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OZET

Bu galismada Uludag Universitesi Onkoloji Poliklinigi'nde Ocak 2000-
Mart 2019 tarihleri arasinda malignite tanisi alan aktif kemoterapi uygulanan
hastalarda McGill-Melzack Agri Soru Formu temel alinarak agr ve agri
tedavisinin degerlendiriimesi amaclandi.

Bu kapsamda 205 hastaya anket uygulandi. Uygulanan anket
formunda McGill-Melzack Agri Soru Formu ile birlikte hastalarin ad soyad,
protokol numarasi, cinsiyet, kanser tipi, 6grenim durumu ve medeni durum,
kullandigi agri kesici turl, agri kesiciyi dizenli kullanma durumu ve dizenli
kullanmama nedeni, agriyi azaltmak igin kullanilan diger yontemler, gegmiste
ve su anda yesil ya da kirmizi regeteli ila¢ kullanma durumu, yesil ve kirmizi
receteli ila¢ kullanimina iligkin endiseler ve bu endiselerin gerekgesi, yesil ve
kirmizi regeteli ilaglara iligkin bilgi kaynagi ile birlikte kemoterapotik ajan
alirken etkili oldugu dusunulen tedavi yontemleri bilgilerine iliskin sorulara yer
verildi. Elde edilen verilerin istatiksel analizi SPSS 23.0 for Windows bilgisayar
programi ile t-test, ANOVA ve ki-kare analizleri ile yapildi.

Calismadan elde edilen bulgulara gore gecmiste ya da su anda yesil
receteli ilac kullanan hastalarin agri siddeti kullanmayanlardan daha yuksekti.
Duzenli agri kesici kullananlarin gogunlugu agrisini devamli, surekli ve sabit
olarak tanimlamaktaydi. Kadinlarin agr kesici kullanim suresi erkeklerden
anlamli bir sekilde yuksek iken; hem erkeklerin hem de kadinlarin gogunlugu
agr kesiciyi duzenli olarak kullanmaktaydi. Yesil ve kirmizi receteli ilaclara
iliskin bilgi kaynaginin yas goére farklhilastigi goruldi. Buna gore kigik yas
gruplarn radyo, TV ve internet arastirmalarini daha fazla tercih etmekteydi.
Kanser tipi agisindan yapilan degerlendirmelerde ise cinsiyet, yas ve agriyi
rahatlatan unsurlar acgisindan anlamli farklihklar belirlendi. Erkeklerin
¢ogunlugu GIS tanili iken kadinlarin gogunlugu meme kanseri taniliyd.
Medikal tedavi, sicak-soguk uygulama, girisim ve alternatif tip meme kanseri
hastalari tarafindan agriy1 en c¢ok rahatlatan unsurlar olarak gériulmekteydi.
Bununla birlikte istirahat GIS tanili hastalarda , hareket ise trogenital tanili

hastalarda agriy1 en ¢ok rahatlatan yontemlerdi. Kullanilan agri kesici tarinin



agri kesiciyi duizenli kullanma durumuna gore farklilastigi belirlendi. Buna gore
dizenli kullananlar en ¢ok non-steroid, agri oldukca ve nadiren kullananlar en
cok parasetamol grubundaydi. Sonug olarak kemoterapi hastalarinda McGill-
Melzack Agri Soru Formu’nun agriya iliskin 6zelliklerinin, hastalarin agri kesici
kullanimi ile yakin iligkili oldugu goraldu.

Anahtar kelimeler: Kemoterapi, agri, McGill-Melzack Agri Soru

Formu.



SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the pain and pain treatment in
the patients who underwent active chemotherapy with malignant diagnosis
between January 2000 and March 2019 in the Oncology Outpatient Clinic of
Uludag University based on McGill-Melzack Pain Questionnaire.

In this context, 205 patients were surveyed. McGill-Melzack Pain
Questionnaire with the name, surname, protocol number, gender, type of
cancer, education and marital status, the type of painkiller used, the regular
use of the painkiller and the reason for not using the painkiller, other methods
used to reduce the pain. , the past and present status of using green or red
prescription drugs, concerns about the use of green and red prescription
drugs, and the rationale for these concerns, the source of information on green
and red prescription drugs, as well as information on treatment methods
considered effective when receiving chemotherapeutic agents were included.
Statistical analysis of the data was performed by SPSS 23.0 for Windows
computer program, t-test, ANOVA and chi-square analysis.

According to the findings of the study, the pain severity of patients who
used green prescription medication in the past or present was higher than
those who did not use it. The majority of regular painkillers defined pain as
continuous, constant and constant. While the duration of pain relief was
significantly higher in women than in men; The majority of men and women
used the painkiller regularly. The source of information about green and red
prescription drugs was found to vary according to age. Accordingly, younger
age groups preferred radio, TV and internet research more. Significant
differences were found in terms of gender, age and pain relieving factors in the
evaluation of cancer type. The majority of men were diagnosed with GIS and
the majority of women were diagnosed with breast cancer. Medical treatment,
hot-cold treatment, intervention and alternative medicine were seen by breast
cancer patients as the most relieving pain. However, resting GIS was
diagnosed and motion was the most relieving pain in patients with urogenital

diagnosis. It was determined that the type of painkiller used differed according



to the regular use of the painkiller. According to this, most of the regular users
were non-steroids, the most painful and rarely the paracetamol group. As a
result, the pain-related characteristics of McGill-Melzack Pain Questionnaire in
chemotherapy patients were closely associated with pain relief.

Key words: Chemotherapy, pain, McGill-Melzack Pain Questionnaire
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GiRiS

Agdri; kanserli hastalarda oldukga yaygin bir sekilde gorulmektedir.
Malign bir hastaliga sahip neredeyse butin hastalar invaziv, cerrahi
prosedurler patolojik bir kirik gibi komplikasyonlarin yaninda gorulebilen, atak
seklinde olan ve tekrarlayan akut agri yasamaktadir. Bunun yaninda opioid
tedavisi gerektirecek derecede siddetli olan kronik agri, aktif antineoplastik
tedavi goren hastalarin %30-50’sinde ve hastaligi ilerlemis olanlardaysa %75-
90’hk kisimda gorulmektedir. bu populasyonda gorulen kronik agri, pek gok
nedene sahiptir. Hem siddet hem de prevalans, komorbiditeler, 6nceki tedavi,
hastaligin kapsami ve evresi, neoplazmanin turi ve diger unsurlara gore
degismektedir. Neoplazm dolayisiyla ortaya ¢ikan doku hasari, kronik kanser
agrisina sahip hastalarin 4/3’dnde birincil etiyoloji seklindedir. Geri kalani,
agril komorbiditelere ya da antineoplastik tedavinin geg etkilerine bagli olarak
agri yasamaktadir (1, 2).

Kanser agrisi agisindan kabul goren tedavi kilavuzlarina uyuldugu
zaman, hastalarda %70-90 oranlarinda agri azalmasi saglamak mumkuanduar
(3, 4). Fakat, guvenilir ve lider olan toplumlardan gelen giincel kilavuzlarin
olmasi ve etkili bir terapinin varhgi, kanser agrisinin yetersiz bir sekilde tedavi
edilmesi problemini ortadan kaldirmaya yetmemistir (5, 6). Cok faktorli olan
yetersiz tedavi nedenleri, sistemi hasta ve klinisyenlerle alakali problemlerin
bilesik etkisini yansitmaktadir (5, 7, 8).

Bu calismanin amaci Uludag Universitesi/Onkoloji Polikliniginde Ocak
2000-Mart 2019 tarihleri arasinda malignite tanisi koyulan ve aktif kemoterapi
uygulanan 205 hastada McGill-Melzack agri anketi dlgutleri temelinde agri ve

agri tedavisinin degerlendirilmesidir.

I. Kanser Tanimi ve Epidemiyolojisi
Kanser; kontrolsuz buylime ve anormal hicre yayilimi gosteren, bireyi
fizyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik boyutlari ile tehdit eden hastaliklar

grubunu tanimlamada kullanilan bir terimdir (9-11).



Diunyada ve ulkemizde kanser, en ¢cok 6lime neden olan hastaliklar
arasinda ikinci sirada yer almaktadir (12-14). Literatirde 2030 yilinda 27
milyon kanser vakasinin olacagi, yillik 17 milyon o6lumun kanserden
kaynaklanacagi ve son bes yil icinde kanserle tanilanmis kisi sayisinin 75
milyona ulasacagi belirtimektedir (14-16). Ayrica Uluslararasi Kanser
Arastirmalari Kurumu, yeni kanser vakalarinin yarisindan fazlasinin ve kanser
nedenli o6lumlerin Ugte ikisinin duglk ve orta gelir duzeyindeki ulkelerde
olacagini tahmin etmektedir (16). Ozellikle gelismis Ulkelerdeki 6limlerin
%25’ini kanserler olusturmakta ve kanser tim 6lUm nedenleri arasinda 85 yas
altinda birinci sirada yer almaktadir (17). Yine Dunya Kanser Raporunda (16)
12 milyon yeni kanser vakasinin (erkeklerde 6 672 000, kadinlarda 5 779 000)
tanilandigr ve 7 milyon O6lumun kanserden kaynaklandigi belirtiimektedir.
Ulkemizde ise kanser insidansinin 2030’lu yillarda iki kat artacagdi ve 450/100
000’e yaklasacagi tahmin edilmektedir (16, 18). Bu sonuclar kanserin hem
dinya hem de Ulkemiz i¢cin 6nemli bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir
(12-14).

Kanser yuzyillardir var olan bir hastaliktir. Glnimuzde dinya
nifusunun suregelen artisi, beklenen yasam suresinin uzamasi ve ilerleyen
yas kanserin gorulme sikligini ve kanser yukunlu daha da artirmaktadir (16,
19). Kanserin turu ve sikhgi; irk, yas, cinsiyet, kiltir ve sosyoekonomik diizeye
gore degismektedir (12-14, 18). Kuresel olarak mortalitesi yuksek kanser
turlerinin sirasi ile akciger (1,3 milyon 6lim/yil), mide (1 milyon &lim/yil),
karaciger (662.000 6lim/yil), kolon (655 000 dlum/yil) ve meme kanseri (552
000 olum/yil) oldugu belirtiimektedir (16, 20). Tlarkiye’'de ise mortalitesi yliksek
kanser turleri arasinda sirasi ile akciger (30.13/100 000), brons (24.13/100
000), deri (18.71/100 000), meme (17.96/100 000), mide (9.92/100 000),
mesane (9.59/100 000), kolon (7.5/100 000), kemik iligi (6.63/100 000), over
(6.04/100 000) ve endometrium kanseri (5.38/100 000) yer almaktadir (16, 18).
Ayrica Ulkemizde en sik gorulen kanser tarleri cinsiyetlere gore
degerlendirildiginde; kadinlarda meme (41.6/100 000), tiroid (15.3/100 000) ve
kolorektal (13.5/100 000); erkeklerde ise trakea, akciger ve brong (69.8/100



000), prostat (36.3/100 000) ve mesane kanseri (21.5/100 000) ilk G¢ sirada
yer almaktadir (16).

Il. Kanser Etiyolojisi

Kanser etiyolojisi cok etmenlidir. GUnumuzde kanserin tek bir faktorle
degil birbirinden farkli bircok faktérle meydana geldigi kabul edilmektedir.
Kanser olusturan maddelere karsinojen ve kanser olugsmasina da
karsinogenezis denir. Karsinojenlere maruz kalinan sure, karsinojenik
etkenlerin  karsilikh  etkilesimleri ve organizmanin genetik yapisi
karsinogenezisi belirlemektedir (21).

Kanser etiyolojisinde rol oynayan baslica etmenler arasinda sigara,
kimyasal faktorler, virUsler, radyasyon, cinsel saglik, dogurganlik ve hormonal
faktorler, genetik, ailesel ozellikler, beslenme ve immunolojik faktorler yer
almaktadir (21-24).

II.A. Sigara

Sigaranin karsinojenik etkisi, karsinojenlerin Deoksiribo Nukleik Asit'e
(DNA) ulasmasi ve DNA’da hatali kodlama ve mutasyon olusturmasina
baglidir. Sigara dumaninda 4000’e yakin sayida kimyasal madde
bulunmaktadir ve bunun 50’ye yakini kanserojen etkiye sahiptir. Sigarada
kanser olusumundan sorumlu kanserojen maddelerden bazilari nikotin,
nitrozaminler, nikel, kadmiyum, vinil klorid, katekol, benzopiren, dibenz ve
antrasendir (24, 25). Kanserojen bir madde olan nikotin, beyindeki yagsamsal
islevleri duzenleyen merkezlerden norotransmitterlerin salinimina neden
olarak bagimlilik olusturmakta ve 6zellikle sigaranin birakilmasi agamasinda
ciddi tehdit olusturmaktadir (25, 26).

Sigaranin kanser riskini artirmasi sigara igme suresi, gunlik sigara
icme miktar1 ve sigaranin agizda kalma suresi gibi 6zelliklerle yakindan
iligkilidir (26). Sigara basta akciger kanseri olmak Uzere larenks, farenks,
O0zefagus, mesane, pankreas, renal hiicreli kanser, anal kanser, meme, over,
endometriyum ve serviks kanseri etiyolojisinde yer almaktadir ve kanserden
olimlerin %30’unu olusturmaktadir (22, 24, 27). Gelismis Ulkelerde akciger

kanserinden olumlerin erkeklerde %92-94’Unun, kadinlarda %78-80’inin
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sigaraya bagl oldugu bildiriimektedir (24, 25). Ulkemizde akciger kanserli
erkeklerin %94’U, kadinlarin %17’si sigara icmektedir. Amerikan Kanser
Enstitusu, erigkinlerde sigara tiketiminin %15 oraninda azaltiimasinin kanser

gelisimini %8-16 oraninda azalttigini belirtmektedir (25).

[I.B. Kimyasal Faktorler

insanlarda kimyasal karsinojenlerin etkilerini gésteren ilk tarihi bulgu
Londral bir cerrah olan Sir Percivall Pott'un (1775), baca temizleyicilerinde
kronik olarak kurumla temas etmeleri nedeni ile skrotal deri kanseri olustugunu
bildirmesidir. EndUstriye her yil binlerce yeni kimyasal madde girmekte ve
bunlarin ¢ogu karsinojen o6zellik tasimakta ve DNA’da mutasyona neden
olmaktadir. insanlarda siklikla kansere neden olan kimyasal faktorler arasinda
asbest, aromatik etken, arsenik, klorometil eter, kadmiyum, izopropil alkol,

mustard gazi, polisiklik hidrokarbon ve vinil klorlr yer almaktadir (21, 28).

II.C. Virusler

Kansere neden olma yetenegine sahip viruslere onkogenik virusler adi
verilmektedir. Viriisiin DNA zinciri hiicre kromozomuna girerek mutasyona ve
mutasyon da kansere neden olmaktadir. Bazi virus turleri ile bazi kanser turleri
arasinda iliski oldugu belirtiimektedir. Ornegdin, DNA viriisii olan Ebstein-Barr
virist, Hodgkin lenfoma ve nazofarenks karsinomu olusumunda etkili iken

Hepatit B virusu hepatoselluler karsinoma olusumunda etkilidir (22, 24, 27).

[I.D. Radyasyon

Kanitlanmis karsinojenlerden biri de radyasyondur. Saglik sektériinde
radyasyonun tani ve tedavi amaglh kullanima girmesi, enerji kaynagi olarak
nukleer santrallerin yayginlagmasi, nukleer silahlarin kullaniminin artmasi
sonucu radyasyonun etkileri kaginilmaz olmustur. Radyasyon, mutasyon
yaratarak kromozomlarda kanser olusumuna neden olmaktadir. Tum kanser
nedenlerinin %2’sinin nedeninin radyasyonun olusturdugu bildiriimektedir.
Degisik organ ve dokularin radyasyona bagli kanser olusturma duyarhliklarinin
farkli oldugu ve en duyarli dokularin kemik iligi ve tiroid dokusu oldugu
belirtiimektedir (28).



ILE. Cinsel Saglik ve Dogurganlik, Hormonal Faktorler

Cinsellik biyolojik, sosyal ve kulttrel yonleri olan cok boyutlu, kompleks
bir olaydir ve cinsel organlarin fonksiyonlarini, cinsel ifadelerini ve tercihlerini
icermektedir. Cinselligi ve cinsel sagligi; bireyin genetik yapisi, hormonal
dengesi, psikoseksuel gelisimi, ge¢gmisi, cinsel deneyimleri, toplumsal deger
yargilari, cinsiyete 6zgu rol ve beklentileri, cinsel inanislari, gecirilen hastalik
ve ameliyatlar etkilemektedir (26, 29, 30).

Cinsel aktivite, serviks kanserlerine ait risk faktorleri arasinda ilk sirada
yer almaktadir. Cinsel aktiviteye erken baslama serviks kanseri etiyolojisinde
dnemlidir. Ozellikle 16 yas ve altinda cinsel aktiviteye baslanmasinin servikal
kanser gelisme riskini artirdidi bildirilmektedir (31, 32). Cinsel aktiviteye 15
yasindan 6nce baglanmasi ise servikal kanser gelisme riskini 10 kat daha fazla
artirmaktadir. Ayrica gebelik sayisinin Ugten fazla olmasi, ilk gebeligin 20
yasindan once olmasi ve ilk dogumun erken yasta yapilmasi da serviks
kanseri olusumunda 6nemli risk faktoru olarak degerlendirilmektedir (31, 32).

Kadinlarda erken menars (12 yas ve oncesi) ve ge¢ menopozun (55
yas ve Uzeri) meme kanseri ve jinekolojik kanserler igin dnemli risk faktorleri
oldugu belirtiimektedir. Ayrica menapoz nedeni ile uzun sure (10 yildan fazla)
Ostrojen tedavisi almanin da meme kanseri ve jinekolojik kanserlerin gorulme
riskini artirdid1 bildirilmektedir (31).

Il.F. Genetik ve Ailesel Ozellikler

Kanserde genetik 6zelliklerin etkisi, bireysel ve cevresel faktorlerin
hicre blUylumesini kontrol eden genlerde olusturdugu hasar ve tamir
mekanizmalarindaki bozukluk surecinde gorulmektedir (22, 32). Genetik
faktorlerle iligkili olan kanser turleri arasinda norofibromatozis tip 1,
retinoblastoma, multipl endokrin neoplazi ve ailesel kolon kanseri gibi
kanserler yer almaktadir. Genetik faktdrler ginimiz sartlarinda degistirilemez
bir risk faktori olmasina karsin kanserden korunmaya yonelik genetik
haritalama ve gen tedavisi konusunda yapilan ¢alismalarda olumlu sonuclar
elde edilmistir (25, 28, 33, 34).



II.G. Beslenme

Farkli toplumlarda farkh tirde kanserlerin goriimesi, beslenme ile
kanser arasinda bir iligki oldugunu gostermektedir. Cunkl her toplumun
beslenme aliskanhgi farkhdir. Beslenmenin tim kanserlerde %70, kansere
bagh oOlumlerde ise %40 etkili oldugu belirtiimektedir (35). Yiyeceklerin
pisirimesi ve hazirlanmasi sirasinda ortaya c¢ikan heterosiklik aromatik
aminler, tutstlenmis yiyeceklerde bulunan paraaminohippurat, tuzlanmig ve
salamura yiyeceklerde bulunan nitrozaminler giinimizde kanserojen oldugu
bilinen maddelerden bazilaridir (33).

Yapilan c¢alismalarda doymus yag asitlerinden (tereyadi, kati
margarinler, igyadl vb.) zengin yag tuketiminin kolon, rektum, pankreas ve
bdbrek kanserleri ile 06zellikle postmenapozal kadinlarda meme ve
endometrium kanseri gelisim riskini arttirdigi belirtiimektedir (33, 35, 36).
Ayrica iglem gormis etlerin (sosis, salam, sucuk) pankreas kanserinin
olusumunda etkinliginin yuksek oldugu saptanmistir (35, 36). A vitamini
alimindaki herhangi bir yetersizlik, doku hlcre dejenerasyonuna neden
olmakta bunun sonucu olarak da 6zefagus, idrar yollari, deri, mide, nazo-
farenks ve akciger kanseri riski ortaya ¢ikmaktadir. Cunki A vitamininin
islevlerinden biri epitel dokunun olusmasi ve bu dokunun devamliiginin
saglanmasidir. Yine E ve C vitamini aimindaki yetersizlik 6zefagus, mide,
larinks ve serviks kanser riskini artirmaktadir. Oysa diyetle yeterli miktarda
alinan E ve C vitaminlerinin %30 oraninda kanser riskini azalttig
belirtimektedir (35). Amerikan Kanser Enstitisu diyetteki yad oraninin %25’in
altinda tutulmasinin ve lifli yiyecek tuketiminin iki kat artirlmasinin kanser

gelisim riskini %8 oraninda azalttigini bildirmektedir (34-36).

Il.H. immiinolojik Faktorler

immiin sistemin kalitsal ya da edinsel nedenlerle baskilanmasinin
kanser riskini artirdigi belirtimektedir. Ornegin kazanilmis bagisiklik eksikligi
sendromu ya da uzun slre immunosupresif kullanimi ¢ocukluk ve yaslilik

doéneminde otoimmun hastaliklarla kanser gelisme riskini artirmaktadir (22).



lll. Bazi Kanser Tipleri ve Ozellikleri

lllLA. Akciger Kanseri

Akciger kanseri kanserden 6lum nedenleri arasinda her iki cinste
birinci sirada yer almaktadir. Etyolojide en Onemli sorumlu sigara olup
patogenezin %90’indan sorumlu tutulmaktadir. Sigaranin miktari ve igilme
suresi kanser gelisim riski agisindan énemlidir (37-40).

Sigaradaki karsinojen maddeler DNA'da hatali kodlama ve mutasyon
olusumuna sebep olmaktadir. Sigara dumanindaki en guglu karsinojen
nitrozamin 4-(metilnitrozamin)- 1-(3 piridil)-1-butanon (NNK)dir (41). Radon
sigaradan sonra en 6nemli etken olarak bildiriimektedir. Radon uranyumdan
olusan bir gazdir (42). Asbest akciger kanserine neden olan mesleki etkenler
arasinda birinci sirayr almaktadir. Silikan nedeni olup fibroz silikattan
olusmaktadir. Sanayi sektdriinde ve (ilkemizde i¢c Anadolu ve Dogu
Anadolu’da evlerde kullaniimaktadir (43, 44).

Gegcirilmis ve kronik akciger hastaliklari da akciger kanseri risk artigina
neden olmaktadir. KOAH, gecirilmis tiberkuloz, silikozis, interstisyel akciger
hastaliklarida akciger kanser riskinde artisa neden olmakta olup aralarinda en
fazla riske sahip olan KOAH'dir (44). Akciger kanseri hastalari aile bireylerinde
sigaradan bagimsiz olarak 2,4 kat normal populasyona gore akciger kanseri
gelisme riskine sahip oldugu bildirilmistir (43).

Akciger kanseri siklikla lokal basi, metastatik bulgular ve
paraneoplastik sendromlara bagli olarak semptomlara yol agmaktadir (45). En
sik semptomlar arasinda oksurlk, kanli balgam, kilo kaybi, nefes darligi yer
almaktadir. TUmorin vena cava superioru invaze etmesi veya basisi sonucu
VCSS meydana gelmektedir (45, 46). VCSS en sik kuguk hucreli akciger
kanserinde gortlmektedir. Ayrica pancoast timorl, perikard metastazi, frenik
sinir tutulumuna bagh higkirik, plorotik gogus agrisi gorulebilmektedir (45-47).
Akciger kanserleri hematojen yayilim ile en sik olarak merkezi sinir sistemine
metastaz yapmaktadir. Paraneoplastik sendromlar en sik olarak KHAK’larda
goOrulmektedir. Uygunsuz ADH sendromu, ektopik ACTH salinimi siklikla
KHAK’da gorulmektedir. PTHrP salinimi ile gelisen hiperkalsemi tablosu ise

epidermoid kanserde gorulmektedir (46).
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Akciger kanseri tanisinda hikaye ve fizik muayeneden sonra ilk
istenecek tetkik posteroanterior ve lateral akciger grafisidir. Muhtemel tUmor
disinda tumore eslik edecek atelektazi, plevral effizyon, mediastinal LAP
agisindan dikkat edilmesi gereken bir tetkiktir (48). Akciger kanseri tanisinda
ve Ozellikle evrelemesinde toraks BT en sik kullanilan tetkik olup, endobronsial
lezyonlar agisindan ise fiberoptik bronkoskopi tercih edilmektedir (49). Akciger
kanserinde MRG; pancoast tumorl, kranial metastaz, vertebralara,
mediastinal yapilara invazyon ve metastazlara yonelik olarak istenilebilecek
tetkiktir.  Akciger kanseri tani, evrelendirme, takip ve radyoterapi
planlanmasinda sik kullanilan bir gorintileme yontemidir (50).

Akciger kanseri kuguk hicreli ve kiiguk hicreli digi olmak tzere iki ana
gruba ayrilmaktadir. Akciger kanserlerinin yaklasik olarak %20’lik kismini
KHAK leri olusturmakta olup prognozu, seyri ve tedavisi farkli oldugundan ayri

bir grup olarak incelenmektedir (51).

Kugiik Hucreli Digi1 Akciger Kanseri

Adenokarsinom: Tum akciger kanserlerinin yaklasik olarak %20-
40’k kismini olusturmaktadir. Gen¢ kadinlarda sik goértlen akciger kanser
tipidir. Bronkoalveolar tipinin sigara ile iligkisi olmadigi bilinmektedir. Skar
zemininde de gelisebilecegi bilinmektedir. Metastaz riski yiksek olup periferal
yerlesimlidir. Bronkoalveolar tipte iyi diferansiyon mevcut olup anaplazi
yogunlugu azdir (52).

Skuamoz Hucreli Kanser: KHDAK'lerinin yaklasik olarak %30’luk
kismini olusturmaktadir. Santral yerlesimli timorler olup erkek cinste daha sik
gorulmektedir. Santral yerlesimli oldugundan erken teshis edilip uzak metastaz
yapma egilimi periferal yerlesimlilere gore nispeten daha azdr. lyi diferansiye
olanlara nazaran kétu diferansiye olanlarda uzak metastaz yapma olasiligi
daha yuksektir (52).

Buyuk Hucreli Kanser: KHDAK’lerinin yaklasik olarak % 10-15 ’lik
kismini olusturmaktadir. Kétu diferansiye olup erken ddonemde uzak metastaz

yapma olasiligi yuksektir (52).



Kiguk Hiicreli Akciger Kanseri

Tum akciger kanserlerinin %20’sini olusturur. Erkek cinste daha sik
gorulmekte olup santral yerlesimlidir. Cok mitoz gdOsteren hicrelerden
olugsmakta olup damarlara penetrasyon sik gorulmektedir. N6roendokrin
hiucrelerden koken alip hormon salgilanmasina ve paraneoplastik

sendromlara yol agmaktadir (52).

l1l.B. Prostat Kanseri

Kansere bagli 6lumler arasinda 3.sirada yer almaktadir (53). Prostat
%70 glandiler, %30 fibromuskuler stromadan olusmaktadir. Stromadaki diiz
kas yapisi ejekulasyonda prostatik sekresyonun Uretraya bosalmasini saglar
(54).

Prostat kanseri sikligi yas ilerledikge artmaktadir (55). Genetik
yatkinligin kanserler icerisinde en fazla oldugu kanser tipidir (56). 50 yas
altinda birinci derece akrabasinda prostat kanseri oyklsu olanlarda prostat
kanseri gelisme riski normal populasyona gore 7 kat artmistir (57). Yuksek yag
icerikli besinler seks hormonlarinin sentezini artirdigindan prostat kanseri
riskini artirmaktadir (58). Hemen hemen her kanserde oldugu gibi prostat
kanseri riski sigara i¢imi ile artmaktadir (58).

PSA prostat kanserinde en o6nemli markerdir. Hem tanida hem
tedavide hem de tedavi sonrasi izlemde onemlidir. 50 yas Uzeri erkeklerde her
2 yilda bir PSA rutin bakilmalidir. 4 ng/mlI'nin Gzerindeki degerler risk teskil
etmektedir. Radikal prostatektomi sonrasi PSA 15-21 gin icinde normal

seviyelere inmektedir (59).

[11.C. Meme Kanseri

Meme kanseri dunyada her 8 kadindan birinde gorulmektedir.
Kadinlarda akciger kanserinden sonra en sik mortaliteye neden olan kanserdir.

Meme anatomik olarak pektoralis major kasi Uzerindedir. 2-6. kostalar
arasinda bulunmaktadir. Meme tubuloalveolar yapida sut Ureten bir organdir.
Sut dreten lobul ve aktarimi saglayan duktuslardan olugsmaktadir. Memenin
ana lenfatik drenaji aksiller lenf nodlarina olmakta ayrica supraklavikuler ve

internal mamarial lenf nodlarina da drene olmaktadir. Meme kanserinin



insidansi sosyodemografik ve beslenme aligkanliklarina baghdir (60). Meme
kanserlerinin %40’k kismi erken evre, %40’k kismi metastatik ileri evre,
%20’lik kismi lokal ileri evrede tespit edilmektedir. Meme kanseri olgularinin
¢ogunlugu menopozdan sonra gorulmekte olup yaklasik %25 oraninda
menopozdan 6nce gorulmektedir (61). Meme kanserinde dlumler genellikle 50
yasin Uzerinde daha sik olarak gorulmektedir. Meme kanseri genellikle 35 yas
altindaki hastalarda daha agresif seyretmektedir (62).

Meme kanseri patogenezinin memenin 0strojen ve progesterona
maruz kalmasi ile iligkili oldugu varsayilmaktadir (63). Meme kanseri
patogenezinden sorumlu genler; 17. kromozomda BRCA-1 ve p53 genleri ile
13. kromozomdaki BRCA-2 genidir (63, 64).

Meme kanserininin en sik gorilen tipi invaziv duktal kanser olup
gelisim basamaklarinda once duktus epitelinde atipik duktal hiperplazi,
karsinoma insitu ve takiben duktal karsinom gelismektedir. Bu basamaklar
uzun yillar igerisinde gelismektedir (65). Meme kanseri ayrica genetik marker
bulunmasina gore; luminal A, luminal B, cerb-B2 pozitif ve bazaloid tip olarak
ayrilmaktadir. Luminal A ve luminal B tiplerinde ER pozitif olarak saptanir ve
prognozu diger tiplere gére daha iyidir. Yavas progresyon gosterir. Cerb-B2;
ER ve PR genellikle negatiftir. Cerb-B2 pozitiftir. Prognozu kétudir ve
progresyonu hizlidir. Bazoloid tipte b (triple negatif) genellikle ER, PR, Cerb-
B2 negatiftir. Kotu prognostik olup asiri hizli progresyon gosterir.

Meme kanserinde prognostik belirtecler:

TUmor boyutu; tumor boyutu arttikga sagkalim azalmaktadir. Multiple
primer timar cerrahi uygulanacak hastalarda prognostik faktordir (66).

ER ve PR (+) olan hastalar hormonal tedaviye daha iyi cevap verirler.
Bu olgularin metastazlari genellikle kemik metastazi olup uzun survey ile
seyrederler. ER ve PR (-) olanlar koétl prognoz gosterip erken donemde ntiks
ederler ama kemoterapiye daha iyi yanit verirler. Ki-67; hizli bolinme
Ozelligindeki hucrelerin indirekt olarak tespit edilmesinde kullanilir.

Meme kanserinde de diger kanserlerde oldugu gibi tUmorun
indiferansiye olmasi, nekroz icermesi, artmis vaskularite, nikleer grade'’in

yuksek olmasi kotu prognostik belirtilerdir (67).
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[11.D. Gastrointestinal Kanserler

Mide Kanseri

Genellikle adenokarsinom tiptedir. Nadir olarak leiomyosarkom ve
non-hodgkin lenfomada goérulmektedir. Mide kanserlerinin ¢ogu 50 yas
Uzerinde gorulmektedir (68). Mide kanseri erkek cinsiyette daha sik
gorulmektedir (69).

Aslinda mide kanseri dncesinde erken asamada gastrit, ardindan
metaplazi, takiben displazi ve ardindan takip eden suregte kansere kadar
ilerlemektedir (70).

Lauren mide kanserini iki tip olarak siniflandirmistir: Diffiz ve intestinal
tip (71-73). Ayrica mide duvari tutulumuna gore erken ve ilerlemis mide kanseri
olarak da ikiye ayrniimistir. Erken tip mide kanserinde lenf nodu tutulumuna
bakilmaksizin mukoza ve submukoza tutulmus olup muskularis tabakanin
tutulmadigi tiptir. ilerlemis mide kanserinde muskularis propria tabakasini
gecmis, invaziv, uzak metastaz ile birlikte olabilen, progresif seyir gosteren ve
tedavi yaniti iyi olmayan tiptir (71, 72).

Mide kanseri etyolojisinde H.pylori enfeksiyonu, EBV enfeksiyonu,
sigara, alkol kullanimi, tuzlu ve tursu turinde besinler, 1zgara ve kizarmig
yiyecekler, konserve yiyecekler suglanmaktadir. Ayrica mide Ulser
operasyonlari sonrasi anastomoz vyerlerinden kaynaklanan maligniteler
etyolojide sorumlu tutulmaktadir. Sebze, meyve, yesil cay ve sarimsak
tiketiminin mide kanserinin énlenmesinde etkin oldugu belirtiimektedir (74-
76). Mide kanseri etyolojisinde genetik etkenler arasinda tip A kan grubu,
pernisiybz anemi, aile 6ykusu, herediter nonpolipozis kolon kanserleri, Li-
fraumeni sendromu suclanmaktadir

Mide kanserinde kot prognoz kriterleri; erkek cinsiyet, ECOG II-IlI-IV
olmasi, proksimal tutulum, infiltratif makroskopik tip, diffiz histolojik tip,
ilerlemis mide kanseri, lenf nodu tutulumu, perindral invazyon, lenfovaskuler
invazyon olmasi sayilabilinir.

Mide kanserinde en sik gortulen semptom direncli ve inat¢i karin agrisi,
ciddi kilo kaybi, proksimal mide timoérlerinde ise disfajidir. Bulanti ve erken

doygunluk da karsilasilan semptomlar arasinda yer almaktadir (77). Mide

11



kanserinde demir eksikligi anemisi sik gorilmekte olup masif GIS kanama
tablosu nadiren gorulmektedir (77). Mide kanserinde paraneoplastik sendrom
olarak kargsimiza ani ortaya c¢ikan sebaroik keratoz, akantozis nigrikans
cikabilir (78).

Mide kanseri tanisinda en 6nemli ve ilk basamak tetkik gastroskopidir.
Erken donemde mide kanseri saptanabilmektedir. Gastroskopide tespit edilen
ulserlerden mutlaka biyopsi alinmalhdir hatta multipl biyopsiler alinmaldir (79).
Diffuz tip mide kanseri gastroskopi ile atlanabilinir. Kugku duyulan vakalarda
mutlaka isirma biyopsisi yapiimahdir (80). Mide kanserinde abdominopelvik
BT preoperatif, evreleme ve metastazlarin tespiti acisindan énemli bir
goruntileme teknigidir ama 5 mm’den kuguk lezyonlari atlayabilir (81, 82).
Mide kanserinde tumorun derinligi ve lenf nodu tespiti agisindan endoskopik
USG daha degerlidir (83).

Kolorektal Kanser

Kolorektal kanserler erkekler arasinda en sik gorulen 3., kadinlar
arasinda en sik gortlen 2. kanser tipidir. Kanserden 6lum nedenleri arasinda
4. sirada yer almaktadir (84). Kolorektal kanserlerin ¢cogunlugu sol kolon ve
rektumdan kaynaklanmaktadir (85). Cogunlugu adenokanser tipinde olup
ortalama 70 yas civarinda gorulmektedir. Ailesinde kolorektal kanser 6ykusu
olanlarda bu sinir 55 yasa kadar gerilemektedir (86).

Kolorektal kanserlerin etyolojisinde genetik ve ¢evresel faktorlerin etkili
oldugu tahmin edilmektedir. Hayvansal yag ve kirmizi et tuketiminin risk
faktord oldugu yapilan calismalarda ortaya konulmustur (87). Alkol tiiketimi ve
sigara i¢ciminin de kolorektal kanser riskini artirdigi belirtimektedir (88, 89).
Yuksek lif icerikli besin, sebze ve folat igerikli besin tuketimi kolorektal
kanserden koruyucu faktér oldugu belirtilmistir (90).

VKi normal degerlerin Uizerine giktikga muhtemel insiilin direncine
bagl olarak kolorektal kanser riskini artirmaktadir (91). Artmis fiziksel aktivite
ile muhtemel kolon motilitesinin hizlanmasi ve insilin direncinin azalmasina
bagli olarak kolon kanseri riskini azaltmaktadir (92). NSAIl ve COX-2
inhibitorlerinin kullaniminin kolorektal kanser gelisimini azalttigi belirtiimektedir
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(93). Streptococcus bovis enfeksiyonu mekanizmasi bilinmemesine ragmen
yapilan galismalarda kolorektal kanser riskini artirdigi tespit edilmistir (94).

Genetik faktorlerden ailevi polipozis kolide 5. kromozomun uzun
kolunda APC geninde delesyon mevcuttur. Delesyon sonucu tumor stpresor
genlerin yokluguna bagl olarak kolorektal kanser riskinde artis tespit edilmistir
(94, 95). Herediter nonpolipozis kolon kanseri sendromlari yani Lynch
sendromu olarak da bilinen, OD gegis gosteren ve kolonda polip olmaksizin
seyreden sendromlarda hMSH2 ve hMLH1 mutasyonuna bagl olarak DNA
tamir genlerindeki etkilenme sonucu kolorektal kanser riski artmaktadir (94,
95). inflamatuvar barsak hastaliklarinda on yildan sonra kolorektal kanser
gelisim riski 6zellikle Ulseratif kolitte artmaktadir (94).

Kolorektal kanser patogenezinde varsayilan tablo DNA
hipometilasyonu ile baglayip APC timor supresor geninin inaktivasyonu ile
devam etmektedir. DNA tamir genlerindeki inaktivasyon, K-ras protoonkogen
mutasyonu ile devam ederek gelismektedir (96, 97).

Sag kolon kanserli hastalar siklikla anemi, lokalize edilemeyen karin
agrisi, kilo kaybi gibi semptomlar ile basvurur iken sol kolon kanserli hastalar
rektal kanama, kabizlik, tenesmus, diski ¢apinda incelme semptomlari ile
basvururlar (88, 98).

Kolorektal kanser tanisinda ilk yapilmasi gereken rektal muayene ve
gaitada gizli kan de@erlendiriimesidir. Tanida altin standart kolonoskopi,
rektoskopi, rektosigmoidoskopi incelemeleridir (98, 99). TUmoér markerlarinin
hastaligin tanisinda yeri yoktur. Hastaligin progresyonunun ve tedavi takibinde
calisiilmasi 6nerilmektedir (100).

Kolorektal kanserde kotl prognoz kriterleri; erkek cinsiyet, geng yas,
ileri evre, yuksek CEA duzeyi, sag kolon lokalizasyonu, misindz ve tash ylzuik
hacreli tip, perindral invazyon, lenfovaskiler invazyon, lenf nodu tutulumu,

obstriksiyon ve perforasyonun olmasidir.

IV. Kanserden Korunma
Kanser, mortalitesi ve tedavi maliyeti yuksek bir hastalik olmasi nedeni

ile kanserden koruyucu yontemlere agirlik veriimesi gerekmektedir (22, 101,
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102). Kanserden korunmada 6zellikle saglik egitimi, tarama programlari, erken
tanilama ve rehabilitasyon hizmetleri onemlidir. Ayrica kansere iliskin
demografik, hastalik ve olum ile ilgili kayitlarin saglikh tutulmasi, mevcut
kanser tedavi ve bakim yontemlerinin degerlendirilerek yeni tedavi ve bakim
yontemlerinin gelistiriimesi ve bunlarin uygulamaya girmesi saglanmalidir.
Kanserden korunmada kanser tedavi ve bakiminin etkinliginin ve maliyetinin
degerlendiriimesi, beslenme, 6z bakim, agri kontroll, psikolojik destek gibi
alanlarda multidisipliner ¢alisiimali ve rehabilitasyon hizmetleri saglanmalidir

(22, 101). Genel olarak kanserden korunma Ug¢ baslik altinda toplanmaktadir.

IV.A. Primer Korunma

Primer korunma yontemlerinin basinda saglik egditimi gelmektedir.
Kanserden primer korunmada saglik egitimi, degistiriimesi mimkun olan risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasini kapsamaktadir (102). Tum dinyada
Olumlerin yaklasik %13’U (7.4 milyon 6lim) kanser nedeni ile olusmaktadir ve
%30’dan fazlasi onlenebilir niteliktedir. Cunkl kanserin en 6nemli nedenleri
arasinda tutin kullanimi, kot beslenme, hareketsizlik ve alkol kullanimi
gelmektedir (22, 101). Bu etkenlerin hepsi yasam tarzi degisiklikleri ile
duzeltilebilecek zararl aligkanliklardir. Bu durumda bireylerin saghigi igin
yapilabilecek en onemli girigsim, olumlu yonde davranis degisikligi yapmalarini
saglamaktir. Davranis degisikligi yapmalarini saglamanin yolu ise bireylerin
bilinglenmesinden ve egitimden ge¢mektedir.

Saglikli ve hasta bireylere yonelik saglik egitimi, hemsirelerin en
onemli sorumluluklarindan biridir (22, 101, 102). Birey ve toplumla surekli
iletisim halinde olan hemsirelerin kanser gelisiminin dnlenmesi konusunda
saghk danismanligi yaparak bireylerin dogru saglik aliskanliklari
kazanmasinda etkili oldugu belirtiimektedir (102). Saghk egitimi igeriginde;
yeterli ve dengeli beslenme, sigara ve diger zararli aligkanliklari birakma
kampanyalarinin duzenlenmesi, kansere neden oldugu bilinen ajanlarin
(kimyasal maddeler, radyasyon, vb.) kullanimindan sakiniimasi, vucut
savunma mekanizmalarinin artirilmasi ve yagam tarzi degisiklikleri gibi konular
da yer almaktadir (103). Bireylere kanserden korunmak igin saglik egitimi

yapilirken 6zellikle kanserin dokuz uyarici belirtisi ile ilgili bilgi vermek ve
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farkindalik yaratmak gerekmektedir. Bu dokuz uyarici belirti; barsak ya da
mesane aligkanliklarinda degisim, iyilesmeyen yaralar, herhangi bir vicut
acikligindan anormal kanama ya da akinti, meme ya da baska bir yerde siglik
ya da kitle, hazimsizlik ya da yutma gug¢lugu, agiklanamayan kilo kaybi, ates,
bir sigil ya da bende belirgin degisim, i1srarci 6ksurlk ya da ses kisikhgidir (22,
102, 103).

IV.B. Sekonder Korunma

Sekonder korunma yoOntemlerinin baginda tarama ve erken tani
yontemleri gelmektedir. Tarama ve erken tani yontemleri ile kanser olusumu
erken donemde belirlenerek tedavi ve iyilesme sansi artirilabilmektedir (30,
32). Taramada amag¢ asemptomatik ve kanser icin yuksek risk altinda olan
bireyleri ya da detayll degerlendirmeye alinmasi gereken bireyleri
tanimlamaktir (104-106). Tarama testleri olarak 6rnedin meme kanseri
taramasinda l¢ temel yontem mammografi, klinik meme muayenesi ve kisinin
kendi memesinin kendisi tarafindan muayenesi; jinekolojik kanserlerin
taramasinda pap-smear testi; Gastrointestinal sistem (GIS) kanserlerinin
taramasinda diskida gizli kan tayini, fleksible sigmoidoskopi, pankolonoskopi,
ve baryum ile c¢ift kontrastli kolon grafisi; Uriner sistem kanserlerinin
taramasinda dijital rektal muayene, prostat spesifik antijen serum duzeylerinin
tayini ve endorektal ultrasonografi sik kullaniimaktadir (107).

Sekonder korunmada hemsireler bireylere kanserden korunmada
duzenli saglik taramalarinin ve erken taninin 6nemi konusunda planl egitimler
yapmalidir. Sekonder korunmanin temelini olusturan erken tani surecinde
hemsireler bireylere destek ve yardim saglamadaki etkinliklerinin yani sira tani
konuldugunda hem hastayr hem de ailesini bilgilendirmeli, tani iglemlerini
acgiklamali, bilgilendirilmis onami saglamali, iletigsimi surdurmeli ve hasta ve

ailesinin korku ve endiselerini en aza indirmede yardimci olmahdir (30).

IV.C. Tersiyer Korunma
Kanser hastalarinin sakatliklarini azaltip rehabilitasyonunu saglamak
tersiyer korunmay! olusturur. Tersiyer korunmanin amaci kanser tedavisi ve

bakimi sonrasi bireyde olusan fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisikliklerin
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birey ve ailesinin yasamindaki olumsuz etkilerini en distk dizeyde tutmaktir.
Tersiyer korunmada bireyin yalnizca bedensel sakathginin olumsuz etkilerini
gidermek degil ayni zamanda sosyal uyumunu da saglayacak degisik
Oonlemlere de (sosyal rehabilitasyona) onem verilmelidir (108). Tersiyer
korunma ile bireyin fiziksel fonksiyonlari korunmakta, bagimsiz ve sosyal rolleri
artirlmakta,  psikolojik  sorunlari  gideriimekte ve yasam Kkalitesi
lyilestirilmektedir (108, 109).

Tersiyer korunma surecinde hemsireler hastalara yonelik uygun
rehabilitasyon programi planlamali ve uygulamalidir. Rehabilitasyon programi
kisiye 0zel olmali, periyodik olarak uygulanmali, gerekirse degistiriimelidir. Bu
surecte bireyin 6z-bakim ve 6z yonetimi artirilip bireylerin kendi bakimina
katilmi saglanmalidir. Ayrica hastalara egitim verilerek semptom kontrolu

saglanmali ve komplikasyon gelisimini azaltiimali/ énlenmelidir (109).

V. Kanser Tedavisi

Kanser tanisi koyulduktan sonra hastanin tedavi secenekleri ve
oncelikleri belirlenmeli, etkinlik agisindan tedavi alternatiflerini kiyaslayabilmek
ve hastaligin seyri ve prognozu hakkinda fikir sahibi olabilmek igin, hastaligin
yayginhigi belirlenmelidir. TUumoran hangi organa yerlestigi, boyutu, diger
organlara yayilp yayllmadigi, varsa metastaz sayisi ve yeri, gevresel
damarlarin tutulup tutulmadigi ve cevredeki lenf bezlerinin tutulumunun
belirlenmesi gerekmektedir (21). Bu faktérler belirlendikten sonra tedavi
yonteminin ne olacagi kararlastiriimalidir. Kanser tedavi edilirken genelde
immunoterapi, cerrahi tedavi, radyoterapi, kemoterapi, kemik iligi

transplantasyonu (KiT) ve kok hiicre nakli kullaniimaktadir (22, 110).

V.A. Kemoterapi

Kemoterapi, kanser hucrelerinin yok edilmesi ya da buylimesinin
kontrol edilebilmesi igin, kemoterapotik ilaglarin esliginde yapilan tedavidir.
Kemoterapinin baslangici, . Dinya Savasrna kadar gitmektedir. Savas
esnasinda zehirli gaz seklinde kullaniimis olan ve cilt Gzerinde toksik vezikul
olusumuna yol acan kukurtli hardalin, lenfoid doku ve kemik iliginde atrofi
yaptigi anlagildiktan sonra, azotlu hardal bilesikleri gelistiriimeye baglamis ve
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glinumuzde kullanilan kanser kemoterapisi baglamigtir (21, 111, 112). Bunun
yaninda, Il. Duinya Savasi’'nda batan bir askeri gemideki askerler
incelendiginde, Nitrojen Mustard gazi yuzinden askerlerin I6kosit sayilarinin
dustugu gorulmus; bunun sonucunda Nitrojen Mustard, lI6semi Uzerinde
denenmis ve 1945ten sonra da kanser ilaglarinda ve kemoterapide
kullaniimaya baslanmistir (21, 111, 112).

Kemoterapi, hizli ve devamli bayime egilimine sahip olan kanser
hiicreleri Gzerinde etkilidir (32, 111). Kemoterapide temel ilde, normal hiicreler
Uzerinde herhangi bir tahribata yol agmadan, yalnizca kanser hicrelerini yok
etmek ya da ¢ogalmasini ve buyumesini durdurmaktir (113). Kemoterapiyle
birlikte kanser hucrelerini olabildigince yok etmek, bolinme 6zelligi yuksek
olan sagc folikulleri, oral mukoza, kemik iligi gibi normal hicrelerin ise en az
dizeyde etkilemek hedeflenmektedir (32, 111). Kanser tedavisinde
kemoterapi uygulamaktaki amag, kanserin yayllmasinin Onlenmesi,
ilerlemesinin  yavaglatiimasi, kontrol altina alinmasi, tam iyilesmenin
saglanmasi, hayat kalitesinin  yUkseltimesi, hayati tehdit eden
komplikasyonlarin artmasi riskinin minimuma indiriimesi ve kanserin yol
acgabilecegi semptomlarin hafifletiimesidir (111, 113).

Kemoterapide kullanilan ilaglar “antikanser”, “sitotoksik ajanlar”,
“antineoplastik” veya “kemoterapoétik” ilaglar adiyla bilinmektedir. Bu ilaglari
intrakistik, intratimoral, intraplevral, intraarteriyel, subkutan, intramuskdler,

oral, intravendz (V) infizyon seklinde uygulamak mumkuindar (111, 114).

Kemoterapi ilaglarinin Siniflandiriimasi

Alkilleyici Ajanlar: Bu ajanlar lenfoid doku ve kemik iligi Uzerinde
dokuda immiinosupresif etkiye sahiptir. Ozellikle lenfoid doku tizerindeki etkisi,
immunosupresif etkinligin temelidir. Nitrosourele, Alkil Sdlfonatlari, Platin
bilesikleri (Oksaplatin, Karboplatin), Epoxidler, Azaridin ve Nitrojen Mustardlar,
alkilleyici ajanlara 6rnektir (113, 115-118).

Antimetabolitler: Antimetabolitler, yliksek bir ¢ogalma etkisi olan
tumorlerde kullanilan, hucre yapitasinin sentezini yapmaya yardimci olan
metabolitlerin gelismesini engelleme ve durdurma 6zelligine sahiptir ve yapica

normal hicre bilesenlerine benzemektedir. Fakat normal hicrelerin yerine
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gecerek, kanser hucrelerinin yasamsal islevini bozmaktadir. Hydroxyurea,
Deoxycoformycin, Fludarabine, Cytosine Arabinoside ve Methotrexate
antimetabolitlere drnektir (113, 115-118).

Dogal Bilesikler: DNA yapisini ya da sentezini bozmayan bu ilaglar,
hicre boélinmesinin  metafazda durmasini  saglamakta ve hicreyi
oldurmektedirler. Primer etkileri Teniposide ve Etoposide disinda mitozdaki
metafaz donemde mikrotubullerden meydana gelen mitoz igciklerinin
olusumunu engellemektedir. Taxotere, Taxol, Taxoidler, Vinorelbine,
Vindesine, Vinblastin, Vincristine, Teniposide, Etoposide ve Vinka Alkoloidleri
dogal bilesiklere érnektir (113, 115-118).

Hormonlar ve Hormon Antagonistleri: Hedef dokularda baskilayici
bir 6zelligi olan hormonal faktdrler, ayni zamanda uyarici 6zelliklere de
sahiptir. Normal dokularda gorulen bu 6zellik, neoplastik surece de yansimakta
ve kanser tedavi edilirken etkin bir sekilde kullaniimaktadir. Somatostatin
Analogu, Antiandrojen, Aromitase Inhibitorii, Kortikosteroidler, Androjenler,
Progestin, Antiestrojen ve Estrojeb, hormonlar ve hormon antagonistlerine
ornektir (113, 116-118).

Biyolojik Yanit Modiulatorleri: Biyolojik yanit modulatorleri, dogdal
olduructa hicre o6zelligine sahiptir. Makrofajlar icin proliferatif, bazi timor
hiicreleri icinse antiproliferatif bir etkisi vardir. Bu moduletorlere érnek olaran
interferon alfa gosterilebilir (113, 117, 118).

Kemoterapi Turleri

Kanserli hastalara uygulanacak olan kemoterapi turtina belirlerken
hastanin daha 6nceden gecirdigi hastaliklari, yasi, tumértun yayginlhik durumu,
cinsi gibi faktorlere dikkat edilerek, ¢esitli uygulamalar yapiimaktadir.

Adjuvan Kemoterapi: Radyoterapi ve cerrahi tedaviden sonra
tumorin metastatik olmayan birinci lokalize asamasinda lenf nodlari, kemik
iligi, kemik, akciger ve diger alanlardaki metastazlarin engellenmesi ve
tekrarlanmasinin dnlenmesi igin uygulanmaktadir (12, 115, 116, 119, 120).

Neoadjuvan Kemoterapi: Lokal ileri kanserlerde tUmorin

kUgultulmesi, lokal basarinin saglanmasi, mikrometastazlarin erken donemde
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tedavisinin yapilmasi i¢in radyoterapi ya da cerrahi tedaviden once
kullaniimaktadir (12, 115, 116, 119, 120).

Konkomitan Kemoterapi: Kemoterapi ve radyoterapinin beraber
yapildigi, es zamanl kemoterapi gesididir (12, 115, 116, 119, 120).

Kombine Kemoterapi: Metastatik ve ileri evre timorlerde ayni tedavi
icerisinde birka¢ kemoterapi ilacinin beraber kullanilmasidir (12, 115, 116,
119, 120).

V.B. Cerrahi Tedavi

Kanser dokusunun vucuttan ¢ikarilmasi, cerrahi tedavidir ve bu tedavi
yontemi, bircok kanser tart icin ilk uygulanan ydntemlerden bir tanesidir.
Cerrahi tedavide kitlesel durumda olan kanserli doku, cerrahi iglem ile
cikariimakta ve bdlge temizlenmektedir. Bu yontem ayrica biyopsi, agri ve yan
etkinin azaltilmasi, evrelemede de kullaniimaktadir (112). Cerrahi tedavinin
nasil olacagi tumorin buyukligune, lokalizasyonuna, hastanin  klinik
durumuna, tercihlerine, klinik evresine ve risk faktorlerine gore degismektedir.
Gunumuzde yapilan cerrahi kanser tedavi sekilleri eksploratif laparatomi, igne
biyopsisi ve insizyonel biyopsi seklinde tanisal; storeduktif (kemoterapi ve
radyoterapinin etkisinin daha iyi olmasi icgin kitlenin kuagultilmesi amagli),
Onleyici (epitelyum, serviks, agiz boslugundaki premalign lezyonlar igin),

palyatif, plastik ve rekonstuktif amacli yapilabilmektedir (22, 101, 112).

V.C. Radyoterapi

Lokal lenf nodu metastazi olustugu veya tumodr cerrahi yollarla
cikarilamadigi zaman, kanseri kontrol etmek igin palyatif, adjuvan, kombine ve
primer tedavi yontemi olarak kullanilan radyoterapi, tek basina veya
kemoterapi ve cerrahi tedavi gibi yontemlerle beraber de kullanilabilmektedir
(22, 32, 121). Radyasyonun turinun ne olacagi, kanserin turine, tumorin
lokasyonuna, hastanin tibbi ve genel saglik oykuslne, hastaya bagka kanser
tedavisi uygulanip uygulanmayacagina goére belirlenmektedir (23).

Radyoterapiyi eksternal veya internal olarak uygulamak miumkandur:
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internal Radyoterapi (Brakiterapi): Kanserin lokal kontroliiniin
arttirlmasi igin radyoaktif maddeyi gegici veya kalici olarak timdre yakin bir
bdlgeye veya tumorin igerisine yerlestirme islemidir (22).

Eksternal Radyoterapi: Radyasyon makinesiyle, tedavinin

yapilacagi bolgeyi isinlama iglemidir (22).

V.D. immiinoterapi

Malign hucreleri tahrip etme veya buyumesini durdurma amaciyla
biyolojik tedavi ajanlari kullanma iglemi immunoterapidir (22, 111).
immiinoterapide amag, hastanin kendi anti timor yanitlarini uyarmak, hastayi
kendi timorlne karsi aktif bagisik hale getirmek ve anti tumoér uyaranlar
saglamaktir (107, 122). immiin yanit 6zgul oldugdu igin tiimére 6zgil bagisikhig
hastaya zarar vermeden, tumord secici olarak yok edebilmesi,
immiinoterapinin  en énemli dzelligidir. interldkin-2 ve Interferon alfa,

immunoterapide kullanilan ajanlardandir (107, 122).

V.E. K6k Hiicre Nakli ve Kemik iligi Transplantasyonu

Periferik Kok Hucre Nakli, hastayla uyumlu doku grubuna sahip bir
kisiden veya hastanin kendisinden kok hucre alarak bu hucreleri hazirlama ve
daha sonra yeniden hastaya veriime islemidir. Kemik iligi Transplantasyonu
(KiT) ise hastaya genel anestezi verildikten sonra ézel aspirasyon igneleriyle
posterior iliak kemikten aspire edilme islemiyle toplanan Urlin hastaya
verilmesidir. Kok hiicre nakli veya KiT, 6zellikle kemik iliginin malign/benign
hastaliklarinda, 0Ozellikle c¢ocuklarda gorulen aplastik anemi, |6semi,
hematolojik hastaliklar, metabolik hastaliklar ve immun yetmezlik gibi
hastaliklarin tedavisinde kullaniimaktadir (122, 123, 124).

Kok hiicre nakli ve KiT'te graftlar allogeneik; HLA uyumlu kardes veya
akraba olmayan dondrlerden ya da otolog kaynaklardan saglanmaktadir. Bu
kaynaklar arasinda en fazla basariya ulasilan ve en ¢ok kullanilan HLA tam
uyumlu kardeslerden alinan kdk hiicre veya KiT'tir (125).

Kok hucre su islemlerle hazirlanmaktadir;

* Donér ve hasta, nakilden o6nce inflzyon ile alakali sorulari

cevaplamakta,
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- islemi problemsiz bir sekilde halledebilmek ve uygun bir venéz yol
saglamak igin tedaviye baglamadan o©Once hastanin damar vyolu
degerlendiriimekte,

» Kok hticreyi toplamadan 6nce donér veya hastaya buyume faktorleri
verilmekte, kok hicrelerin peroferik kanda mobilizasyonu saglanmakta,

» KOk hucrelerinin yeterli oldugunu belirten parametrelerin trombosit
sayisi (50 000 m3), Iokosit sayisi (10 000 m3) gibi degerler incelenmekte,

* K6k hicreleri dondurulmakta ve -196 °C de saklanmaktadir.

Kok hicre naklini kordon kani nakli, sinjeneik, otolog ve allojenik hticre
nakli olarak dorde ayirmaktadir (124, 126).

Allojenik Kok Hiicre Nakli: Saglikli bir donérden alinan hematopoetik
kok hucrelerin, alicida bulunan malign hicrelerin dldUrtlmesi igin, yuksek
dozdaki kemoterapiden sonra aliciya verilmesidir (124, 126).

Otolog Kok Hucre Nakli: Hastanin kendisinden alinmis olan periferik
kandan ayristirilan kok hucreleri veya kemik iliginin saklanmasi ve yuksek
dozdaki kemoterapiden sonra kendisine verilmesidir (124).

Singeneik Kok Hucre Nakli: ikiz kardesten alinan kék hiicreyle
yapilan allojenik nakildir (26, 126).

Kordon Kani Nakli: Human Lo6kosit Antijen (HLA) doku uyumlu
kardes veya akraba disindaki bir donérden alinan kok hicreyle allojenik kok

hicre nakli yapilmasidir (126).

VI. Kemoterapi Goren Hastalarda Gorilen Semptomlar
Kemoterapi goren kisilerde su semptomlar sik gértlmektedir;
e Allopesi

e Agri

e Kusma ve Bulanti

e Depresyon ve Anksiyete

e Yorgunluk

e Konstipasyon ve Diyare

e Stomatit

e Dispne (127-133).
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Agri: En sik gorilen kanser semptomlarindan bir tanesi agridir.
Uluslararasi Agri Arastirma Teskilat’'na (International Association for the
Study of Pain ) gore agri; olasi ya da mevcut doku hasarinin yaninda gelen ya
da bu hasarla tanimlana bilen, emosyonel ve hosa gitmeyen deneyimlerdir
(134, 135, 136, 137, 138). Onemli bir semptom seklinde olan kanser agrisinin
gorulme sikhigi ileri ddnem hastalarinda %80, metastazl hastalardaysa %30
oranindadir (138, 139).

Anksiyete ve Depresyon: Kanser hastalarinda, kanserin bilinmeyen
veya bilinen 6zellikleri yuzunden yasanan olumsuz bekleme, gelecek kaygisi,
korku, tedavinin igse yaramayacagi dugsuncesi, sosyoekonomik durum, yagsam
sekli, kisilik ozellikleri, aileden yeterince destek gorememe, belirsizlikler
yasama, sosyal destek sistemleri, bu sistemlere ulagsma duzeyleri gibi
unsurlar, depresyon ve anksiyete olusmasini etkilemektedir (11, 140).

Bulanti ve Kusma: Kanser hastalarina verilen kemoterapinin bilegimi,
kir sayisi ve dozuna goére hastada kusma ve bulanti yagsanmasina yol
acmaktadir. Fakat bu kusma ve bulantilar kullanilan narkotik analjezik ve
antibiyotiklere, elektrolit dengesinde yasanan bozukluklara, bagirsak
tikanikhidina, beyin metastazina bagli olarak da yasanabilmektedir (11, 134,
141, 142).

Diyare ve Konstipasyon: Kemoterapinin uygulandigi hastalarin
ortalama %75’lik kisminda diyare goruldugu belirtimektedir. Diyarenin siddeti
ve suresi, kemoterapideki ilaca, uygulama sikhgina ve dozuna gore degisim
gostermektedir. Konstipasyonsa dehidratasyon, hiperkalsemi, hareketsizlik,
narkotik analjeziklerin kullanimi, noérotoksik etkisi gibi faktorler sonucunda
yasanmaktadir (11, 128, 129, 143, 144).

Allopesi: Kemoterapi uygulanan hastalarda en fazla gdrtlen
yakinmalardan bir tanesi de allopesidir. Telogen ve anogen effluvium olarak
gorulebilmektedir. Anogen tipte ila¢ verildikten 2 hafta sonra ani ve yaygin
dokulmeler seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Telogen tipteyse, yaygin dokiime
seklinde ve uzun sure icerisinde gergeklesmektedir. Saclar seyrelmekte ve
homojen bir sekilde dokulmektedir (131, 134).
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Yorgunluk: Yorgunluk, kanser hastalarinda durumsal, psikolojik ve
fiziksel unsurlarin birlesmesi sonucunda ortaya ¢ikan kronik bir problemdir.
Kanser hastalarinin %32’sinde, yorgunluk yizunden baska insanlarla yasadigi
iligkiler etkilenmekte, gunlik aktivitelerde anlamli bir aksaklik yasanmakia,
hayat kalitesi blyuk oranda bozulmaktadir (128, 140, 145-147).

Dispne: Bogulma hissi, soluk alamama, solunun sikintisi, solunum
yollarinda darlik ve tikaniklik hissi seklinde ortaya cikan dispne, akciger
metastazi veya akciger kanseri yasayan hastalarda sikga karsilasilan bir
durumdur. Tani koyuldugu zaman olgularin %15’lik kisminda, hastalik
suresindeyse %65’inde dispne yasanmaktadir (130, 145, 148, 149).

Stomatit: Agiz boslugunun Ulseratif ve inflamatuar bir reaksiyonu olan
stomatit, sistematik kemoterapi, boyuna ve basa uygulanan radyoterapi gibi

tedavi géren hastalarin %40’inda gérulmektedir (150).

VII. Agri ve Kanser

Kanser Agrisi: Agri, kanser hastalarinda hayat kalitesi Gzerinde negatif
etkisi olan semptomlarin basindadir ve hastada sosyolojik, psikolojik, fiziksel
problemlere de yaratmakta ve total agriya yol agmaktadir. Agri sadece hastayi
degil, yakin gevreyi de negatif yonde etkilemektedir. Kanser agrisi %90-%95
kontrol edilebilir bir sekilde olsa da, kontrolstz kaldigi zaman bir¢ok problemi
buylitmektedir. Kanser agrisi, bu 6zellikleriyle hem sosyolojik hem de medikal
sorunlari bunyesinde barindiran kronik bir agridir (135, 145, 151-153).

Sevgili ve arkadaslan tarafindan vyapilan bir calismada agri
degerlendirilmigtir. Calismaya goére agrinin en hafif etkisi konsantrasyon, en
agir etkisi de duygulanim Gzerindedir ve agri kontrolinde etkili yontemlerin
basinda, agriyi 6ncelikli olarak degerlendirmek gelmektedir (154).

Kanser Agrisinin Nedenleri: Kanser hastalarinda gortlen agri,
zamanla degisebilmektedir. Pek ¢ok sebebe bagli olarak ¢ok siddetli veya hafif
bir sekilde seyredebilmekte, es zamanl olarak bedendeki ¢esitli bolgelerde,
cesitli niteliklerde, farkli patofizyolojik kokenlerde tanimlanabilir. Kanser agrisi;
tumor, tumor dolayisiyla vucutta olusan yapisal degisiklikler, inflamasyon,

hareketsizlik, kanser ile alakali olmayan unsurlar, tedaviler, kanserden
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etkilenen organa kan desteginin engellenmesi veya azalmasi ve sinirlerin
baski altinda kalmasi sebebiyle goérilebilmektedir (130, 135, 137, 141, 155-
157).

Kanser Agn Tipleri: Kanser agrisinin siddeti ve gorulme sikligt,
hastaligin metastaz bolgesi, yeri ve hastaligin evresine gore degismektedir.
Kanser agrilari, akut kanser agrilari, kronik kanser agrilari, kansere bagl
olmayan agrilar ve terminal donemde kanser agrilari seklinde dorde
ayrilmaktadir;

| Akut Kanser Agrilari

1- Kronik hastaliga bagli

2- Kanser tedavisine bagli

3- Kansere bagli

Il Kronik Kanser Agrilari

1- Paraneoplastik kronik agri sendromlari

2- Kansere bagli

3- Kanser tedavisine bagli

[l Kansere Bagh Olmayan Agdrilar

1- Kronik kanser agrilari

2- Akut travmatik agrilar

IV Terminal Donemde Kanser Agrilari

1- Akut agrilar

2- Hastaligin ilerlemesine bagli kronik agrilar (132, 134, 156, 158-
160).

Kanser Agrisinin Psikolojik Yonleri

Agriyr tanima ve tedavide, hem algisal yon hem de davranigsal,
bilissel ve duygusal boyutlar dikkate alinmalidir. Bazen psikiyatrik bir
bozuklugun semptomu olan agzi, bazen de fiziksel bir bozukluk seklinde,
bireyin ruhsal dinyasinda bozukluklar yasanmasina neden olmaktadir. Agr
olugmasina yol agan etmenler pek ¢ok insanda genelde benzer olmaktadir.
Ancak psikolojik etmenler, sosyolojik etmenler ve gegmis yasantilar, agriya
verilen reaksiyonu belirlemekte ve kigsiden kisiye degismektedir (136, 161,
162).
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Agri ve depresyon arasinda bulunan iligkiyi birka¢ sekilde gormek
mumkuanddar:

1- Depresyon belirtisi olarak bir agri yasanabilir.

2- kronik bir agrinin komplikasyonu olarak depresyon gorulebilir.

3- Depresyon ve agri beraber gorulmektedir ancak aralarinda bir iligki
yoktur (136).

Agn yasayan hastalarda korkulu bir bekleyig, hognutsuzluk, hemen
irkilme, surekli tehlikede olma, endise hali, motor gerginlik gibi anksiyete
belirtileri sikga gorulmektedir. bu yuzden kanser agrisi yasana Kkisilerde
psikolojik faktorler, agrn suregenligi ve siddetinde énemli bir role sahiptir.
Arastirmamizin sonucuna gore de agri ile depresyon ve anksiyete arasinda

anlamli bir iliskinin oldugu gorulmuagtir (161-163).

VII. A. Agrni Degerlendirme

Kanser hastalarinda uygulanacak etkin bir agri tedavisi hastanin,
agrinin ve hastaligin iyi bir sekilde degerlendiriimesine baglidir. Anamnezi
tanimlayici unsurlar radyolojik tetkikler, laboratuvar teknikleri ve fiziki
muayenedir. Agrni degerlendirmede Olgcek kullanimi; hastanin kelime veya
sayllarla ifade ettigi agri niteligi, sikh@i ve siddetini objektif hale getirmeye ve
agriya yol acan patojenlere ayirici tani koymaya yardim etmektedir (135, 136,
160, 164, 165).

Direk olarak agrinin siddetini 6lcen tek boyutlu 6lgcekler gtinimizde
uygulanan agri tedavisinin etkin olup olmadigini izlemek ve akut agriyi
degerlendirmek icin kullaniimaktadir (165-169). Cok boyutlu élceklerle, kronik
agriya sahip hastalarda agrinin niteligi, yeri, siddeti agriya etki eden unsurlar
gibi pek ¢cok boyut ayni anda degerlendiriimektedir (166, 168, 169).

Tek boyutlu Odlceklerden olan Soézel Tanimlayici Skala (VDS),
hastalarin agrisini tanimlayan “dayanilmaz”, “korkung”, “kotu”, “rahatsiz edici”,
“‘cok hafif’, “agrim yok” gibi sozel ifadelerle agriy1 degerlendirme seklinde
gerceklesmektedir. Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS) agriyi dayaniimaz
agri (10 veya 100) ile agrinin olmayisi (0) arasinda olan dizey seklinde
anlatmaktadir. Gorsel Analog Skala (GAS) O&lgegiyse 10 santimetre

uzunlugundadir ve horizontal ya da vertikal bir hat Gzerinde, farkl iki uca sahip
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seklinde sayilabilmektedir. GAS 6lgeginde (10=En siddetli agri, 0=Agri yok)
hasta tarafindan isaretlenen nokta cm cinsinden oOlgilmekte ve
degerlendiriimektedir. GAS’ta hastanin yuzundeki ifadeye en yakin goruntu
belirlenmekte ve agrinin duzeyi belirlenmektedir. GAS, tek boyutlu dlgeklerden
bir tanesidir ve klinikte agrinin siddetini 6lgmek i¢in kullanilan guvenilir ve basit,
uygulamasi kisa suren bir 6lgme yontemidir (136, 153, 159, 160, 167, 168,
170, 171).

VII.B. Agri Tedavisi

Kanser agrisini tedavi ederken uygulanan semptomatik agri yonetimi,
kullanilan farmakolojik yontemler, psikolojik destek ve rehabilitasyon, agr
kontrolinun yeterli dizeyde olmasi icin etkili olan temel faktorlerdir (132, 135,
156, 161, 172).

WHO tarafindan énerilen 3 basamakl tedavi yaklasimina gére kanser
agrisinin farmakolojik yontemler kullanilarak kontrol edilmesi su sekildedir;

1. Basamak: Hafif ve orta seviyede olan agrilar igin nonsteroid
antienflamatuarlar (NSAII) + adjuvan ilaglar kullanilmaktadir.

2. Basamak: Agn artarsa ya da surerse, bir zayif opioid tedaviye
eklenmektedir.

3. Basamak: Surekli olan orta siddetli agrida kuvvetli etkiye sahip
opioid + NSAIl + adjuvan ilaglar kullaniimaktadir (132, 135, 137, 153, 156, 158,
160, 169, 172-176).

Farmakolojik yontemler kullanildiginda kanser agrisi %80’e ¢ikan
oranlarda rahatlamaktadir. Bu rahatlama ile hastalarda agrisiz gegecek uyku
suresinin arttirlmasi, hareket halinde, ayakta ve istirahat ederken agriyi
hissetmemesi hedeflenmektedir (161).

Kanser agrisinda farmakolojik olmayan ydntemlerse davranissa,
biligsel, fiziksel, invaziv olan ve olmayan ydntemlerdir. Kanser hastalari
tarafindan agriyla bas etmek igin sik sik kullanilan farmakolojik olmayan
yontemler mizik terapisi, terapotik masaj, davranisg tedavisi, meditasyon,
biligsel terapi, biyolojik geri bildirim, dusleme, hipnoz ve kas gevsemesidir
(132, 155, 160, 172, 177, 178).
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VII.C. Agniyi Etkileyen Fiziksel Faktorler

Agri, kisinin gegcmis yasantilarindan etkilenmektedir. Kanser agrisiyla
alakali olumsuz dusuncelere sahip olan kigiler, daha siddetli bir agri
yasayabilmektedir. Sosyal izolasyon yuzinden emosyonel reaksiyonlar
go6rulmektedir. Tum bu degisikliklerin sonucunda agrida artis, 6fke, gerginlik
ve stres yasanmaktadir (132). Agriyr arttiran bu etmenler depresyon,
anksiyete, ice donme, bagimhlik ve garesizlige yol agarken, kanser tirtne gore
kisiden kisiye degisebilmektedir (132, 136, 179).
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GEREC VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun izni alindiktan sonra (2019-8/11) galismamizda; 01/01/2000-
01/03/2019 tarihleri arasinda malignite tanisi ile Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakiltesi Onkoloji Bilim Dal’'na basvuran aktif kemoterapi alan, poliklinik
izlemleri devam eden ve agri sikayeti olan hastalara anket uygulanmistir.
Arastirmaya 205 hasta dahil edildi.

[I.LA. Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yasindan buyuk olma.

2. Patolojik olarak kanitlanmig malignite tanisi olmasi.

3. Takip, tedavi ve aktif kemoterapisini Bursa Uludag Universitesi Tip

Fakultesi Onkoloji bilim Dal’'nda alma.

I.B. Diglanma Kriterleri

1. Sadece horomonoterapi aliyor olmak.

2. Kemoterapisi tamamlanmis reminasyonda olup, aktif kemoterapi
almiyor olmak.

3. Agr sikayeti olmamak.

II.C. Veri Toplama Yontemi

Calismanin  verilerinin  toplanmasinda arastirmaci tarafindan
hazirlanan sorular ile birlikte McGill-Melzack Agri Soru Formu kullanildi.
Kullanilan anketin ilk béluminde hastalarin adi soyadi, protokol numarasi,
cinsiyet, kanser tipi, 6grenim durumu ve medeni durum bilgilerini yonelik yedi
madde yer almaktadir.

Anketin ikinci béluminde McGill-Melzack Agri Soru Formu (MASF)
kullanildi. Olgek 1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilmistir.
Ulkemizde Kuguoglu, Eti Aslan ve Olgun (180) tarafindan gegerlilik ve
guvenirligi yapiimistir. McGill Melzack Agri Soru Formu doért bdélimden

olugsmaktadir. Birinci bélimde bireyin agrisinin yerini vicut semasi Uzerinde
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isaretlemesi ve agri deriden geliyorsa “D”, vlcut ylzeyinde ise “Y”, hem
derinde hemde yiizeyde ise “D - Y” harfleri ile belirtmesi istenir. ikinci bélimde
Agriya duyusal, algisal ve degerlendirme yonunden inceleyen 20 kelime grubu
vardir. Her grup agriyi degigik yonleri ile tanimlayan iki-alti kelimeden olusur.
Bireyin agrisina uyan kelime kimesini segmesi ve sectigi kime icerisinde
agrisina uyan kelimeyi isaretlemesi istenir. Uglincti béliimde agrinin zamanla
iligkisi yer alir. Agrinin surekliligi, sikligi, agriy1 artiran ve azaltan faktorleri
belirlemeye yonelik kelime gruplarini icerir. Dordincu bolimde ise, agri
siddetini belirlemeye yonelik “hafif” agri ile “dayanilmaz” agri arasinda degisen
bes kelime grubu tanimlanir. McGill Melzack Agri Soru Formu ile agrinin yeri,
bireyde yarattigi his, zamanla iligkisi, siddeti ve birey igin yasanabilir agri
diizeyi belirlenir (180).

Anketin son béluminde ise agri kesici kullanimi ve tedaviye iligkin
gorusleriiceren 14 madde yer almaktadir. Bu maddeler ile hastalarin kullandigi
agri kesici turd, agri kesiciyi duzenli kullanma durumu ve dizenli kullanmama
nedeni, agriyl azaltmak igin kullanilan diger yontemler, gecmiste ve su anda
yesil ya da kirmizi regeteli ila¢ kullanma durumu, yesil ve kirmizi recetili ilag
kullanimina iligkin endigeler ve bu endiselerin gerekgesi, yesil ve kirmizi
receteli ilacglara iliskin bilgi kaynagi ile birlikte kemoterapdtik ajan alirken etkili

oldugu dusunulen tedavi yontemleri bilgilerine ulasildi.

[I.D. Veri Analiz Teknikleri

Arastirma verilerinin analizinde SPSS 23.00 kullanildi. Surekli
degiskenlerin normal dagilima yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov
testiyle arastinildi. Tanimlayici istatistikler strekli degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde gosterildi.
Kategorik degiskenler olgu sayisi ve yluzde olarak ifade edildi. Gruplar
arasinda ortalama degerler yoninden farkin énemliligi stirekli degiskenler igin
Student’s t testi ve ANOVA ile; slreksiz degiskenler icin de Pearson’un Ki-
Kare veya Fisherin Kesin Sonuclu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Tum

sonuglar %95 guven araligi ve %5 anlamlilik dizeyinde degerlendirildi.
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Tablo- 1: Hastalara iliskin 6zellikler

BULGULAR

N %
X) (ss)
Kanser tipi
GIS 56 27,3
Solunum 37 18,0
Bas-boyun 8 3.9
Urogenital 32 15,6
Meme 56 27,3
Diger 16 7,8
Yas 56,80 13,37
Cinsiyet
Erkek 90 43,9
Kadin 115 56,1
Ogrenim durumu
lkokul ve alti 89 43,4
Ortaokul 38 18,5
Lise 39 19,0
Yuksekokul ya da Universite 39 19,0
Medeni durum
Bekar, bosanmis ya da dul 47 22,9
Evli 158 77,1

Hastalarin  %27,3

ile cogunlugunun GIS

ile meme kanseri

bulunmaktaydi. Yasin ortalamasi 56,80+13,37°dir. Hastalarin %43,9'u erkek,

%56,1’i kadindi. Hastalarin %43,4’U ile godunlugu ilkokul ve alti mezunuydu.

Ayrica hastalarin %77,1’i evli, %22,9'u bekar bosanmis ya da duldu.
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Tablo- 2: Agri bolgeleri

n %
Bas boyun
Agri yok 175 85,4
Derin 12 5,9
Yuzeysel 18 8,8
Gogus
Agri yok 72 35,1
Derin 82 40,0
Yuzeysel 51 24,9
Sirt
Agri yok 119 58,0
Derin 53 25,9
Yuzeysel 32 15,6
Derin ve ylzeysel 1 0,5
Ust ekstremite
Agri yok 176 85,9
Derin 9 4.4
Yuzeysel 20 9,8
Alt ekstremite
Agri yok 132 64,4
Derin 27 13,2
Yizeysel 46 22,4

Hastalarin %5,9’u bas boyun bolgesinde derin, %8,8'i ise ylzeysel

agr bildirdi. Goguste derin agrisi olanlarin orani %40 ve yuzeysel agrisi

olanlarin orani %24,9°'du. Sirt bolgesinde hastalarin %25,9’u derin ve %15,6’sI

yuzeysel agri bildirirken, %0,5'inde derin ve ylzeysel agri mevcuttu. Ust

ekstremitede derin agri orani %4,4 ve yuzeysel agri orani %9,8'di. Alt

ekstremitede ise hastalarin %13,2’sinde derin, %22,4’Unde yuzeysel agri

goralda.
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Tablo- 3: Agri 6zellikleri

%

Pir pir eden 17 8,3
Titreyen 17 8,3
Carpan 36 17,6
Zonklayan 91 44.4
Vuran 28 13,7
Doéven 16 7,8
Yayilan 67 32,7
Dagilan 40 19,5
iceri isleyen 57 27,8
Delen 41 20,0
Cekistirici 40 19,5
Surtkleyici 60 29,3
Burkucu 105 51,2
Siki 16 7,8
Uyusuk 74 36,1
Hissizlegtiren 55 26,8
Sikistiric 32 15,6
Yirtic 28 13,7
Korku veren 110 53,7
Korkung 43 21,0
Dehgetli 52 25,4
Diken diken 55 26,8
Bayici 28 13,7
Delici 37 18,0
Sis saplanir 54 26,3
Simsek cakar gibi 31 15,1
Hassas 54 26,3
Gergin 71 34,6
Torpuleyen 23 11,2
Keskin 57 27,8
Sefil eden 146 71,2
Kor eden 59 28,8
Cezalandirici 44 21,5
Bitap eden 55 26,8
Zalim 45 22,0
Habis 30 14,6
Olduricu 31 15,1
Cok keskin 88 42,9
Kesiliyor 67 32,7
Yirtiliyor 50 244
Cimdik gibi 49 23,9
Bastirici 29 14,1
Kemirici 23 11,2
Kramp gibi 71 34,6
Carpar gibi 33 16,1
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Tablo- 3: Agri 6zellikleri (Devami)

n %
Sicak 52 25,4
Yakicli 70 34,1
Haglayici 34 16,6
Daglayici 49 23,9
Yorucu 138 67,3
Tuketici 67 32,7
Virilti 28 13,7
Bulanti 64 31,2
Istirapli 64 31,2
Berbat 21 10,2
iskence gibi 28 13,7
Urperten 84 41,0
Usuten 63 30,7
Donduran 58 28,3
Kint 37 18,0
Cildirtan 23 11,2
Yaralayici 14 6,8
Sizlayan 96 46,8
AQir 35 17,1
Karincali 54 26,3
Kasintili 56 27,3
Acitici 43 21,0
igne batar 52 25,4
Tiksindirici 89 43,4
Bogducu 116 56,6
Sinir eden 58 28,3
Sikintili 63 30,7
Acinasi 34 16,6
Yogun 28 13,7
Dayaniimaz 22 10,7
Sigrayan 91 44,4
Simsek gibi 56 27,3
Kursun gibi 58 28,3

Agrinin duygusal boyutunda en yuksek yuzde %71,2 ile sefil eden

tarzda bulunurken; bunu %53,7 ile korku veren takip etti. Ayrica en dusik

yuzde %7,8 ile déven ve siki bulundu. Agrinin algisal boyutunda en yiksek

yluzde %67,3 ile yorucuda bulunurken; bunu %41 ile Grperten takip etti. Ayrica

en dusuk yuzde %10,2 ile berbat bulundu. Agrinin degerlendirmesinde en

yuksek ylzde %46,8 ile sizlayanda bulunurken; bunu %18 ile kiint takip etti.
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Ayrica en dusuk yuzde %6,8 ile yaralayici bulundu. Agrinin gesitli yonlerinde

en yuksek yuzde %56,6 ile bogucuda bulunurken; bunu %46,8 ile sizlayan

takip etti. Ayrica en dusuk yuzde %10,7 ile dayanilmaz bulundu.

Tablo- 4: Agrinin siddeti ve zamanla iliskisi

n %
Agr tanimi
Devamli, surekli, sabit 57 27,8
Ritmik, periyodik, aralkh 86 42,0
Kisa, anlik, gecici 62 30,2
Agriyi1 rahatlatan unsurlar
Medikal tedavi 66 32,2
Sicak-soguk uygulama 32 15,6
Girigim 8 3,9
istirahat 49 23,9
Alternatif tip 15 7,3
Hareket 18 8.8
Diger 17 8,3
Agriyi arttiran unsurlar
Psikolojik faktorler 21 10,2
Hareket 105 51,2
Sicak-soguk 29 14,1
Medikal durumlar 21 10,2
Diger 29 14,1

Agnisini ritmik, periyodik ve aralikli olarak tanimlayanlar %42 ile

cogunluktaydi. Bununla birlikte medikal tedaviyi %32,2 ile agriyr en c¢ok

rahatlatan unsur olarak gorulirken, hareket %51,2 ile agriyl en ¢ok artiran

faktordd.
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Tablo- 5: Agri kesici kullanimina iligkin 6zellikler

n %
Kullanilan agri kesici
Parasetamol 100 48,8
Non-steroid 74 36,1
Parasetamol+kodein 27 13,2
Kirmizi regeteli ilaglar 4 2,0
Agn kesici kullanim siiresi (ay) 21,71 38,41
Diizenli agr kesici kullanma durumu
Duzenli 30 14,6
Agri oldukcga 120 58,5
Nadiren 55 26,8
Duzenli kullanmama nedeni
Etkili oldugunu disinmeme 26 12,7
Yan etkiler 96 46,8
Recete edilen ilaci bulmakta gui¢lik cekme 2 1,0

_Agn azaltmak icin faydalanilan diger uygulamalar

Bitkisel yontemler 17 8,3
Akupunktur 1 13
Agri nedeniyle cerrahi uygulama yapilmasi 10 4,9
Diger 177 86,3
Gecgmiste ya da su anda yesil regeteli ila¢g kullanma durumu
Var 37 18,0
Yok 168 82,0
Yesil regeteli ilaglara iliskin endigenin nedeni
Bagimlihk yaptigini distinme 14 6,8
Yan etkilerin ylksek oldugunu digsliinme 17 8,3
Hem badimlilik yaptigini hem de yan etkisinin ylksek oldugunu 12 59
disinme '
Yesil receteli ilaclar ile ilgili bilgi kaynagi
Gegmis kullanim deneyimleri 28 13,7
ilag kullananlardan alinan bilgiler 28 13,7
Radyo, TV ve internet aragtirmalari 30 14,6
Doktor bilgilendirmesi 119 58,0
Gecmiste ya da su anda kirmizi regeteli ila¢ kullanma durumu
Var 13 6,3
Yok 192 93,7
Kirmizi regeteli ila¢ kullanimina iligkin endigeye sahip olma durumu
Var 35 17,1
Yok 170 82,9
Kirmizi regeteli ilaglara iligkin endigenin nedeni
Bagimhlik yaptigini disiinme 19 9,3
Yan etkilerin yuksek oldugunu distinme 18 8,8
Hem bagdimhlik yaptigini hem de yan etkisinin yiksek oldugunu 8 39
disinme '
Kirmizi receteli ilaclar ile ilgili bilgi kaynagi
Gegmis kullanim deneyimleri 26 12,7
ilag kullananlardan alinan bilgiler 27 13,2
Radyo, TV ve internet arastirmalari 24 11,7
Doktor bilgilendirmesi 128 62,4
Kemoterapik ajan alimi sirasinda daha etkili oldugu diisiiniilen tedavi yéntemi
Hap tedavisi 62 30,2
Damaryolundan uygulanan tedavi 140 68,3
Bant tedavisi 3 15
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En ¢ok kullanilan agri kesici %48,8 ile parasetamol grubuydu. Bununla
birlikte hastalarin %58,5 ile cogunlugu agrisi oldukc¢a agri kesici kullandigini
bildirdi. Duzenli agr kesici kullanmayan hastalarin %46,8 ile gogunlugu yan
etkileri duzenli kullanmama gerekgesi olarak gosterdi. Hastalarin %18’i
gecmiste ya da su anda yesil recgeteli, %6,3'0 ise kirmizi regeteli ilag
kullanmisti. Yesil regeteli ilaglarda %58, kirmizi regeteli ilaglarda da %62,4
¢ogunluk ilaca iligkin bilgileri doktordan almaktaydi. Hastalarin %68,3 ile
cogunlugu kemoterapik ajan alimi sirasinda damaryolundan uygulanan

tedavinin daha etkin oldugunu dusunmekteydi.
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Tablo- 6: Agri siddeti ile parametrelerin karsilastirilmasi

Degisken Ort £ss p
Kanser tipi
GIS 14,64+4,63
Solunum 14,57+3,59
I?ag—boyun 12,13+4,70 0758
Urogenital 14,63+4,96 '
Meme 14,63+4,13
Diger 14,44+3,03
Cinsiyet
Erkek 14,07+4,11
Kadin 14,85+4,35 0,190
Medeni durum
Bekar, bosanmis ya da dul 14,66+4,09 0.780
Evli 14,46+4,31 '
Agniyi rahatlatan unsurlar
Medikal tedavi 15,14+4,24
Sicak-soguk uygulama 14,16+4,73
Girisim 17,63+5,58
istirahat 14,12+4,17
Alterna_tlf tip 13,73+2,84 0,208
Egzersiz 14,33+4,27
Diger 13,24+3,51
Agnyi artiran unsurlar
Psikolojik faktorler 14,52+3,97
Egzersiz 14,27+4,52
Sicak-soguk 15,28+3,25 0,857
Medikal durumlar 14,71+3,26
Diger 14,45+5,03
Kullanilan agr kesici
Parasetamol 14,34+4,34
Non-steroid 14,47+4,24 0466
Parasetamol+kodein 14,74+4,04 '
Kirmizi recgeteli ilaglar 17,75+£3,30
Diizenli agn kesici kullanma durumu
Duizenli 15,53+4,27
Agn oldukca 14,43+4,31 0,323
Nadiren 14,11+4,10

_Agr azaltmak icin faydalanilan diger uygulamalar
Bitkisel yontemler 16,00+2,96
Akupunktur 17,00+0,00 0181
Agr1 nedeniyle cerrahi uygulama yapilmasi 16,3045,27 '
Diger 14,25+4,27
Gecmiste ya da su anda yesil regeteli ila¢c kullanma
durumu
Var 16,00+3,96 a
Yok 14,26+4,26 0,041
Gecmiste ya da su anda kirmizi regeteli ila¢ kullanma
durumu
Var 15,31+3,33
Yok 14,45+4 31 0,484
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Adri siddeti, gegcmiste ya da su anda yesil regeteli ila¢c kullanma
durumuna gore farklilasmaktaydi (p=0,041). Buna gbre gegmiste ya da su
yesil
ortalamasindan anlamli sekilde ylUksekti.

anda receteli ilagc kullananlarin ortalamasi, kullanmayanlarin

Tablo- 7: Agri tanimi ile parametrelerin karsilastiriimasi

Devamli, Ritmik, Kisa. anlik

Degisken surekli, periyodik, P p
sabit arahikh gegicl

Kanser tipi
GiS 13 (%23,2) 26 (%46,4) 17 (%30,4)
Solunum 11 (%29,7) 17 (%45,9) 9 (%24,3)
I_?_>a§-boyun 1 (%12,5) 3 (%37,5) 4 (%50,0) 0933P
Urogenital 10 (%31,3) 12 (%37,5) 10(%31,3)
Meme 16 (%28,6) 22 (%39,3) 18 (%32,1)
Diger 6 (%37,5) 6 (%37,5) 4 (%25,0)
Cinsiyet
Erkek 24 (%26,7) 40 (%44,4) 26 (%28,9) 0.815b
Kadin 33 (%28,7) 46 (%40,0)0 36 (%31,3)
Medeni durum
Bekar, boganmis ya 18 (%38,3) 17 (%36,2) 12 (%25,5) X
da dul 50 (%31.6) 0,187
Evli 39 (%24,7) 69 (%43,7) '
Agriy1 rahatlatan unsurlar
Medikal tedavi 21 (%31,8) 31 (%47,0) 14 (%21,2)
Sicak-soguk uygulama | 11 (%34,4) 10 (%31,3) 11 (%34,4)
Girisim 4 (%50,0) 1 (%12,5) 3 (%37,5)
istirahat 8 (%16,3) 20 (%40,8) 21 (%42,9) 0,280°
Alternatif tip 3 (%20,0) 9 (%60,0) 3 (%20,0)
Egzersiz 5 (%27,8) 8 (%44,4) 5 (%27,8)
Diger 5(%29,4) 7 (%41,2)  5(%29,4)
Agniyi artiran
unsurlar
Psikolojik faktorler 4 (%19,0) 12 (%57,1) 5 (%23,8)
Egzersiz 28 (%26,7) 40 (%38,1) 37 (%35,2)
Sicak-soguk 13 (%44,8) 9 (%31,0) 7 (%24,1) 0,157
Medikal durumlar 3 (%14,3) 10 (%47,6) 8 (%38,1)
Diger 9 (%31,0) 15 (%51,7) 5 (%17,2)
Kullanilan agr kesici
Parasetamol 24 (%24,0) 38 (%38,0) 38(%38,0)
Non-steroid 20 (%27,0) 35 (%47,3) 19 (%25,7) 0.061b
Parasetamol+kodein 10 (%37,0) 13 (%48,1) 4 (%14,8) ’
Kirmizi regeteli ilaglar 3 (%75,0) 0 (%0,0) 1 (%25,0)
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Tablo- 7: Agri tanimi ile parametrelerin karsilastirilmasi (Devami)

Devamli, Ritmik,

Degisken siirekli,  periyodik, rsa anhk,
sabit arahikh gegicl

Agri kesicikullamm | ¢ 17,51 10 2357+449,00 24,32¢33,55 0,426°

suresi (ay)

Duzenli agn kesici kullanma durumu

Duzenli 16 (%53,3) 12 (%40,0) 2 (%6,7)

Agri oldukga 29 (%24,2) 51 (%42,5) 40 (%33,3) 0,005°

Nadiren 12 (%21,8) 23 (%41,8) 20 (%36,4)

Agr azaltmak icin faydalanilan diger uygulamalar

iﬁﬁ'gjr']zt‘fﬂtem'er 4(%235)  6(%353) 7 (%41,2)

Agr nedeniyle cerrahi | 0 (00.0)  1(%100,0) — 0(%0,0) 4qqn

uygulama yapiimasi 5 (%50,0) 2 (%20,0) 3 (%30,0) ’

Diger 48 (%27,1) 77 (%43,5) 52 (%29,4)

Gecmiste ya da su anda yesil receteli ila¢ kullanma durumu

Var 13 (%44,8) 9 (%31,0) 7 (%24,1) 0.086b

Yok 44 (%25,0) 77 (%43,8) 55(%31,3)

Gecmiste ya da su anda kirmizi regeteli ilag kullanma durumu

Var 5 (%38,5) 5 (%38,5) 3 (%23,1) 0 656b

Yok 52 (%27,1) 81 (%42,2) 59 (%30,7)

Agri  tanimi,

duzenli

agri  kesici

kullanma durumuna gore

farkhlasmaktaydi (p=0,005). Dizenli agri kesici kullananlarin %53,3’G surekli,

%401 aralkli, %6,7’si gegici olarak kullanmaktadir. Agr oldukca agri kesici

kullananlarin

%24,2’si  surekli,

%42,5'i aralikli,

%33,3'U gegici

olarak

kullanmaktadir. Nadiren agrn kesici kullananlarin %21,8’i surekli, %41,8’i

aralikl, %36,4’0 gegici olarak kullanmaktadir.
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Tablo- 8: Kanser tipi ile parametrelerin karsilastiriimasi

Degisken Gis Solunum Bas-boyun Urogenital Meme Diger p
Cinsiyet

Erkek 35 (%38,9) 31 (%34,4) 6 (%6,7) 9 (%10) 1 (%1,1) 8 (%8,9) 0.000°
Kadin 21 (%18,3) 6 (%5,2) 2 (%1,7) 23 (%20,0) 55 (%47,8) 8 (%7,0) '
Yas 59,96+12,45 62,92+8,44 54,50+14,52 60,63+13,80 51,50+11,54 43,56+16,03  0,000°
Agriyi rahatlatan unsurlar

t’\gggil/(ial 18 (%27,3) 9 (%13,6) 0 (%0,0) 10 (%15,2) 22 (%33,3) 7 (%10,6)

Sicak-

soguk 7 (%21,9) 7 (%21,9) 3 (%9,4) 6 (%18,8) 7 (%21,9) 2 (%6,3)

uygulama

Girigim 2 (%25,0) 0 (%0,0) 1 (%12,5) 1 (%12,5) 4 (%50,0) 0 (%0,0) 0,035°
Istirahat 12 (%24,5) 14 (%28,6) 3 (%6,1) 7 (%14,3) 10 (%20,4) 3 (%6,1)

ﬁgema“f 1 (%6,7) 3 %20,0) 0 %0,0) 2 %13,3) 8 %53,3) 1%6,7)

Egzersiz 4 (%22,2) 3 (%16,7) 0 (%0,0) 5 (%27,8) 4 (%22,2) 2 (%11,1)

Diger 12 (%70,6) 1 (%5,9) 1 (%5,9) 1 (%5,9) 1 (%5,9) 1 (%5,9)

Agriy1 artiran unsurlar

Psikolojik

faktorler 6 (9%28,6) 2 (%9,5) 1 (%4,8) 3 (%14,3) 7 (%33,3) 2 (%9,5)

Egzersiz 26 (%24,8) 19 (%18,1) 3 (%2,9) 15 (%14,3) 32 (%30,5) 10 (%9,5)

f(')cgi'f( 7 (%24,1)  5(%17,2) 1 (%3,4) 5 (%17,2) 9 (%31,0) 2 (%6,9)  0,981°
gﬁu‘iﬂ"r:ﬁ‘;r 6 (%28,6) 5 (%23,8) 1 (%4,8) 4 (%19,0) 4 (%19,0) 1 (%4,8)

Diger 11 (%37,9) 6 (%20,7) 2 (%6,9) 5 (%17,2) 4 (%13,8) 1 (%3,4)

Cinsiyet, yas ve agriy1 rahatlatan unsurlar, kanser tipine gore
farklilagmaktaydi (p<0,05). Cinsiyette, erkeklerin %38,9 ile gogunlugu GiS,
kadinlarin %47,8 ile cogunlugu meme kanseriydi. Yasta, GIS, solunum ve
urogenitalin ortalamalari, meme ve digerin ortalamalarindan anlaml sekilde
yuksekti. Bas-boyun ve memenin ortalamalari, digerin ortalamasindan anlamli
sekilde yuksekti. Agriyi rahatlatan unsurlarda, agriy1 rahatlatmak i¢in medikal
tedaviyi deneyenlerin %33,3 ile g¢ogunlugu meme kanseriydi. Agryi
rahatlatmak igin sicak-soguk uygulama deneyenlerin %21,9 ile cogunlugu GIS,
solunum ve meme kanseriydi. Agriyi rahatlatmak icin girisimi deneyenlerin
%50 ile gogunlugu meme kanseriydi. Agriyr rahatlatmak igin istirahati
deneyenlerin %28,6 ile cogunlugu solunum kanseriydi. Agriy1 rahatlatmak icin
alternatif tibbi deneyenlerin %53,3 ile ¢cogunlugu meme kanseriydi. Agriyi
rahatlatmak igin egzersiz deneyenlerin %27,8 ile c¢ogunlugu Urogenital
kanseriydi. Agriyi rahatlatmak igin diger yontemleri deneyenlerin %70,6 ile

cogunlugu GIiS idi.
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Tablo- 9: Cinsiyet ile parametrelerin karsilastiriimasi

Degisken Erkek Kadin p
Agriy1 rahatlatan unsurlar

Medikal tedavi 23 (%34,8) 43 (%65,2)
Sicak-soguk uygulama 16 (%50,0) 16 (%50,0)

Girisim 2 (%25,0) 6 (%75,0)

istirahat 23 (%46,9) 26 (%53,1) 0,129°
Alternatif tip 5 (%33,3) 10 (%66,7)

Egzersiz 9 (%50,0) 9 (%50,0)

Diger 12 (%70,6) 5 (%29,4)

Agriyi artiran unsurlar

Psikolojik faktorler 9 (%42,9) 12 (%57,1)

Hareket 39 (%37,1) 66 (%62,9)
Sicak-soguk 15 (%51,7) 14 (%48,3) 0,254
Medikal durumlar 10 (%47,6) 11 (%52,4)

Diger 17 (%58,6) 12 (%41,4)

eg;' kesici kullanim suresi | |5 75,56 07 26,39+4538  0,036°
Duzenli agn kesici kullanma durumu

Duzenli 21 (%70,0) 9 (%30,0)

Agri oldukca 42 (%35,0) 78 (%65,0) 0,002
Nadiren 27 (%49,1) 28 (%50,9)

Cinsiyet, agri kesici kullanim slresi ve dizenli agri kesici kullanma
durumuna gore farklilagmaktaydi (p1=0,036, p2=0,002). Kadinlarin agr kesici
kullanim slresi ortalamasi, erkeklerin agri  kesici kullanim suiresi
ortalamasindan anlamli sekilde yuksekti. Duzenli agri kesici kullananlarin
%70Q’i erkek, %30’u kadindi. Agr oldukga agri kesici kullananlarin %35’i erkek,
%65’i kadindi. Nadiren agri kesici kullananlarin %49,1’i erkek, %50,9'u

kadindi.
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Tablo- 10: Yas ile parametrelerin kargilastiriimasi

Degisken Ort £ss p
Duzenli agn kesici kullanma durumu

Duzenli 55,37+15,62

Agr oldukca 56,28+13,78 0,440°¢
Nadiren 58,71+11,00

Yesil regeteli ilaglar ile ilgili bilgi

kaynagi

Gegmis kullanim deneyimleri 55,64+13,10

ilac kullananlardan alinan bilgiler 58,79+11,54 0.029¢
Radyo, TV ve internet arastirmalari 50,43+14,02 ’
Doktor bilgilendirmesi 58,20+13,33

Kirmizi regeteli ilaglar ile ilgili bilgi

kaynagi

Gegmis kullanim deneyimleri 56,92,+13,98

ilag kullananlardan alinan bilgiler 58,41+11,67 0.040°
Radyo, TV ve internet arastirmalari 49,50+13,79 ’
Doktor bilgilendirmesi 57,80+13,23

Yas, yesil receteli ilaclar ile ilgili bilgi kaynagdi ve kirmizi regeteli ilaclar

ile ilgili bilgi kaynagina goére farkhlasmaktaydi (p1=0,029, p2=0,040). Yesil

receteli ilaclar ile ilgili bilgi kaynaginda, ila¢ kullananlardan alinan bilgiler ile

doktor bilgilendirmesinin ortalamalari, radyo, TV ve internet arastirmalarinin

ortalamasindan anlaml gekilde yuksekti. Kirmizi recgeteli ilaclar ile ilgili bilgi

kaynaginda, ge¢gmis kullanim deneyimleri, ila¢ kullananlardan alinan bilgiler ile

doktor bilgilendirmesinin ortalamalari, radyo, TV ve internet arastirmalarinin

ortalamasindan anlamli sekilde ylUksekti.
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Tablo- 11: Ogrenim durumu ile parametrelerin kargilastiriimasi

ilkokul ve . Yuksekokul

Degisken alts Ortaokul Lise ya da_ p
universite

Diizenli agn kesici kullanma durumu
Duzenli 13 (%43,3) 7 (%23,3)  6(%20,0) 4 (%13,3)
Agri oldukca 51 (%42,5) 21 (%17,5) 23(%19,2) 25 (%20,8) 0,972°
Nadiren 25 (%45,5) 10 (%18,2) 10 (%18,2) 10 (%18,2)
Agn azaltmak icin faydalanilan diger uygulamalar
Bitkisel yontemler 4 (%23,5) 5(%29,4) 6 (%35,3) 2 (%11,8)
Akupunktur 0 (%0,0) 0(%0,0) 1 (%100,0) 0 (%0,0)
Agdri nedeniyle 0.162"
cerrahi uygulama 7 (%70,0) 1 (%10,0) 1 (%10,0) 1 (%10,0) '
yapilmasi
Diger 78 (%44,1) 32 (%18,1) 31 (%17,5) 36 (%20,3)
Yesil recgeteli ilaglar ile ilgili bilgi kaynagi
dG:rfeT/'ifn‘l‘:r'i'a”'m 16 (%57,1)  5(%17,9) 3 (%10,7) 4 (%14,3)
!ﬁﬁ;‘#'ﬁgﬁg:arda” 8 (%28,6)  9(%32,1)  4(%143) 7 (%25,0)
Radyo, TV ve 0,340°
internet 12 (%40,0) 4 (%13,3) 6 (%20,0) 8 (%26,7)
arastirmalari
Doktor 53 (%44,5) 20 (%16,8) 26 (%21,8) 20 (%168
bilgilendirmesi 644.5) (%16,8) (%21.8) (%16.8)
Kirmizi receteli ilaclar ile ilgili bilgi kaynagi
g‘:r?g'fn'l‘:r':a”'m 16 (%615) 4 (%154) 3 (%115 3 (%1L5)
lag kullananlardan | 15 0014 4)  8(%29.6) 3 (%11,1) 4 (%14,8)
alinan bilgiler
Radyo, TV ve 0,319
internet 9 (%37,5) 2 (%8,3) 6 (%25,0) 7 (%29,2)
arastirmalari
Doktor

bilgilendirmesi

52 (%40,6) 24 (%18,8)

27 (%21,1)

39 (%19,0)

Degiskenler, 6grenim durumuna goére farklilasmamaktaydi (p>0,05).
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Tablo- 12: Kullanilan agri kesici ile parametrelerin karsilastiriimasi

Kirmizi
Degisken Parasetam Non-steroid Parasetqmol+ko receteli p
ol dein )
ilaclar
Agrl kesici kullamim | 28,15+46,1  17,74+32,0 10,41+15,36 10,50+£3,0 0,008
siresi 1 6 0
Diizenli agr kesici
kullanma durumu
Duazenli 6 (%20,0) 14 (%46,7) 8 (%26,7) 2 (%6,7)
Agri oldukca 60 (%50,0) 43 (%35,8) 15 (%12,5) 2 (%1,7) 0,005°
Nadiren 34 (%61,8) 17 (%30,9) 4 (%7,3) 0 (%0,0)

Duzenli agn kesici kullanma durumu, kullanilan agri kesiciye gore
farkllagmaktaydi (p<0,05). Ddulzenli agn kesici kullananlarin = %20’si
parasetamol, %46,7’si non-steroid, %26,7’si parasetamol+kodein, %6,7’si
kirmizi recgeteli ilaclar kullanmaktaydi. Agr oldukca agri kesici kullananlarin
%50’si parasetamol, %35,8'i non-steroid, %12,5’i parasetamol+kodein,
%1,7’si kirmizi regeteli ilaglar kullanmaktaydi. Nadiren agri kesici kullananlarin
%61,8’i parasetamol, %30,9’u non-steroid, %7,3'U parasetamol+kodein

kullanmaktaydi.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda hastalarin yarisindan fazlasi GiS ve meme kanseri
tanih oldugu belirlendi. Bununla birlikte kanser tipleri yéninden cinsiyetler
arasinda anlamh farkhlik goruldid. Buna gore erkeklerde en sik rastlanan
kanser tiirii GIS iken, kadinlarda meme kanseriydi. Gelismis llkelerde en sik
gorulen 3 kanser turl erkeklerde akciger, prostat ve kolorektal kanserler olup
kadinlarda ise kolorektal, meme ve akciger kanserleridir. Gelismekte olan
ulkelerde ise erkeklerde sirasiyla akciger, karaciger ve mide kanseri iken,
kadinlarda sirasiyla meme, serviks uteri ve akciger kanseri en sik gorulen 3
kanseri olusturmaktadir (181, 182). Kiuresel olarak mortalitesi yuksek kanser
turlerinin sirasi ile akciger (1,3 milyon olum/yil), mide (1 milyon olum/yil),
karaciger (662.000 6lum/yil), kolon (655 000 dlum/yil) ve meme kanseri (552
000 olum/yil) oldugu belirtiimektedir (20). Turkiye'de ise mortalitesi ylksek
kanser tlrleri arasinda sirasi ile akciger (30.13/100 000), brons (24.13/100
000), deri (18.71/100 000), meme (17.96/100 000), mide (9.92/100 000),
mesane (9.59/100 000), kolon (7.5/100 000), kemik iligi (6.63/100 000), over
(6.04/100 000) ve endometrium kanseri (5.38/100 000) yer almaktadir. Ayrica
ulkemizde en sik gorulen kanser turleri cinsiyetlere gore degerlendirildiginde;
kadinlarda meme (41.6/100 000), tiroid (15.3/100 000) ve kolorektal (13.5/100
000); erkeklerde ise trakea, akciger ve brons (69.8/100 000), prostat (36.3/100
000) ve mesane kanseri (21.5/100 000) ilk U¢ sirada yer almaktadir (16, 18).
Bu yonu ile bulgumuz hem kiresel hem de bdlgesel kanser epidemiyoloijisi ile
paralellik tagimaktadir.

Kanserin tura ve sikligi; irk, yas, cinsiyet, kiltur ve sosyoekonomik
duzeye gore degismektedir (12-14). Kanserin gevre, cografi dagilim, cinsiyet,
yas unsurlarina gore sikligi ve oOzelliklerinin belirlenmesi, kanser kontrol,
tarama ve kanserden korunma cgaligmalarinda strateji belirlerken ve gerekli
onlemleri alirken dnemli bir géreve sahiptir (183). Bizim ¢alismamizda da yas
ortalamasi 56,80+13,37 olarak hesaplandi ve hastalarin cogunlugunun %56,1
ile erkeklerden, %43,4 ile ilkokul ve alti egitim dizeyine sahip olanlardan,
%77,1 ile evlilerden olustugu goralda.
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Agri, kanser hastalarinda ilk taniya ve tani konulan anda yasanan
dizeye bagli olarak degisen, kanserin ilerlemis oldugu hastalarin %70’lik bir
kismindan fazlasinda goérulmektedir (184, 185). Bu agrinin sebebi, kanser
hastalarinin %19'u i¢in tedavide uygulanan radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi
yontemlerdir (186). Kuuppelomaki’nin (187) yaptigi bir ¢calismada terminal
donemde olan hastalardaki agri problem incelenmis, hastalarin %62’sinde
devamli bir agrinin goéruldigu sonucuna ulagiimigtir. Yilmazer (188) tarafindan
yapilan bir gcalismada kanseri ileri evrede olan hastalarda depresyon ve
bilgilendirme odakh agri degerlendiriimig; hastalarin %54,5’lik béliminde
agrinin artmasina yol agan bir sebep bulundugu, %49unun vucudun alt
kisminda, %22’sinin de Ust kisminda bir agrisi oldugu, hastalar tarafindan
belirtiimistir. Calismamiz kapsaminda hastalarin %5,9’u bas boyun bdlgesinde
derin, %8,8’i ise yuzeysel agr bildirdi. Géguste derin agrisi olanlarin orani %40
ve ylzeysel agrisi olanlarin orani %24,9du. Sirt bdlgesinde hastalarin
%25,9'u derin ve %15,6’s1 yuzeysel agri bildirirken, %0,5’inde derin ve
yuzeysel agri mevcuttu. Ust ekstremitede derin agri orani %4,4 ve ylizeysel
agri orani %9,8di. Alt ekstremitede ise hastalarin %13,2’sinde derin,
%22,4’Unde yuzeysel agri gorald.

Agri Ozellikleri acgisindan yaptigimiz degerlendirmede en yuksek
yuzdeler agrinin duygusal boyutunda %71,2 ile sefil edende, algisal boyutunda
en yuksek ylizde %67,3 ile yorucuda ve cesitli yonlerinde en ylksek yuzde
%56,6 ile bogucuda bulundu. Agrinin nitel degerlendirmesine iligkin
caligmalar, hastalarin agrilarini nasil algiladiklarini agiklamak igin kullandiklari
kelimelerde farkliliklar oldugunu gostermektedir (189). Ruela ve arkadaslari
(190) tarafindan kemoterapi goren 23 hasta ile yapilan arastirmada hastalarin
¢ogunlugu agrisini yakici ve istirapli olarak tanimladigi bulunmustur.

Calismamizin bir diger bulgusuna gore hastalarin cogunlugu agrisinin
zamanala iligkisi igin ritmik, periyodik ve aralikli ifadelerini tercih etti. Hastalarin
agrilarini en ¢ok rahatlatan unsur %32,2 ile medikal tedaviydi. Bununla birlikte
agriyi en ¢ok artiran unsurlar arasinda %51,2 ile egzersiz en yuksek ylzdeyi
olusturmustu. Literatirde MPQ ile kanser hastalar Gzerinde yapilan arastirma

sonuglari ilag kullaniminin agriyi hafifletmek icin en yaygin davranis oldugunu

46



ve hareketin de agriyi en fazla alevlendiren unsur oldugunu ortaya
koymaktadir (191, 192, 193). Surekli agri dizenine sahip katihmcilar hareket,
yorgunluk ve duygularin agri yogunlugunu arttirdigini, sadece hareketin
aralikli agri duzenine sahip katilimcilar igin agri yogunlugunu arttirdigini
bildirmektedir (193). Ahles ve arkadaslari (194 ) tarafindan yapilan arastirmada
da ilag alimi, agrinin Gg¢ bileseni (duyusal, duygusal ve de@erlendirici) ile
anlamli iligkili bulunmustur. Bu sonuglar bulgumuzun literatur ile paralel
oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizin bir diger basamaginda bas-boyun kanseri tanili
hastalarin agr siddetinin diger gruplardan daha dusuk oldugu, ancak bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadidi goruldu. Bulgumuza paralel sekilde Gulgig-
Capar (195) tarafindan meme kanseri ve akciger kanseri tanili hastalar ile
yapilan arastirmada da gruplar arasinda agri siddeti yontnden anlamli farklilk
olmadigi belirlenmistir. Kanser hastalarinda agrinin en 6nemli semptom
oldugunu ortaya koyan arastirmalarda, kanser tipinden bagimsiz bir sekilde
hastalarin birden fazla bdlgede yodun agri hissetmesinin bulgumuza destek
oldugu soéylenebilir (2, 196, 197).

Calismamizin bir diger bulgusuna gére agri siddeti cinsiyete goére
farkhlasmamaktaydi. Geg¢mis Klinik bilgi ve spekulasyonlar, kadinlarin
erkeklerle karsilastirildiginda agri yasama ihtimalinin yUksek oldugu sonucuna
ulasmigtir. Arastirmalarin ¢cogunlugu, daha fazla agri duyarlihigina yoénelik bir
kadin egilimi bildirirken, diger makaleler agri yogunlugunda anlamli olmayan
cinsiyet farkliliklari bulmustur (198). Kanser hastalarinda agr siddetinin
cinsiyetler arasindaki farkhliginda; erkekler ve kadinlar arasindaki fizyolojik
farkliliklar, kanserin farkli cinsiyetlerde agri algisini benzersiz sekilde etkileme
olasihgini  desteklemektedir. Ozellikle yumurtallk hormonunun artan
serotonerjik aktiviteden sorumlu olmasi ve buna bagli olarak kadinlarin kronik
agri bozukluklarina daha duyarh oldugu diasunulmektedir (199). Ahmed ve
arkadaslari (200) tarafindan 1947-2016 yillari arasindaki 1911 arastirmanin
incelenmesi ile yapilan meta-analiz ¢alismasinda agri siddeti yonunden
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklihk bulunmamistir. Literatirde farkli

sonuglarin yer almasina bagl olarak agri algisindaki gdzlemlenebilir cinsiyet
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farkhliklarin ortaya ¢ikmasinda psikososyal faktorlerin énemli oldugu
dusunulmektedir. Bununla birlikte galismamizin bir diger basamaginda ortaya
ctkan kadinlarin agri kesici kullanim surecinin erkeklerden anlaml sekilde
yuksek oldugu ve ¢ogunlukla kadinlarin agri oldukga agri kesici kullandiklari
bulgusunun kadin ve erkekler arasindaki agri siddeti bulgulari ile uyumlu
oldugu soylenebilir.

Kanser hastalarin sag kalimlarinda medeni durumun etkisini aragtiran
arastirma sonuglari genel olarak evli kanser hastalarin kanser tanisi aldiktan
sonra daha uzun sure yasadigini ortaya koymaktadir (201-203). Bununla
birlikte Goodwin ve arkadaslari (204) evli kanser hastalarinin eglerinden aldigi
destek sayesinde tedavi surecine daha iyi yanit verdigini belirlemistir.
Kemoterapi goren hastalarda tedavi surecinin bir ¢iktisi olarak agrinin
psikolojik yonu degerlendirilerek ¢alismamizda medeni duruma goére agri
siddeti karsilastirnildi, ancak evli ve bekar katilimcilar arasinda anlaml bir
farklihk bulunamadi. Es desteginin agr siddetini dusurmesi beklentisi ile
birlikte tedavi yukul, hastaligin seyri ve diger psikosoyal faktorler cergevesinde
medeni durum yonlinden anlamh bir farkhilik ortaya c¢ikmadigi
dusunulmektedir.

Son yillarda kanser agrisinda kullanilan farmakolojik ve tamamlayici
tedavide oldukca ciddi ilerlemeler kaydedilmistir. Farmakolojik tedaviler
arasinda, nonopioidler, opioidler ve adjuvan analjezikler yer almaktadir (205).
Analjezik tedavisi, kolay uygulanabildigi ve cabuk etki gosterdigi icin agriyi
azaltma ve kesmede en fazla yeglenen ydntemdir (206). DSO tarafindan,
kanser agrisini kontrol etmeyi hedefleyen, agrinin siddetine gore Ug
basamakta, analjezik olarak adjuvan ilaglarin ve guglu opioid, zayif opioid ve
non-opioidlerin kullanildigi bir tedavi sablonu yayinlanmistir. Bu adjuvan
ilaglar; WHO Analjezik Merdiven Sisteminin her basamaginda yardimci olarak
ve analjezik dozun azaltiimasi amaci ile kullanilan ilaglardir. Keskin ve
zonklayici agrilarda anti-konvilsan ilaglari kullanmak mumkunddr. Agrinin
karakterine gore adjuvan ila¢ secilmelidir. Bu ilaglar tedavi basamaklarinin
tumunde opioid ve non-opioid ilaglara eklenebilmektedir (207, 208). Bu

tedavide agrinin siddetine gére basamak se¢gme, ilk olarak oral yolu tercih
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etme, agri kontrolinli gln boyu sadlayacak ajanlar kullanma, bireysel bir
tedavi uygulama ve detaylar Uzerinde durma gibi hedefler vardir. ilk
basamakta genelde nonsteroid anti inflamatuar ilaglar (NSAID) ve parasetamol
gibi non-opioid ilaglar kombine edilerek veya yalniz bagina kullaniimaktadir.
Agdri bunlarla kontrol edilemedigi zaman, ikinci basamak uygulanmaktadir. Bu
basamakta, ilk basamaga ilave olarak kodein gibi zayif-orta, hafif etkisi olan bir
opioid secilmektedir. Agrinin devam etmesi durumunda son basamaga
gecmekte, morfin gibi gucli bir opioid uygulanmakta, dozu da agriya gore
ayarlanmaktadir (4). Bu baglamda arastirmamizda agri kesici kullanimina
iligkin ozellikler ile agri siddeti karsilastirildi ve agri siddetinin kullanilan agri
kesici sinifi, duzenli agri kesici kullanma durumu ve kirmizi regeteli ilag
kullanima gore anlaml farklihk gostermedigi belirlendi. Bununla birlikte
gecmiste ya da su anda yesil regeteli ilag kullanan hastalarda agri siddeti
kullanmayanlardan anlamli sekilde yuksekti. Bu bulgularimiz hastalarin tedavi
surecinde agri yonetimi igin recete edilen farkli agri kesicilerin genel olarak
hastaligin evresi ve hastanin agri duzeyine gore belirlendigi, buna bagl olarak
da hastalarin agr kesici turd ya da kullanim aliskanliklarindan bagimsiz bir
sekilde agri sorununu giderdigini ortaya koymaktadir.

Analjeziklerin bilingsiz kullaniimasinin Ulke ve kisi ekonomisine
getirdigi yuk, baz fizyolojik fonksiyonlari olumsuz etkilemesi ve 0zellikle
narkotikler kullanildigi zaman her seferinde doz arttirildigi igin, tolerans
gelismesi gibi olumsuz etkileri de mevcuttur (206). Agrinin kontrolliinde baska
bir yaklasim olan non-farmakolojik yontemler, analjeziklerin kullanma oraninin
duguridlmesi ve hastanin agrisinin mumkin oldugu kadar giderilerek yasam
kalitesinin yukseltiimesi amaciyla kullaniimaktadir. Kisinin bu yontemleri
kolayca uygulayabilmesi ve ekonomik bir yukinun olmamasi gibi avantajlari
da mevcuttur (20). Non-farmakolojik yontemler genel olarak fiziksel metodlar
ve biligsel-davranigsal teknikler alt basliklarinda gruplandiriimaktadir (209).
Bizim calismamizda da hastalarin %86,3 ile blyidk ¢ogunlugunun non-
farmakolojik unsurlardan masaj, sicak-soguk uygulama ve vibrasyon gibi diger
yontemleri tercih ettigi belirlendi. Ancak agri siddeti kullanilan non-famakolojik

yontemler arasinda farkhlagsmamaktaydi. Genel olarak kemoterapik ajanlar ve
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duzensiz de olsa kullanilan agri kesiciler nedeniyle bu sonucun ortaya ¢iktigi
dusunulmektedir.

Yas acisindan yaptigimiz degerlendirmede yesil ve kirmizi regeteli ilag
kullanimina iligskin bilgilerin buyuk yas grubundaki kisilerde daha ¢ok kendi
deneyimleri ve diger ila¢ kullananlarin deneyimlerinin tercih edildigi belirlendi.
Bu bulguda radyo, TV ve ineternet arastirmalarinin kiguk yas gruplarinda
daha yaygin olmasi dikkat gcekmektedir. Ortaya ¢ikan bu sonucun kusaklar
arasindaki dusunce tarzi farkhliklari ve teknoloji kullanim becerisi ile ilgili

oldugu dusunulmektedir.
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