUKAN G, Kanser Hastaliklarinda Psikolojik Faktorlerin Tedavi
Uyumuna Etkileri, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastahklar1 Anabilim
Dal, Uzmanlik Tezi, Kirikkale, 2021.

Amagc: Kanser giinlimiizde en onemli saglik problemlerinden biri olup sadece
Oliimciil bir hastalik degil; ayn1 zamanda hastalarda ve hasta yakinlarinda ciddi
psikolojik stres olusturan bir hastaliktir. Kanser hastalarinda tedavi uyumsuzlugu,
olumsuz klinik sonuglarin ortaya ¢ikmasina, mortalite riskinde artisa ve yasam
kalitesinde azalmaya yol agtigindan, tedavi uyumu hastalarin tedavi basarisinda
Oonemli bir yer tutmaktadir. Bu ¢aligmada amacimiz, yeni tani alan kanser hastalarinin
ve onlarla birincil olarak ilgilenen hasta yakinlarmin anksiyete, depresyon, kansere
iligskin tutumlarini (kanser damgasi) degerlendirmek ve bu psikolojik faktdrlerin tedavi

uyumuna etkilerini arastirmaktir.

Gereg ve YOontem: Calismaya 01.11.2020-01.05.2021 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi'ne basvuran intravendz
kemoterapi tedavisi planlanan 50 yeni tani kanser hastast ve onlarla birincil olarak
ilgilenen 50 hasta yakini dahil edildi. Yeni tan1 kanser hastalarina kisisel bilgi formu,
Beck Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Kansere Iliskin Tutumlar1 (kanser
damgasi) Olgme Anketi-Hasta versiyonu ve hasta yakinlarina Beck Anksiyete Olgegi,
Beck Depresyon Olcegi, Kansere iliskin Tutumlar1 (kanser damgast) Olgme Anketi —
Toplum versiyonu uygulandi. Ek olarak kanser hastalari psikiyatri hekimi tarafindan
klinik goriisme ile degerlendirildi. Hastalar kemoterapi tedavileri tamamlanana kadar
prospektif olarak takip edildi. Tedavi bitiminde arastirmaci tarafindan kayit altina

alinan tibbi veriler kullanilarak Medication Possesion Ratio (MPR) hesaplandi.

Bulgular: Kanser hastalarin yas ortalamasi 59,78+12,98 saptandi. Hastalarin
%352’s1 kadin, %481 erkek idi. Hastalarin %38’inde depresyon belirtileri, %38’inde
anksiyete belirtileri gorulurken; %40’inin da kansere iliskin tutumlarmin (kanser

damgasi) olumsuz oldugu saptandi. Hasta yakinlarinin %28’inde depresyon belirtileri,



%30’unda anksiyete belirtileri gorulirken; %28’inin de kansere iliskin tutumlarinin
(kanser damgasi) olumsuz oldugu bulundu. Psikiyatri hekimi tarafindan yapilan klinik
gorlisme ile hastalarin %26’sinda major depresif bozukluk, %8’inde uyku
bozukluklari, %6’sinda anksiyete bozukluklari tespit edildi. Hastalarin %70’inde
tedavi uyumu yuksek olarak saptandi. Hastalarin sosyodemografik ve klinik dzellikleri
ile tedavi uyumu karsilastirildiginda, aralarinda anlamli bir fark saptanmadi. Tedavi
uyumu diisiik olan grupta, tedavi uyumu yiiksek olan gruba gore hastalarin ve hasta
yakinlarinin depresyon belirtileri, anksiyete belirtileri ile kansere iliskin olumsuz
tutumlariin (kanser damgasi) daha yiiksek oldugu saptandi(p<0,001). Hasta ve hasta
yakinlarinda kanser damgasinin birlikte goriildigli grubun tamami, diisik tedavi
uyumu gosterirken; sadece hastalarda kanser damgasinin oldugu grup ise tedavi
uyumu yiiksek olan grupta daha sik saptanmistir(p<0,001). Tedavi uyumu diisiik olan
grupta, tedavi uyumu yiksek olan gruba gore MDB tanisi alan kanser hastasi
yuzdesinin daha yiksek oldugu tespit edildi (p<0,001, RR=5,692). MPR degerleri ile
KITO-Toplum puanlar1 arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde korelasyon
gorulirken; hasta BAO, hasta BDO, KITO-Hasta ve hasta yakini BDO puanlart
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde Korelasyon; hasta yakii BAO puanlar
arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde korelasyon saptandi. Tedavi uyumu ile iligkili
faktorlerin, c¢ok degiskenli lineer regresyon analizine gore; KITO-Toplum
versiyonundaki 1 birimlik artigin, MPR degerinde 0,054 birim azalmaya neden olacagi

tespit edildi(p=0,009).

Sonug: Calisgmamizda kanser hastalarinda ve hasta yakinlarindaki kanser damgasi,
depresyon ve anksiyete gibi psikososyal bozukluklarin, kanser hastalarinda tedavi
uyumunu olumsuz yonde etkiledigini tespit ettik. Hasta yakinlarinda kanser
damgasinin, hastalardaki tedavi uyumsuzlugu i¢in potansiyel risk faktoru olabilecegini
saptadik. Calismamizin sonuglarinin, kanser hastalarinda tedavi uyumunu
iyilestirmeye yonelik ¢ok merkezli, genis kapsamli ¢aligmalara yol gosterici nitelikte

olacagina inantyoruz.

Anahtar Kelimeler: Tedavi uyumu, Kanser, Depresyon, Anksiyete, Kanser

damgasi, Hasta yakini.

Xi



SUMMARY

GOZUKAN G, Effects of Psychological Factors on Medication Adherence in
Cancer Patients, Kirikkale University Faculty of Medicine, Department of
Internal Medicine, Specialist Thesis, Kirikkale, 2021

Objective: Cancer is one of the most important health problems today and is not
only deadly disease, but also a disease that causes serious psychological stress in
patients and their caregivers. Medication adherence has an important place in the
success of treatment in cancer patients, because medication non-adherence leads to
negative clinical outcomes, an increase in the risk of mortality and decrease in the
quality of life. In this study, our aim is to evaluate their attitudes of anxiety, depression
and attitudes toward cancer (cancer stigma) in newly diagnosed cancer patients and
their family caregivers caring for them primarily and to investigate the effects of these
psychological factors on patients medication adherence.

Materials and Methods: The study included 50 newly diagnosed cancer patients
who were planned for intravenous chemotherapy treatment applied to Kirikkale
University Faculty of Medicine, Medical Oncology Polyclinic between 01.11.2020
and 01.05.2021, and 50 family caregivers primarily interested in them. Patient personal
information, Beck Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory, Questionnaire for
measuring attitudes toward cancer (cancer stigma) — patient version for newly
diagnosed cancer patients, and to family caregivers Beck Anxiety Inventory, Beck
Depression Inventory, Questionnaire for measuring attitudes toward cancer (cancer
stigma) —community version is applied. In addition, cancer patients were evaluated by
a psychiatrist through clinical interview. Patients were followed up prospectively until
the completion of chemotherapy treatments. Medication Possession Ratio (MPR) was

calculated using the medical data recorded by researcher at the end of the treatment.

Results: The mean age of cancer patients was 59,78+12,98 years. 52% of the
patients were female and 48% were male. While 38% of the patients had depression
symptoms and 38% had anxiety symptoms; it was determined that 40% of them had
negative attitudes toward cancer (cancer stigma). While 28% of the family caregivers

had depression symptoms and 30% had anxiety symptoms; it was found that 28% of

xii



them had negative attitudes toward cancer (cancer stigma). Major depressive disorder
was found in 26% of the patients, sleep disorders were found in 8%, and anxiety
disorders were found in 6% of the patients with clinical interview made by the
psychiatrist. Medication adherence was found to be high in 70% of the patients. When
the sociodemographic and clinical characteristics of the patients and medication
adherence were compared, no significant difference was found between them. It was
determined that the patients and family caregivers had higher levels of depression
symptoms, anxiety symptoms, and negative attitudes toward cancer (cancer stigma) in
the group with low medication adherence compared to the group with high medication
adherence(p<0,001). While the whole group in which the cancer stigma of the patient
and caregivers are seen together, showed low medication adherence; on the other hand,
the group in which the cancer stigma was found only in patients was found more
frequently in the group with high medication adherence(p<0,001). It was determined
that the percentage of cancer patients diagnosed with MDD was higher in the group
with low medication adherence compared to the group with high medication adherence
(p<0,001, RR=5,692). While there was a negative and high level correlation between
MPR values and Questionnaire for measuring attitudes toward cancer-community
version scores; a negative and moderate correlation between patient BAI, patient BDI,
Questionnaire for measuring attitudes toward cancer-patient version and caregiver
BDI scores; a negative and weak correlation was found between caregiver BAI scores.
According to multivariate linear regression analysis of factors associated with
medication adherence; it was determined that a 1-unit increase in the Questionnaire
for measuring attitudes toward cancer-community version would cause a 0.054-unit
decrease in the MPR value(p=0.009).

Conclusion: In our study, we found that psychosocial disorders such as cancer
stigma, depression and anxiety in cancer patients and their family caregivers
negatively affect medication adherence in cancer patients. We found that cancer stigma
in family caregivers may be a potential risk factor for medication non-adherence in
patients. We believe that the results of our study will guide multicenter, comprehensive

studies to improve medication adherence in cancer patients.

Keywords: Medication adherence, Cancer, Depression, Anxiety, Cancer stigma,
Family caregiver.
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1.GIRIS VE AMAC

Kanser, giiniimiizde 6nemli saglik problemlerinden biri olup, bly(k oranda 6limle
sonuglanan ciddi bir saglik sorunudur. Kanser sadece oliimciil bir hastalik degildir,
ayn1 zamanda hastanin kendi i¢inde ¢aresizlik, belirsizlik, korku, terk edilme ve 6liim
kaygist iceren, panik ve karigiklik yaratan bir durumdur. Glnumizde halen
umutsuzluk, 6liim korkusu, sonu gelmeyen agrilar ile es goriilen kanser gibi bireyin
yasamini tehdit eden bir hastaliga yakalanmak, hastalarda ciddi psikolojik stres
yaratmaktadir (1; 2). Bu durumda hastalar1 anlayabilmek ve uygun yaklagimi
belirlemek amaciyla kanser hastaliginin ruhsal ve psikososyal bilesenlerini de

kapsayacak sekilde bir biitiin olarak degerlendirilmesi 6nemlidir (3).

Kanser hastalarinda sikligi %3 ile %58 arasinda degismekle birlikte en sik goriilen
psikiyatrik bozukluk depresyondur (4). Kanser hastalarinda goriilen depresyon,
anksiyete ve diger psikiyatrik bozukluklar, hastanin tedaviye uyumunu-yanitini,
hastaligin seyrini etkilediginden, bu bozukluklarin tan1 ve tedavisi biiyiilk dnem arz
eder. Tanist zamaninda konulmazsa, gerekli tedavi uygulanmadiginda, kanser
tedavilerinin yarar1 da azalabilir (5). Kanser sadece bireyin fiziksel ve ruhsal sagligini
etkileyen bir durum degildir, aile yapisinin isleyisini de etkileyen bir hastalik tiirtidiir.
Bu yiizden sadece hasta ilizerine odaklanmak yerine bu hastalik siirecinden psikososyal
olarak etkilenen tiim bireyleri degerlendirmek gerekmektedir (6). Kanser hastasi
yakinlarinin da kanser hastalar1 kadar stres diizeylerinin arttig1, giinliilk yagamlarinin,
giinliik rutinlerinin bozuldugu bilinmektedir. Hastalik siiresi boyunca aile bireylerinde
hastalardan daha fazla depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar ve sosyal
izolasyon yasadiklar1 belirtilmektedir (7). Damgalanma, bir kisi veya gruba karsi
olumsuz bir sosyal diisiinceye iligskin algidan kaynaklanan diglama, reddetme, su¢lama
veya itibarsizlagtirma ile karakterize edilen sosyal bir siirectir (8). Kansere iliskin

olumsuz tutum ve davranislarin en Onemlisi damgalanma (stigmatizasyon)dir.



Toplumda kanserin tedavisi mumkun olmayan 6limcul bir hastalik oldugu inanci ve
kanserden iyilesen insanlarin da fiziksel ve sosyal olarak yetersiz olduklart goriisii
yaygindir. Kanser hakkindaki toplumdaki negatif diisiinceler, hastalarda sosyal
destegin azalmasiyla sonuglanan izolasyona, emosyonel iyiligin azalmasina ve
hastalik seyrinin olumsuz ilerlemesine neden olmaktadir (9). Kanser hastalarinin
tedavi basarisinda hastanin tedaviye uyumu Onemli bir yer tutmaktadir. Kanser
hastalarinda tedavi uyumsuzlugu, tedavi etkinliginde azalmaya, olumsuz Klinik
sonuglar ortaya ¢ikmasma, mortalite riskinde, bakim veren yiikiinde, hastane
basvurularinda, uzun siire hastaneye yatis oranlarinda artisa ve yasam kalitesinde
azalmaya yol acar (10; 11). Bu yiizden kanser hastalarinda tedavi uyumunu etkileyen

faktorler hastalar icin cok dnemlidir.

Literatiirde kanser hastalarinda tedavi uyumunu aragtiran bazi c¢alismalar
bulunmaktadir fakat yeni tani alan kanser hastalarinda ve hasta yakinlarindaki
psikolojik faktérlerin tedavi uyumuna etkilerini degerlendiren pek fazla sayida calisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada amacimiz, yeni tani1 alan kanser hastalarmnin ve
onlarla birincil olarak ilgilenen hasta yakinlarinin anksiyete, depresyon, kansere iligkin
tutumlarmi (kanser damgasi) degerlendirmek ve bu psikolojik faktorlerin tedavi

uyumuna etkilerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kanser

2.1.1 Kanser Tanimi

Kanser, viicudun hemen hemen her organinda veya dokusunda baslayabilen,
anormal hticrelerin kontrolsiiz ve asir1 bir sekilde biiyiimesi ile olusan, kendi normal
siirlarinin Gtesine gegen ve/veya diger organlara yayilabilen biiylik, 6limcul bir

hastalik grubudur (12) .

Kanser, etkilenen hiicrelerin sadece yapisinda degil, islevinde de degisimlere neden
olur. Hiicrelerin islevlerinin bozulmasi veya onceden sahip olmadigi yeni islevler
kazanmasi seklinde olabilir. Sadece kendi hiicreleri tizerinde etki gostermeyebilir,
uzak dokulara da yayilarak o dokularin da islevlerini etkileyebilirler. Kanserli
hicrelerin viicudun farkli bolimlerine yayilmasina metastaz adi verilir (13). Kanserler
anormal hiicrelerin koken aldig1 doku ya da organa gore isimlendirilirler. (Or. Akciger,
prostat, vb.) Belirtileri, bulgular1 ve gidisatlar1 kanserin tiirline ve yayilimima gore

degismektedir (14).

2.1.2 Kanser Epidemiyolojisi

Diinyada yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, geng yaslara oranla ileri yaslarda daha
stk goriilen bir hastalik olan kanserin goriilme sikliginin giderek arttigini
gostermektedir. Diinya niifusundaki artis ve insanlarin yasam siirelerinin uzamasi bu

durumun nedenleri arasinda gosterilmektedir (15). Kanser, 2018 yilinda tahmini 9,6



milyon 6limden sorumludur ve Diinya ¢apinda iskemik kalp hastaligindan sonra gelen
ikinci 6lim nedenidir. Kiiresel olarak her 6 olimden 1° i kansere baghidir (16).
Ulkemizde de 2019 yilinda %36,8 ile kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra %18,4 ile
kanser en sik ikinci 6liim sebebidir (17). Diinya ¢apinda 2020 yilinda 19,3 milyon yeni
kanser vakasi bildirilmis olup, 10 milyon hasta ise kanser sebebiyle hayatini
yitirmistir. 2040 yilina kadar yeni kanser vaka sayisinda %47 artigla 28,4 milyon vaka

olmasi beklenmektedir.

Kanser siklig1, hastanin cinsiyetine, yasina, kanserin tiirline ve cografi bolgelere
gore farklilik gostermektedir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir. 2020
yilinda diinyada bir yilda tespit edilen 19,292,789 yeni kanser olgusunun, 10,065,305’
ini erkekler, 9.227.484°linU ise kadinlar olusturmaktadir. Diinyada erkeklerde en sik
goriilen kanser tiirleri akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger; kadinlarda ise
meme, kolorektal, akciger, serviks ve tiroid kanserleridir. Her iki cinsiyette en sik
gorulen kanserlerde ise meme, akciger, kolorektal, prostat ve mide kanserleri
bulunmaktadir. (18).

Ulkemizde erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri akciger, prostat, kolorektal,
mesane ve mide; kadinlarda ise meme, tiroid, kolorektal, akciger kanserleridir.
Ulkemizde her iki cinsiyette en sik goriilen kanserler ise akciger, meme, kolorektal,
prostat ve tiroid kanserleridir. Akciger kanseri mortalite siralamasinda diinyada (%18)
ve lilkemizde (%29,3) ilk sirada yer almaktadir (18; 19).

2.1.3 Kanser Etiyolojisi

Kanserin etiyolojisinde genetik ve cevreden etkilenen birden cok faktor yer
almaktadir. Kanserlerin temel nedeni, genellikle kazanilmis ancak bazen de konjenital
genetik  hasardir. Genel olarak genetik disregiilasyon, protoonkogenlerin
aktivasyonundan ve/veya timor supresdr genlerinde inhibisyonu sonucu olusan
kontrolsiiz hiicre proliferasyonundan kaynaklanir. Bu faktorlere ek olarak, programl

hicre 6lumu(apoptozis) ve DNA tamir genlerindeki bozukluklar da katki saglar.



Kanser etiyolojisinde cevresel faktorlerin de 6nemi biyiktir. Bireyin tutin ve alkol

kullanimi, obezite, diyette fazla yag alimi, diisiik lifli besinler, sedanter yasam tarzi,

enfeksiyonlar, kimyasal maddelere maruziyet, iyonize radyasyon, ultraviyole 1sinlar,

immun sistem baskilayici ajanlar ve hormonlar kanser olusumuna neden olan ya da

olusum siirecini etkileyen belli bagh faktorlerdir (20).

2.1.4 Kanserde Sik Goriilen Belirti ve Bulgular

Kanser, hemen hemen her belirti veya semptoma neden olabilen bir grup

hastaliktir. Belirti ve semptomlar, kanserin nerede olduguna, ne kadar biiyiik olduguna

ve organlar1 veya dokular1 ne kadar etkiledigine baghdir. Kanserde en sik goriilen

belirti ve bulgular;

Nedeni belli olmayan kilo kaybu,

Ates,

Yorgunluk, halsizlik,

Istahsizlik,

Agrn,

Memede ya da viicudun herhangi bir yerinde sislik ya da yumru,

Cilt degisiklikleri (hiperpigmentasyon, sarilik, eritem, kaginti, agir1 killanma),
Iyilesmeyen yaralar,

Anormal kanama ya da akintilar (6kstiriik ile kan gelmesi, diski ile kan gelmesi,

vajinal kanama, idrarda kanama)
Yutma giicligii,
Defekasyon ve miksiyon aligkanliklarinda degisiklik,

Oksiiriik, dispne ve ses kisikligidir (21).



2.1.5 Kanser Tanm ve Evrelemesi

Kanser yonetiminde amag, hastaliga miimkiin olabildigince erken teshis
koyabilmektir. Erken teshis ile, hastanin tedavi sans1 ve yasam kalitesi artmaktadir
(22). Kanser tanisinda ayrintili bir anamnez ve fizik muayene, laboratuvar
incelemeleri, goruntuleme yontemleri (direkt grafi, USG, BT, MRI, PET), molekdler
incelemeler kullanilmaktadir. Kanser teshisinin kesinlestirilmesi, buyik 6lclde
invaziv doku biyopsisine dayanir. Tiimoriin histolojisinin, derecesinin, yayiliminin,
molekiler belirteclerin  ekspresyonunun degerlendirilmesi igin  biyopsi ile
degerlendirme gerekmektedir (23).

Tedavi yaklasimlarinin  ve prognozun belirlenmesi amaciyla, kanserin
evrelendirilmesi gerekmektedir. Kanseri evrelemek icin kullanilan farkli tlirde
sistemler vardir ancak ¢ogu kanser tiirii icin en yaygin kullanilan evreleme sistemi
Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) ve Uluslararas: Kanser Kontrol Orgiitii
(UICC) tarafindan gelistirilmis olan TNM evrelemesidir (24).

TNM evreleme sisteminde;

[J T: Primer timoriin biiytikligiinii,
[J N: Bolgesel lenf nodu tutulumunun olup olmadigini,
[1 M: Uzak metastazin olup olmadigin1 géstermektedir.

T, N ve M belirlendikten sonra her kanserin kendi siiflandirma sistemine gore 0,
I, 11, III, IV rakamlar1 ile gruplandirilir. Evre I kanserler en az yayilim gdsteren ve
genellikle daha iyi prognoza sahiptir. Daha yiiksek evreli kanserler genellikle daha

ileri boyuttadir ancak ¢ogu durumda yine de basariyla tedavi edilebilir (25).



2.1.6 Kanser Tedavisi

Kanser tedavisinin Oncelikli amaci, kanseri ortadan kaldirmaktir. Birincil hedefe
ulasilmaz ise, yasam siiresini uzatmak, yasam Kkalitesini artirmak, semptomlarin
tyilestirilmesi hedeflenir. Kanserin tiirii, evresi, prognostik faktorleri, hastanin
performans durumu hastanin tedavi planini belirler. Kanser tedavileri iki ana tiire
ayrilir: lokal ve sistemik. Lokal tedaviler; cerrahi, radyoterapi, radyofrekans ve
kriyocerrahi igeren ablatif tedavilerdir. Sistemik tedaviler ise kemoterapi, hormon

tedavisi, hedefe yonelik molekiler tedavi, immunoterapi tedavilerini icerir (26).

Cerrahi Tedavi: Prekanser0z lezyonlar veya kanser igin yiiksek riskli organlarin
¢ikarilmasi ile kanserin 6nlenmesi, tan1 kKoyma, evreleme, primer tiimoriin ¢ikarilmasi
ile kanserin kiratif veya palyatif tedavisinin saglanmasi, cerrahi yaklagim ile yapilir.

Solid organ timori lokalize ise, mevcut tedaviler arasinda en etkili tedavi cerrahidir.

Radyoterapi: Iyonize radyasyon, serbest radikaller araciligryla hiicrenin DNA’sia
dolayl ya da dogrudan hasar vererek, kanserli hiicrelerin ¢cogalmasini engeller. Cevre
dokulara en az zarar ile timdre uygun maksimum dozu vermek en idealidir.
Radyoterapi, tek basina veya cerrahi, kemoterapi ile kombine edilerek kullanilabilir
(27).

Kemoterapi: Kemoterap6tik ajanlarin tek veya kombine olarak kanserli hiicrelere
kars1 kullanilan tedavi seklidir. Kemoterap6tik ajanlarin kanser tedavisi tarihinde ilk
olarak yer almasi, I. Diinya savasi sirasinda kiikiirt gazina maruz kalan askerlerin
kemik iliklerinde baskilanma oldugu anlasildiginda, 16semili hastalarin tedavisinde bu
gazin kullanilmas1 ile baslamistir (28). Kemoterapi c¢ogunlukla cerrahi ve
radyoterapinin etkin olmadigi, metastatik hastalik tedavisinde kullanilir. Bazi
durumlarda erken evre kanserli hastalarda mikrometastaz veya dolasan tiimor

hiicrelerini baskilanmasi amaci ile de verilebilir.

Kemoterapi tedavisini verilis amacina gore baglica ii¢ baslik altinda toplamak

mimkundur:

e Adjuvan Kemoterapi: Lokal tedaviler sonrasinda mikrometastaz veya

dolasan tiimor hiicrelerini elimine etmek amaci ile uygulanan kemoterapidir.



e Neoadjuvan Kemoterapi: Lokal olarak ilerlemis kanserlerin boyutunu

kicultmek igin, cerrahi veya radyoterapi dncesinde kullanilan kemoterapidir.

e Palyatif Kemoterapi: Ileri evre kanserlerde kiiratif olmasa bile, hastaligin
ilerlemesini engellemek, yasam siiresini uzatmak, kanser ile iligkili
semptomlar1 azaltmak, yasam Kkalitesini iyilestirmek i¢in kullanilan

kemoterapidir.

Kemoterapdtik ajanlar, baslica intravendéz ve oral yol olmak iizere intratekal,
intraperitoneal, intraplevral olarak da verilebilir (29). Son zamanlarda kanser
tedavilerinde artmis oral antineoplastik ajanlarin kullanimina ragmen giiniimiizde

halen iv. kemoterapi rejimleri daha sik kullanilmaktadir (30).

Hormon Tedavisi: Meme ve prostat gibi hormon ile regile olan dokulardan kdken
alan kanserler igin etkili bir tedavi seklidir. Meme ve prostat kanserlerinin ¢ogunda
timor hicreleri hormon reseptorii eksprese ederler. Antagonist veya kismi agonist
olarak c¢alisan hormonal ve anti-hormonal tedaviler ile bu ekspresyon baskilanir.
Cerrahi ve radyoterapi 6ncesi timor boyutunu kicultmek icin neoadjuvan tedavide,

cerrahi sonrasi adjuvan tedavide ve metastatik kanserli hastalarda kullanilabilir (31).

Hedefe Yonelik Tedavi: Normal hicreleri etkilemeden kanser hucrelerini
hedeflemek igin tasarlanmis ilaglarin kullanildigi bir kanser tedavisi tiiriidiir. Hedefe
yonelik ajanlar, hiicre Oliimiinii, hiicre siklusunun progresyonunu, metastazi ve
anjiyogenezi diizenleyen hiicre ylzey antijenleri, buyume faktorleri ve sinyal iletim
yolaklarina etki ederler. Bu ajanlar monoklonal antikorlar, spesifik veya ¢ok hedefli
reseptor tirozin kinaz inhibitdrleri, sinyal iletim inhibitorleridir. Kemoterapi ile birlikte
kullanildiklarinda tiimériin progresyonunu engelleyebilir, kemoterapinin etkinligini

artirabilirler (32).

Immunoterapi/Biyolojik Tedavi: Hastanin immun yamitini degistirerek bagisiklik
sisteminin canlandirilmast ile tiimorlii hiicrelere saldirmasini hedefleyen tedavi

taradar (33).



2.1.7 Kanser Tedavisinde Sik Goriilen Yan Etkiler

Kanser tedavisinde kullanilan ilaglar, kanserli hiicrelerin cogalmasini engelledikleri
gibi normal hiicreleri de etkileyerek bir¢ok yan etki olusmasina sebep olmaktadir.
Ortaya ¢ikan yan etkiler, kisiden kisiye, tedavide kullanilan yonteme, kullanilan
ilaglarin tiirlerine gore degiskenlik gosterebilir (34). Hastalar yan etki ile
karsilastiklarinda, tedavileri ile ilgili zorluk yasadiklarinda, tedavi uyumu ve yasam

kalitesi azalmaktadir (35).

Kemoterapi tedavisinin neden oldugu yaygin yan etkilerden bazilar1 sunlardir:
e Yorgunluk

o Agn

e Alopesi

e Enfeksiyon

e Anemi, trombositopeni, notropeni
e Bulanti ve kusma

o Istahsizlik

o Kabizlik

e ishal

e Agizicinde yaralar

e Noropati

e Cilt ve tirnak degisiklikleri

e Psikolojik bozukluklar

e Cinsel islev bozukluklari

e Uyku bozukluklari



e Iinfertilite (36).

2.2 Kanser Hastalarinda Psikolojik Tepkiler

Kanser, belirli olmayan bir gelecek ile karsilagma durumu, tan1 dénemi, hastalik
siireci ve tedavisi ile; her yastaki bireylerde anksiyete, depresyon gibi ruhsal
problemlere, korku, belirsizlik, ¢aresizlik gibi duygulara yol agmaktadir. Bu gibi
nedenlerden dolay1 da yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir (37).

Ozkan (38) calismasinda, kanser hastalarinin tam, tedavi ve palyatif bakim
streclerinde gesitli ruhsal, davranigsal tepkiler gelistirdiklerini ve bunlarin bazilarinin
kanser hastalar1 i¢in uyumlu, bazilarinin da uyumsuz tepkiler oldugundan bahsetmistir
ve hastalarin verdikleri tepkileri, tani, tedavi, tedavi sonrasi niiks, terminal donem ve

palyatif donemlere gore degerlendirmenin uygun olacagini sdylemistir.

Tan1 Oncesinde normal olan tepki, kanser olma ihtimali ile ilgili kaygili
bekleyisken; uyumsuz olan davranis, hastalik olusma ihtimalinin inkér edilmesiyle
tedavide gecikme olusmasidir. Tan1 asamasinda, normal olan tepkiler, inanamama, sok
olma, kizginlik, isyan, suglayict duygular, kaygi ve uyum giigliigliyken; uyumsuz olan
tepkiler, kesin inkar, 6liimiin kacinilmaz bir son olacagi diislincesiyle tedaviyi
reddetmedir. Tedavi asamasinda normal olan tepkiler, yan etkilerinden korkma,
viicudunda fiziksel goriiniis degisiklikleri, kaygi, sosyal izolasyon egilimi, hafif
depresyon duygu durumu iken; uyumsuz olan tepkiler, medikal ya da cerrahi tedavi
sonrasi reaktif depresyon ve viicut fiziksel goriiniis degisikliklerine bagli uzamis olan
depresyondur. Hastaligin seyri asamasinda normal olan tepkiler, yeni bilgi aragtirma
ve ¢esitli tedavi olanaklarina arayis i¢inde olunmasi iken; uyumsuz olan tepki major
depresyondur. Terminal donemde ise normal olan tepkiler, sevdikleri tarafindan terk
edilme korkusu, bitmek bilmeyen bir agri, varoluscu endiseler, 6liim diistindiikce

kaygi duyma ve 6liimii kabullenmedir (38).
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Elisabeth Kubler Ross (39), kanser hastalarinin, taniy1 almasiyla baglayan ve taniy1
izleyen donemlerdeki tepkisel slreclerini; inkar, ofke, pazarlik, depresyon ve

kabullenme seklinde tanimlanan bes asamada incelemistir.

Inkar: Hastalarda ilk sok olma durumunda ortaya ¢ikan, her zaman da uyumsuz bir
tepki olarak karsilasilmayan, psikolojik olarak hazir olana kadar kullanabilecegi,
zaman gectikce azalan bir tepkidir. ilk sok durumu ge¢meye baslayip diizelmeye
basladiginda, hastanin ilk cevabi genellikle “hayir bu olay benim basima gelemez”
seklinde olur. Hasta kanser gergegini reddederek, olay1 ger¢ceklesmemis kabul ederek,
kendini dayanamayacagi kaygidan korur. Bu nedenle hastalara, hastaliginin yavas
yavas sOylenmesi, psikolojik agidan onceden hazirlanmasi daha uygun olabilir. Bu
asamada hastalara zaman taninmali, kaygilarin1 en az seviyeye indirecek, umutlarini
artiracak olumlu mesajlar verilmeli, tedavi secenekleri ve olasiliklart anlatilmals, ailevi

ve sosyal destek verilmelidir (40).

Ofke: Ilk olarak goriilen inkar evresi bittiginde, yerini 6fke, kizginlik ve kiskanglik
duygular alir; ’Neden benim basima geldi, neden baskas1 degil”’. Inkar evresinin
aksine, yakinlar1 ve hekimler agisindan kontrol edilmesi ¢ok zor bir evredir. Hasta bu
donemde ne yaparsa yapsin, nerede olursa olsun, yalnizca kendini mutsuz eden
seylerle karsilasacaktir. Ailesi veya tedavi ekibi bu otkeyi kisisel olarak algilarlarsa,
onlarin da tepkileri gittikce daha oOfkeli hale gelir; bu davranmis hastanin sadece

diismanca davranislarinda artis olmasina yol acar (41).

Pazarhk: Ik evrede hastaligi ile yiizlesme, kabullenme olmadiysa ve ofke
evresinde 6zellikle tanriya 6fkelenildiyse; kisi, 61um gibi kaginilmaz olay1 ertelemek
icin bir anlasma yapilabilecegi diisiincesine girer. Tanri, Ofkeli tepkilere cevap
vermiyorsa ve bizi bu diinyadan almay: diistiniiyorsa, belki de karsi ¢ikmadan iyilik
ile istersek bize daha olumlu davranabilir. Bu dénemde hasta is birligi yapar ve uyum
stireci olumludur (42). Hasta, hastalig ile ilgili bilgi edinmeye, daha ¢ok aragtirmaya,
umut veren tedavi gelismelerini izlemeye odaklanmistir. Bu donem Green’ in (43)

“’savagma ruhu’’ diye adlandirdigr donemdir.

Depresyon: Hasta artik hastaligini inkar edemez hale geldiginde, hastalik belirtileri
daha da kotiilestiginde, hastaligini umursamaz durumda kalamaz. Umursamazlik,

kayitsizlik ve Ofkesinin yerini, kisa siirede kaygi duygusu alir. Her seye iyi yanindan
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bakmaya yoneltilmemelidir, cunkl bu yaklasim yaklasabilecek olan 6limi
diisiinmemesi, tedaviyi umursamamasina yol acgabilir. Eger {iziintiisiinii ifade etmesi
saglanirsa, yaklasabilecek olan 6liimii kabullenmesi daha kolay olacaktir. Bu iletisim,
daha ¢ok karsilikli olarak paylasim i¢inde ifade edilebilen bir duygudur ve bunun igin
karsisindakinin elini tutmak, basini oksamak, zor durumda kaldiginda yaninda olmak

ya da sessizce birlikte zaman gecirmek bile yeterli olur (40).

Kabullenme: Bu zamana kadar saglikli olanlara kars: hissettiklerini, onlara karsi
hissettigi kiskancgligi ve ofkeyi gosterebilmis kisi, kabullenme evresine girecektir.
Kendisi igin 6nemli insanlardan yakinda ebediyen uzaklasacagi i¢in yasini yasamis
olacak ve sessiz bir beklentiyle yaklasan sonunu bekleyecektir. Bu evrede hasta mutlu
olarak diisiiniilmemeli, neredeyse duygudan yoksun olarak nitelendirilmelidir.
Hastadan ¢ok yakinlarinin, sevdiklerinin daha fazla yardim ve destege ihtiya¢ duydugu
zamanlardir (39). Hastalar bu evreleri, sinirlart net bir sekilde ayrilmis veya 6nceden
Ongoriilmis bir sekilde yasamazlar. Bu bes evrenin belirtilerini bir arada veya sadece

birkag evresini yasayabilirler (44).

2.3 Kanser Hastalarinda Psikiyatrik Bozukluklar

Literatiirde yapilmis olan bircok c¢alisma mevcut olup kanser hastalarinda
psikiyatrik  bozukluklarin  %29-47 arasinda degisen oranlarda gorildigi
bildirilmektedir (3). Gopalan ve arkadaslarinin (45) kanser hastalarinda ortaya ¢ikan
psikiyatrik bozukluklarin belirlenmesine yonelik prevalans c¢alismasinda hastalarin
%41,7’sinde psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada, kanserli
hastalarda psikiyatrik bozukluk goriilme sikliginin, diger fiziksel hastaliklar ve saglikli

popiilasyona gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Kanser hastalarinda goriilebilen psikiyatrik bozukluklar;

e Anksiyete bozukluklari,
e Uyum bozukluklari,
e Kisilik bozukluklari,
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e Organik beyin sendromlar1 (demans, delirium, ilaglarin ndropsikiyatrik yan
etkileri)
e Depresyon bozukluklaridir. (46).

Kanser hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk depresyon olup goriilme
sikligi %3 ile %58 arasinda degigsmektedir (4). Kanser hastalarinda, hastaliginin tiim
stireci boyunca psikiyatrik bozukluklar gorilebilir. Kanserin baslangicinda ve
oncesinde, tan1 ve tedavi doneminde, tedavi bitiminde, kanserden kurtulanlarda ve
kanserin  O0lum Oncesi son doneminde, hasta anksiyete ve depresyonla
karsilasabilmektedir (47). Burgess ve ark. (48) kanser hastalarinda depresyon ve
anksiyete bozukluklarinin prevalansinin tani aninda %33, tanidan 3 ay sonra %24 ve
tedaviden 1 yil sonra %15 oldugunu belirtmislerdir. Kanser hastalarinda psikiyatrik
bozukluklara dikkat edilmesi, tan1 konulmas1 ve tedavisi, hastalarin tedavi uyumu ve
yasam kalitesi icin 6nem tasimaktadir. Hastalarin tibbi tedavi yaninda psikososyal

destege de ihtiyaglar1 oldugu unutulmamalidir (49).

2.4 Kanser ve Depresyon

Withlock ve Siskind, depresyonla kanser arasindaki iliskiyi s0yle tanimlamaktadir;
tan1 ve tedavi girisimlerine, hastalifinin tibbi siirecine, agriya ve taninin
ogrenilmesiyle hasta tarafindan algilanma bi¢imine kars1 gelisen psikolojik tepkiler
sonucu, kanser hastasinda depresyon gelisebilir. Ayrica depresyon heniiz tani
konulmamis kraniyal bir metastazin isareti veya yine tani konulmamisg bir primer
kanserin belirtisi olarak beyindeki yapisal degisimlerin bir sonucu olarak karsimiza
cikabilir. Bunlara ek olarak bir paraneoplastik sendromun sonucu olarak depresyon

ortaya ¢ikabilir (50).

Kanserle birlikte ortaya ¢ikan caresizlik duygusu, tedavinin yan etkileri ve kansere
bagl gelisen fiziksel belirtiler, bu bireylerde bedenlerinin kontroliin kaybedildigi
duygusuna yol a¢cmaktadir. Yasanan kontrol kaybi hissi ile bireylerin 6z saygisi
diisebilmekte, sosyal ¢cevreden uzaklasip kendi i¢ine kapanmakta ve depresyon daha

kolay ortaya ¢ikabilmektedir (51).
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2.4.1 Tanim

Depresyon, tiziintlilii veya bunaltili bir duygu-durum iginde olma, konusma ve
hareketlerde yavaslama, giigsiizliikk, degersizlik, karamsarlik, isteksizlik, dikkat ve
konsantrasyon azalmasi, istah ve uyku diizensizlikleri gibi duygu ve diislinceleri iceren
ruhsal bir ¢okkiinlik halidir. Giinliik olagan moral bozuklugu ve ¢okkiinliikten farki,
kisinin bu durumun ¢6ziimsiiz oldugunu ve kendisinin de yetersiz oldugunu

hissetmesidir (52).

2.4.2 Epidemiyoloji

Depresyon i¢in yagam boyunca riskin erkeklerde %35-12, kadinlarda %10-25,
ortalama %12 oldugu bildirilmistir. Kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha fazla goriilen
depresyon orta yaslarda (20-40 yas) daha sik izlenen bir hastalik olarak goriilmiistiir
(53). ABD’ de DSM-V kriterlerinin kullanildigi 36,309 yetiskin ile yapilan ulusal
capta bir arastirmada, depresyon yillik ve yasam boyu prevalanslari sirastyla %10,4 ve
%20,6 olarak bulunmus ve bunlarin ¢ogunun hastalarin komorbidite ile birliktelik
gosterdigi belirtilmistir (54). Kanser hastalari, hastaliklarinin her evresinde depresif
semptomlara egilimlidirler. Kanser hastalarinda depresyon, normal populasyonla
karsilagtirildiginda 2-3 kat daha fazla gorilmektedir (55). Bircok kanser tirli ve
evrelerinde depresyon siklig1 arastirilmis olup %3 ile %58 arasinda degisen oranlarda

siklik bildirilmistir (4).

2.4.3 Risk Faktorleri

Yapilan ¢alismalarda kadin cinsiyet, geng olmak, yetersiz agr1 kontrold, ileri evre

hastaliklar, fonksiyonel kapasite diisiikliigii, hastaligin niiks etmesi, 6z sayginin diisiik
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olmasi, asir1 stres, kotii fiziksel sartlar, gecirilmis depresyon Oykiisii, duygusal
destegin azlig1, alkol-madde kullanim bozuklugu ve maddi kaygi depresyon gelisimi
acisindan yiiksek risk faktorleridir (56). Bunlara ek olarak hastalarda 6lim korkusu,
aile-is-toplum rollerinde degisiklige ugramasi, bedeninde fiziksel degisiklikler, KT ve
RT gibi tedaviler depresyona yol acabilecek faktorlerdir (57; 58).

2.4.4 Tam

Kanser hastalarinda depresyon tanis1 koymak guctir. Kanser hastalarini depresyon
tanist agisindan degerlendirirken istahsizlik, halsizlik, kilo kaybi, uykusuzluk gibi
belirtilerden ¢ok disforik mizag, 6zguvende azalma, degersizlik, caresizlik, sucluluk
duyma, konsantrasyon eksikligi, intihar etme diisiinceleri gibi biligsel belirtiler daha
belirleyici olabilecegi vurgulanmaktadir. Cevresindekilere asir1 bagimlilik, ofke,
sosyal cekilme (kisilerle goz temasindan, yakinlari ile birlikte olmaktan kagma),
beklenmeyen diizeyde agr1 yakinmalari, tedaviyi tamamen reddetme gibi durumlar
depresyon tanisi agisindan ipucu olabilir (56). Kanser tedavisinde uygulanan medikal
tedaviler, kullandigi ilaglar ve ek hastaliklar depresyon tanisinda ayirici tani olarak goz
onlinde bulundurulmahdirlar. Bir¢cok ndrolojik, metabolik ve endokrinolojik
patolojiler depresyona benzer tablo ile karsimiza gelebilir. Depresif kanser hastalar
endokrinolojik agidan hiperparatiroidizm, hipertiroidizm ve adrenal yetmezlik
acisindan degerlendirilmeli, serum elektrolitleri, bobrek fonksiyon testleri kontrol
edilmeli ve vitamin eksiklikleri, anemi durumlari arastirilmalidir. Kanserli hastalarda
siklikla kullanilabilen ilaglardan kortikosteroidler, kemoterapdtik ajanlar (Vinblastin,
prokarbazin, L-asparajinaz, interferon) farmasotik depresyon yapabilirler. Ayrica
metildopa, barbitiirat, Ostrojen preparatlari, diazepam gibi ilaglar da depresyon

gelisimini baslatici, artirict veya baskilayic etkilere yol agabilirler (46).

Depresyon birgok ¢esit belirtiyi kapsayabilen bir hastaliktir, bdylelikle higbir
depresyon belirtisi yalnizca depresyona 6zgii degildir. Beck depresyon 0Olgegi,
Hamilton depresyon degerlendirme Olgegi, hasta saglik anketi gibi tarama testleri

depresyonun klinik belirtilerinin saptanmasi konusunda tanida yardimcidir (59).
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Gilinlimiizde depresyon tanisi, hastaliga spesifik belirtiler aranarak degil, DSM-V tani
kriterlerine gore, goreceli olarak depresyonda sik rastlanan ve betimlenmesi kolay

birgok belirtinin en az iki hafta siireyle bir arada saptanmasi ile konur (60).

2.4.5 Tedavi

Kanser hastalarinda depresyon tedavisinde farmakolojik ajanlarin se¢imi, hastaya
0zgu duzeltilmesi hedeflenen belirtiler, hastanin tibbi durumu, ila¢ yan etki ve
etkilesimlerine gore yapilmalidir. Hayati tehdit eden bir hastalik olan kanserde tedavi
sadece farmakoterapi ile kalmamali, ayn1 zamanda fazla zaman almayan, hastalarin
genel durumlarina yonelik dikkat edilen, gerektiginde aile ve tedavi ekibini de igeren
ozellikte destekleyici psikoterapilerden de yararlanilmalidir. Terapilerde hasarlanmis
olan benlik degerini, saygisini yeniden kazanmasi, kayiplart kabullenmesi, krizle
mucadelede kendine 6zgili basa ¢ikma yollar1 gelistirmesi ve yeni bir yasam plani

olusturmasi hedeflenmelidir (1; 56).

Farmakolojik tedavi olarak antidepresan se¢imi hastaya 0zgl yapilmasi gerekir.
TSA’lar kardiyak sorunu olmayan hastalarda diisiik bir dozda baslanip, fayda
saglayana kadar 1-2 glinde bir doz artirimu yapilabilir. Depresif belirtileri olan kanser
hastalari, kanser hastaligi olmayan saglikli kisilerle karsilastirildiginda TSA’lara, ok
daha diisiik dozlarda tedaviye yanit verirler. Belirtilerin gerilemesinden 4-6 ay sonra
doz azaltilarak kesilebilir (56). Klasik antidepresan ilaglar kardiyak yan etkiler, agiz
kurulugu, idrar yapmada giicliik ve kabizlik gibi antikolinerjik yan etkilere sahiptir.
SSRI'lar, daha az yan etki profiline sahip olmalar1 ile son yillarda kanserli hastalarda

yogun olarak kullanilmaktadirlar (61).
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2.5 Kanser ve Anksiyete

2.5.1 Tanim

Anksiyete ya da kaygi, nesnesi tam olarak belli olmayan ve kisi tarafindan
betimlenemeyen, igsel tehdit veya dis diinyadan bir tehlikeye karsi yasanan bunalti
halidir. Kisi her an kotii bir sey olacak, her sey daha kotiiye gidecekmis gibi hisseder.
Kanser hastalarinda tedavinin olumsuz sonuclanacagi diisiincesi, gelecek kaygisi,
ailenin destegini yeterince alamama ve belirsizlik yasama anksiyete ile sonuglanabilir
(62).

Kanser teshisinden sonra anksiyete yagamak alisilmadik bir durum degildir ve genel
olarak tedavi baslangicinda, doktora gittikten sonra gecici bir korku olarak baslar.
Hafif ve orta diizeyde bir anksiyete hastanin motivasyonunu saglamada, yogun kanser
tedavilerine uyumunda, hastalig1 hakkinda bilgi edinmesine yardimci olabilir. Ancak
anksiyete seviyesi ciddi olarak yiikselmesi halinde hastaligini oldugundan daha
olumsuz algilayabildigi gibi, hastalig1 ile ilgili bilgileri 6grenmesi gii¢lesebilir. Ciddi
durumlarda hastanin normal bir yasam siirdiirme kapasitesinde azalma, islev gorme
yeteneginde etkilenme, daha az etkili tibbi karar verme, tibbi semptomlarin

alevlenmesi gibi durumlar yasanabilir (47; 63).

2.5.2 Epidemiyoloji

Kanser hastalarinda goriilen psikiyatrik bozukluklar arasinda anksiyete
bozukluklari, major depresif bozukluklardan sonra ikinci sirada yer alir. Yapilan
caligmalar, hastaligin seyri sirasinda hastalarda yiiksek bir anksiyete prevalansi
oldugunu ve hastalarin %20 ile %30 arasinda klinik diizeyde anksiyete bozuklugu
gosterdigi goriilmektedir (64). Sadece hastaliginin seyri sirasinda degil, hastaliktan

sonra da 10 yila kadar anksiyete bozuklugu riskinin arttig1 gosterilmistir (65).
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2.5.3 Nedenleri

Kanserli hastalarda anksiyete ve depresyonun ortaya ¢ikabilecegi iki ana yol vardir:
biyopsikososyal modelde yer alan strecler (biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin
birbirine bagh katkilariyla) ve altta yatan kanser hastalifinin spesifik yan etkileri ve
bunlarin tedavilerine bagli yan etkileridir. Altta yatan kanser hastaligina sekonder
gelisen psikiyatrik bozukluklar, kanser tedavisi ile geri dondurulebilir bir durum
olabilir (66).

Biyopsikososyal nedenler: Kanser hastaliginda anksiyete, hastanin teshis, tedavi,
niiks, yasam sonu bakimi veya hayatta kalmaya verdigi tepkilerden kaynaklanir (67).
Tedaviye 0zgii kayiplar (sag, cinsel islev veya organlar gibi), hayatta kalmaya iliskin
beklentiler ve sosyal roller Uzerindeki etkileri ile uzun sireli psikolojik stres
donemlerine neden olabilir. Sosyal faktorler de aileden, ¢evresinden, arkadaslarindan

duygusal ve psikolojik destek gorememesi olarak tanimlanir (68).

Kanser ve tedavinin néropsikiyatrik yan etkileri: Birkac spesifik tumér tipinde
hastaligin kendisine bagli olarak anksiyete ve depresyon goriilebilir. En sik pankreas
(ciddi sitokin-aracili depresyon) ve akciger (paraneoplastik sendroma bagli anksiyete
ve depresyon semptomlari) kanserlerinde izlenir (69). KHAK hastalarinin %15’inde
uygunsuz ADH sendromuna bagli hiponatreminin gelistirdigi diisiik ruh hali olusabilir
(70). Bir diger o6rnek de malign hiperkalsemiye bagli depresyon ve anksiyete
olusumudur. KHDAK, meme kanseri, myelom, sarkoma, bas-boyun kanserlerinde
PTHTrP uretimiyle ve kemik metastazlarina bagli olarak malign hiperkalsemi gelisebilir
(71). Kanser tedavilerinde kullanilan ilaglardan kortikosteroidler yliksek dozlarda ve
uzun siireli diisiik dozlarda depresyon ve anksiyeteye yol agabilir (66). Bas boyun
kanserlerinde kullanilan radyoterapi sonrasinda gelisen hipotiroidiye baglh anksiyete

ve depresif semptomlar gelisebilir (72).
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2.5.4 Klinik

Kanser hastalarinda anksiyete, huzursuzluk, konsantre olmada giicliik, yaralanmis
ruh hali ya da gerginlik hissetme gibi belirtiler gosterir. Ayn1 zamanda sinirlilik,
rahatlayamama ve olusan endiseyi kontrol etmede glicliik gosterirler. Fiziksel olarak
da uyku bozukluklar1 (uykuya dalma veya uykuda kalma giigliigii, huzursuz veya
yetersiz uyku), kronik yorgunluk, bas agrisi, kas gerginligi ve istahsizlik goriiliir (63).
Kanser hastalarinda anksiyete diizeylerini iyilestirmenin, tedaviye uyumu ve yasam

kalitesini olumlu yonde etkilemesi beklenir (73).

2.5.5 Tedavi

Genel populasyona gore daha yiiksek oranda anksiyete ve depresyon semptomlari
gosteren kanser hastalarinin yaklasik %73’ etkili bir psikiyatrik tedavi almamakta ve
sadece %351 bir psikiyatri uzmanina gitmektedirler (74). Kanserli hastalarda anksiyete,
siklikla depresyon bozukluklar: ile birlikte goriiliir. Bu ylizden tedavi de her iki
psikiyatrik bozukluk agisindan degerlendirmek gerekir (75). Kanserli hastalarda
anksiyete tedavisinde farmakolojik olmayan (psikososyal tedaviler) ve farmakolojik

tedaviler kullanilmaktadir.

Farmakolojik olmayan tedaviler: Kanserli hastalarda olusan kaygiy1 yonetmek
i¢cin kullanilan psikososyal tedaviler icerisinde destekleyici psikoterapiler ve biligsel
davranigci terapiler yaygindir. Biligsel davranigci terapiler, diisiinme kaliplarmi ve
davraniglarin1 degistirmek i¢in prova yapma becerilerini gelistirmeye hedef alan
yontemlerdir. Destekleyici psikoterapi, hastalarin kanserler ilgili deneyimlerini,
diislincelerini islemelerine izin veren, yonlendirici olmayan bir yaklagimi yansitir (76).
Klinik olarak anlamli anksiyete bozukluklarinda bilissel davranig¢t ve destekleyici
terapiler, hastalara mevcut ve gelecekteki stres faktorleri ile basa c¢ikmak igin
gelistirilebilir beceriler 6grenme firsat1 sunar. Ozellikle ileri donem hastalig1 olanlar,

varolussal sikintiy1 ¢ozebilmek i¢in destekleyici terapilerden yararlanabilir (47).
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Farmakolojik tedaviler: Farmakolojik tedavi, anksiyetesi klinik olarak anlamli
islevsel bozukluga yol acan hastalarda tercih edilmelidir. En sik kullanilan
anksiyolitikler benzodiazepinlerdir. BZ’ler, endiseyi azaltmamakta, tetikte olmayi
azaltarak anksiyetenin azalmasini saglamakta, sedasyon etkisi yaratmakta, kas
gerginligi gibi bedensel belirtileri ortadan kaldirmaktadir (77). Anksiyete semptomlari
cogunlukla epizodik oldugundan, BZ’ler aninda rahatlama saglamak i¢in kullanilabilir
ancak bagimlilifa yol agabildiklerinden doz azaltilarak dikkatlice kesilmelidirler.
Uzun sureli anksiyete tedavisi icin genellikle antidepresanlar 6zellikle de SSRI’lar
tercih edilir. Genel populasyonda SSRI’lar ve SNRI’lar birinci basamak ilaglardir.
Trisiklik antidepresanlar antikolinerjiktir, kabizlik ve biligsel islev bozuklugu olan
hastalarda veya asir1 doz riski bulunan o6zellikle yashh hastalarda dikkatli
kullanilmalidir. (78). Anksiyete bozuklugunun uzun siireli tedavisi igin kullanilan
diger ilac tiirleri arasinda bagimlilik yapmayan bir anksiyolitik olan buspiron,
sedasyon ve kilo alma etkileri nedeniyle 6zellikle uykusuzluk veya anoreksiyali

hastalarda kullanilan mirtazapin, olanzapin ve ketiapin gibi atipik antipsikotikler

bulunmaktadir (79).

2.6 Kanser ve Uyku Bozukluklari

Kanser hastalarinda uyku bozukluklari, kanserin diger psikolojik (6rn. depresyon,
anksiyete) ve psikofizyolojik (6rn. bulanti, kusma, agr1) etkilerinin yaninda goéz ardi
edilse de sik rastlanan sorunlardir. Uyku bozukluklar: hem hasta hem de hastay1 takip
eden hekimi tarafindan ihmal edilebilir. Bu ihmal, uyku bozukluklarinin kanser
tanisina veya tedavisine bagli normal ve gegici bir tepki goriilmesinden, hastalarin da
benzer nedenlerden dolayr uyku sorunlarimi hekimlerine bildirmemesinden
kaynaklanmaktadir (80). Uyku bozukluklar1 arasinda spesifik bir hastalik olan
insomnianin tanimi; uyku i¢in optimal ortam ve sartlar saglanmasina ragmen, uykuya
baglamada ve devamliligimin saglanmasinda zorluklarla karsilasma, stresinde veya

kalitesinde azalma olarak tanimlanmaktadir (81).
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Uyku bozukluklart literatiirde yapilan ¢aligmalarda genel popiilasyonda %5-35
aras1 goriilmekte iken, kanser hastalarinda 6zellikle ileri evrelerinde sik goriilmekle
birlikte %30 ile %50 arasinda degistigi belirtilmistir. Kanser hastalarinda uyku
bozukluklar1 agri, yorgunluk, anksiyete, depresyon ve ¢esitli duygu-durum

bozukluklar1 gibi psikiyatrik durumlar ile birlikte gorilebilmektedir.

Uyku bozukluklar1 kanser hastalarinda yasam kalitesinde kotiilesme, yorgunluk,
bilissel bozukluklar (hafiza, konsantrasyon gibi), duygu durum bozukluklari,
Immunsupresyon ve genel saglik problemlerine yol agabilir. Buttin bu olumsuzluklara
ragmen kanser hastalart ve hekimler tarafindan g6z ardi edilebilen uyku

bozukluklarina daha fazla 6nem verilmesi ve dikkat edilmesi gerekmektedir (80; 82).

2.7 Damgalanma

2.7.1 Damgalanma (Etiketleme, Stigmatizasyon) Tanimi

Stigma (damga, etiket) kavrami, Eski Yunan’da bir seyin ahlaki agidan kotii ya da
olagandisi oldugunu gosteren bedensel isaretleri ifade eder. Tarihsel anlamda
damgalanmanin ilk kullanomi Eski Yunan’da koleler, suglular ve ihanet etmis
bireylerin belirlenmesi amaciyla, viicutlarina higbir zaman ¢ikmayan isaret konulmasi
ile baglanmustir. Birey igin damgalanmanin verdigi utang duygusu, isaretin bedensel
kanitindan daha 6nemli hale gelir. Damgalanma konusundaki ilk aragtirmacilardan
olan Goffman (83) damgalanmay: °’bir kisinin sahip oldugu istenmeyen ve
sayginligini diisiiren 6zellik’’ olarak tanimlamistir. Ayrica ‘’kisiyi tam ve siradan bir
insandan lekeli, gormezden gelinen ve dislanan bir insana doniistiirlir’’ ifadesini

kullanmustir.

Link ve Phelan (84) damgalanma siirecini tipik olarak dort adimda gercgeklestigini
one siirmiislerdir. Ilk olarak insanlar kendi aralarinda kategorize edilmis ve **farklr>’
olarak nitelendirilmislerdir. Ikinci olarak etiket edilmis farkliliklari, istenmeyen

ozellikleri ile iliskili bir siirece gegilir. Ugiinciisii, toplumda ayrilik yaratmanin bir yolu
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olarak, istenmeyen Ozelliklerle etiketlenen insanlar ‘’biz’’ kategorisinden “’onlar’’
kategorisine yerlestirilir. Dordiincii agsama ise “’onlar’’ kategorisindeki kisiler diglanir,
degersizlestirilir, sayginligini kaybederler ve toplumun kalanindan ayrimcilik yasarlar.
Park ve ark. (85), guncel literatirdeki damgalanma kavramini ¢ ayri1 kategoride

incelemektedir; yapisal, sosyal ve igsellestirilmis damgalanma.

Yapisal damgalanma, toplumdaki belirli gruplara karsi, sosyopolitik giiclerle o
grubun imkanlarin kisitlanmasi gibi, sistemde adaletsizlik ve firsat esitsizligi
olusturulmasidir (86). Sosyal damgalama, bireyin i¢inde bulundugu toplum tarafindan
farkli, kusurlu, istenmeyen ve sosyal anlamda kabul gormeyen biri olarak
diigiiniilmesidir. Sosyal damgalama, kisilerin psikolojik olarak yardim arayislarinin
oniindeki en oOnemli engel olarak karsimiza cikmaktadir (87). Icsellestirilmis
damgalama ise kisinin toplumda olusan negatif onyargi ve diisiinceleri kabul etmesi
ve bunun sonucunda kendini degersiz hissetme, utang, ¢ekingenlik gibi negatif
duygular nedeniyle kendisini toplumdan ayirmasidir. Toplumdaki damgalamanin
kisinin kendi tarafindan igsellestirilmesi, bireylerin {izerindeki olumsuz etkisini

gittikge artirmaktadir (88).

2.7.2 Saghk ile ilgili Damgalanma

Saglikla ilgili damgalanma, belirli bir saglik sorunu ile tanimlanan bir kisi veya
grup hakkinda olumsuz bir diislinceye sahip olma, hastaligi nedeniyle dislanma,
reddedilme, suclama ve degersizlestirme ile karakterize sosyal bir siirectir (89).
Saglikla ilgili damgalanma, sunulan saglik hizmetlerinden yararlanmada azalmaya yol
acabilir. Saglik ¢alisanlarindan, aile ve arkadaslarindan gelen ayrimci davranislar dahil
olmak tizere birgok farkli bigimde gergeklesebilir (90; 91). Algilanan damgalanmanin
olumsuz sonuclart devam edebilir ve ciddi psikosomatik semptomlara yol acabilir.
Sosyal anlamda izole olmanin duygusal etkisi, ¢esitli sekillerde herhangi bir hastaligin
fiziksel, psikolojik ve sosyal yiikiine katkida bulunur. Damgalanma, tedavi edilebilir
saglik sorunlari i¢in uygun yardim arayigini geciktirebilir ve tedaviyi sonlandirabilir

(8). Damgay1 igsellestirmis kronik hastaliklarla yasayan insanlar, bakima ulasmanin
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daha zor olacagini diisiiniiyor olabilirler ¢linkii bakimi hak etmediklerini veya bakimin
kendileri i¢in ise yaramayacagini disiintirler (92). Damgalanma ile en sik
iliskilendirilen hastaliklar; kanser, epilepsi, psikiyatrik hastaliklari, HIV ve AIDS,
isitme kaybi, obezite ve diyabettir (93).

2.7.3 Kanser ve Damgalanma

Kanser, kanser hastaligindan etkilenen kisilerin tiim yasamini etkiledigi gibi bir¢ok
biyolojik ve psikososyal sorunlara da yol acar. Damgalanma da bu psikososyal
sorunlardan bir tanesidir (94). Yapilan ¢alismalarda, kanserin damgalanan bir hastalik
olarak kabul edilmesine ve kanser hastalarinin damgalanma algisin1 tanimlamalarina
ragmen bu konu tlizerindeki ¢alismalar kisithidir. Spesifik kanser tiirlerinde ve genel
kanser lizerinde yapilan ¢alismalarda, algilanan damgalanma diizeyleri %13 ile %80

arasinda degismektedir (9; 95).

Kanser hastaliginin kendisine kars1 olusan olumsuz diisiinceler, kanser tanis1 almis
hastalara iliskin olumsuz tutum ve davraniglara neden olmaktadir (9). Kanserle ilgili
olumsuz tutumlardan biri, kanserin genellikle yasam boyunca ac1 ¢ekmek ve 6liimle
es anlamli olarak goriilmesidir. Pek ¢ok insanin bakis a¢isindan kanser otomatik olarak
6liimle sonuglanir (96).

Toplumda kanserin tedavisi mimkin olmayan 6liimciil bir hastalik oldugu inanci,
kanserden iyilesen kisilerin hem fiziksel hem de sosyal olarak yetersiz kaldiklari
goriisii, 15 hayatlarinda yetersiz olarak nitelendirilmeleri ve kanser hastaligina kisinin
kendisinin hatalar1 nedeniyle olustugu goriisleri hakimdir. Bu diisiinceler kisinin hem
toplum tarafindan damgalanmasina hem de kisinin kendisini damgalamasina neden

olmaktadir (97).

Tum kanser tirlerinin damgalanan bir hastalik olarak kabul gérmesine ragmen
farkl1 kanser tiirlerine 6zgil de stigma tastyabilir. Ornegin, akciger kanserinde, sigara
kullanimi ile kanser olusumunun baglantili oldugu gercegi diistiniildiigiinde, hastalar
sucluluk ve utang hissedebilir (98). Diger taraftan meme kanseri durumunda,

toplumumuzda memenin cinselligin bir sembolii olarak algilanmasi nedeniyle, bu
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hastaliga sahip kisi tarafindan cinsel olarak daha az arzu edildigi yoniindeki

diisiincelere neden olmaktadir (99).

Kanserli hastalarda damgalanma, bireyin sosyal kimligini olumsuz etkilemektedir.
Hastalar damgalanmayn1 igsellestirdiklerinde, bu durum yasamlarinin bir parcast haline
gelmeye baslayarak diisiik benlik saygisi, utang, sucluluk, sosyal izolasyon,
degersizlik, korku ve toplum tarafindan reddedilme yasayabilmektedirler. Hastalarin
toplumdaki roliiniin yitirilmesi, sosyal izolasyon ve ayrimciligin bir sonucu olarak
kisilerde “’sosyal 6liim”’ e benzer bir durum olusur (100; 101). Hastalar bazen kanser
teshisi konulur konulmaz bireysel anlamda gevresindekilerin onlardan kagtigini
diistiniirler, bu da kanser teshisinin agiklanmasina engel olabilir. (96). Sadece bireysel
degil; yapisal ve sosyal diizeyde de ortaya ¢ikaracagi diisiiniilen sorunlar nedeniyle
kanser hastaliginin agiklanmasindan kaginilmaktadir. Kanser hastalari issiz kalma
korkusu, isyerinde verimsiz olarak nitelendirilmesi, saglik sigortasini kaybetme

korkusu gibi sorunlardan kagmak i¢in kanser teshislerini gizleyebilirler (102).

Kanserin fiziksel yiikiiniin yaninda, hastalarin ve toplumun kansere iliskin olumsuz
tutum ve davranislar1 hastalikla savasma siirecini zorlastirir. Bu olumsuz tutum ve
davraniglar, tedavi uyumunun azalmasina, semptomlarinin artmasina, tedavi
etkinliginin olumsuz etkilenmesine neden olmakta ve sonug olarak da hastalarin yagam

kaliteleri ve beklenen yasam siirelerini azaltmaktadir (103).

Kanser damgalanmasi sadece kanser hastalarimi etkilemekle kalmayabilir, aym
zamanda kanserin toplum tarafindan damgalanmasi, toplumdaki kanser yiikiinii
azaltmaya yonelik halk sagligi calismalarini da olumsuz etkileyebilir (104).
Toplumdaki insanlarin kanser ile ilgili tarama ve Oonleme prosediirlerine (6rn. HPV
as1s1, kanser taramasi i¢in goriintiileme yontemleri) katilmasi, kanser teshisi olasiligini
g0z onilinde bulundurmasi gerektigi anlamina gelir. Toplumdaki damgalanma korkusu,
bireylerin tarama ve dnleme prosediirlerine katilimlarina, sikayetleri olmasina ragmen
saglik kuruluslarina basvurularina potansiyel bir engel olusturur (96). Toplumun
kansere iligkin tutumlarini dlgiilerek bu duruma yonelik halk egitim ve bilinglendirme
programlarinin  gelistirilmesi, toplumda kanserin tedavi edilebilen bir hastalik
olduguna odaklanilmas1 ve tarama-onleme uygulamalarina katilimin iyilestirilmesi

konularinda olumlu gelismeler saglayabilir (105).
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2.8 Kanser Hastas1 Yakinlarindaki Psikolojik Sorunlar

Kanser, uzun stireli tedavi ve bakim gerektiren kronik bir hastaliktir. Kanser teshisi,
aile bireyleri ve yakinlar1 iizerinde belirgin bir gerginlik ve kaygiya sebebiyet verir.
Bu ylizden kanser teshisi sadece hastanin yasamini degil, ayni zamanda aile
bireylerinin de yasamini degistirir. Bakici-bakim veren kisi kavrami, ciddi bir
hastalig1 olan bir yetiskinle, kisisel iligkisi olan ve genis bir yelpazede ticretsiz yardim

saglayan bir es, yetiskin ¢ocuk, akraba veya arkadas olarak tanimlanabilir (106).

Hasta yakinlar1 kanserli hastalarin bakiminda ¢ok onemli bir rol oynarlar. Hasta
yakinlari, hastalara hastaligi siiresince ulasim, finansman, kisisel bakim, duygusal
destek ve semptom yoOnetimi konularinda yardimci olurlar, hastalarin hem psikolojik
hem de fiziksel anlamda bakima ihtiyaglart vardir. Cogu hasta yakini bu sorumlulugu
¢cok az hazirlikla tstlenir; kendi yasamlarinda degisiklik yapmak, yeni roller ve
sorumluluklar iistlenmek ve gecmis yasam rutinlerinden vazge¢gmek zorunda kalirlar
ve bu da onlar1 psikolojik stres riskine sokar, psikiyatrik bozukluklara neden olabilir
(107; 108; 109). Fallowfield (7) hastalik siiresi boyunca aile bireylerinin, hastalardan
daha fazla depresyon, anksiyete, sosyal izolasyon yasadiklarmi ve immunolojik
fonksiyonlarmin bozulmas: ile fiziksel hastalik risklerinin arttigimi belirtmektedir.
Bakim vermenin yiikii yalnizca hasta yakinlarinin yasam kalitesi tizerinde olumsuz
etkilere sahip olmakla kalmaz, ayn1 zamanda hasta yakinlarinin sevdiklerine gerekli
yardimi saglama becerilerini de tehlikeye atabilir, tedavi silirecini olumsuz
etkileyebilir. (110). Hastalik siirecinde sadece hastaya odaklanmak yerine, hastanin
bakimini saglayan yakinlarinin da psikolojik durumlarii géz éniinde bulundurmak ve
kanserden psikososyal olarak etkilenen herkesi degerlendirmek hastaligin seyri

acisindan daha degerli olacaktir (6).
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2.9 Tedavi Uyumu

Literatiirdeki ¢ogu arastirma recete edilen ilaglara uyuma odaklanmis olsa da uyum,
receteli ilaglari almanin Gtesine gecen ¢ok sayida saglikla ilgili davranisi kapsar.
Haziran 2001°deki DSO uyum toplantisinda uyumu, ‘’hastanin tibbi talimatlar1 ne
Olcude takip ettigi’’ olarak tanimlamanin yararl oldugu sonucuna varmiglardir (111).
Bununla birlikte 2003 yilinda yapilan DSO uyum toplantismin uyum tanmmindaki
“tibbi’’ teriminin, kronik hastaliklar1 tedavi etmek i¢in kullanilan ¢esitli miidahaleleri
tanimlamada yetersiz oldugu diisliniilmiis, ek olarak “’talimatlar’’ teriminin, hastanin
tedavi siirecinde aktif bir isbirlik¢i yerine pasif, katilim gostermeyen bir alic1 oldugu
ima edilmistir. Hasta ile saglik hizmeti saglayicilar1 (doktor, hemsire, diger saglik
personelleri) arasindaki iligkide bir ortaklik olmasi gerektigi, etkili tedavi iligkileri i¢in
tedavi rejiminin, uyumun miizakere edildigi ve takibin planlandig1 bir ortam olmasi
gerektigi belirtilmistir (112). Sonug olarak Haynes (113) ve Rand’ in (114) yaptiklari
tanimlarin birlesmis versiyonu olan tedavi uyumu tanimi benimsenmistir; kisinin
saglik hizmet saglayicisinin verdigi tavsiyelere uygun olarak davranigini (ilaglarini
almasi, diyetinin takibi ve/veya yasam tarzi degisikleri) gerceklestirmesidir.
Uluslararas1 Farmakoekonomi ve Arastirma Sonuglart Dernegi (International Society
for Pharmacoeconomics and Outcomes Research-ISPOR) tarafindan yapilan tedavi
uyumu taniminda ilk olarak " saglik hizmeti saglayicilari tarafindan regete edilen
tedavi rejimine doz, zaman ve siklik agisindan uygunluk/benzerlik gosterme
davraniglar1 " olarak belirtmis ve sonrasinda “ilacin baslanma zamanindan tedavinin
kesilmesine kadar olan siire" olarak siireklilik kavramini ekleyerek genisletmistir.
Optimal uyum, planlanan tedaviye gore ilaglarini dogru dozda ve zamanda alan, doz
atlamayan, fazla doz almayan, yanlis miktarda veya yanlis zamanda doz almayan

hastalar olarak tanimlanmaktadir (115; 116).

Tedavinin faydasi, hastalarin tedavi rejimlerini makul ol¢lide yakindan takip
etmeleri halinde saglanacagi agiktir. Hastalar i¢in uyum oranlar1, genellikle belirli bir
stire boyunca hasta tarafindan fiilen alinan ilacin, regete edilen toplam doza yiizdesi
olarak bildirilir. Literatiirde kabul edilebilir bir uyum esiginin tek bir standart tanim1

yoktur ancak yaygin olarak %80 olarak kullanilir. Ozellikle insan immiin yetmezlik
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viriisii (HIV) enfeksiyonu gibi ciddi hastaliklar arasinda %95’in iizerindeki oranlarin
yeterli uyum i¢in zorunlu oldugu diisiiniilmektedir (117). Tedavi uyumu konusunda
yapilan arastirmalara bakildiginda, genellikle kronik hastaliklarda tedavi uyum
oraninin %20-80 arasinda degistigi ve hastalarin tedavi uyumsuzlugunun ylksek
oldugu gozlemlenmektedir (118). Kanser hastalarinin tedavi basarisinda, hastanin
tedaviye uyumu 6nemli bir yer tutmaktadir. Kanser hastalarinda tedavi uyumsuzlugu
tedavi etkinliginde azalma, olumsuz klinik sonuglar ortaya ¢ikma, mortalite riskinde,
bakim veren yiikiinde, hastane basvurularinda, uzun siire hastaneye yatis oranlarinda
artig ve yasam kalitesinde azalma gibi sonuglar dogurur (10; 11). Bu yizden kanser

hastalarinda tedavi uyumunu etkileyen faktorler hastalar i¢in ¢ok onemlidir.

2.9.1 Tedavi Uyumunu Etkileyen Faktorler

Tedavi uyumunun degerlendirilmesi, saglik hizmetlerinde ve saglik
arastirmalarinda ¢ok onemli bir role sahiptir. Bir hasta ilaglardan fayda gérmedigini
belirttiginde, klinik yanitta aksakliklar yasandiginda, tedavinin etkili olup olmadigini
anlamak igin hekim tarafindan ilk yapilmasi gereken ilaglarin dogru kullanilip
kullanilmadigin1 sorgulamaktir (119). Hastalar tedavi ile ilgili tutumlarini gizleme
egiliminde olabilirler; bu durum hem kendilerinin hem de hekimlerinin
davraniglarindan kaynaklanabilmektedir (120). Hekimin tedavi uyumsuzlugu
olasiligina kars1 yiliksek bir farkindaliga sahip olmasi gerekir. Hekim icin en basit ve
en pratik oneri hastalara kars1 yargisiz, suclayici olmayacak bir sekilde ilag dozlarini
ne siklikla atladiklarini sormaktir. Hastalar hekimlerini memnun etmek isterler ve
genellikle hekimlerin duymak istedigini sdyleyebilirler. “’Tiim ilaglariniz1 diizenli bir
sekilde almanm zor oldugunu biliyorum. Ilaglarimzi almayr ne siklikla
aksatiyorsunuz? °* seklinde bir yaklagim, hastayr dogruyu sdylerken rahat hissettirir

ve uyumsuzlugun tanimlanmasini kolaylagtirir (121).

Tedavi uyumu pek cok faktorden etkilenmektedir. DSO, tedavi uyumunu etkileyen

faktorleri bes baslik altinda toplamistir. Bunlar;

e Sosyodemografik-ekonomik faktorler,
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e Saglik sistemi iligkili faktorler,
o Kosul iligkili faktorler,
e Tedavi iligkili faktorler,

e Hasta iliskili faktorlerdir (112).

2.9.1.1 Sosyodemografik-Ekonomik Faktorler

Yas, 1rk, egitim, sosyoekonomik durum gibi faktorler tedavi uyumunda énemli bir
role sahiptir. Gelismekte olan tilkelerde, diisiik sosyoekonomik durumda olan hastalar
bakmak zorunda olduklar1 ¢ocuklar, ebeveynler ve diger aile {iyeleri gibi kisilerin
ithtiyaglarimi karsilamak icin kendi onceliklerinden, kendi tedavilerinden vazge¢mek
durumunda kalabilirler. Diigiik egitim seviyesi, issizlik, istikrarsiz yasam kosullari,
tedavi merkezine ulagim sorunlari, yiiksek ulasim maliyeti, yliksek ila¢ maliyeti gibi

faktorler tedavi uyumu tzerinde 6nemli etkiye sahiptirler (112).

Tedavi rejimlerine uyumsuzluk tiim yas gruplarini etkiler ancak biligsel ve yasl
hastalardaki fonksiyonel bozukluklar uyumsuzluk riskini artirmaktadir. Yash hastalar
coklu ek hastaliklar, karmagik tibbi tedavi rejimleri, ilag etkilesimlerine bagl yan
etkiler nedeniyle tedavi uyumsuzluguna daha yatkindirlar (122). Uyumu etkileyen bir
diger onemli faktor de saglik okur-yazarligidir. Saglik okur-yazarligi, hastalarin uygun
saglik kararlar1 almak icin gerekli olan bilgileri edinme, hastalig1 ile ilgili bilgileri
okuyup anlayabilme yetenegine sahip olmasidir. Okur-yazarlig: diisiik olan hastalar,
hekimler tarafindan verilen onerileri anlamakta, hatirlamakta ve takip etmekte giicliik
¢ekebilir, ilag kullanim hatalar1 yasayabilirler. Bu durum, azalan tedavi uyumuna ve
kotu ilag yonetimine neden olur (123; 124). Ward ve arkadaslarinin yaptigi calismada,
cinsiyet ve kiiltiirel 6zelliklerin tedavi uyumunu etkileyebileceginden bahsedilmis
olup kadinlarin tedavi rejimlerine uymada erkeklerden daha basarili olabilecekleri

belirtilmistir (125).
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2.9.1.2 Saghk Sistemi Tliskili Faktorler

Tedavi uyumunun 6niindeki saglik sistemi ile iligkili en dnemli engel maliyettir.
Hasta belirlenen tedavi programimi tam olarak gerceklestirebilecegine inansa bile,
maliyet-fayda dengesinin uygunluguna inanmadigi durumda tedaviye bagh
kalmayabilir (126). Saglik sigortasi tarafindan yetersiz geri 6demeli saglik hizmetleri,
zayif ilag dagitim sistemleri, hasta egitiminin yetersizligi, denetim, iletisim, takip,
yonlendirme uygulamalarinin zayif olmasi, tedavi programi yapilmamasi ve sik tedavi
rejim degisikligi, saglik sistemi ile ilgili tedavi uyumunu engelleyen faktorlerdir (127).
Hekimin hastalarla kurulan iletisiminin zayif olmasi, hastalara yeterince ilgi
gosterilmemesi, hastalarla glivene dayal bir iliski kurulamamasi ve tedavi rejiminin
belirli araliklarla kontrol edilmemesi ila¢ uyumsuzluguna yol acan diger faktorlerdir

(128).

2.9.1.3 Kosul iliskili Faktorler

Kosul iligkili tedavi uyumunu etkileyen faktorler, esas olarak hastanin mevcut
hastalig iliskili karsilastigi durumlar1 temsil eder. Bunlarla iligkili giiclii belirleyiciler
semptomlarin siddeti, yetersizlik diizeyi (fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki),
hastalik progresyonu ve etkin tedaviye erisim olanagidir. Bu faktorlerin etkileri

hastanin risk algisi ve tedavi uyumuna verdigi 6neme baglidir (112).

2.9.1.4 Tedavi Iliskili Faktorler

Tedavi ile iligkili faktorlerden en 6nemlileri, tedavi rejiminin karisikligi, uzun
tedavi siiresi, Onceki tedavi basarisizliklari, sik tedavi rejim degisikligi, faydal

etkilerin erken gelismesinin beklentisi, es zamanli alinan ilaglarin ¢oklugu, tedavi
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amaciyla hastalardan beklenen davramis degisiklikleri (besin, alkol, sigara

kisitlamalari) ve yan etkilerdir (112; 129).

2.9.1.5 Hasta Iliskili Faktorler

Hasta ile ilgili faktorler hastanin bilgisini, tutumlarini, inanglarini, algilarini ve
beklentilerini temsil eder. Tedavi uyumunu etkileyen hastayla iligkili faktorlerden
bazilar1 sunlardir: Psikososyal stres, unutkanlik, olast yan etkiler ile ilgili endiseler,
diisiik motivasyon, hastalik semptomlarini ve tedavisini yonetmede yetersiz bilgi ve
beceri, kendi kendine algilanan tedaviye ihtiyacinin olmadigi diisiincesi, tedavinin
anlagilmasinda ve kabul edilmesinde sorunlar, taniya inanmama, hastaligin saglik
riskinin algilanmamasi, diisiik tedavi beklentileri, toplum tarafindan damgalanma
korkusu (112). Aile fertleri, arkadaslar1 ve bakim veren kisiler hastalar icin sosyal
cevrenin dnemli bir bilesenidir. Tedavi rejimiyle ilgili bilgilendirmeler, hatirlatmalar
ve sosyal destek agisindan yardimcidirlar. Sosyal destegin giiclii olmasi, tedavi

uyumunu olumlu yénde etkiler (130).

2.9.2 Tedavi Uyumunu Degerlendirmede Kullanilan Yontemler

Tedavi uyumunu degerlendirmek icin pek ¢cok yontem mevcuttur. Tedavi uyumu,
Hipokrat déneminden beri cesitli iksirlerin, hastanin alip almadigma dair notlarla
kaydedildigi zamandan beri degerlendirilmektedir (131). Hastalarin tedavi uyumunu
degerlendirmek i¢in kullanilan yontemler direkt ve indirekt yontemler olmak tizere iki
grupta toplanabilir. Her yontemin avantajlar1 ve dezavantajlari vardir ve higbir yontem
altin standart olarak kabul edilmez. Ideal bir tedavi uyum degerlendirme ydntemi
diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir, giivenilir ve pratik olmalidir. Tedavi uyumunu

degerlendirmede kullanilan yontemler;
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Direkt yontemler

e Tedaviyi dogrudan gozlemleme,

e Kandaki ilag seviyesi veya metabolitini 6l¢me
Indirekt yontemler

e Hasta anketleri, hastalarin kendi raporlari,

e Tablet sayma,

e Recete yenileme oranlart,

e Hastanin klinik cevabinin degerlendirilmesi,

e ilag Etkinlik izleme Sistemi (MEMS),

e Fiziksel belirtilerin dlciilmesi (Orn. Beta bloker kullanan hastalarda kalp hizi

Olcim),

e Hasta glnlikleri (121).

2.9.2.1 Direkt YOontemler

Direkt yontemler ile tedavi uyumu, dogrudan gézlemleme, kandaki ilag seviyesi
veya metaboliti 6l¢erek degerlendirilebilir. Bu yontemler, klinik ortamda bir saghk
hizmet saglayicisi tarafindan uygulanan parenteral kanser tedavilerinin tedavi
uyumunun degerlendirilmesine olanak saglar ancak oral antikanser ilaglar ev

ortaminda uygulandigindan bu 6l¢iimlerin yapilmasi daha zordur (132).

2.9.2.2 indirekt Yontemler

Tedavi uyumunu degerlendirmede kullanilan indirekt yontemler arasinda hasta

anketleri, hastalarin kendi bildirimleri, tablet sayma, recete yenileme oranlari, hastanin
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klinik cevabinin degerlendirilmesi, ilag etkinlik izleme sistemi ve hasta gunlikleri
vardir (121).

Tedavi uyumu, hasta tarafindan doldurulan soru formu veya giivenilirlik-gegerlilige
sahip Olgekler aracilifiyla degerlendirilebilir. Kullanimi kolay, ucuz ve tedavi
uyumunda sik kullanilan yontemlerdendir. Hastalig: ile ilgili psikososyal faktorler,
davranig ve saglik inanclan ile ilgili verilerin toplanmasimma da yardimci olabilir.
Morisky Ilag Uyum Olgegi, lag¢ Uyumunu Bildirim Olgegi, ilaca Uyum Oz-Etkililik
Olgegi, Tibbi Tedaviye Uyum Orami Olgegi gibi olgekler tedavi uyum
degerlendirmesinde kullanilan o6lgeklerden birkagidir (133). Hastalarin tedavi
uyumunun degerlendirilmesinde hasta 0z bildiriminin kullanilmasi bazi hastalarda
uygun olmayabilir. Uyumsuzluk durumunu ve unutkanlhigini bildirmek istemeyen bazi

hastalar yanlis beyanlarda bulunabilirler (116).

Tablet sayma tedavi uyum degerlendirmesindeki indirekt yOntemlerden bir
digeridir. Hastalarin kontrollerinde ilag kutularinda kalan ilaglar sayilir ve kutuda kag
adet kalmasi gerektigi esasina dayanarak tedavi uyumu hesaplanir. Ucuz, 6l¢iilebilir,
kullanim1 kolay bir yontem olmasina ragmen hastalar ilaglar1 siseler arasinda
degistirebilir, tedaviye uyumlu gibi goriinmek igin kontrol 6ncesinde ilaglari atabilir.

Bu yiizden klinik kullanilabilirligi sinirhdir.

llag Etkinlik Izleme Sistemi (MEMS), mobil teknoloji kullanilarak ila¢ kutusunun
kapag1 agildig1 zamani ve tarihi kaydeden bdylece hastalarin ilaglarini alma durumunu
tanimlayan tedavi uyumunu uzaktan degerlendirilmesini saglayan -cihazlardir.
Maliyeti yiiksek olmasi, ila¢ kutusunun kapagi her acildiginda hastanin ilaci igip
igmediginin bilinmemesi gibi durumlar olmasi nedeniyle klinik uygulanabilirligi

kisithdir (134).

[laglarm regetelenme sikligim bilisim sistemleri (hastane verileri, eczane kayitlari,
sigorta sistemleri vb.) {izerinden degerlendirilmesi ile hastanin tedavi uyumu
degerlendirilebilir. Bu verilerden elde edilen uyum degerleri, ilac tiiketim bilgisini
saglamaz bunun yerine ilacin temin edilmesinin degerlendirilmesini saglar. ilag
kullanim1 hesaplamalar1 genellikle ilacin regete edilme giinlinden itibaren tiikettigini,

ilac1 tavsiye edilen diizende kullandigin1 ve elde edilen ilaglarin tiimiinii tiikettigini
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varsayar. Bu gibi sinirlamalara ragmen, tibbi kayit verilerine dayali tedavi uyum

degerlendirmeleri elverislidir, invaziv degildir, objektiftir ve ucuzdur (135).

Son zamanlarda yaygin bir sekilde kullanilan Medication Possession Ratio (MPR)
hastalarin tedavilerine ne Ol¢lide bagh kaldigimi ne derece uyum gosterdiklerini
degerlendirmede klinisyenler ve arastirmacilar i¢in énemli bir 6l¢ii haline gelmistir.
MPR, tibbi veri kayitlar1 incelenerek hizli bir sekilde hesaplanabilen basit bir bolme
islemidir. Hastaya tedavisinde onerilen ilacin toplam kullanilacagi giin sayisinin, ilk
ve son ila¢ kullanimi arasindaki gilinlerin sayisina oranidir. MPR, 0 ile 1 arasindaki
degerleri alabilen surekli bir degisken olarak kabul edilir. MPR=1 degeri, tedaviye
tam uyumu (%100) gosterir. Onerilen ilag giin sayis1, dénem icindeki giin sayisindan
fazla ise MPR> 1 olur. Onerilen sikliktan daha fazla ilag kullanimi, yanhs kullanim,
daha sonra kullanmak iizere ila¢ biriktirme gibi durumlar diisiiniilebilir. Boyle bir
durumda MPR 1 olarak degerlendirilir (136). Literatiirde kanser hastalarinda tedavi
uyum ile ilgili yapilan c¢alismalarda MPR> 0.8 tedaviye uyumu yiksek olarak
belirlenmistir (11).

2.9.3 Tedavi Uyumunun Tyilestirilmesine Yénelik Yaklasimlar

Bir tedavinin etkinligi hem ilacin etkinligine hem de hastanin tedavi rejimine
uyumuna baghdir. Tedavi uyumunu etkileyen bircok faktér olmasi nedeniyle tek bir
yontem ile tedavi uyumu iyilestirilemez. Yaklasim, tedavi uyumunu etkileyen
faktorleri belirleyip bu faktorlere yonelik ¢esitli miidahalelerin kombinasyonu
seklinde olmalidir. Hasta ile tedavi planinda igbirlik¢i bir yaklasimda bulunma,
karsilikli giivene dayali hasta-hekim iligkisinin kurulmasi, tedavi rejimlerinin
basitlestirilmesi, hastalarin hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda egitimi, tedavi
hatirlaticilarinin kullanilmasi, sosyal destegin iyilestirilmesi, uygun tedavi takibinin
planlanmasi, tedavi uyumunun izlenmesi gibi mudahaleler tedavi uyumunu

iyilestirilmesine yonelik yaklagimlardir (124).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Modeli

Bu arastirma, kanser hastasi ve hasta yakinlarindan olusan iki grubun alindigi

prospektif kohort ¢alismasi olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Bu arastirmaya; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Tibbi Onkoloji
Poliklinigi’'ne 01.11.2020-01.05.2021 tarihleri arasinda basvuran 18 yas istii ve
arastirmaya katilmaya goniillii intraven6z kemoterapi tedavi plani yapilan yeni tam
kanser hastalar1 ve hasta yakinlarinin dahil edilmesi planlandi. 01.11.2020-01.05.2021
tarihleri arasinda intravendz kemoterapi tedavi plani yapilan yeni tan1 almig 109 kanser
hastas1 ve hasta yakiniyla Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Tibbi
Onkoloji Poliklinigi ve Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kemoterapi
Unitesi’nde goriisiildii, hastalar ve hasta yakinlar1 arastirmaya dahil edilme ve dislama
kriterlerine gore degerlendirildi. 23 kanser hastasinin tanisini bilmemesi, 5 kanser
hastasinin ileri diizey komorbid hastaliklar1 olmasi, 2 kanser hastasinin bilinen
psikiyatrik hastaliginin bulunmasi, 1 kanser hastasinin primer beyin tiimorii olmasi, 4
kanser hastasinin da ¢alismaya katilmak istememesi nedeniyle ¢alismaya alinamadi.
Calismaya katilmaya goniillii olan, bilgilendirilmis onam formu imzalayan kanser
hastalarindan 6 tanesi tedavilerine baska bir merkezde devam etmeleri, 4 tanesi
tedavileri sirasinda exitus olmasi, 14 tanesinin de kemoterapi tedavilerinin
tamamlanmamasi nedeniyle calisma dis1 birakildi.

Aragtirmaya 50 yeni tan1 kanser hastasi ve 50 kanser hastas1 yakini dahil edildi.
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3.2.1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Kanser hastas1 grubu igin,

a) 18 yasindan biiyiik olmak,

b) Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak,

€) Hasta yakininin ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmasi,

d) Kanser tiirli fark etmeksizin kanser hastaligi tanisinin yeni konulmus olmasi,

e) Tani konulduktan sonra intravenz kemoterapi tedavi rejimine baglanmis olmasi,

Hasta yakini grubu i¢in,

a) 18 yasindan biiyiik olmak,

b) Arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak,

c) Kanser hastasinin ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmasi,
d) Kanser hastasinin birinci derece yakini olmak,

e) Hastanin tedavi siireci ve bakimi ile ilgilenen primer yakini olmak,

3.2.2 Arastirmadan Dislanma Kriterleri

Kanser hastas1 grubu ig¢in,

a) Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek,

b) Hasta yakiinin ¢alismaya katilmay1 kabul etmemesi,

¢) Hastanin kanser tanisin1 bilmemesi,

d) Bilinen psikiyatrik hastaligi bulunmak,

e) lkincil bir primer kanser tanis1 bulunmak,

f) Biligsel islevleri etkileyecek primer beyin tiimorii veya beyin metastazi olmasi,

g) Hastanin ileri komorbid hastalik varligi ( immobil SVH, SDBY, ileri donem
KOAH vb.)
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h) ECOG performans durumunun > 2 olmasi,
1) Formlarin eksik doldurulmas,
J) Formlarin doldurulmasina engel olacak diizeyde bilissel yetersizlik veya dil

probleminin olmasi

Hasta yakin1 grubu i¢in,

a) Calismaya katilmay1 kabul etmemek,

b) Bilinen psikiyatrik hastalig1 bulunmak,

¢) Bilinen kanser tanis1 bulunmak,

d) Kanser hastasinin ¢alismaya katilmay1 kabul etmemesi,

e) Onceden kanser, ileri derece komorbid hastaligi bulunan bir yakinina bakim

vermis olmasi

3.2.3 Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

a) Hastanin veya hasta yakininin aragtirmanin herhangi bir siirecinde aragtirmadan
ayrilmak istemesi,

b) Hastanin kemoterapi tedavisine baska bir merkezde devam etmesi,

€) Hastanin kemoterapi tedavisinin organik bir sebep nedeniyle tamamlanamamasi

(exitus, kemoterapi rejiminin aktif olarak devam ediyor olmasi)

3.3 Arastirmanin Yontemi

01.11.2020-01.05.2021 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ne basvuran, yeni tan1 kanser hastalar1 ve hasta
yakinlarinda arastirma dahil edilme ve dislama kriterleri degerlendirilerek, arastirmaya
katilmay1 kabul eden hasta ve hasta yakinlarina, her tiirlii kisisel bilgilerinin gizli
kalacagi, arastirmaya katilmaktan arastirmanin herhangi bir asamasinda

vazgecebilecegi, arastirmaya katilmama ya da aragtirmaya katilmaktan vazgegme
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sebebiyle tedavi programinda herhangi bir etkilenme olmayacagimi anlatan
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hasta ve
hasta yakinlar1 ile Tibbi Onkoloji Poliklinigi’nde veya Kemoterapi Unitesi’nde yiiz
yiize goriisiildil. Ilk olarak hastalar degerlendirilmis olup Hasta Kisisel Bilgi Formu ve
Kansere Iliskin Tutumlar1 (Kanser Damgasi) Ol¢me (KITO) Anketi-Hasta
Versiyonunu arastirmaci aracilifiyla cevaplanarak arastirmaci tarafindan, Beck
Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO) arastirmacinin gdzetimi
altinda hastalar tarafindan doldurulmustur. Sonrasinda hasta yakinlar1 degerlendirilmis
olup Kansere Iliskin Tutumlar1 (Kanser Damgasi) Olgme (KiTO) Anketi-Toplum
Versiyonu arastirmaci araciligiyla cevaplanarak arastirmaci tarafindan, Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ile Beck Anksiyete Olgegi (BAO) arastirmacinin gdzetimi
altinda hasta yakinlar1 tarafindan doldurulmustur. Okur-yazarligi olmayan hastalara
uygulanan formlar arastirmaci aracilifiyla cevaplanarak arastirmaci tarafindan
doldurulmustur. Formlar doldurulduktan sonra arastirmaya katilmay1 kabul eden tim
hastalar, psikiyatrik bozukluklar acisindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Poliklinigi’nde psikiyatri hekimi tarafindan degerlendirilmistir. Hastalar
kemoterapi tedavileri tamamlanana kadar tedavi uyum degerlendirme formu ile

prospektif olarak arastirmaci tarafindan takip edilmistir.

Tedavisi tamamlanan hastalara tedavi uyumunu degerlendirmek amaciyla tedavi
uyum degerlendirme formu’ndaki kayit altina alinmig bilgiler kullanilarak Medication
Possession Ratio (MPR) arastirmaci tarafindan hesaplanmustir. Elde edilen veriler ile,
hastalarin sosyodemografik, klinik, depresyon, anksiyete, kansere iliskin tutum
(kanser damgas1) oOzellikleri, psikiyatri hekimi tarafindan yapilan psikiyatrik
degerlendirmeleri ve hasta yakinlariin depresyon, anksiyete, kansere iliskin tutum
(kanser damgasi) 6zellikleri ile hastalarin tedavi uyum degerlendirmeleri arasindaki

iliski aragtirilmastir.
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3.4 Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar:

Arastirmada hasta kisisel bilgi formu, Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck
Anksiyete Olgegi (BAO), Kansere iliskin Tutumlar1 (Kanser Damgas1) Olgme (KiTO)
Anketi-Hasta Versiyonu, Kansere iliskin Tutumlari (Kanser Damgasi) Olgme (KiTO)
Anketi-Toplum Versiyonu, Tedavi Uyum Degerlendirme Formu ve Medication

Possession Ratio kullanilmustir.

3.4.1 Hasta Kisisel Bilgi Formu

Form, arastirmaya katilan katilimcilarin yasi, cinsiyeti, medeni durumlari, egitim
durumlari, yasadiklar1 sosyal ¢evre, hastaliklar1 hakkinda bilgi seviyeleri, ek
hastaliklar1 gibi sosyodemografik ozellikleri sorgulayan maddeler icermektedir.
Arastirmacilar tarafindan gelistirilmis olan formun 6rnegi EK-1’de sunulmustur.
Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin sistematik
sekilde kaydedilmesi amaciyla kullamlmigtir. Formda sorgulanan maddeler,
katilimcilarin verdigi cevaplar ve hasta bilgi kayit sistemi kullanilarak kayit altina

alinmustir.

3.4.2 Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Beck ve arkadaglar1 (137) tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis olan Olgek,
depresyonda goriilen duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel belirtileri dlgen 0z
bildirim o6lgegidir. Tlrkce glvenilirlik ve gegerliligi, 1989 yilinda Hisli tarafindan
(138) yapilmistir. Toplam 21 maddeden olusan 6lgegin her maddesi 4 adet kendini
degerlendirme ciimlesinden olusmakta ve 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Toplam
puan, bunlarin toplanmasi ile elde edilir ve 0-63 aras1 degismektedir. Toplam puanin

yiiksek olmasi, depresyon belirtilerinin siddetinin ya da diizeyinin yiiksekligine
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isarettir. Tirkce gilivenilirlik gegerlilik c¢alismasinda kesme noktast 17 olarak
belirlenmis olup, Olgegin 17 ve istiindeki puanlarmin tedavi gerektirebilecek
depresyon bozukluklarini %90’ iizerinde ayirt edebildigi belirtilmistir.
Aragtirmamizda kesme noktasi 17 olarak kullanilmistir. Cogu analizde 6l¢ek kesme
noktasina gore ikili kategorik degisken olarak, bazi analizlerde 0-63 puan araliginda

siirekli degisken olarak kullanilmistir. Beck Depresyon Olcegi EK-2’ de sunulmustur.

3.4.3 Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck ve arkadaslari (139) tarafindan 1988 yilinda gelistirilmis olan 6l¢ek, bireylerin
yasadig1 anksiyete belirtilerinin varlig1 ve sikliginin belirlenmesi amaciyla kullanilan
0z bildirim olcegidir. Turkce giivenilirlik gecerliligi, 1998 yilinda Ulusoy ve
arkadaslar1 (140) tarafindan yapilmistir. Olgek, yaygin anksiyete bozuklugu ve panik
bozuklugunda goriilen otonomik hiperaktivite, motor gerginlik belirtileri, spesifik
korkular, endiseli ruh hali terimlerini iceren 21 maddeden olusmaktadir. Olgegin her
maddesi 4 adet kendini degerlendirme ciimlesinden olugsmakta ve 0 ile 3 arasinda
puanlanmaktadir. Toplam puan aralig1 0-63 araligi olup puanin yiiksek olmasi kiginin
yasadig1 anksiyete belirtilerinin yiiksekligini gosterir. Olgegin belirli bir kesme
noktas1 olmayi1p arastirmamizda kesme noktasi 8 olarak kullanilmistir. Cogu analizde
6l¢ek kesme noktasina gore ikili kategorik degisken olarak, bazi analizlerde 0-63 puan
araliginda siirekli degisken olarak kullanilmistir. Beck Anksiyete Olgegi EK-3’te

sunulmustur.

3.4.4 Kansere iliskin Tutumlar1 (Kanser Damgasi) Olgme (KiTO) Anketi-

Hasta Versiyonu

Cho ve arkadaslar1 (9) tarafindan gelistirilmis olan bu anket, kanser hastalarinin
kansere iligkin tutumlarin1 (kanser damgasi) degerlendirir. Tlrkge guvenilirlik

gecerlilik calismasi, Yilmaz ve arkadaslart (141) tarafindan yapilmistir. Anket
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“lyilesmenin imkansiz Olmasi, Kanser Hastalarinin Etiketlenmesi, Sosyal Ayrimcilik
Yasama” olmak iizere ii¢ alt dlgek ve 12 maddeden olusmaktadir. Ankette yer alan
maddeler (1) Kesinlikle katilmiyorum, (2) Katilmiyorum, (3) Katiliyorum, (4)
Kesinlikle katiliyorum, seklinde cevaplanmaktadir. Anketin degerlendirilmesinde
maddelerin puan ortalamasi kullanilmakta olup medyan 2.5 ve (izerinde olan puanlar,
kansere iliskin olumsuz (negatif) tutumlari1 gostermektedir. Cogu analizde 6l¢ek kesme
noktasina gore ikili kategorik degisken olarak, bazi analizlerde 1-4 puan araliginda

siirekli degisken olarak kullanilmistir. Anketin 6rnegi EK-4’te sunulmustur.

3.4.5 Kansere iliskin Tutumlar1 (Kanser Damgasi) Olgme (KiTO) Anketi-

Toplum Versiyonu

Cho ve arkadaslar1 (93) tarafindan kanserli hasta yakinlarinin ve toplumdaki
kisilerin kansere iligkin tutumlarini1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Bu anket,
toplumda yasayan kisilerin kansere iliskin pozitif/negatif tutumlar1 hakkinda bilgi
edinilmesini saglar. Tiirk¢e giivenilirlik gegerlilik calismasi, Yilmaz ve arkadaslari
(142) tarafindan yapilmistir. Anket “Iyilesmenin imkansiz olmasi (1-5. Maddeler),
Ayrimcilik (6-8. Maddeler), Kanser tanisini ortaya ¢ikarma/yayma (9-12. Maddeler)”
olmak fizere ii¢ alt boyut ve 12 maddeden olusan 4’lii likert tipi bir dl¢ektir. Ankette
yer alan maddeler “(1) Kesinlikle katilmiyorum, (2) Katilmiyorum, (3) Katiliyorum,
(4) Kesinlikle katiltyorum” seklinde cevaplanmaktadir. Ankette ters puanlanan madde
bulunmamaktadir. Anketin degerlendirmesinde maddelerin puan ortalamasi
kullanilmakta, medyan 2,5 ve iizerinde olan puanlar kansere iliskin olumsuz (negatif)
tutumlarin varligina isaret etmektedir. Cogu analizde 6l¢ek kesme noktasina gore ikili
kategorik degisken olarak, bazi analizlerde 1-4 puan araliginda stirekli degisken olarak

kullanilmistir. Anketin 6rnegi EK-5’te sunulmustur.
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3.4.6 Tedavi Uyum Degerlendirme Formu

Tedavi uyum degerlendirme formu, kemoterapi protokolii, kiir sayisi, kiir araligi,
planlanan/uygulanan kemoterapi tarihleri, planlanan tedavi rejimine uyulmadiysa
nedeni gibi tedavi takibinde kullanilan 0&zellikler igermektedir. Arastirmacilar
tarafindan diizenlenmis olan bu form, kanser hastalarinin kemoterapi tedavi rejiminin
sistematik bir sekilde kaydedilmesi, tedavinin takibi ve tedavi uyumunu

degerlendirmek amaciyla olusturulmustur. Formun 6rnegi EK-6’da sunulmustur.

3.4.7 Medication Possession Ratio (MPR)

MPR, hastalarin tedavilerine ne Ol¢lide baglh kaldigini ne derece uyum
gosterdiklerini degerlendirmede kullanilan, basit bir bolme islemi ile hesaplanan
onemli bir tedavi uyum 6lgiimiidiir (136). intravendz ve oral kemoterapi tedavisinde
tedavi uyumunu degerlendirebilecek olan MPR, kemoterapi protokoliiniin toplam giin
sayisinin, uygulanan ilk ve son kemoterapi tedavisi arasindaki giin sayisina bdliinmesi
ile hesaplanir. MPR, 0 ile 1 arasindaki degerleri alabilen bir degisken olarak kabul
edilir. Literatiirde kanser hastaliginda kemoterapi tedavisine uyum ile ilgili yapilan
onemli ¢alismalar (11; 143) baz alindiginda; ¢ogu analizde ikili kategorik degisken
olarak MPR > 0,8 tedavi uyumu yiiksek, MPR <0,8 tedavi uyumu diisiik kabul edildi.
Bazi analizlerde ise 0 ile 1 arasinda degerler alabilen siirekli degisken olarak kabul
edildi. Arastirmamizda, MPR hesaplanirken tedavinin ertelenmesi hekim tarafindan
klinik nedenler (anemi, trombositopeni, notropeni, enfeksiyon, tedavi yan etkileri,
genel durum bozuklugu gibi) ile ertelendi ise ertelenme siiresi, uygulanan ilk ve son

kemoterapi tedavisi arasindaki giin sayisindan ¢ikartilmistir.

MPR = Kemoterapi protokoliiniin toplam giin sayist / (Uygulanan ilk ve son
kemoterapi tedavisi arasindaki giin sayisi) — (Hekim tarafindan klinik nedenler ile

ertelenen giin sayisi)
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3.5 istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler icin frekans (n) ve yuzde (%),
stirekli degiskenler igin ortalamatstandart sapma (SS) veya medyan (min-maks)
degerleri ile sunulmustur. Normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol
edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Fisher’s Exact Test
veya Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Bagimsiz iki grubun siirekli degiskenler icin
karsilastirilmasinda normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi,
uydugu durumda Student’s t testi kullanilmistir. Hastalarda psikiyatrik
degerlendirmelerinin diisiik tedavi uyumuna etkisini belirlemek amaciyla rolatif risk
(RR) hesaplanmis ve %95 giiven araliklari ile sunulmustur. Siirekli degiskenler
arasindaki korelasyonun belirlenmesinde veriler non-parametrik dagildigi icin
Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Tedavi uyumu ile iligkili faktorlerin ¢ok
degiskenli lineer regresyon analizi yapilmistir. Cok degiskenli analiz icin model se¢imi
ikili degisken analizlerinden anlamlilik diizeyi p <0,05’ ye ulasan siirekli degiskenleri
icermektedir. Tum analizler IBM SPSS 25.0 paket programi (IBM Corp., Armonk,
NY) ile yapilmistir. 0,05’ten kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

3.6 Etik Kurul Onay1

Arastirmamiz i¢in Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanligi’ndan 26.11.2020 tarihinde 2020.11.05 karar numarasi ile yazili onay

alinmistir.

42



4. BULGULAR

4.1 Kanser Hastalarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilan 50 kanser hastasinin yas ortalamasi 59,78+12,98 (min-maks: 28-
83), cinsiyet dagilimi ise %52 (n=26) kadin, %48 (n=24) erkek olarak belirlenmistir.
47 hasta (%94) evli ve 3 hasta (%6) bekardi. Hastalarin %58’inin(n=29) ilkokul
mezunu ve %4 linlin(n=2) tniversite mezunu oldugu belirlenmistir. 3 hasta (%0)
yalniz, 9 hasta (%18) cocuklar1 ve torunlariyla, 37 hasta (%74) da esiyle yasadigini

belirtmistir. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler N "
Yas, Ort+SS/ Min-Maks 59/’122%;2,98
Cinsiyet
Kadin 26 -
Erkek 24 18
Medeni durum
Evli 47 o
Bekar 3 A
Egitim durumu
Okur-yazar degil 5 10
Ilkokul 29 e
Ortaokul 5 10
Lise 9 P
Universite 5 .
Yasadig1 sosyal gevre
Yalniz 3 6
Esimle 37 24
Cocuklarim ve torunlarimla 9 18
Diger 1 )

n: frekans sayisi, %:yiizde, ss: standart sapma, ort: ortalama.
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4.2 Kanser Hastalarinin Klinik Ozelliklerine iliskin Bilgiler

Calismaya katilan kanser hastalarinin kronik hastaliklarima gore dagilimi
incelendiginde, 26 hastanin (%52) kronik hastaliga sahip oldugu, 24 hastanin (%48)
kronik ek hastalig1 olmadig1 gézlenmistir. 16 hastada (%32) hipertansiyon, 10 hastada
(%20) diyabet, 6 hastada (%12) KOAH, 5 hastada (%10) koroner arter hastaligi, 5
hastada (%10) SVH ve 4 hastada (%8) KBH oldugu goriilmiistiir. Hastalarin kronik

hastaliklarina gore dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin kronik hastaliklarina gére dagilimi

Kronik hastalik varhgi n %
Var 26 52
Yok 24 48
Ek hastaliklar n %
Hipertansiyon 16 32
Koroner arter hastaligi 5 10
Diyabet 10 20
KOAH 6 12
SVH 5 10
KBH 4 8

n: frekans sayisi, %:ylizde

Hastalarin  %50’sinin(n=25) hastaligi hakkinda bilgi seviyesinin yeterli,
%30 ’unun(n=15) kismen yeterli, %8’inin(n=4) yetersiz, %8’inin(n=4) ¢ok yetersiz ve
%4’tniin(n=2) c¢ok yeterli oldugu saptanmistir. Hastalarin kanser tanilari
degerlendirildiginde; 12 hastada (%24) akciger kanseri, 12 hastada (%24) meme
kanseri, 6 hastada (%12) pankreas kanseri, 5 hastada (%210) lenfoma, 4 hastada (%8)
kolon kanseri ve 4 hastada (%8) over kanseri oldugu goriilmiistiir. 28 hastada (%56)
metastaz oldugu saptanmistir. Hastalarin hastaligi hakkinda bilgi seviyesi, tani

dagilim1 ve metastaz durumuna iligskin bulgular, Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 3. Hastalarin hastalig1 hakkinda bilgi seviyesi, kanser tanilarinin dagilimi ve
metastaz durumu

Degiskenler n %
Hastalig1 hakkinda bilgi seviyesi
Cok yeterli 2 4
Yeterli 25 50
Kismen yeterli 15 30
Yetersiz 4 8
Cok yetersiz 4 8
Tani
Akciger kanseri 12 24
Meme kanseri 12 24
Kolon kanseri 4 8
Mide kanseri 2 4
Pankreas kanseri 6 12
Lenfoma 5 10
Over kanseri 4 8
Endometrium kanseri 1 2
Prostat kanseri 1 2
Mesane kanseri 2 4
Testis kanseri 1 2
Metastaz
Var 28 56
Yok 22 44

n: frekans sayisi, %:ylizde

4.3 Kanser Hastalarimin ve Hasta Yakinlarimin Depresyon ve Anksiyete

Belirtileri ile Kansere iliskin Tutumlarina (Kanser Damgasi) iliskin Bilgiler

BAO, BDO ve KITO-Hasta versiyonu 6lgekleri hastalara, BAO, BDO, KITO-
Toplum versiyonu dlgekleri hasta yakinlarina uygulanmistir. Hastalari medyan BAO,
BDO ve KITO-Hasta versiyonu skorlari sirastyla; 6 (min-maks: 0-36), 14 (min-maks:
0-35) ve 2 (min-maks: 1-4) olarak hesaplandi. Hasta yakinlarmin medyan BAO puam
5 (min-maks: 0-49), BDO puani 7,5 (min-maks: 0-45) ve KITO-Toplum versiyonu
puani 2 (min-maks: 1-3,5) olarak bulunmustur. Hasta ve hasta yakinlarinin BAO, BDO

ve KITO 6lgek puanlarina ait tanimlayici istatistikler Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Hasta ve hasta yakinlarinin BAO, BDO ve KiTO 6l¢ek puanlar

3} Medyan (min-
Olcekler Ort£SS maks)
Hasta

BAO 8,64+7,75 6(0-36)
BDO 13,42+8,14 14(0-35)
KIiTO-Hasta 2,15+0,66 2(1-4)
Hasta yakim

BAO 7,74+9,78 5(0-49)
BDO 9,96+9,54 7,5(0-45)
KITO-Toplum 1,9+0,76 2(1-3,5)

n: frekans sayisi, %:ylizde, Bulgular ort=SS veya medyan(min-maks) ile gosterilmistir

Kanser hastalarmin %38’inde (n=19) anksiyete belirtileri, %38’inde (n=19)
depresyon belirtileri gorilurken; %40’min da (n=20) kansere iligkin tutumunun
(kanser damgasi) olumsuz oldugu saptanmistir. Hasta yakinlarinin %30’unda (n=15)
anksiyete belirtileri, %28’inde (n=14) depresyon belirtileri gorulirken; %:28’inin
de(n=14) kansere iliskin tutumunun (kanser damgasi) olumsuz oldugu bulunmustur.
Hasta ve hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyon belirtileri ile kansere iliskin
tutumlarinin (kanser damgasi) dagilimi1 Tablo 5°te gosterilmistir.

Tablo 5. Hasta ve hasta yakinlarinin anksiyete ve depresyon belirtileri ile kansere
iligskin tutumlarinin (kanser damgasi) dagilimi

Degiskenler n %
Hasta(n=50)
Anksiyete belirtileri var 19 %38
yok 31 %62
Depresyon belirtileri var 19 %38
yok 31 %62
Kansere iliskin tutum olumsuz 20 %40
olumlu 30 %60
Hasta yakini(n=50)
Anksiyete belirtileri var 15 %30
yok 35 %70
Depresyon belirtileri var 14 %28
yok 36 %72
Kansere iliskin tutum olumsuz 14 %28
olumlu 36 %72

n: frekans sayisi, %:yiizde
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4.4 Kanser Hastalarinin Psikiyatrik Degerlendirmelerine iliskin Bilgiler

Hastalarin psikiyatrik degerlendirmeleri sonucunda; klinik olarak aldiklar1 tanilara
gore dagilimi incelendiginde, hastalarin %60’min normal oldugu goriliirken,
%26’sinda major depresif bozukluk, %8’inde uyku ve %6’sinda anksiyete bozuklugu
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin psikiyatrik degerlendirmelerine gore dagilimi

Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin psikiyatrik degerlendirmelerine gore dagilimi

Psikiyatrik degerlendirme n %
Major depresif bozukluk 13 26
Anksiyete bozukluklari 3 6
Uyku bozukluklari 4 8
Normal 30 60

n: frekans sayisi, %:yiizde

4.5 Hastalarin Tedavi Uyum Degerlendirmelerine Iliskin Bilgiler

Hastalarm  MPR  degerine gore tedavi uyum dagilimi incelendiginde
%70’inde(n=35) tedavi uyumu yliiksek, %30 unda(n=15) tedavi uyumu diisiik olarak
tespit edilmistir. Hastalarin MPR degerine gore tedavi uyum dagilimi Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin MPR degerine gore tedavi uyum dagilimi

MPR n %
MPR >0.8- Tedavi Uyumu yliksek 35 70
MPR <0.8- Tedavi Uyumu diisiik 15 30

n: frekans say1si, %:ylizde
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4.6 Hastalarin Sosyodemografik, Klinik ve Psikolojik Ozellikleri ile Tedavi
Uyum Tliskisi

Hastalarin MPR degerlerine gore yas (p=0,531), cinsiyet (p=0,902), medeni durum
(p=0,545) ve egitim durumu (p=0,740)) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Cocugu ve torunuyla yasayan hasta yiizdesi, tedavi uyumu diisiik olan
grupta (%33,3), tedavi uyumu yuksek olan gruba gore (%11,4) daha yiksek
bulunurken, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,250).
Hastalarin  tedavi uyumuna gore sosyodemografik Ozellikleri Tablo 8’de

karsilastirilmistir.

Tablo 8. Hastalarin MPR degerlerine gore sosyodemografik 6zellikleri

Y uksek Diisiik
Degiskenler (n:35) (n:15) p
Yas 60,54+14,32 58+9,28 0,531
Cinsiyet
Kadin 18(51,4) 8(53,3) 0,902
Erkek 17(48,6) 7(46,7)
Medeni durum
Evli 32(91,4) 15(100) 0,545
Bekar 3(8,6) 0(0)
Egitim durumu
Okur-yazar degil 4(11,4) 1(6,7) 0,740
Tkokul 21(60) 8(53,3)
Ortaokul 3(8,6) 2(13,3)
Lise 5(14,3) 4(26,7)
Universite 2(5,7) 0(0)
Yasanilan sosyal ¢evre
Yalniz 2(5,7) 1(6,7) 0,250
Esimle 28(80) 9(60)
Cocuklarim ve torunlarimla 4(11,4) 5(33,3)
Diger 1(2,9) 0(0)

Bulgular ort£SS veya n(%) ile gosterilmistir. Student’s t-test, Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Hastalarda kronik hastalik varligi, MPR degerlerine gore degerlendirildiginde
(p=0,760) anlamh bir fark saptanmamistir. Hastalarin MPR degerlerine gore kronik

hastalik varliginin degerlendirilmesi Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin MPR degerlerine goére kronik hastalik varliginin
degerlendirilmesi

Yuksek Diisiik
Ek hastaliklar (n:35) (n:15) p
Var 19(54,3) 7(46,7) 0,760
Yok 16(45,7) 8(53,3)

Bulgular n(%) olarak gosterilmistir. Fisher’s Exact test.

Diisiik ve yiiksek MPR degerleri olan hastalarda hipertansiyon (p=0,746), koroner
arter hastaligi (p=0,629), diyabet (p=0,999), SVH (p=0,999) ve KBH (p=0,574)
goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Tedavi
uyumu diisiik olan hastalarda KOAH orani (%20), tedavi uyumu yiiksek olanlara gore
(%8,6) daha yiiksek izlenirken istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir
(p=0,348). Hastalarin MPR degerlerine gore kronik hastaliklarinin dagilimi Tablo
10’da karsilastirilmistir.

Tablo 10. Hastalarin MPR degerlerine gore kronik hastaliklarinin degerlendirilmesi

Y uksek Diisiik

Kronik hastaliklar (n:35) (n:15) p

Hipertansiyon 12(34,3) 4(26,7) 0,746
Koroner arter hastaligi 3(8,6) 2(13,3) 0,629
Diyabet 7(20) 3(20) 0,999
KOAH 3(8,6) 3(20) 0,348
SVH 4(11,4) 1(6,7) 0,999
KBH 2(5,7) 2(13,3) 0,574

Bulgular n(%) olarak gosterilmistir. Fisher’s Exact test.

Hastalarin MPR degerlerine gore hastalik hakkindaki bilgi seviyesi (p=0,633) ve
metastaz  durumlar1  (p=0,709) acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Yiiksek ve diisik MPR degerlerine gore hastalarin tanilarimin
dagiliminin istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermedigi gbzlenmistir (p>0,05).
MPR degerlerine gore hastalarin hastaligi hakkinda bilgi seviyesi, tan1 dagilimi ve

metastaz durumu Tablo 11’de sunulmustur.
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Tablo 11. Hastalarin MPR degerlerine gore hastaligi hakkinda bilgi seviyesi, tani
dagilimi ve metastaz durumu

Y Uksek Diisiik
Degiskenler (n:35) (n:15) p
Hastalig1 hakkinda bilgi seviyesi
Cok yeterli 2(5,7) 0(0) 0,633
Yeterli 17(48,6) 8(53,3)
Kismen yeterli 9(25,7) 6(40)
Yetersiz 4(11,4) 0(0)
Cok yetersiz 3(8,6) 1(6,7)
Tam
Akciger kanseri 7(20) 5(33,3) 0,471
Meme kanseri 10(28,6) 2(13,3) 0,304
Kolon kanseri 2(5,7) 2(13,3) 0,574
Mide kanseri 1(2,9) 1(6,7) 0,514
Pankreas kanseri 5(14,3) 1(6,7) 0,654
Lenfoma 3(8,6) 2(13,3) 0,629
Over kanseri 2(5,7) 2(13,3) 0,574
Endometrium kanseri 1(2,9) 0(0) 0,999
Prostat kanseri 1(2,9) 0(0) 0,999
Mesane kanseri 2(5,7) 0(0) 0,999
Testis kanseri 1(2,9) 0(0) 0,999
Metastaz 19(54,3) 9(60) 0,709

Bulgular n(%) olarak gosterilmistir. Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Tedavi uyumu diisiik olan hastalarm BAO, BDO ve KITO-Hasta puanlari, tedavi
uyumu yiiksek olan hastalara gore istatistiksel olarak daha yiliksek bulunmustur
(p<0,001). Hastalarin MPR degerlerine gore hasta yakinlarinin 6lgek puanlar
karsilagtirildiginda; tedavi uyumu diisiik olan hasta grubundaki hasta yakinlarinin
BAO (p=0,014), BDO (p<0,001) ve KiTO (p<0,001) puanlari, tedavi uyumu yiiksek
olan gruptaki hasta yakinlarina gore istatistiksel olarak daha yiiksek saptanmustir.
Hastalarin MPR degerlerine gére hasta ve hasta yakinlarmin BAO, BDO ve KiTO
puanlar1 Tablo 12°de karsilastirilmistir.
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Tablo 12. MPR degerlerine gére hasta ve hasta yakinlarmin BAO, BDO ve KITO
Olcek puanlari

) Y uksek Diisiik

Olcekler (n:35) (n:15) p
Hasta

BAO 5(0-25) 12(8-36) <0,001
BDO 10(0-22) 19(17-35) <0,001
KiTO-Hasta 2(1-3) 2,5(2,5-4) <0,001
Hasta yakim

BAO 5(0-49) 11(0-44) 0,014
BDO 4(0-24) 19(1-45) <0,001
KIiTO-Toplum 2(1-2) 3(2-3,5) <0,001

Bulgular medyan (min-maks) ile gosterilmistir. Mann-Whitney U test.

Anksiyete ve depresyon belirtileri ile kansere iliskin tutumlar1 (kanser damgasi)
olumsuz olan hasta yiizdesinin, tedavi uyumu diisiik olan grupta daha yiiksek oldugu
saptanmigtir (p<0,001). Anksiyete ve depresyon belirtileri ile kansere iligkin tutumlari
(kanser damgas1) olumsuz olan hasta yakini oraninin, tedavi uyumu diisiik olan grupta
daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001). MPR degerlerine gore hasta ve hasta
yakinlarinin anksiyete, depresyon belirtileri ve kansere iliskin tutumlarinin (kanser

damgasi) degerlendirilmesi Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. MPR degerlerine gore hasta ve hasta yakinlarinin anksiyete, depresyon
belirtileri ve kansere iligkin tutumlarinin (kanser damgasi) degerlendirilmesi

) Y uksek Diisiik

Olcekler (n:35) (n:15) p
Hasta

Anksiyete belirtileri var 4(11,4) 15(100) <0,001
Depresyon belirtileri var 4(11,4) 15(100) <0,001
Kansere iliskin tutum olumsuz 5(14,3) 15(100) <0,001
Hasta yakini

Anksiyete belirtileri var 5(14,3) 10(66,7) <0,001
Depresyon belirtileri var 1(2,9) 13(86,7) <0,001
Kansere iligkin tutum olumsuz 0(0) 14(93,3) <0,001

Bulgular n (%) ile gosterilmistir. Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.
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Hasta ve hasta yakinlarindaki kanser damgasinin dagiliminin tedavi uyumuna
etkileri degerlendirildiginde; hasta ve hasta yakinlarinda kanser damgasinin birlikte
goriildiigli grubun tamamu, diisiik tedavi uyumu gosterirken; kanser damgasimnin hem
hasta hem de hasta yakinlarinda olmadig1 grubun tamaminda da tedavi uyumu ytiiksek
saptanmigtir. Sadece hastalarda kanser damgasinin goriildiigii grup, tedavi uyumu
yiiksek olan grupta, tedavi uyumu diisiik olan gruba gore daha yiiksek saptanmuistir.
MPR degerlerine gore hasta ve hasta yakinlarinin kansere iligskin tutumlariin (kanser

damgasi) dagiliminin degerlendirilmesi, Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14. MPR degerlerine gore hasta ve hasta yakinlarinin kansere iliskin
tutumlarinin (kanser damgasi) dagiliminin degerlendirilmesi

Y uksek Diisiik
Kanser Damgasi (n:35) (n:15) p
Hasta ve hasta yakini 0(0) 14(93,3) <0,001
Hasta 5(14,3) 1(6,7)
Hasta yakini 0(0) 0(0)
Her iki grupta da var olmayan 30(85,7) 0(0)

Bulgular n (%) ile gosterilmistir. Pearson ki-kare test, Fisher’s Exact test.

Hastalarin MPR degerlerine gore psikiyatrik degerlendirmeleri sonucunda aldiklari
klinik tanilarin dagilimi degerlendirildiginde; tedavi uyumu diisiik olan grupta, tedavi
uyumu yuksek olan gruba gore major depresif bozukluk oraninin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Tedavi uyumu yiiksek olan grupta, tedavi uyumu diisiik olan
gruba gore psikiyatrik degerlendirmesi normal hasta oraninin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,001). Major depresif
bozukluk olan hastalarda tedavi uyumunun diisiik olma riski daha yiiksek (RR: 5,692;
%95 GA: 2,390-13,557) ve psikiyatrik degerlendirmesi normal olan hastalarda ise
tedavi uyumunun diisiik olma riskinin daha diisiik (RR: 0,048; %95 GA: 0,007-0,334)
oldugu saptanmistir. Hastalarin MPR degerlerine gore psikiyatrik degerlendirmeleri

sonucunda aldiklar1 tanilarin dagilimi Tablo 15’te karsilastirilmistir.
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Tablo 15. Hastalarin MPR degerlerine gore psikiyatrik degerlendirmeleri

Psikiyatrik YUuksek Diisiik
degerlendirme, n(%) (n:35) (n:15) p RR (%95GA)*
Major depresif a b 5,692(2,390-
bozukluk 3(8.6) 10(66,7)"  <0,001 13,557)
Anksiyete bozukluklarn  1(29)  2(133)F 0211 2’4%300(3;57'
Uyku bozukluklarr 25,77 201337 0574 1’7292(2215)99'

. b 0,048(0,007-
Normal 208297  1(67°  <0,001 0331

Fisher’s Exact test. Bir satirdaki farkl kiictik iissel harfler gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farki
gosterir.
*Rolatif risk, diisik MPR degerli hastalarda hesaplanmistir. RR: Rolatif Risk

Hastalarin tedaviye uyumlarini degerlendirdigimiz MPR degerleri ile kanser hastasi
ve hasta yakinlarinda uyguladigimiz Beck depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi,
KiTO-Hasta versiyonu, KITO-Toplum versiyonu degerleri arasindaki korelasyon

analizi Tablo 16’da gosterilmistir.

Korelasyon katsayilarinin giicii Hayran’in (2018) saglik alaninda aragtirmalar i¢in

onerdigi degerler baz alinarak degerlendirilmistir (144).

Tedavi uyumunu degerlendirdigimiz MPR degerleri ile (1) KiTO-Toplum
versiyonu puanlari arasinda negatif yonde ve yuksek diizeyde (r=-,627, p<0,001) (2)
Hasta Beck anksiyete 6lgegi, Hasta Beck depresyon 6lcegi, KITO-Hasta versiyonu ve
hasta yakini1 Beck depresyon dlgegi puanlari arasinda negatif yonde ve orta diizeyde
(swraswyla r=-,585, p<0,001, r=-,561, p<0,001 r=-,513, p<0,001, r=-,458, p=0,001);
(3) Hasta yakim1 Beck anksiyete Olgegi puanlari arasinda negatif yonde ve zayif

diizeyde (r=-,188, p=0,19) bir korelasyon saptanmustir.
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Tablo 16. MPR ile hasta ve hasta yakinlarina uygulanan dlgekler

korelasyon analizi

arasindaki

Hasta Hasta | KITO- | Hasta Hasta | KITO-

BDO BAO Hasta yakini yakim | Toplum
versiyon | BDO BAO | versiyon

r -561** | -585** | -513** | -458** -,188 -,627**

MPR ™51 <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 0,19 | <0,001

Spearman test.

MPR: Medicatiqn Possesion Rat!p, BDO: Beck Depresyon Olcegi, BAOQ: Beck Anksiyete Olcegi,
KITO: Kansere Iligkin Tutumlart Olgme.

Tedavi uyumu ile iliskili faktorlerin ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi

yapilmigtir. KITO-Toplum versiyonundaki 1 birimlik artisin MPR degerinde ,054

birim azalmaya neden olacagi saptanmistir(p=0,009).

Tedavi uyum ile iligkili faktorlerin ¢oklu degiskenli lineer regresyon analizinin

sonuglar1 Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Tedavi uyumu ile iliskili faktorlerin ¢ok degiskenli lineer regresyon

analizi
Degiskenler Standartize edilmemis Standartize
B SH %095 GA B p
Hasta BAO -,004 ,002 -0,009 ile -,303 ,058
,000
Hasta BDO -,003 ,002 -0,008 ile -,213 ,246
0,002
KIiTO- ,018 ,024 -0,031 ile ,105 ,459
Hasta 0,067
Hasta -,002 ,002 -0,006 ile -,201 ,152
yakini 0,001
BDO
Hasta ,001 ,001 -0,002 ile ,058 ,612
yakini 0,003
BAO
KIiTO- -,054 ,020 -0,094 ile -,365 ,009*
Toplum -0,014

R?= 0,613 Adjusted R?= 0,559 F=11,334

BDO: Beck Depresyon Olcegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, KITO: Kansere Iliskin Tutumlar

Olgme. SH: Standart hata, GA: Giiven aralig1
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5. TARTISMA

Caligmamiza katilan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda, %52’sini kadin
hastalar olusturmaktadir. Hasta grubumuzda kadinlarin ¢cogunlukta olmasi, ¢alismanin
yapildig1 donemde poliklinige basvuran kadin hasta sayisinin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir. Calismaya katilan hastalarin kronik hastaliklarina bakildiginda, siklik
sirasina gore hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastaligi, KOAH, SVH ve KBH
oldugu goriilmiistiir. Ozellikle hipertansiyon ve diyabetin calismamizda en sik goriilen
kronik hastaliklar olmasi, Tiirkiye’de de en sik karsilasilan kronik hastaliklar olmasi

nedeniyle bekledigimiz bir sonugtu (145).

Calismamiza katilan kanser hastalarinin kanser tiirleri dagilimi incelendiginde;
%24 akciger kanseri, %24 meme kanseri, %12 pankreas kanseri, %10 lenfoma, %8
kolon kanseri, %8 over kanseri, %4 mide kanseri, %4 mesane kanseri, %2
endometrium kanseri, %2 prostat kanseri ve %2 testis kanseri tespit edilmistir.
Ozellikle akciger ve meme kanserinin ¢calismamizda en sik gériilen kanser tiirii olmast,
Tiurkiye’de ve Diinya’da en sik karsilagilan kanser tiirleri ile benzer oldugu
belirlenmistir (18; 19). Calismamizdaki karsilagilan diger kanser tiirlerinin
dagiliminin, Turkiye ve Diinya’daki kanser tiirti dagilimi ile farkli olmasi, ¢alismanin
yapildigi donemde poliklinige basvuran hasta popililasyonunun farkli olmasi ve

orneklem sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.

Metastaz degerlendirmesinde, hastalarimizin ¢ogunlugunu uzak organ metastaz
varligi olan hastalarin olusturdugu gorilmiistir. Bu durum, g¢alismamiza iv.
kemoterapi tedavisi alan hastalar1 dahil ettigimizden kaynaklanabilir ¢unki
kemoterapi tedavisi, siklikla cerrahi ve radyoterapinin etkin olmadigi metastatik
hastalik tedavisinde kullanilmaktadir (29).

Guncel literatlirde, kanser hastalarinda depresyon ve anksiyete bozukluklarini

aragtiran bircok calisma yapilmistir. Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda, depresyon ve
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anksiyete bozukluklar1 gibi psikiyatrik bozukluklarda tan1 koymada yardimci olan,
Klinik belirtilerin siddetini g0steren 6z bildirim Olcekleri kullanilmistir. Bizim
calismamizda, Ol¢ek degerlendirmelerine ek olarak, hastalarin psikiyatri hekimi

tarafindan klinik goriisme ile psikiyatrik degerlendirmeleri de yapilmustir.

Calismamiza katilan kanser hastalari depresyon acisindan degerlendirildiginde;
hastalarin %38’inde depresyon belirtileri mevcut oldugu, %26’sima da major depresif
bozukluk tanist kondugu saptanmistir. Anksiyete agisindan degerlendirildiginde ise
hastalarin %38’inde anksiyete belirtilerinin mevcut oldugu, %6’sina da anksiyete
bozuklugu tanis1 kondugu tespit edilmistir. Oz bildirim 6lgek sonuglari ile klinik
goriisme sonuglart arasindaki fark, 6z bildirim 6l¢eklerinin bir psikiyatrik bozuklugu
teshis etmek yerine anksiyete, depresyon belirtilerinin riskini veya siddetini 6lgmek
lizere tasarlanmasi ve klinik goriismelerin 6z bildirim 6l¢eklerinden daha kati kriterler

kullanilan standartlastirilmis yontemler olmasi ile agiklanabilir.

Calismamiza benzer olarak Chung ve arkadaslarmin (146) yeni tani alan
gastrointestinal kanserli hastalarda yaptigi ¢calismada; 6lgek degerlendirmelerine gore
kanser hastalarmin %30,8’inin anksiyete veya depresyona sahip oldugu, psikiyatri
hekimi tarafindan yapilan degerlendirmelere gore hastalarin %10’ unun MDB’na sahip
oldugu bildirilmistir. Aydogan ve arkadaglarinin (147) Tiirkiye’de kanser hastalarinda
yaptig1 calismada ise kanser hastalarimin depresif belirti prevalansinin %21,6,

anksiyete belirti prevalansinin %33,8 oldugu belirtilmistir.

Krebber ve arkadaglarinin (148) 211 galismadan elde edilen verilerle yaptig1 82,426
kanser hastasini kapsayan sistematik bir derlemede Olgek kesme puanlarina gore
degerlendirildiginde ortalama depresif belirtilerinin prevalansi %8 ile %24 arasinda
degistigini, tanisal klinik goriismelere gore degerlendirildiginde MDB prevalansini
%13 oldugu bildirilmistir. Tespit ettigimiz bulgular, literatiirde yapilan prevalans
caligmalarinin ¢oguyla benzer bulunmustur. Yapilan bazi ¢alismalara gore, bizim
calismamizda depresyon belirtileri ve MDB sikliginin yiiksek bulunmasi, kullanilan
oOlgek tipine, hastalarimizin ilk tani aninda degerlendirilmesi nedeniyle hastalarin bu
slirecte daha fazla endiseli, kaygili ve keyifsiz olmasindan kaynaklanabilir. Ek olarak,
COVID-19 salgmi sirasinda anksiyete, depresyon ve diger psikolojik bozukluklarin

goriilme sikliginin artmasindan kaynaklanabilir. Hastaligin hizla yayilmasi, yiiksek
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mortalitesi ve salginin ne zaman bitecegine dair bir tahmininin olmamasi, hastalarda

korku ve endiseye sebebiyet vermektedir (149).

Calismamiza katilan kanser hastalariin %8’inde uyku bozukluklar1 tanisi
saptanmistir. Mercadante ve arkadaslarinin (150) ileri evre kanser hastalarinda
yaptiklar1 calismada, uyku bozukluklari prevalansinin %30 oldugu belirtilmistir.
Calisma orneklemimizde uyku bozukluklarinin daha diisiik siklikta goriilmest,
hastalarin uyku bozukluklarini kanser tanisina veya tedaviye bagl gecici bir sorun

olarak gormesi ve 6rneklem sayisinin azligi ile agiklanabilir (80).

Caligmamiza katilan hasta yakinlarinin %30’unda anksiyete belirtileri, %28’ inde
depresyon belirtileri saptanmistir. Lee ve arkadaglarinin (151) yeni tami akciger
kanseri hastalarinin yakinlarinda tedavi Oncesinde yaptiklari ¢alismada, anksiyete
belirtilerinin prevalansi %50,9, depresyon belirtilerinin prevalansinin da %32,1 oldugu
belirtilmistir. Geng ve arkadaslarinin (152) 30 ¢alismadan elde edilen verilerle yaptig
21,149 kanser hastas1 yakinini kapsayan sistematik bir derlemede, anksiyete belirtileri
prevalansimin %46,56, depresyon belirtileri prevalansinin %42,3 oldugu tespit
edilmistir. Calisma orneklemimizde, hasta yakinlarmin anksiyete ve depresyon
belirtileri prevalansinin literatiirdeki ¢alismalara gore diigiik bulunmasi, yeni tani
kanser hastalarinda semptom yiikiiniin, hasta yakinlarinin da bakim yiikiiniin ve kaygi
seviyesinin az olmasi ile agiklanabilir. Ciinkii tedavi asamasindaki ve terminal
donemdeki kanser hastalari, siklikla yiiksek semptom yiikii yasarlar ve bu durum da
hasta yakinina ek bakim yiikii getirmektedir (153; 154; 155).

Kanser hastalarinin tedavi basarisinda, hastanin tedaviye uyumu 6nemli bir yer
tutmaktadir. Tedavi uyumunun saptanmasi; hekimlerin tedavi uyumsuzlugunun riskini
aciklamak, hastaligin mortalitesini ve nuksinli azaltmak, tedavinin etkinligini
artirmak, hastalarin da ila¢ aliminin 6nemini anlamalarini saglamak agisindan 6nemli
farkindalik olusturabilir. Tedavi uyumunu 6lgmek i¢in kullanilan altin standart bir
yontem yoktur. Literatlirde kanser hastalarinda tedavi uyumu degerlendirmek igin
yapilan g¢alismalarda g¢esitli 6lglim yontemleri kullanilmistir. Tamamen hasta geri
bildirimine dayanan anket ¢aligmalari, hap sayimlari gibi yontemler, tedavi uyumunu
degerlendirmede gilivenilir olmayabilir, hekim tarafindan onaylanmama korkusu ile

hastalar, tedavi uyumlarini abartma, yiiksek gosterme egiliminde olabilirler. Tibbi ve
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eczane kayitlarinin gézden gecirilmesi, uyumu Olgmek i¢in kullanilabilir. Eczane
kayitlarina dayanarak uyumun dlgiilmesi daha objektif sonuglar verebilir (116; 135).
Calismamizda tedavi uyum degerlendirmesinde uyum oOlgiimlerindeki yanlilik riskini
ve hata paymi en aza indirmek, objektif bir 6l¢iim saglamak amaciyla arastirmaci
hekim tarafindan hastalarin iv. kemoterapi uygulamalar1 dogrudan gézlemlenmis ve
uygulama tarihleri kayit altina alinmistir. Bu tibbi veriler kullanilarak kanser

hastalarinin tedavi uyumu MPR ile degerlendirilmistir.

Literatiirde kanser hastalarinda tedavi uyumunun degerlendirildigi bir¢cok ¢alisma
mevcuttur, bu ¢alismalarin ¢ogunlugunu, oral antineoplastik ajan kullanan hastalarda
yapilan galismalar olusturmaktadir. Son zamanlarda kanser tedavilerinde artmis oral
antineoplastik ajanlarin kullanimina ragmen, ginimizde halen iv. kemoterapi
rejimleri daha sik kullanilmaktadir (30). Calisma 6rneklemimize, iv. kemoterapinin
giiniimiizde halen kanser tedavisinde en sik kullanilan kemoterapi formu olmasi ve
literatiirde bu alanda goriilen eksiklikler nedeniyle iv. kemoterapi tedavi plani yapilan

kanser hastalar1 dahil edilmistir.

Calismamiza katilan kanser hastalarinin %70’inin tedavi uyumu yiksek olarak
saptanmigtir. Calismamiza benzer olarak Seal ve arkadaslarinin (11) oral ve intraventz
kemoterapi alan metastatik kolon kanserli hastalarda yaptiklari ¢aligmada, tedavi
uyumu MPR ile degerlendirilmis ve intravendz kemoterapi tedavisi alan hastalarin
%75’inin tedavi uyumunun yuksek oldugu belirlenmistir. Wells ve arkadaslarinin
(156) intravendz kemoterapi alan erken evre meme kanserli hastalarda yaptiklari
caligmada da tedavi uyumu, tanidan tedaviye gecen giin sayisi ve kemoterapi tedavisini
tamamlayip tamamlamamasina gore iki yontem ile degerlendirilmis, hastalarin
%90’1n1n tedavi uyumu yiiksek olarak saptanmistir. Bu ¢alismadaki tedavi uyumunun
yiiksek saptanmasi, tedavi uyumunu degerlendiren 6l¢iim metotlarinin farkli olmasi
veya caligmalara alinan hasta gruplarmin birbirine benzer nitelikte olmamasi ile
aciklanabilir. Greer ve arkadaslarinin (157) 63 c¢alismadan elde ettigi verilerle oral
antineoplastik ajan kullanan kanser hastalarinda tedavi uyumunu degerlendirdigi
sistematik derlemede, tedavi uyumunun %46 ile %100 arasinda genis bir aralikta
degiskenlik gosterdigi belirtilmistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalara gére COVID-19

pandemisi sirasinda kanser hastalarinin kemoterapi tedavilerinin ertelenme sikliginin
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arttigr belirtilmistir. Hastanelerin  COVID-19 hastaligimin bulagmast igin risk

olusturmasi, kanser hastalarinin tedavilerini ertelemelerine yol agmis olabilir.

Calismamiza katilan kanser hastalarinin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, yasanilan sosyal ¢evre gibi sosyodemografik 6zelliklerinin tedavi uyumuna
etkileri incelendiginde, istatistiksel olarak anlami bir fark saptanmamistir. Hershman
ve arkadaslariin (158) adjuvan hormonal tedavi alan 8,769 erken evre meme kanseri
hastalarinda yaptig1 calismada, yas degiskeni c¢oklu kategorik degisken olarak
degerlendirildiginde; orta yasta tedavi uyumunun en yiiksek oldugunu, geng yas ve
ileri yasta tedavi uyumunun azaldig1 saptanmistir. Yas degiskeninin sadece iki farkli
kategorik degisken veya siirekli degisken olarak degerlendirilen ¢aligmalarda (159;
160; 161), ¢alismamiza benzer olarak yas ve tedavi uyumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamustir. Tedavi uyumunun cinsiyet ve medeni durum iliskisi
degerlendiren incelemelerden; Darkow ve arkadaslarinin (162) kronik myeloid
16semili hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, kadinlarin erkeklere gore tedavi uyumlarinin
diisiik oldugu, Brito ve arkadaslarinin (163) 5,861 kadin meme kanseri hastasinda
yaptigi c¢alismada ise evli hastalarda tedavi uyumunun daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Okuryazarlik ve egitim diizeyi gibi faktorlerin, genel olarak tedavi
uyumu lizerinde onemli bir etkisi olabilecegi diislinlilmiistiir. Literatlirde yapilan
caligmalarda yiiksek egitim diizeyli hastalarin tedavi uyumunun daha yiiksek oldugu
belirtilirken, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (159; 163; 164; 165).
Calismamizda  sosyodemografik  ozelliklerin ~ tedavi  uyumuna  etkileri
degerlendirildiginde anlamli fark saptanmamasi; 6rneklem sayisinin azligi, kohortun
Ozellikleri, tiim kanser tiirlerinin ¢alismaya dahil edilmesi ve degiskenlerin

degerlendirilmesindeki farkliliklardan kaynaklanabilir.

Calismamizda kanser hastalarmin kronik ek hastaliklarinin, kanser tanilarinin,
hastaliklar ile ilgili bilgi seviyesinin ve metastaz durumlar1 gibi klinik dzelliklerinin
tedavi uyumuna etkileri incelendiginde, anlamli bir fark saptanmamustir. Seal ve
arkadaglarinin (11) oral ve intraventz kemoterapi alan metastatik kolon kanserli
hastalarda yaptiklari ¢aligmada, CCIl (Charlson Comorbidity Index) kullanilarak
kronik ek hastaliklarinin tedavi uyumuna etkileri degerlendirilmis, CCl >9 olan
hastalarda tedavi uyumunun daha diisiik oldugu belirtilmistir. Calismamizda kronik ek

hastaliklarin tedavi uyumuna etkileri degerlendirildiginde anlamli bir fark
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bulunmamasi, ¢alismamiza ileri komorbid hastaligi olan kanser hastalarini dahil
edilmemesinden kaynaklanabilir. Zeeneldin ve arkadaslarinin (161) oral hormonal
tedavi alan meme kanserli hastalarda yaptigi calismada, hastanin performans
durumunun tedavi uyumuna etkileri degerlendirilmis anlamli bir fark belirtilmemistir.
Bu galismanin aksine kanser hastalarinin performans durumunun kétii olmast, ginluk
aktivitelerinde ve 6z bakiminda yetersiz olusu, hastalarda psikolojik strese yol acarak
hastalarin tedavi uyumunu olumsuz etkileyebilir (166). Calismamiza kanser
hastalarmin tedavi uyumunu etkileyebilecegini disiindiigimiiz ileri komorbid
hastalig1 olan ve ECOG skoru >2 olan hastalar, psikolojik faktorlerin etkin bir sekilde

degerlendirilebilmesi amaciyla ¢alismaya dahil edilmemistir.

Kanser hastalarinda tedavi uyumunu etkileyen faktorlerden biri de tedavi yan
etkileridir. Kanser tedavi rejimlerinden herhangi biri ile tedavi, siklikla hastanin
kemoterapiye uyumunu tehlikeye atan yan etkilere yol acabilir (167). Milata ve
arkadaglariin (168) 25 c¢alismadan elde ettigi verilerle oral antineoplastik ajan
kullanan meme kanserli kadin hastalarda tedavi uyumunu degerlendirdigi sistematik
derlemede, 23 c¢alismada tedaviye bagli yan etkilerin, tedavi uyumsuzlugu nedeni
oldugu belirtilmektedir. Greer ve arkadaslarinin (169) yeni tanit KHDAK hastalarinda
tedavi uyumunu degerlendirdikleri c¢aligmada, hastalarin tedavi uyumsuzlugu
nedenlerinin %40’ ndtropeni, %35’inin trombositopeni, %20’sinin yorgunluk,
%15’inin bulanti/kusma, %10’unun nodropati, %10’unun hasta tercihi, %5’inin
tromboembolik olaylar, %5’inin st solunum yolu enfeksiyonlari, %5’inin febril
notropeni, %5’inin de karaciger enzimlerinin yiiksekligi oldugu belirtilmistir.
Caligmamizda hastalarin tedavi uyumu degerlendirilirken, kemoterapi tedavisine bagl
yan etkiler nedeniyle tedavi ertelenmesi (anemi, trombositopeni, notropeni, febril
notropeni, bobrek yetmezligi, karaciger enzimlerinin yiiksekligi, bulanti/kusma,
yorgunluk vb.), psikolojik faktorlerin etkin bir sekilde degerlendirilebilmesi amaciyla

tedavi uyumsuzlugu olarak nitelendirilmemistir.

Kanser gibi bireyin yasamini tehdit eden bir hastaliga yakalanmak, hastalarda ciddi
bir psikolojik stres yaratmaktadir. Kanser hastalarinin yasadigi psikolojik stres,
hastalarin hastaligin yiikiiyle bas etme becerisini olumsuz etkileyebilir, tedavi
uyumunu bozarak tedavi etkinliginde azalmaya yol acabilir (148; 170). Calismamiza

katilan yeni tan1 kanser hastalarinda psikolojik faktdrlerin tedavi uyumuna etkileri
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incelendiginde; tedavi uyumu diisiik olan grupta, tedavi uyumu yiiksek olan gruba gore
anksiyete ve depresyon belirtilerine sahip olan hastalar daha yiiksek saptanmistir. Ek
olarak tedavi uyumu diisiik olan gruptaki hastalarin BDO ve BAO puanlari, tedavi
uyumu yiksek olan gruba gore daha yiiksek tespit edilmistir. Calismamiza benzer
olarak Brier ve arkadaslar1 (171) oral aromataz inhibit6ri kullanan 232 meme kanserli
hastada MMAS-8 ve HADS kullanilarak yaptigi ¢alismada, hastalarin tedavi uyumlari
ile anksiyete ve depresyon belirtileri arasinda anlamli fark oldugu belirtilmistir. Greer
ve arkadaslarmin (169) yeni tam1 KHDAK hastalarinda psikolojik ve kisisel
faktorlerin, HADS olgekleri kullanilarak tedavi uyumuna etkilerini degerlendirdikleri
calismada, hastalarin tedavi uyumlar: ile anksiyete belirtileri arasinda anlamli fark
oldugu, depresyon belirtileri ile istatistiksel olarak anlamli bir olmadig: bildirilmistir.
Zhu ve ark. (172), 135 kolorektal kanserli hastada adjuvan kemoterapinin ertelenmis
baslangict ile anksiyete ve karsilanmamig ihtiyaclarin iligkisini arastirdiklar
calismada, adjuvan kemoterapiye ge¢ baslayan hasta grubunda, depresyon ve
anksiyete belirtilerinin daha yuksek oldugunu belirtmislerdir. Literatirde kanser
hastalarinda psikolojik faktorlerin tedavi uyumuna etkilerini degerlendiren
aragtirmalarda, cogunlukla 6z bildirim Olgekleri ile degerlendirmeler yapilmistir.
Calismamizda anksiyete ve depresyon bozukluklari agisindan, 6z bildirim 6lgeklerine
ek olarak psikiyatri hekimi tarafindan klinik gbriisme ile psikiyatrik degerlendirme
yapilmustir. Bu psikiyatrik degerlendirmeler sonucuna gore; tedavi uyumu diisiik olan
grupta, tedavi uyumu yiiksek olan gruba gére MDB tanisi alan kanser hastalari
oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Tedavi uyumu yuksek olan gruptaki
psikiyatrik degerlendirmesi normal hasta oraninin, tedavi uyumu diisiik olan gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. MDB
tanis1 alan hastalarda, tedavi uyumsuzlugu riskinin daha yiksek; psikiyatrik
degerlendirmesi normal olan hastalarda ise tedavi uyumsuzlugu riskinin daha diisiik
oldugu saptanmistir. Bu sonuglara gore; kanser hastalarmin  psikolojik
degerlendirilmesinde, yalnizca 6z bildirim 6lgeklerini kullanmak yerine, Olcekler ile
birlikte klinik psikiyatrik degerlendirme yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklarin tedavi uyumunu olumsuz yonde

etkileyebileceginden; bu faktorlerin multidisipliner bir yaklasim ile uygun bir sekilde
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degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi, kanser hastalarinda tedavi uyumunu iyilestirerek,

kanser tedavisinin etkinligini artiracaktir.

Hasta yakinlari, kanserli hastalarin bakiminda ¢ok 6nemli bir rol oynarlar. Hasta
yakinlari, hastalara hastaligi siiresince ulasim, finansman, kisisel bakim, duygusal
destek ve semptom ydnetimi konularinda yardimer olurlar. Hastalarin hem psikolojik
hem de fiziksel anlamda bakima ihtiyaclar1 vardir. Cogu hasta yakini1 bu sorumlulugu
¢ok az hazirlikla istlenir, bu durum onlar1 psikolojik stres riskine sokar, psikiyatrik
bozukluklara neden olabilir. Bakim vermenin yuki, yalnizca hasta yakinlarinin yagam
kalitesi iizerinde olumsuz etkilere sahip olmakla kalmaz, ayn1 zamanda hasta

yakinlarinin sevdiklerine gerekli yardimi saglama becerilerini de tehlikeye atabilir

(107; 108; 110).

Calismamizda tedavi uyumu diisiik olan grupta, tedavi uyumu yiksek olan gruba
gbre hasta yakinlarinin depresyon ve anksiyete belirtilerinin daha yiiksek oldugu
saptanmigtir. Ek olarak tedavi uyumu diisiik olan gruptaki hasta yakinlarmin BDO ve
BAO puanlari, tedavi uyumu yiiksek olan gruba gore daha yiiksek tespit edilmistir.
Kanser hastasina bakim veren hasta yakinlari, psikolojik stres agisindan yuksek risk
altinda, savunmasiz bir niifusu temsil eder. Bu nedenle hastaligin seyrindeki etkisini
onlemek amaciyla, erken donemde hasta yakinlarmin psikolojik streslerini azaltmay1
hedefleyen miidahaleler, hasta yakininin yiikiinii azaltabilir ve hastaya yardim saglama
yeteneklerini artirabilir (107). Literatiirde hasta yakinlarinin psikolojik faktorlerinin
kanser hastalarinin tedavi uyumuna etkilerini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu sebeple calismamizin yeni yapilacak daha kapsamli ¢aligmalara yol gdsterici

olacagina inanmaktay1z.

Malign bir hastalikla kars1 karsiya kalmak, hastalar ig¢in en biiylik zorluklardan,
streslerden biridir ve bu hastalik, kisilerin tiim yasamini etkiledigi gibi bir¢ok biyolojik
ve psikososyal sorunlara da yol agar (94). Damgalanma da bu psikososyal sorunlardan
bir tanesidir. Calismamiza katilan kanser hastalarinda kansere iliskin tutumlar (kanser
damgasi) ile tedavi uyumu incelendiginde; kansere iliskin tutumlari (kanser damgasi)
olumsuz olan hasta ytizdesinin, tedavi uyumu diisiik olan grupta daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Ek olarak tedavi uyumu diisiik olan gruptaki hastalarm KiTO-Hasta

versiyonu puanlari, tedavi uyumu yiiksek olan gruba gore daha yliksek tespit
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edilmistir. Kanser, hastaligin getirdigi fiziksel yiikiin yan sira, hastalarda ve toplumda
kansere karst olumsuz tutum ve davranislara yol acarak, hastalikla savagma stirecini
zorlastirir (103). Kanser hastalarinda kansere iliskin olumsuz tutumlara (kanser
damgasi) sahip olmak; reddedilme korkusuna neden olur, sosyal destegi kullanimini
siirlar ve saglik sonuglarinda, yasam kalitesinde, tedaviye uyumda kotiilesmeye yol

acar (102).

Calismamiza katilan hasta yakinlarinda kansere iliskin tutumlar (kanser damgasi)
ile hastalarin tedavi uyumu incelendiginde; kansere iliskin tutumlar1 (kanser damgasi)
olumsuz olan hasta yakini oraninin, tedavi uyumu diisiik olan grupta daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Ek olarak tedavi uyumu diisiik olan gruptaki hasta yakinlariin
KITO-Toplum versiyonu puanlari, tedavi uyumu yiiksek olan gruba gore daha yiiksek
tespit edilmistir. Hekimler ve diger saglik personelleri, en iyi tedavi ve bakimi
saglamanin yani sira, kanser hastalarinin ve hasta yakinlarmin hastalikla ilgili
algilarina, kanserle ilgili damgalanmaya dikkat etmelidir. Calismamizda hasta ve hasta
yakinlarinda kanser damgasinin birlikte goriildiigli grubun tamami, diisiik tedavi
uyumu gosterirken; sadece hastalarda kanser damgasinin oldugu grup ise tedavi
uyumu yiiksek olan grupta daha sik tespit edilmistir. Hastalar kanser ile hastalik stireci
boyunca tek baslarina miicadele etmezler, hasta yakinlar1 da tiim siire¢ boyunca
hastaya hem fiziksel hem de psikolojik olarak destek verirler. Hem hastalarin hem de
hasta yakinlarinin birlikte kanser damgasina sahip olmalari, birbirlerine olan anlayisin,
giiven duygusunun, destegin azalmasina yol acarak tedavi uyumunu olumsuz yonde
etkileyebilir. Calismamiz, kanser hastalarinda ve hastalara primer bakim veren hasta
yakinlarindaki kanser damgasinin, hastalarin tedavi uyumuna etkilerinin 6nemini
vurgulamaktadir.  Literatiirde hasta ve hasta yakinlarindaki kanser damgasinin,
hastalarin tedavi uyumuna etkilerini arastiran bir calismaya rastlanmamigstir. Bu
sebeple calismamizin, literatiirde yapilan ilk calisma olmasi niteligi ile yeni yapilacak

daha kapsamli caligmalara yol gosterici olacagina inanmaktayiz.

Calismamizda ek olarak, hastalarin tedavi uyumlarin1 degerlendirdigimiz MPR
degerleri ile hasta ve hasta yakinlarmma uygulanilan 6l¢eklerin korelasyon analizi
yapilmustir. Tedavi uyumunu degerlendirdigimiz MPR degerleri ile KITO-Toplum

versiyonu puanlari arasinda negatif yonde ve yiksek duzeyde korelasyon gorulirken;
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hasta BAO, hasta BDO, KITO-Hasta versiyonu ve hasta yakini BDO puanlari arasinda
negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon; hasta yakini BAO puanlar ile negatif yénde
ve zayif diizeyde korelasyon saptanmistir. Bu sonuglara gére; hasta BAO, BDO,
KIiTO-hasta versiyonu puanlari ile hasta yakin1 BAO, BDO, KiTO-Toplum versiyonu
puanlar yiikseldikge, hastalarin tedavi uyumunun azaldigi saptanmistir. Bu nedenle
kanser hastalarinin tani, tedavi ve takiplerinde rol oynayan ve katkida bulunan saglik
personellerinin, kanser hastalarina primer bakim veren hasta yakinlari ile normal
toplum populasyonunun, yukarida belirtilen psikolojik faktorler hakkinda artan bir
farkindalik olugturmalari; hastalarin tedavi uyumunu ve kanser tedavisinin etkinligini

artiracaktir.

Tedavi uyumu ile iliskili faktorlerin, ¢ok degiskenli lineer regresyon analizine gore;
hasta yakinlarindaki kanser damgasinin, hastalardaki tedavi uyumsuzlugu igin
potansiyel risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Hasta yakinlarinin, kanserin tedavi
edilebilirligine ve kanser hastalarinin iyilesebilmesine iliskin olumsuz tutumlara sahip
olmasi, hastalara vermekte oldugu psikososyal ve fiziksel destegin azalmasina yol
acabilir. Hastalarmn tedavi sirecinde, hastaligin tedavisi kadar 6nemli olan bu
destekten yoksun kalmasi, tedavi uyumunu olumsuz yonde etkilenebilir, hastaligin
iyilesme siireci sekteye ugrayabilir. Bu nedenlerle hasta yakinlarmin kanserle ilgili
yanlis algilamalarim1  Onlemek, kansere iliskin olumsuz tutumlar1 ortadan
kaldirmalarma yardimci olmak igin kanser hakkinda egitim ve uygun

bilgilendirmelerin saglanmasi gerekmektedir.

Literatiirde yapilan diger caligmalarla karsilastirildiginda calismamizin gii¢li

yanlart;

e Literatiirde daha 6nce arastirllmamis olan hastalardaki kansere iligkin tutumlari
(kanser damgasi) ve hasta yakinlarindaki anksiyete, depresyon bozukluklart,
kansere iliskin tutumlar1 (kanser damgasi) gibi psikolojik faktorlerin kanser

hastalarinda tedavi uyumuna etkilerinin arastirilmasi,

e Tedavi uyum Olglimlerindeki yanlilik riskini ve hata paymi en aza indirmek,

objektif bir 6l¢iim saglamak amaciyla aragtirmaci hekim tarafindan hastalarin
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iv. kemoterapi uygulamalarinin dogrudan gézlemlenmis olmasi ve tedavi

erteleme nedenlerinin belirlenmesi,

Psikolojik faktorlerin tedavi uyumuna etkilerini etkin bir sekilde
degerlendirebilmek amaciyla, kemoterapi tedavi yan etkileri ve diger klinik
durumlar nedeniyle tedavi ertelenmelerinin, tedavi uyumsuzlugu olarak

degerlendirilmemesi,

Kanser hastalarinda psikolojik faktorleri degerlendirirken, 6z bildirim 6lcek
degerlendirmelerine ek olarak, psikiyatri hekimi tarafindan hastalarin klinik

psikiyatrik degerlendirilmelerinin yapilmast,

Kanser hastalarinda tedavi uyumunu etkileyebilecek hasta iliskili klinik
oOzelliklere (ileri derecede komorbid hastalik varligi, koétii performans durumu)
sahip kanser hastalarinin, psikolojik faktorlerin tedavi uyumuna etkilerini etkin

bir sekilde degerlendirebilmek amaciyla caligmaya dahil edilmemesidir.

Bu ¢alismanin kisitli yanlari bulunmaktadir. Bunlar;

Calismamizin tek bir merkezde yapilmasi, 6rneklem biiyiikliigliniin az sayida

olmasi nedeniyle genis kapsamli, ¢ok merkezli ¢caligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda degerlendirilen psikososyal bozukluklar ve tedaviye uyum,

COVID-19 pandemi siirecinden etkilenmig olabilir.

Caligmaya prognozu, mortalitesi, semptom yiikii ve tedavisi farkli olan tim

kanser tlrlerini dahil edilmesi, ¢alismanin kisithiliklari arasinda sayilabilir.

Calismanin  6rneklemimiz, etnik kokene g6re homojen oldugundan
¢alismamizin sonuglari, Tiirkiye’deki kiiltiire 6zgii olabilir ve bu bulgular diger

ulkeler icin genel popiilasyona yansitilamaz.
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6. SONUC

Kanser hastaligi sadece 6limciil bir hastalik degildir, ayn1 zamanda hastaligin
yarattig1 psikolojik stres goz Oniinde bulundurularak, psikososyal bilesenleri de
kapsayacak sekilde bir biitiin olarak degerlendirilmesi gereken bir hastaliktir. Hastalik
slirecinde, sadece hastaya odaklanmak yerine kanserden etkilenen tim bireyleri

psikososyal agidan degerlendirmek, hastaligin seyri agisindan daha degerli olabilir.

Kanser hastalarindaki ve hasta yakinlarindaki psikososyal bozukluklar tedavi
uyumunu olumsuz yonde etkileyebileceginden, bu bozukluklarin multidisipliner bir
yaklagim ile uygun bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi, kanser
hastalarinda tedavi uyumunu iyilestirerek, kanser tedavisinin etkinligini artiracagini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda; kanser hastalarindaki ve hasta yakinlarindaki kanser damgasi,
depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikososyal bozukluklarin, kanser hastalarinin
tedavi uyumunu olumsuz yonde etkiledigini tespit ettik. Hasta yakinlarinda kanser
damgasinin, hastalardaki tedavi uyumsuzlugu i¢in potansiyel risk faktorii olabilecegini

saptadik.

Caligmamizin, Kanser hastalarinda tedavi uyumunu etkileyen faktorler hakkinda
fikir vermesi nedeniyle, énemli bulgular icerdigini ve kanser hastalarinda tedavi
uyumunu iyilestirmeye yonelik; cok merkezli, genis kapsamli ¢alismalara yol gosterici

nitelikte olacagina inaniyoruz.
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8. EKLER

8.1 Ek-1 Hasta Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu

Katilimci No: Tarih:

1. Hastanin Adi Soyadi:

2. Dosya No:

3. Yas:

4. Cinsiyet: A) Kadin B) Erkek

5. Telefon:

6. Medeni Durum: A) Evli B) Bekar C) Bosanmus

7. Egitim Durumu:
A) Okur-yazar degil B) Okur-Yazar Q) ilkokul
D) Ortaokul E) Lise F) Universite

8. Kimlerle birlikte yagiyorsunuz?

A) Yalniz B) Esimle C) Cocuklarim ve torunlarimla
D) Huzurevinde E) Diger (belirtiniz) ..o v iereeceeeecerne
9. Hastaliginiz hakkinda bilginiz var mi? A) Evet B) Hayir

10. Hastaliginiz hakkinda yeterince bilgi sahibi oldugunuzu disiiniiyor musunuz?
A) Cokyeterli B)Yeterli C)Kismenyeterli D) Yetersiz F) Cok yetersiz

11. Tani/Evre:

12. Ek hastaliginiz var mi?

A) Evet B) Hayir

13. Ek hastaliginiz var ise Belirtiniz ... et eese e s

85



8.2 Ek-2 Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Sovady, Ade.

Tarihe ...

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden clusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki didrt cevalm dikkatlice ckuduktan sonra, size en gok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan isaretliemeniz

gerekmektedir.

1 0 Uzgiin ve sikintih dedilim.
(1) Kendimi Gzintdld ve sitkintili hissediyorum.
(2} Hep Uzdntild ve sikantilnpgm. Bundan kurtulameyorum.
(33 O kadar dzgdn ve sikintibyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0} Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.
(2} Gelecekten bekledigim highir sey yok.
(3} Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir gey
duzelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0} Kendimi bagansiz biri olarak gdrmiyorum.
(1} Bagkalanndan daha bagansiz eldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baku@imda baganziziiklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(2} Kendimi tumiyle bagansiz bir insan olarak gorayorum.

4 (0} Hergeyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldudu gibi zevk alammyorum.
(2} Artik hichir gey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3} Hergeyden sikalyorum.

5 (00 Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyarum.
(1} Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2} Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3} Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

p 0} Kendimden memnunum.
(1} Kendimdan pek memnun dagilim.
(2} Kendime kizgmim.
(3} Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0} Bagkalanndan daha k&ti oldufumu sanmryorum.

(1) Hatalanm wve zayf taraflanm oldugunu disinmiyorum.

(2} Hatalanmdan dolayr kendimden utanyorum.
(2} Hergeyi yanhs yapryermusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat bulwyorum.

8 (0} Kendimi Gldirmek gibi digincilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi dldiirmeyi diigindigiam oluyor
ama yapmryorum.
(2} Kendimi dldirmek isterdim.
(3} Firsating bulsam kendimi olddririm.

q (0} Igmden aglamak geldigi pak olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2} Codu zaman aglyorum.
(3} Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0} Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli

10 (0)He
degilim.

(1) Eskizine oranla daha kolay camm sikilryor ve kizrgorum.

(2} Hersey cammu siknyor ve kendimi hep sinirli
hizsediyorum.
(3} Caminm sikan jeylere bile artik kizamyorum.

11 (0} Baskalanyla gariigme, konusma istegimi kaybetmadim.
(1} Eskisi kadar insanlarla birlikte clmak istemiyorum.
12} Birileriye griigip kanugmak hig igimden gelmiyor.
(3} Artik gevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:...

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(00 Karar verirken eskisinden fazla giiglik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldudu kadar kolay karar veremiyorum.

(2} Eskiye kryasla karar vermekte gok guglik gekiyvorum.
(31 Artik higbir konwda karar veremiyorum.

(00 Her zamankinden farkh g@rinddgimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotd gdrindyorum.
(2} Aynaya baktgimda kendimi yaslanmug ve girkinlegmis
buluyoram.

(3) Kendimi gok girkin buluyorum.

(00 Eskisi kadar iyi i5 giig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim igler 5imdi ggziimde biyiyor.

(2) Ufacik bir igi bila kendimi qok zorlayarak yapabilivorum.
31 Artik highir is yapamryorum.

(00 Uykoum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat énce uyanryorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamryorum.

(3) Sabahlan gok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(00 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyomm.

(2) Her sey beni yonuyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hizssadiyorum.

() Igtahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahzizim.
(20 Istabhim gok azaldi.

(3) Highir gey yiyemiyorum.

{0) Son zamanlarda zayflamadim.

(1) Zayrflamaya galismadigim halde en 2z 2 Kg verdim.
(2) Zayrflamaya galigmadiqim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayflamaya qaligmadigim halde en az & Kg verdim.

(D) Saghgimia ilgili kaygilanm yok.

(1) Agrilar. mide sanalarn, kabizhik gibi sikaystlerim aluyor ve
bunlar beni tazalandirmyar.

(2) Saghgimin bozulmasindan gok kaygilanyorum ve kafam
bagka geylers vermekte zorlaniyorum.

(33 Saflik durumumm kafama o kadar takilyor ki bagka higbir
gey dilginemiyoram.

(D) Sekse karg ilgimde harhangi bir dedigiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2} Cinsel istedim gok azaldi.

(3) Hig dnsel istek duymuyorum.

() Cezalandinlmas) gereken geyler yapidimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolay cezalandinlabilecegimi
disindyerum.

(2) Cezam gekmeyi beklivorum.

(3} sanki cezanm bulmugum gibi geliyor.



8.3 Ek-3 Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Hastanin Soyady, Ade.... Tari

Agagida insanlarn kaygil ya da endigeli aldukdar: zamanlards yagadiklan bazs belirtiler verilmigtir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAMIL SON EIR (1) MAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettifin
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

o

Hig Hafif diizeyde Onta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et— Hos dedildi ama kat| Dayanmakta ¢ok zor—
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karnn-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevseyememe

5. Gok kot seyler olacak
korkusu

6. Bag dénmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus agibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14 Kontrold kaybetme korkusu

15. Mefes almada giclik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

1&. Midede hazimsizhk ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhda bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru:
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8.4 Ek-4 Kansere Iliskin Tutumlari (Kanser Damgasi) Olgme (KITO) Anketi-

Hasta Versiyonu

11papyaWw1se8 Lejwning (Jnedau) znswnjo uySi aissuey Jejuend uejo spuliszn an 67 ueApa| uipelyewue|deAsd

apulpyas ‘winioAiney spyijuisay(y) ‘wniohiey(g) ‘wnioAiiey (z) ‘wniohiwiey spyiuissy (1) Jojsppew ueje Jak spayuy “lipeewsn|o
Uapappeul 7T 94 ¥23]0 3[e 5n a1azn yewo ,ewede yijDwiAY [eASOS ‘1salua|3ai13 UluLeeISeH Jasuey ‘Isew|Q Zisugyw) uuawsa|i], %9510

JNYIONTTE393d
JohideA ewerdip/ yipwiAe 151ey eueq wiiejSepeye eusdie)
JBA WIJB|UNJOS 3|wd|ie/3|WI$a ajAiuapau Jasuey
apuwi|iFa ewuidey uepeuLny

widna)t a|wiuaqg wirejnswo 1zeq uidi windnpjo Iselsey Jasuey ewesey

Jedey uapusq wiie|SepeyIe izeq uldl wndnpjo Jasuey

yipwuhy [edsos

ZBW|O UNYWNW ISeWUn|Ng ePIY3eY ewn|do) uluLig|elsey Jasuey

J34apa yey 1kewun.oy epwin|do Liejelsey Jasue)

ANpJOz ISewuN|Ng 3pIYSI|! [3SUID UIULIB|BISEY Jasuey

Juiuey edAe|oy 1Aejop uapulia|wnuNIOg Liejelsey Jasuey

IssluuB|1eylle
ululejelsey Jasuey

InpJoz 403 Isew|o Iy1|3es eyep Jiq uIuISIy Jiq UE|O ISIUE) Jasuey

Aljiqejeze
19aua)aA A2.08 apuuiahSi 8)1q eJuos uapuisinepa) Jasuey IjLeseq

WIBWE|0 i1y Yele|o [eAsos eyep Jig 1w WIP|E ISIUB) Jasuey zay Jig

Ap|i8ap unywinw
SauW|Ipa IAepa} unsjo esinjo §1wsi|a8 Jepey au IsiAepa) Jasue)

Isew|o
zisugjwi uuswéapA|

wnioAiwjney
Spyijutse)y

wniodiwjiey

wrohijey
wniofiey | apjyuisay|

12[oppeiy

Tejuejy

nuoAisiap e3seq-(isedweq Jasuey) Rayuy aws|Q Liejwnin| uiysy| asasuey

88



“TIpa)yauna ja1esl euI3Iea
unermmny (Jnesau) znswnjo UTYSI[T a1asuey Tefuend TBJO SPUIIAZN aA ¢°7 UeApaur ‘e)yewrrue[iny 1sewefeiio uend ULIa[appenl puISULITPUIaZap
wgad|Q mpepjewrewuning sppew ueneuend s1a) ed[Q mpepewuedesss epurped | wimioATmey S[Ynuisay (¢) ‘wnroArney (g)
‘wnroArwney (7) ‘wnioAruyney a[yIuisay (1),, Io[2ppew uele Jo& 21d[Q ~myado aq 1dn 131 0.+ uesnjo uapappewr 71 aa nkoq [ dn a1azn
Yew|o (1[PPI "71-6) PWARA/RULIEYTS BARLIO TUISIUE) JOSURY] “Eo_m%&& "8-9) YIIOWILIAY “(I9[apPey "¢-1) TSEW]O ZISURYIWI UMUAWEIIA],, ¥3310

8.5 Ek-5 Kansere Iliskin Tutumlari (Kanser Damgasi) Olgme (KITO) Anketi-

Toplum Versiyonu

emies
wawR]AQs eLIeSep{2saw euLIR[Sepesje §1 s 1stue) Jasuey 1239 71 ‘grLIEyI
waw2AQs BWILIR[NSTUOY TRSIE ISTR) Jasuey 1239 T eieyIo
W2W2JAQS BIULIE[SEPENIE WESII[E ISTUE) JASUEY 1237 0] TmisIue)
WaRAQs 2Ta[TE WesI[e IsTue) Jasuey 1237 6 JAsuE[

winurdey uepewsifed sjedn] 1lasuey g

unA2puinH]iga BWuIdey UBR{BULINY WIT)2]l B[IR[NSWON UL]O 1SIUE) Jasuey
WILI2PISST YI[ZIS}ee EpTunInp[o A4I[J1q 3[1 UE[EISET JAsUey 9 b LB AR

ZETU[O UN{WNT Isewun|ng epriey] ewndo) urume[e)set J2suey ¢

IpIoz jod 1setw]o IIFes erep Jiq UIWMSD] JIq UEJO IsiUe) Jasuey  f

T[1qeezE 132ua)2A 12103

opuLI2k$T 2[1q LIUOS UAPUISIARP2) JasUEY I[LIeSeq UTULIR[R)Se] JasTeY] "¢
Te[zewe[o JIe Jele[o [eASOS vijep Jiq TN IP[e TUe) Z2Y JIq Le[e)sey] Jasuey 7 i1seurjo
TpIgep ZISugy
NN ISW[IP2 TABP2) UNs|o esinjo Srwsiad Jepey ou Istagpa) Jasuey [ urmamsaIAY

o ey wnioAryey

SpWs?y | wnIoATm[ey | WnIosuey] P WsY BPPPEY IRy

nuofis A wnpdo] — (IseSure(y RsUL]) PAUY JWI[() LIL[UWINN ], URST[] J1sULY]

89



8.6 Ek-6 Tedavi Uyum Degerlendirme Formu

Tedavi Uyum Degerlendirme Formu

Ad-Soyadi:
Yas:

Tani:

Evre:

KT protokolii:
Kiir sayisi:
Kiir aralig::

Kemoterapi uygulama tarihleri:

Kemoterapi tedavisini zamaninda aldi | Almadiysa nedeni (N&tropenik ates,

mi? anemi, trombositopeni, bulanti, genel

durum bozuklugu, doktorunun
ertelemesi, kendi istegi ile erteleme
vb.)

Kiir Kemoterapi Uygulama Hayir ise nedeni?
Sayisi Tarihleri

Evet/Hayir

Evet/Hayir

Evet/Hayir

Evet/Hayir

Evet/Hayir

Evet/Hayir

Evet/Hayir
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