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OZET
Kemoterapi Alan Hastalarda Konstipasyon Sikh@i ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Bu c¢alisma, ayaktan kemoterapi alan hastalarin konstipasyon sikligin1 ve
konstipasyonun yagsam kalitesi lizerine etkisini belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel
olarak yapildi. Arastirmanin rneklemini Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi ayaktan kemoterapi tnitesinde Ocak 2021-Mart 2021 tarihleri
arasinda kemoterapi alan 252 hasta olusturdu. Veriler “Hasta Bilgi Formu”, “Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Olgegi”, “Konstipasyon Ciddiyet
Olgegi (KCO)”, “Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO)” ve “Bristol Diski Kivami
Skalas1”  kullanilarak  yliz  yiize goOriisme teknigi ile toplandi.  Verilerin
degerlendirilmesinde; ylizdelik, minimum ve maksimum degerler, Bagimsiz Gruplarda t
testi, Varyans Analizi (ANOVA), Mann Whitney U testi, Kruskall Wallis VVaryans Analizi,

Pearson Korelasyon Analizi ve Spearman Korelasyon Analizi kullanildu.

Calismaya alinan hastalarda konstipasyon ciddiyet puant orta diizeyde
(30.48+13.87) ve konstipasyon sikligt %31.7 oraninda belirlendi. Hastalarin,
konstipasyona bagli yasam kalitesinin orta diizeyde (71.79£18.74) olumsuz etkilendigi
saptand1. Cinsiyet, Beden Kitle Indeksi (BKI), egitim diizeyi, analjezik, antiemetik ve
antitilser ilag kullanimi, hemoroid hastaligi, ECOG Performans Skoru, istah durumu ve
fiziksel aktivite yapma durumu ile KCO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Cinsiyet, egitim diizeyi, ECOG Performans Skoru,
analjezik, antiemetik ve antililser ila¢ kullanimi, hipertansiyon ve hemoroid hastaligi,
kullanilan tuvalet tiirii ve istah durumu ile KYKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).

Sonug olarak, ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarinda konstipasyon tigte bir
oraninda goriilmektedir. Hastalarda konstipasyon ciddiyeti orta diizeydedir ve yasam

kalitesini orta diizeyde olumsuz etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta, Kanser, Kemoterapi, Konstipasyon, Yasam kalitesi

Xii



ABSTRACT

Prevalence of Constipation in Patients Undergoing Chemotherapy and the Effect of

Constipation on Quality of Life

This study, was conducted with descriptive and cross-sectional design to determine
the frequency of constipation in patients undergoing chemotherapy and the effect of
constipation on quality of life. The sample of the study consisted of 252 patients
undergoing chemotherapy between January 2021-March 2021 in an ambulatory
chemotherapy unit of Recep Tayyip Erdogan University Training and Research Hospital.
The data were collected through face-to-face interview technique using the “Patient
Information Form”, “Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Scale”,
“Constipation Severity Scale (CSS)”, “Constipation Quality of Life Scale (CQLS)”, and
“Bristol Stool Chart”. The data were analyzed using percentage, minimum and maximum
values, independent samples t test, analysis of variance (ANOVA), Mann Whitney U test,
Kruskal Wallis analysis of variance, Pearson’s Correlation Analysis, and Spearman’s

Correlation Analysis.

Constipation severity score of the patients included in the study was moderate
(30.48+13.87) and frequency of constipation was 31.7%. It was determined that
constipation-associated quality of life of the patients was negatively affected at moderate
level (71.79+£18.74). There was a statistically significant difference between gender, Body
Mass Index (BMI), educational level, the use of analgesics, anti-emetics and antiulcer
mediations, hemorrhoid disease, ECOG performance score, appetite and state of doing
physical activity, and CSS mean scores (p<0.05). There was a statistically significant
difference between gender, educational level, ECOG performance score, the use of
analgesics, anti-emetics and antiulcer mediations, hypertension and hemorrhoid disease,

type of toilet used and appetite and the CQLS mean scores (p<0.05).

Consequently, constipation was observed in one third of cancer patients undergoing
ambulatory chemotherapy. The constipation severity of the patients was at moderate level

and their quality of life was negatively affected at a moderate level.

Keywords: Cancer, Chemotherapy, Constipation, Patients, Quality of life
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1. GIRIS ve AMAC

Kanser, viicudun herhangi bir yerinde bir veya birden fazla doku ya da organda
meydana gelen kontrolsiiz hiicre biiyiimesi olarak tanimlanan bir hastaliktir (1). Kanserin
tedavi yontemlerindeki yeniliklere ve iyilesmelere ragmen, kanser diinyada ve tlilkemizde
oliim nedenleri arasinda halen ikinci sirada yer almaktadir (2, 3). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) 2020 verilerine gore diinyada 10 milyon kisinin 6liim nedeni kanserdir (4). Ayrica
2020’li yillardan itibaren de kanserin Oliim nedenleri arasinda ilk siraya yerlesmesi
ongoriilmektedir (2). Diinyada, erkeklerde ilk siralarda goriilen kanser tiirleri arasinda
akciger, prostat, kolorektal kanserler gelirken, kadinlarda meme, kolorektal ve akciger
kanserler gelmektedir (4).

Giiniimiizde uygulanan kanser tedavilerinin asil amaci, kanserli hiicre ve dokuyu
tamamen ortadan kaldirmak ve viicuda olan olumsuz etkisini en aza indirmektir. Ancak
bunun miimkiin olmadig1 durumlarda hastaligin metastazini 6nlemek, sag kalim oranini ve
hastanin yagam kalitesini artirmak amaglanmaktadir. Kanser tedavisinde en sik kullanilan
tedavi yontemleri; kemoterapi, radyoterapi, cerrahi tedavi ve immiinoterapidir. Ayrica son
yillarda kanser tedavisinde, kemik iligi transplantasyonu, hedefe yonelik tedavi, hormonal

tedavi ve gen tedavisi de kullanilmaktadir (5, 6).

Antineoplastik ilaglar ile yapilan kemoterapi, sitotoksik etkisi nedeniyle kanser
hiicrelerinin biiyiiylip ¢ogalmasini, viicudun diger bolgelerine yayilimini 6nlemektedir.
Sitotoksik ilaglar bu etkisini, ayn1 zamanda viicuttaki hizli prolifere olan diger normal
hiicrelere de (sa¢-kil folikiilii, kemik iligi vb.) zarar vererek gostermektedir (6, 7).
Kemoterapi sirasinda goriilen yan etkilerin goriilme sikligi ve siddeti uygulanan ilacin
cinsine, sikligina, uygulama dozuna, verilis yoluna, hastanin yasina ve komorbidite
durumuna gore farklilik gostermektedir (6, 8, 9). Bu yan etkiler arasinda yaygin olarak
agri, bulanti ve kusma, sa¢ dokiilmesi, yorgunluk, mukozit, diyare, konstipasyon gibi
fiziksel, uyku bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik semptomlar yer
almaktadir (1, 10-13).

Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve diger semptomlarin gelismesini de
olumsuz etkileyen konstipasyon, haftada ii¢ kezden daha az, sert, kuru ve zor digkilama
olarak tanimlanmaktadir (14, 15). Kanser hastalarinda konstipasyonun en o6nemli
nedenlerinden biri kemoterapi tedavisiyle birlikte kullanilan vinka alkaloidleri ve

antimetabolitler gibi kimyasal ajanlardir (16). Literatiirde, kemoterapotik ajanlara bagli



gelisen konstipasyonun altta yatan mekanizmasi ile ilgili sinirli sayida yayin bulunmasi
nedeniyle netlik kazanamamistir. Fakat mevcut caligmalarda, kemoterapdtik ajanlarin
bagirsakta bulunan enterik sinir sisteminde yer alan sinir uglar1 iizerinde olusturdugu
olumsuz etkiden kaynaklandig1 belirtilmektedir. Siklikla konstipasyona neden olan ilaglar
arasinda; vincristin, vinblastin, oksaliplatin, sisplatin ve thalidomide yer almaktadir (8).
Kemoterapstik  ajanlar, enterik sinir sistemi  ve gastrointestinal sistem  (GIS)
disfonksiyonuna neden olarak bagirsakta emilim ve bosaltim hissini olusturacak kasilma ve
gevseme hareketlerini inhibe ederek konstipasyona neden olmaktadir. Fare ve siganlarda
yapilan caligmalarda, oksaliplatin ve sisplatin gibi kemoterapdtik ajanlarin  kolon
kasilmalarinda inhibisyona, GiS’ten gecisin uzamasma ve enterik néron kaybina neden
oldugu saptanmistir (16). Yapilan bir calismada, vincristin, vinblastine gibi vinka
alkaloidleri alan kanser hastalarinda %33 oraninda konstipasyon goriildiigii bildirilmistir
(6). Yapilan farkli bir calismada ise, kemoterapi alan kanser hastalarinda konstipasyon

prevalanst %50.3 saptanmustir (17).

Konstipasyon hastalarda karin agrisi, gaz, karinda siskinlik ve rektal agri gibi
fiziksel, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik semptomlara neden olmaktadir.
Konstipasyon onlenemediginde ve tedavi edilmediginde tedavi sirasinda goriilen diger
semptomlarin kotiilesmesine, hastanin  kemoterapisinin kesilmesine, hastanede kalis
sliresinin uzamasina ve dolayisiyla yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir (6, 17-
19). Kemoterapi alan kanser hastalarinin yasam kalitesinin hem hastaliga hem de tedaviye

bagl gelisen semptomlardan olumsuz etkilendigi belirlenmistir (20).

Konstipasyon, hastalar tarafindan siklikla dile getirilmeyen ve hemsireler tarafindan
da siklikla ihmal edilebilen, bu nedenle de 6nlem, tedavi ve bakimi ihmale ugrayabilen bir
semptomdur. Fakat konstipasyon tahmin edilebilir ve onlenebilir bir semptomdur. Bu
dogrultuda hastanin primer bakimindan sorumlu hemsireler, konstipasyon yonetimi ve
tedavisinde Onemli bir yere sahiptir. Konstipasyonun erken tani ve tedavisinin, uygun
hemsirelik bakimmin hastanin yasam kalitesini artirmada o©nemli bir adimdir.
Konstipasyonun onlenmesi ile kemoterapinin devamliligi ve etkinliginin korunmasi,
hastanede kalig siiresinin azalmasi ve dolayisiyla yasam kalitesinin artmasi1 beklenmektedir
(12, 22).



Literatiirde yapilan ¢alismalara bakildiginda, genellikle kemoterapinin yan etkileri
kiimiilatif olarak ele alinarak incelenmistir (6, 10, 18). Bu gerek¢eden hareketle ¢aligsma,
kemoterapi alan hastalarda konstipasyon prevalansini, hastalarin sosyodemografik ve
klinik O6zelliklerinin konstipasyon ve yasam Xkalitesi lizerindeki etkisini spesifik olarak

belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak yapildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kanser

Kanser, viicutta bulunan herhangi bir hiicredeki Deoksiriboniikleik asit (DNA)
yapisinda degisiklik meydana gelmesi sonucunda, hiicrenin normal biiyiime ve ¢ogalma
ozelligini kaybederek anormal eslenmesi, kontrolsiiz biiyiimesi ve c¢ogalmast ile
karakterize bir hastalik olarak tanimlanmaktadir. Kanser, diinyada ve lilkemizde mortalite

ve morbidite orani yiiksek olan 6nemli bir hastaliktir (21, 22).
2.1.1. Kanser Epidemiyolojisi

Gelistirilen ve iyilestirilen tedavi yontemlerine ragmen, diinyada ve iilkemizde
6liim nedenleri arasinda kanser halen kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer
almaktadir (23). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine goére 2020 yilinda diinyada 10
milyon, Tirkiye’de ise 126 bin 6liimiin kansere bagli oldugu bildirilmistir. Diinyada, 2020
yilinda her iki cinsiyette en sik goriilen bes kanser tiirii; meme, prostat, akciger, kolorektal
ve uterus kanseridir. Tiirkiye’de ise her iki cinsiyette en sik goriilen bes kanser tiiri;
akciger, meme, kolorektal, prostat ve tiroid kanseridir. Tiirkiye’de erkeklerde en sik
goriilen bes kanser tiirli arasinda; trakea-brons-akciger, prostat, kolorektal, mesane ve mide
kanseri gelirken, kadinlarda meme, tiroid, kolorektal, trakea-brons-akciger ve uterus
kanseri gelmektedir. Diinyada erkeklerde en sik goriilen {i¢ kanser tiirii siralamasi
iilkemizle benzerlik gostermekte olup, dordiincii sirada iilkemizden farkli olarak mide ve
besinci sirada karacier kanseri yer almaktadir. Kadinlarda ise diinyada en sik meme,

kolorektal, akciger, uterus ve tiroid kanseri goriilmektedir (4).
2.1.2. Kanser Etiyolojisi

Kanser olusumuna zemin hazirlayan birden ¢ok risk faktorii bulunmaktadir.

Kansere neden olabilen risk faktorleri (24):

e Titiin-sigara kullanimi,

e Alkol kullanima,

e Obezite,

* Yas,

e Sagliks1z ve diizensiz beslenme,
e Asiri tuz tiketimi,

e Baz viriis, parazit ve bakteriyel enfeksiyonlar,



e Ultraviyole ve radyasyona maruz kalma,
e Kimyasal maddeler,
e Mesleki maruziyet,

e Endiistriyel kuruluglardir.

Kansere neden olan etiyolojik faktorler incelendiginde kanserlerin iigte birinin tiitiin
ve alkol kullanimi, sedanter yasam ve sagliksiz beslenme gibi dort ana risk faktoriine bagl

olarak gelistigi bilinmektedir (3).
2.1.3. Kanser Fizyopatolojisi

Viicudumuzda bulunan hiicrelerin normal biiylime ve gelismesini saglayan yapilar
genlerdir. Dolayisiyla kanser, genler ile dogrudan iliskili olan bir hastaliktir.
Deoksiriboniikleik asit (DNA), genlerin yapisinda meydana gelen hasari ne kadar
diizeltmeye caligsa da bu her durumda miimkiin olmaz ve hiicrenin islevsel yapisi

bozularak kanserlesme siireci baslar (3).

Kanser hiicresinin olusum siireci olarak bilinen karsinogenez, {i¢ evrede
gerceklesmektedir. Baglangic evresi olarak bilinen ilk evrede, risk faktoriine maruz kalan
once genlerde, daha sonra hiicre DNA’sinda genetik mutasyonlar goriilmeye baglanir.
Fakat bu evrede kanser olusumu yeterli degildir. Ikinci evre olan ilerleme evresinde ilk
evrede olusan kanser hiicresi, hizl1 boliinlip ¢ogalmaya neden olabilecek ajanlarla birlesir.
Gelisme evresinde ise son olarak baslangic ve ilerleme evresinde mutasyona ugrayan ve art
arda boliiniip ¢ogalan hiicreler kanser hiicresini yani tiimorii olusturur. Karsinogenez
sonucunda kanser hiicresi ¢ok hizli cogalabilen ve biiyiiyen viicudun diger doku veya

organlarina metastaz yapabilen karakteristik 6zellige sahip olur (2).
2.1.4. Kanser Tedavi Yontemleri

Glintimiizde siirekli degisen ve gelistirilen tedavi yontemlerine ragmen radyoterapi,
kemoterapi ve cerrahi tedavi en sik kullanilan kanser tedavi yontemlerindendir. Ayni
zamanda immiinoterapi, hormon tedavisi, hedefe yonelik tedavi ve gen tedavileri gibi
biyolojik ajanlar ile yapilan tedaviler, bu tedavi yontemlerine ek olarak birlikte veya tek

basina uygulanabilmektedir (3).



2.1.4.1. Radyoterapi

Radyoterapi, kanserli hiicrelerin iyonizan isinlar kullanilarak yok edilmesi ile
yapilan kanser tedavi yontemidir. Bu tedavi yontemi viicudun belli bir bolgesine
uygulanabilirken ayn1 zamanda tiim viicuda da uygulanabilmektedir (3). Kanser
hastalariin yaklasik %50-60’1min hastalik siirecinde radyoterapiye ihtiya¢ duyduklar
bilinmektedir. Fakat radyoterapi kanserli hiicreleri yok ederken ayni zamanda normal
saglikli hiicrelere de zarar vermektedir. Normal hiicrelere verilen bu zarart minimum
diizeye indirmek i¢in yeni radyoterapi g¢esitleri gelistirilmektedir. Radyoterapi, kanserli
hiicrelerde hiicre hasari olusturarak hiicrelerin 6liimiine neden olmaktadir. Hiicre 6liimiiniin
gerceklesmedigi durumlarda ise hiicre tamiri ve iyilesme saglayarak hiicrenin normal

islevini siirdiirmesine devam etmektedir (3, 25).
2.1.4.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, kanserli hiicreden tani koymak igin biyopsi alinmasi gereken
durumda ve metastaz yapmayan kanserlerin eksizyonunda siklikla kullanilan kanser tedavi
yontemidir. Bu tedavi yontemi tek basina kullanilabildigi gibi diger tedavi yontemlerine ek
olarak da kullanilabilmektedir. Cerrahi tedavi kanser kitlesinin cinsine, biiyiikliigiine,

yayilimina gore kemoterapi ve radyoterapiden 6nce veya sonra uygulanabilmektedir (3).
2.1.4.3. Immiinoterapi

Kanser hastalarinda uygulanan cerrahi tedavi ve radyoterapi, kanser hiicrelerini
biiyiik oranda 6ldiirme yetenegine sahip olsa da bazen kanserli hiicre kalintilar1 ve metastaz
olugma riski bulunmaktadir. Bu nedenle kemoterapi, bu tedavilere ek olarak veya tedavi
sonras1 uygulanmaktadir. Fakat kemoterapinin kanser hiicrelerinin yaninda normal hiicreler
tizerindeki 6ldiiriicti etkisi nedeniyle gliniimiizde immiinoterapi gibi viicuda yan etkisi az

olan tedavi yontemlerine yonelik aragtirmalar artmistir (26).

Immiinoterapi, kisinin kendi bagisiklik sistemi hiicrelerini kullanarak kanser
hiicrelerinin yok edilmesini saglayan kanser tedavi yontemidir. Bazi1 kanser tiirlerinde tek
basina etkili olurken, bazilarinda ise kombine olarak kullanildiginda etkinliginin arttigi
bilinmektedir. Immiinoterapide temel amag, kanser hiicreleri tarafindan baskilanmis olan
Immiin sistem ajanlarini yeniden aktive ederek kanser hiicreleriyle savasabilir ve onlar

yok edebilir hale getirmektir (27).



2.2. Kemoterapi

Kemoterapi, kemoterapotik ajanlarla yapilan ve sitotoksik etkisi sayesinde kanser
hiicrelerini dldiirerek onlar1 etkisiz hale getiren tedavi yontemidir. Kemoterapinin amaci,
kanserli dokuyu iyilestirmek, iyilesmenin miimkiin olmadig1 durumlarda yasam kalitesini
artirmak ve mortaliteyi azaltmaktir (28). Kanser tedavisinde kullanilan cerrahi tedavi ve
radyoterapi viicutta lokal etkiye sahipken, kemoterapi sistemik bir etkiye sahiptir. Bu
nedenle kemoterapi uzak metastazlar1 dahi tedavi ederek sag kalim oranlarini 6nemli

Olclide artirmaktadir (29).
2.2.1. Kemoterapi Tiirleri

Kemoterapi tek basmna kullanilabildigi gibi cerrahi tedavi, radyoterapi ve diger

tedavi yontemlerine ek tedavi yontemi olarak da kullanilmaktadir (29).
2.2.1.1. Kiiratif Kemoterapi

Kiratif kemoterapi, kanser hiicreleri {lizerinde direkt oldiriicii etkiye sahip
kemoterapdtik ajanlarin tek basina ya da kombine sekilde kullanilmasidir. Bu tedavide
amag; kanserde tam iyilesme saglamaktir. Prostat ve akut 16semiler gibi bazi kanser

tirlerinde kiiratif kemoterapi yiiksek oranda iyilesme saglamaktadir (30).
2.2.1.2. Palyatif Kemoterapi

Palyatif kemoterapi, hastaligi ilerleyen ve metastaz yapan, kiiratif tedavi sansinin
diisiik oldugu kanser hastalarinda kullanilmaktadir. Palyatif tedavi genel olarak destek
tedavi olarak da adlandirilmaktadir. Ilerlemis kanser hastalarinda lokal etki gdsteren
radyoterapi ve cerrahi tedavinin etkinligi tartigilmaktadir. Fakat uygulanan palyatif
kemoterapinin hastalarin sag kalim oranlarmi artirdigi ve yasam kalitesini yiikselttigi

belirlenmistir (31, 32).
2.2.1.3. Adjuvan Kemoterapi

Cerrahi tedavi ve radyoterapiden sonra, viicutta kalan kanser hiicrelerinin tedavisi
icin kullanilmaktadir. Baz1 kanser tiirlerinde, cerrahi tedaviden sonra uygulanan adjuvan
kemoterapinin hastalarin sag kalim oranlarim1 artirdifi ve metastaz riskini azalttig
bilinmektedir. Adjuvan kemoterapi, meme Kkanserinin tedavisinde rutin olarak
kullanilmaktadir. Adjuvan kemoterapinin etkinligi kanser tiirline, kanserin evresine ve

hastanin kisisel 6zelliklerine gore degismektedir (29, 30, 33).



2.2.1.4. Neoadjuvan Kemoterapi

Kemoterapinin, cerrahi tedavi ve radyoterapiden once uygulandigi tedavi
yontemidir. Neoadjuvan tedavi, timoriin kiigiiltiilerek organ veya ekstremite koruyucu
cerrahi tedaviye yardimei oldugu, mikro metastazlari tedavi ettigi bilinmektedir. Bu tedavi

yontemi meme kanseri, Ozefagus kanseri ve osteosarkomlarin tedavisinde yaygin

kullanilmaktadir (29, 30).
2.2.2. Kemoterapi Ilaglarimin Etki Mekanizmasi

Kemoterapide temel amag; saglikli hiicrelere zarar vermeden, kanserli hiicrelerin
biiyiliylip ¢cogalmasini 6nlemek ve kanser hiicresini yok etmektir. Kanserli yapida bulunan
hiicreler normal yapidaki saglikli hiicrelere gore daha hizli bdliiniip cogalabilme 6zelligine
sahiptir. Bu nedenle kemoterapi tedavisi hizli boliinebilen kanser hiicrelerinin DNA ve
Riboniikleik Asid (RNA) sentezini ve islevini etkileyerek etki gostermektedir. Kemoterapi
sirasinda hangi ilacin kullanilacagi, kanser hiicresinin hiicre siklusunun aktivitelerine gore

belirlenmektedir (29, 34).
Hiicre siklusu 5 asamada gergeklesmektedir (29, 35, 36).

GO (Dinlenme) Evresi: Bu evre son farklilasmasi ve boliinmesi duran hiicrelerin dinlenme
evresidir. Bu evrede hiicreler bolinmez ve yillarca bu evrede kalabilir. Bazi kanser
hiicrelerinin yillar sonra yeniden goriilmeye baslamasinda GO evresi etkilidir. Hiicre
yeniden boliinecegi zaman dongiiye G1 evresinden devam eder. Cogalmayan (dinlenen)
hiicreler kemoterapiye daha dayaniklidir. Bu nedenle bu evrede kemoterapdtik ilaclarin

etkisi ¢ok azdir.

G1 Evresi: Boliinerek olusan hiicrelerin S (sentez) evresine hazirlandigi boliimdiir. Bu
evrede DNA eslenmesi olmaz fakat RNA ve protein sentezi yapilarak DNA
replikasyonuna hazirlik yapilir. Bu evrede hiicreler hizli boliiniip ¢ogaldigr igin

kemoterapétik ajanlar oldukea etkilidir.

S (Sentez) Evresi: Bu evrede 6zellikle DNA eslenir ve RNA eslenmesi, protein sentezi

devam eder. Olusan DNA sentezini 6nlemeye yonelik ilaglar bu evrede kullanilabilir.

G2 Evresi: Mitoz evresine gegmek i¢in hazirlanan hiicre DNA replikasyonu yapmaz, RNA

ve protein sentezine devam eder. Bu evrede kemoterapétik ilaglar etkilidir.



M (Mitoz) Evresi: Mitoz evresinde hiicreler hizli boliinlip ¢ogalabilmektedir. Bu evre
sonucunda hiicreler ya G1 evresine gecerek boliinmelerine devam etmekte ya da GO
evresinde giinlerce, aylarca hatta yillarca ¢ogalmadan kalabilmektedir. Kanser hiicreleri
genellikle GO evresine gegmeden G1 evresine gegerek hizlica boliiniip ¢ogalabilmektedir.

Bu evrede kanser hiicreleri kemoterapoétik ilaglara kars1 duyarlidir.

Kemoterapi sirasinda, kanser hiicresinin hiicre siklus ozelliklerinin bilinmesi
kullanilacak kemoterapotik ajan hakkinda ipucu vermektedir. Kanser hiicrelerinin en hizlh

prolifere oldugu donemde kemoterapétik ajanlarin etkisi oldukga fazladir.
2.2.3. Kemoterapotik Ajanlar ve Etkileri

Antikanser veya antineoplastik ilaglar olarak da adlandirilan kemoterapétik ajanlar,
sitotoksik etkisi sayesinde hiicre siklusunun tamaminda veya belli bir evresinde kanser
hiicrelerinin biiyiime ve ¢ogalmasinin inhibisyonuna ve hiicre nekrozuna neden olmaktadir.
Bu ilaglar, kanser hiicresi tizerindeki etkisine gore spesifik ve spesifik olmayan seklinde
ikiye ayrilmaktadir. Spesifik ilaglarin etkinligi hiicre dongiisiiniin her evresi igin
degiskenlik gdstermektedir. Hiicre dongiisiiniin bir fazinda kullanilan ajanin diger fazlara
gore etkinligi daha fazla goriilmektedir. Ornegin; S evresinde kullanilan antimetabolit
ajanlarin veya G2-M evresinde kullanilan vinka alkaloidlerinin uzun siireli kullaniminda
hiicre oliimii etkinligi oldukca fazladir. Diger taraftan spesifik olmayan ilaglar, hiicre
dongiisiinlin her fazinda 6ldiiriicii 6zellige sahiptir. Bu ilaglarda hiicre 6liimii etkinligi uzun
siireli uygulamadan ziyade toplam doza baghdir. Oregin; G1, G2 ve S fazlarinda
kullanilan alkilleyici ajanlarin hiicre {izerinde Oldiiriicii etkisi fazladir. Dolayisiyla,
kemoterapatik ilaglarin hiicre siklusu evrelerine gore farkl etkiler gostermeleri sonucu bazi
tedavi protokollerinde ilaglar kombine sekilde kullanilmaktadir. Etki mekanizmalari

dikkate alindiginda kemoterapdtik ajanlar bes grupta incelenmektedir (29, 37, 38).
2.2.3.1. Alkilleyici Ajanlar

Alkilleyici ajanlar, giiniimiizde birgok kanser tiiriniin tedavisinde kullanilmaktadir.
Ayni zamanda kanser tedavisinde en sik kullanilan ila¢ sinifinda yer almaktadir. Alkilleyici
ajanlar, hiicre siklusunun ozellikle G1, G2 ve M evresinde olmak iizere tiim fazlarinda
hiicre oldiiriicii etkiye sahiptir. Bu ajanlarin yapisinda bulunan alkil grubu, DNA ile
kovalent baglar olusturarak DNA’da hasar olusturur ve hiicre 6liimiine neden olur. Baslica
alkilleyici ajanlar; mustargen, siklofosfamid, ifosfamid, busulfan, semustine, dakarbaz,

temozolamiddir. Buna ilaveten DNA {izerindeki benzer etkilerinden dolayr “alkilleyici



benzeri” olarak da adlandirilan platin bazl ilaglara sisplatin, karboplatin ve oksaliplatin
ornek verilebilir. Platin grubu ilaclar, jinekolojik kanserlerde siklikla kullanilmaktadir.
Ozellikle cisplatin serviks kanseri tedavisinde, karboplatin over kanseri tedavisinde
radyoterapi ile birlikte kullanilmaktadir (29, 37-39).

Bu ajanlarin kullanimi sirasinda genellikle, kemik iligi supresyonuna bagli olarak
anemi, notropeni Ve trombositopeni, bulanti-kusma, diyare, nefrotoksisite, ototoksisite,
alopesi, yorgunluk, infertilite ve sekonder malignite riskinde artig goriilebilmektedir (13,
37, 40, 41).

2.2.3.2. Antimetabolitler

Antimetabolit ajanlar, hiicre siklusunun S evresinde spesifiktir. Bu ajanlar, S
evresinde niikleotid dizilimini inhibe ederek DNA replikasyonunu onler. Siklikla
kullanilan antimetabolit ilaglar arasinda; 5-fluorourasil, methotrexate, gemsitabin,
mercaptopurine ve fludarabin yer almaktadir. Antimetabolit ajanlar meme, yumurtalik,
mesane, bas ve boyun kanserlerinde siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle antimetabolit 5-
fluorourasil ile alkilleyici ajan siklofosfamid meme kanserinin adjuvan tedavisinde yaygin
olarak kullanilan kombine tedavi yoOntemidir. Antimetabolit ajanlar; siklikla anemi,
ndtropeni, trombositopeni, bulanti-kusma, mukozit, diyare, pulmoner toksisisite,
hepatotoksisite, norotoksisite ve nefrotoksisite gibi yan etkilere neden olmaktadir (37, 40,
42).

2.2.3.3. Vinka Alkaloidleri

Vinka alkaloidleri, hiicre déngiisiiniin M fazina spesifiktir. Ozellikle metafazda
gerceklesen kromozomlarin ayrilmasii engelleyerek, kanserli hiicrelerin biiyiime ve
cogalmasini Onler ve onlart 6ldiiriir. Vinka alkaloidleri genellikle diger kemoterapdtik
ajanlarla kombine olarak kullanilmaktadir. Sik kullanilan vinka alkaloidleri; vinblastine,
vinorelbine, vincristine, vindesine, paclitaxel ve docetaxel’dir. Bu ilaglar siklikla testikiiler
karsinom, 16semi, hodgkin ve nonhodgkin lenfomalarda, ileri evre akciger kanserinde,
rabdomiyosarkom, nodroblastoma, osteosarkom ve meme kanserinde kullanilmaktadir.
Vinka alkaloidlerine bagli sik goriilen yan etkiler arasinda konstipasyon, anemi, nétropeni,
trombositopeni, bulanti-kusma, alopesi ve periferik ndropati yer almaktadir (37, 40, 43,
44).
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2.2.3.4. Topoisomerase | inhibitorleri

Topoisomerase enzimleri, DNA ile ilgili her reaksiyona girerek DNA yapisinda
degisikliklere neden olur. Bu enzimler reaksiyon sirasinda gegici olarak DNA’ya
baglanarak kovalent baglar olusturur. Bunun sonucunda DNA iplikgiklerinden biri
ayrilarak DNA kirigr igine girer ve farkli DNA yapisini olusturur. Kanser tedavisinde
kullanilan bu ajanlar ise Topoisomerase I enzimini inhibe ederek DNA ¢ift sarmalinin
¢cOziilmesini onleyerek DNA yapisini korur. Sik kullanilan Topoisomerase I inhibitorleri;
etoposid, teniposid, irmotecan, topotecan’dir. Bu ajanlar 16semi, lenfoma, sarkomlar,
noroblastoma, germ hiicreli maligniteler ve kiigiik hiicreli akciger kanseri tedavisinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanimi nedeniyle hastalarda siklikla;

miyelosupresyona bagli anemi, ndtropeni ve trombositopeni goriilmektedir (45).
2.2.3.5. Sitotoksik (Antitiimor) Antibiyotikler

Sitotoksik antibiyotikler, DNA sentezini inhibe ederek DNA replikasyonunu onler.
Bu ila¢ grubu hiicre siklusunun herhangi bir evresine 6zgii degildir. Klinikte yaygin olarak
kullanilan  antitiimor antibiyotikler; actinomycin-D, mitomycin-D, daunorubicin,
doxorubicin (adriamycin) ve bleomycindir. Bu ilaglar siklikla meme kanseri, 16semi,
lenfoma, noroblastoma, sarkomlar ve over kanserinde kullanilmaktadir. Hastada goriilen
yaygin semptomlar arasinda; miyelosupresyona bagli anemi, trombositopeni ve nétropent,
bulanti-kusma, alopesi, kardiyak, pulmoner ve nefrotoksisite yer almaktadir. Kardiyak
toksisitede doksorubisin, pulmoner toksisitede bleomycin ve nefrotoksisitede adriamisinin
etkisi buiytktiir (29, 40, 42, 44).

2.2.4. Kemoterapinin Yan Etkileri

Kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi, viicutta sistemik etkiye sahiptir. Bu
nedenle tedavide kullanilan kemoterapotik ajanlar hizli prolifere olan kanser hiicreleri
tizerine sitotoksik etki gosterirken, ayni zamanda kemik iligi, sa¢ folikiili ve sindirim
sistemi gibi diger hizli ¢cogalan saglikli hiicreler lizerinde de etki gostermektedir. Saglikl
hiicreler iizerindeki bu etki kiside fiziksel, psikolojik ve sosyal pek ¢ok yan etkiye neden
olmakta ve yasam kalitesini diisiirmektedir. Kemoterapi alan kanser hastalarinda yaygin
goriilen semptomlar; yorgunluk, istahsizlik, alopesi, oral mukozit, bulanti kusma, diyare,
konstipasyon, agri, anemi, ndtropeni ve trombositopenidir. Kanser hastalar1 ¢ogunlukla
birden fazla semptomu bir arada yasamaktadir. Bu nedenle tek semptomun tedavisi

genelde hastanin yasam kalitesini artirmada basarili olmamaktadir. Hastalik siirecinde
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yasanan semptomlar, hastanin uyum mekanizmalarin1 bozarak tedavinin kesilmesine ve

yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir (15, 46-48).
2.2.4.1. Kemoterapinin Fiziksel Yan Etkileri
Yorgunluk-Halsizlik

Kanser hastalarinda yaygin goriilen bir semptom olan yorgunluk, kemoterapi ve
radyoterapi sonrasi beklenen fakat gecici olan bir semptomdur (46). Yorgunluk, hastalarda
hem kanser hastaligi ve neden oldugu semptomlara bagli olarak hem de kemoterapinin yan
etkileri nedeniyle goriilmektedir. Ayn1 zamanda yorgunluk, hastalik ve tedavi siireci, agri,
ruhsal sorunlar, uyku problemleri, anemi, g¢evresel ve sosyal faktorler nedeniyle de
geligebilmektedir. Bu semptom, kanser hastalarinda tedavi ve hastalik silirecine uyumu
zorlagtirarak kemoterapi dozunun azaltilmasina veya tedavinin kesilmesine neden
olmaktadir (49). Yapilan bir ¢alismada, kanser hastalarinin %33’liniin kemoterapi aldiktan
sonra iki haftaya kadar yorgunluk yasadiklari bulunmustur (50). Goériilen bu yorgunlugun
siddeti kemoterapi dozuna, siiresine, sikligina ve kanserin evresine gore degismektedir (50,
51).

Yorgunlugun geleneksel tedavisi, tolere edebilecegi diizeyde fiziksel aktivite,
hemoglobin diizeyinin artiritlmasi ve psikoterapidir. Genel tedavi yaklagimlariin yani sira
integratif tedavi yontemlerinin etkinligi de yapilan c¢aligmalarla kanitlanmistir. Yapilan
farkli ¢alismalarda, kemoterapi alan kanser hastalarina uygulanan progresif gevseme

egzersizlerinin yorgunluk siddetini azaltan nonfarmakolojik tedavi ydntemi oldugu

bulunmustur (50, 52).
Bulanti-Kusma

Bulanti-kusma, kemoterapiden sonra hastalarin  siklikla yasadigi yaygin
semptomlardan biridir. Kanser hastalarinda bulant1 kusmaya neden olabilen kemoterapatik
ajanlar; sisplatin, actinomycin-D ve nitrojen mustarddir (37). Bulanti-kusma, yasami tehdit
edici komplikasyon olmasa da tedavi siirecinde yasam kalitesini diisiiren, tedaviye uyumu
giiclestiren ve hastalarin en ¢ok korktugu semptomlar arasinda iist siralarda yer alan bir
semptomdur. Gelistirilen antiemetik ilaclara ragmen kanser hastalarinda kemoterapiye
bagl bulanti-kusma prevalansinin %38-80 arasinda degistigi bildirilmistir (53, 54). Ug

farkli iilkede yapilan bir ¢alismada, kemoterapi alan kanser hastalarinin bulanti-kusma
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prevalansinin %34-50 arasinda oldugu ve bu semptom nedeniyle hastaneye bagvurma ve

antiemetik kullaniminin arttig1, hastanede kalis siiresinin uzadigi belirtilmistir (55).

Kontrol altina alinmayan bulanti-kusma hastada istahsizlik, kilo kaybi, sivi
elektrolit dengesizligi, dehidratasyon, konstipasyon, ilag emiliminde ve atiliminda azalma,
psikososyal sorunlar, tedaviyi reddetme ve uyumsuzluk gibi durumlara yol agabilmektedir.
Bu semptomlar, hastanin yasam kalitesini azaltarak tedavinin etkinligini azaltmaktadir.
Bulantt kusmanin tedavisinde antiemetik ilaglar veya integratif tip uygulamalari
kullanilmaktadir. Literatiirde, bitkisel tedaviler, terapotik masaj, miizik tedavisi,
akupunktur, akupresiir, hipnoz ve progresif gevseme egzersizlerinin kemoterapiye bagl
bulanti kusma sikligini, siddetini ve hastalarin antiemetik kullanma ihtiyacini azalttigi

bildirilmistir (53).
Istahsizhik

Kanser hastalarinda istahsizlik, uygulanan ilaglar, agri, halsizlik, enfeksiyonlar,
kemoterapiye bagli gelisen bulanti-kusma, tad degisikligi ve sindirim sistemi irritasyonu
gibi nedenlere bagli olarak gelisebilmektedir. Istahsizlik, beslenme bozukluguna, sivi
elektrolit dengesizliklerine ve malniitrisyona neden olabilmektedir. Bunun sonucunda
beslenme yetersizligi hastanin genel durumunu olumsuz etkileyerek komplikasyon sayisini
ve kemoterapi yan etkilerini artirir ve yasam kalitesini diisiirebilmektedir (37). Yapilan bir
calismada, kemoterapi alan kanser hastalarinin %46’sinda istahsizlik gorildigi ve

%358’1nin kilo kayb1 yasadigi bulunmustur (56).
Alopesi (Sa¢ Dokiilmesi)

Kemoterapi alan kanser hastalarmin siklikla yasadigi semptomlardan biri olan
alopesi, yasami tehdit eden bir semptom olmasa da kisiyi fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden
olumsuz etkilemektedir. Kanser hastalarinda saglar genelde kemoterapi tedavisinden iki
hafta sonra dokiilmeye ve tedavi bitiminden sekiz hafta sonra tekrar ¢ikmaya baglar (37,

57).

Pek cok kemoterapdtik ajan alopesiye neden olmaktadir. Fakat 6zellikle
antimetabolitler (daunorubicin, doxorubicin), alkilleyici ajanlar (siklofosfamid) ve vinka
alkoloidleri (vinblastin, vincristin, paklitaksel) siddetli alopesiye neden oldugu bilinen
ilaglardir. Alopesinin derecesi uygulanan kemoterapotik ajanin dozuna, sikligina ve

kombine tedavi olup olmama durumuna gore degiskenlik gosterebilmektedir. Bazi

13



kombine kemoterapotik ajanlarin alopesi siddetini artirdigi bilinmektedir. Yapilan bir
caligmada, kemoterapi alan kanser hastalarinin %70.9 oraninda goézle goriilebilir sa¢ kayb1

yasadig1 bulunmustur (58).

Kemoterapinin diger semptomlarinin tedavisinde ilerleme saglanirken, alopesi
tedavisi zor bir durum olmustur. Buna ragmen 1960’11 yillardan beri sa¢ kaybini dnlemek
icin stratejiler gelistirilmektedir. Bunlar; folik asit, E ve D vitamini kullanimi, 6zel sag¢
bakimi, kafa derisine turnike ve soguk uygulama yapmaktir (58). Alopesi kiside anksiyete,
depresyon, diisik beden imaji ve tedaviyi reddetme ¢ibi durumlari meydana
getirebilmektedir. Bu nedenle hastalik siirecinde alopesi ile bas etme ve yonetme oldukga
onemlidir (57, 58).

Oral Mukozit

Agiz mukozast epitel hiicreleri hizli béliinlip cogalabilen hiicreler oldugu ig¢in
kemoterapinin sistemik ve radyoterapinin lokal etkisinden kolayca zarar gorebilmektedir.
Kemoterapinin yaygin semptomlarindan biri olan oral mukozit, kemoterapotik ilaglarin
ag1iz mukoza epitelinde enflamatuvar degisiklikler olusturmasi sonucu genelde tedaviden
sonra bes giin-iki hafta iginde gelisir. Bu degisiklikler, hastada agiz mukoza iilserasyonlart,
kanamalar, disfaji, beslenme diizeninde degisiklik, malabsorbsiyon, agiz kurulugu ve

stomatite neden olabilmektedir (37, 59-61).

Deoksiriboniikleik Asit (DNA) siklusu iizerine etki eden kemoterapotik ajanlar
daha yaygin oral mukozit gelisimine neden olmaktadir. Bu ajanlar; antimetabolit ilaglar (5-
fluorourasil-methotrexate) ve antitiimér antibiyotikler (etoposid, doxorubisin, bleomycin)
dir (60). Bu ilaglarin %40-60 oraninda mukozite neden oldugu bildirilmistir. Uygulanan
ilacin dozu, siiresi ve kombine tedavi olma durumuna goére oral mukozitin ciddiyeti
degismektedir (62). Meme kanser tanili hastalar {izerinde yapilan bir g¢alismada, ilk
kemoterapi kiiriinii alan hastalarda mukozit insidans1 %20 iken, ayn1 ila¢ ve dozu ikinci kiir
aldiktan sonra oran %70’e yiikselmistir (61). Farkli bir ¢alismada, sitotoksik kemoterapi
uygulanan hastalarda mukozit sikliginin %40-70 arasinda degistigi, kemoterapi ile birlikte
kombine radyoterapi uygulanan hastalarda ise mukozit sikligi ve siddetinin arttigi

bulunmustur (62).

Kanser hastalarinda goriilen oral mukozit, hastalarin tedaviyi reddetmesine, tedavi
dozunun azaltilmasina ve tedavinin kesilmesine dolayisiyla tedavi siirecinin olumsuz

etkilenmesine neden olabilmektedir. Ayni zamanda oral mukozite bagli gelisen diger
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semptomlar hastanin yasam kalitesini disiirebilmektedir. Bu nedenle oral mukozitin
onlenmesi, kontrolii ve yonetimi olduk¢a dnemlidir. Giinlimiizde oral mukoziti 6nleme ve
kontrol etmeye yonelik tedavi se¢enckleri gelistirilmeye devam etmektedir. Genel olarak
oral mukoziti 6nlemede hasta egitimi, tedaviden once dis eti problemlerinin giderilmesi,
agiz hijyeninin saglanmasi ve tedavi sirasinda agiz bakimi, yeterli ve dengeli beslenme
olduk¢a 6nemlidir. Ayn1 zamanda kriyoterapi (buz pargalari uygulamasi), diisiik doz lazer
tedavisi, antibiyotik, antiseptik ve antimikrobiyal ilaglar ve bitkisel triinlerinde (bal,
aloevera, papatya, ar1 siitii, kefir, zerdegal vb.) oral mukozit tedavisinde etkili oldugu
bilinmektedir (59, 63, 64).
Agn

Kanser hastalarinda yaygin goriilen ve yasam kalitesini diigiiren bir semptom olan
agri, kanserin kendisi ve/veya uygulanan tedavi yontemi ile iliskili olabilmektedir.
Literatlirde, agrinin en yaygin olarak kanserin kendisinden kaynaklandigi bildirilmistir.
Kanser hastalarinda agri1 prevalansinin %20-50 arasinda ve terminal donem-metastatik
kanser hastalarinda ise %60-90 arasinda degistigi bilinmektedir (65). Yapilan farkli bir
caligmada, agr1 prevalansinin bas boyun kanser tiiriine sahip hastalarda en yiiksek oldugu,
yine ayni ¢aligmada tiim kanser tiirlerinin yarisindan fazlasinda hastaligin herhangi bir

doneminde agriy1r deneyimledikleri bildirilmistir (66).

Agri, kanser hastalarinda ruhsal bozukluklara, anksiyete, depresyon, yasam
kalitesinin azalmasina ve hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olabilmektedir. Bu
nedenle agr1 tedavisi ve yonetimi kanser hastalarinda 6nemli bir yere sahiptir. Agr1 tedavisi
farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerle yapilmaktadir. Opioidler, kanser agrilarinda

sik¢a kullanilan analjezik tiiriidiir (67, 68).
Notropeni

Notropeni, kemoterapotik ajanlarin - immiinsupresif etkisi nedeniyle nétrofil
sayisinin~ 500/mm®  altina  diigmesidir. Notropeni, alkilleyici ajanlar (sisplatin,
karboplatin), topoisomerase I inhibitorleri (etoposid), antimetabolitler (gemsitabin) ve
antitimor antibiyotiklerin (doxorubicin, daunorubisin) kullanimina baglh olarak
tedaviden bir hafta sonra gelisebilmektedir (37). Notropenik hastalarda yaygin goriilen
semptom atestir. Tedavi edilmeyen notropenik hastalarin sepsisle kaybedilme orani
%70 bulunmustur. Bu nedenle febril notropenisi olan hastalarda, hastalarin genel

durumuna ve ndtropeni derecesine gore antibiyotik tedavisi baslanmas1 gerekmektedir.
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Giinlimiizde, kemoterapi uygulanacak hastalara profilaktik olarak biliyiime faktorii

uygulandigindan febril nétropeni insidansinin azaldigi saptanmistir (40, 42, 69).
Anemi

Anemi, kemoterapinin miyelosupresif etkisinden dolayi, hemoglobin ve eritrosit
degerinin normalin altina (Hemoglobin: erkeklerde; 13g/dl, kadinlarda; 12g/dl, Eritrosit;
3.50-5.50 milyon/mm?®) diismesi olarak tanimlanmaktadir ve genellikle tedaviden ii¢ ay
sonra gelismektedir. Anemi gelismesine neden olan ilaglar; antimetabolitler, alkilleyici

ajanlar, topoisomerase I inhibitorleri ve antitiimor antibiyotiklerdir (37).

Anemi, kanser tiirlerine gore goriilme sikligi degismekle birlikte lenfoma ve 16semi
gibi hematolojik kanser tiirlerinde yayginlig1 daha fazladir. Ayn1 zamanda kemoterapi alan
kanser hastalarinda anemi goriilme siklig1 artmaktadir. Anemi, hastalarin yasam kalitesini
diisiirmekte ve mortalite oranlarini artirmaktadir. Bu nedenle tedavi edilmesi zorunlu bir
semptomdur. Anemi, genellikle kan transfiizyonlari, demir ve BI12 preparatlari,

eritropoetin uyarici ajanlarla tedavi edilmektedir (70).
Trombositopeni

Kemoterapi alan kanser hastalarinda yaygin goriilen trombositopeni, kanda
trombosit degerinin  150.000/mm® altma  diismesidir. Kemoterapotik  ajanlarin
miyelosupresif etkisine bagli olarak tedaviden 8-12 giin sonra gelisebilmektedir.
Kemoterapiye bagli trombositopeni insidansi kullanilan kemoterapotik ajana gore
degisebilmektedir. Ozellikle alkilleyici ajanlar (sisplatin, karboplatin), antitiimor
antibiyotikler (gemsitabin), topoisomerase I inhibitorleri (etoposid) ve antimetabolit ajanlar
trombositopeniden sorumludur (37). Yapilan bir ¢alismada, cisplatin-karboplatin kullanilan
hastalarda trombositopeni insidansi %57, karboplatin-gemsitabin kullanilan hastalarda

%29, sisplatin-etoposid kullanilan hastalarda %18 bulunmustur (71).

Trombositopeni hastalarda kemoterapi dozunun azaltilmasina veya kesilmesine,

anksiyete ve korku olugsmasina neden olur. Tedavisinde genellikle trombosit transfiizyonu

kullanilmaktadir (72, 73).
Diyare

Kemoterapotik ajanlarin sindirim sistemi tizerindeki sitotoksik etkisi nedeniyle
gelisen diyare, kanser hastalarinda yaygin goriilen semptomdur. Diyare ¢ogunlukla

floropirimidinler ve irinotekan gibi ajanlarla iliskili olsa da sisplatin, metotreksat,

16



doxorubisin, paklitaksel ve dosetaksel gibi diger kemoterapotik ilaglara bagli olarak da
gelisebilmektedir. Literatiirde 5-fluorourasil, irinotekan ve floropirimidin alan hastalarda

diyare insidansinin %50-80 arasinda degistigi bildirilmistir (74).

Diyare, hastalarin kemoterapi dozunun azaltilmasina veya kesilmesine, hastane
yatig siiresinin uzamasina, beslenme yetersizliklerine, sivi elektrolit dengesizliklerine,
yagsam kalitesinin azalmasina ve gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizlige

neden olabilmektedir (75).
Konstipasyon

Konstipasyon, kemoterapiye bagli gelisen yaygin semptomlar arasindadir.
Konstipasyona neden olan kemoterapotik ajanlar sisplatin, oxaliplatin, gemsitabin,
thalidomide, vincristin ve vinblastindir. Bu ajanlar, bagirsak igeriginin gastrointestinal
sistemden gecis siiresini kisaltarak konstipasyon olusumuna zemin hazirlar (16). Aym
zamanda kemoterapi alan kanser hastalarinda konstipasyon sikligi ve siddeti kullanilan
ilacin dozuna ve kullanma periyodlarina gore degiskenlik gostermektedir (76). Yapilan
farkli ¢alismalarda kemoterapi alan kanser hastalarinda konstipasyon prevalansi %19.5-41

arasinda degistigi belirlenmistir (77-79).

Konstipasyon, kanser hastalarinda karin agrisi, gaz, siskinlik, rektal agri ve kanama
gibi fiziksel, anksiyete ve depresyon gibi psikolojik semptomlara neden olabilmektedir.
Dolayisiyla tedavi edilmeyen konstipasyon bagirsak perforasyonu, bagirsak tikanikligi ve
kronik konstipasyon gibi yasamu tehtid eden komplikasyonlara neden olarak hastanin
yasam kalitesini olumsuz etkiler. Bu nedenle konstipasyonun oOnlenmesi ve tedavisi
olduk¢a 6nemlidir. Kanser hastalarinda 6nemli etkiler olusturan konstipasyon farmakolojik

ve nonfarmakolojik yontemlerle tedavi edilmektedir (16).
2.2.4.2. Kemoterapinin Psikolojik Yan Etkileri
Anksiyete

Kanser hastalari, kanser teshisi ve kemoterapinin yan etkileri ile ilgili duyusal
alanda anksiyete, sugluluk duygusu ve diisiik benlik saygis1 yasarlar. Ozellikle yeni tan
almis kanser hastalarinda tedavinin belirsizligi ve hastaligin ilerlemesi hastalarda stres
olusturur. Yapilan bir calismada, kemoterapi Oncesi anksiyete diizeyinin kemoterapi
sonrasi anksiyete diizeyine gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonug, yaklasan

kemoterapinin anksiyete egilimini artirdigin1 dogrulamaktadir (80). Uzun siiren ve pek ¢ok
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yan etkisi olan kemoterapi kisinin aile, is ve sosyal hayatinda rol kaybina, umutsuzluga,
caresizlige, sosyal izolasyona ve yorgunluga yol a¢gmaktadir. Dolayisiyla bu olumsuz
durumlar anksiyeteye neden olmaktadir. Literatiirde, yorgunluk ile anksiyete arasinda
giiclii bir bag oldugu bulunmustur. Her iki semptom birbirini dogrudan etkilemektedir.
Anksiyete, kemoterapi veya diger semptomlarin sikligimin ve siddetin artmasina neden
olabilmektedir. Literatiirde, anksiyetenin kemoterapi oncesi ve sonrast goriilen bulanti-

kusma insidansinda rol oynadigi bildirilmistir (80).

Kanser hastalarinda anksiyete tedaviye uyumsuzlugun en onemli nedenidir ve
hastalarin tedaviyi reddetmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle, hastalarin yorgunluk
ve anksiyete diizeylerini azaltmaya yonelik uygulamalar, tedaviye uyumu artirarak yasam
kalitesinin yiikseltilmesinde biiyilk 6neme sahiptir. Tamamlayici tedaviler, palyatif ve
destekleyici tedaviler kemoterapi alan kanser hastalarinda anksiyete yOnetiminde
uygulanan tedavi yontemleridir. Literatiir incelendiginde; miizik terapi, egitim, derin soluk
alip verme egzersizleri ve masaj uygulamasinin kemoterapi alan kanser hastalarinin

anksiyete diizeylerini azalttig1 ve yasam kalitesini artirdigi bulunmustur (81-84).
Depresyon

Kanser tani ve tedavisinin hastalarin ruhsal durumunda derin etkileri oldugu
bilinmektedir. Kanser tanist alan bireylerde goriilen psikolojik semptomlar, uygulanan
kemoterapi ve yan etkilerinin goriilmesiyle daha da siddetlenmektedir. Bu durumlara bagh
gelisen depresyon, hastalarin hastanede kalis siiresinin uzamasina, goriilen diger
semptomlarin kotiilesmesine, tedaviye uyumun azalmasina, tedavi etkinliginin azalmasina
ve en Onemlisi intihar riskine neden olmaktadir. Bu nedenle kanser hastalarinda goriilen

depresyonun zamaninda belirlenmesi ve tedavi edilmesi 6nemlidir (85).

Depresyon tedavisi genellikle antidepresan ilaglar veya tamamlayict tedavi
yontemleriyle yapilmaktadir. Fakat antidepresan ilaglarin var olan yan etkilerinin fazlalig
nedeniyle tamamlayict tedavilerin kullanimi ve depresyona etkisini ortaya koyan
caligmalar lizerinde durulmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, meme kanser tanili hastalarin
%12.50 oraninda orta siddetli depresyon yasadiklar1 saptanmistir. Ayni c¢alismada, orta
siddetli depresyon bulunan hastalarin %26’sinin antidepresif tedavi aldigi buna ragmen
depresyon semptomlarinin devam ettigi bildirilmistir (86). Bu sonuglara bakildiginda
integratif tedavi uygulamalarinin kemoterapi alan kanser hastalarinda depresyon

semptomunu yonetmede dnemli yere sahip oldugu bilinmelidir.
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2.3. Konstipasyon
2.3.1. Konstipasyonun Tanimi

Konstipasyonun kesin bir tanimi1 olmamakla birlikte, genellikle haftada tigten daha
az, sert, zor ve agrili digkilama olarak tanimlanmaktadir. Ayn1 zamanda konstipasyon,
gaitanin bagirsak yiizeyinde gegis siiresinin kisalmasi sonucu geligmektedir. Hastalar
konstipasyonu hekimlerden farkli sekilde tanimlayabilmektedir. Yapilan bir caligmada,
konstipasyonu hastalarin %52’si 1ikinma, %44’sert diski, %32’si seyrek diski ve %20’si
batinda rahatsizlik olarak tanimlamistir. Konstipasyon bir hastalik degil, semptom olarak

kabul edilmektedir (14, 87-89).
Konstipasyon akut ve kronik olmak iizere iki sinifta incelenmektedir (89).
2.3.1.1. Akut Konstipasyon

Akut konstipasyon stres, seyahat, lifli besin tiiketimin azalmasi ve giinliik yasam
aktivitelerinde degisiklik sonucu ara sira veya gecici olarak gelismektedir. Ayni zamanda
ilag tedavileri (opioid), hareketsizlik, kolonda darlik veya kansere bagli olarak da akut
konstipasyon goriilebilmektedir. Genellikle kendiliginden diizelir. Ancak bazi durumlarda
laksatif veya lavman kullanimi, lifli-posali besin tiiketimi ve diyet degisiklikleri

uygulanabilmektedir (90).
2.3.1.2. Kronik Konstipasyon

Kronik konstipasyon; primer (fonksiyonel) ve sekonder olmak iizere iki grupta
incelenmektedir. Primer konstipasyon normal gegisli konstipasyon, yavas ge¢isli
konstipasyon ve diskilama bozukluklar1 olmak tizere ti¢ grupta incelenmektedir. Sekonder

konstipasyon ise tibbi durumlara veya ila¢ kullanimina baglh gelismektedir (89).
2.3.2. Konstipasyonun Tanilanmasi

Konstipasyonun tani, teshis ve yOnetimini standartlastirmak amaciyla Roma I,
Roma II, Roma III ve Roma IV kriterleri gelistirilmistir. Ilk olarak tamidan ii¢ ay éncesinde
goriilmesi gereken dort semptomu (haftada tigten az diskilama, digki sirasinda zorlama,
sertlesmis digki varligit ve eksik diskilama hissi) tanilamak i¢cin Roma 1 kriterleri
gelistirilmistir. Daha sonra Roma | Kkriterlerine ek olarak bagirsakta tikaniklik hissi,
digkilamanin  kesilmesi ve digkilamanin saglanmasi i¢in elle manevra uygulamasi

kriterlerinin eklendigi Roma II kriterleri olusturulmustur. Son olarak semptomlarin tanidan
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alt1 ay once ortaya ¢iktig1 ve kriterlerin son {i¢ ayda devam ettigini tanimlayan Roma III ve
IV kriterleri gelistirilmistir. Fakat son donemlerde konstipasyon tanilamasinda siklikla
Roma III kriterleri kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda Roma III kriterlerine ilaveten Task
Force Kriterleri ve Bristol Diski Kivami Skalasi’da kullanilmaktadir (14, 88, 91, 92).
Roma 111 konstipasyon kriterleri Tablo 1’de sunulmustur (14).

Tablo 1. Roma Il konstipasyon kriterleri

1. Konstipasyonun tanisi igin agagidakilerden iki ya da daha fazlasi mutlaka olmalidir
a. Defekasyonlarin en az %25’inde zorlanma
b. Defekasyonlarin en az %25’inde topak topak ya da sert digkilama
c. Defekasyonlarin en az %25’inde yetersiz bosaltim hissi
d. Defekasyonlarin en az %25’inde anorektal obstriksiyon/blokaj hissi

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

f. Haftada tigten az defekasyon

2. Laksatifler kullanilmadig1 zaman gevsek digkinin nadir goriilmesi

3. Irritabl bagirsak sendromu igin yetersiz kriter bulunmasi

2.3.3. Konstipasyonun Fizyopatolojisi

Bagirsaklarin normal digkilama islevi, bagirsak peristaltizmi, bagirsak igeriginin
mukozal taginmasi ve digkilama reflekslerinin koordinasyonu sonucu gerg¢eklesmektedir.
Fakat etiyolojik risk faktorlerine maruz kalan bagirsaklar bu normal islevini

kaybetmektedir (88).

Konstipasyonun fizyopatolojisi ¢ok yonliidiir. Fakat konstipasyon siklikla bagirsak
peristaltizmi, bagirsak salgilari, pelvik taban kaslart ve enterik sinir sistemi
disfonksiyonuna bagli olarak gelisebilmektedir (16). Yetersiz lif-siv1 tiiketimi ve hareketsiz
yasam gibi birincil risk faktorlerine bagl olarak gelisen primer konstipasyon, normal
gecisli konstipasyon, yavas gegisli konstipasyon ve diskilama bozukluklar1 olmak iizere {i¢
kategoride incelenmektedir. Normal gecisli konstipasyon, en yaygin goriilen konstipasyon
seklidir ve bu konstipasyon tiiriinde diski kolondan normal hizda gecer. Ancak hastanin
diskilama sirasinda yasadigi zorluk ve sert digkilama kisinin kendini konstipe hissetmesine
neden olur. Bu konstipasyon tipinde genellikle hastalarda karinda sislik ve agn

semptomlart mevcuttur. Bu semptomlar, kiginin kendini konstipe hissetmesine ve
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psikososyal sikintilara yol acar. Diskilama bozukluklarina bagli gelisen konstipasyon,
diskiy1 bosaltmak i¢in kullanilan anal sfinkter ve pelvik taban kaslarinin disfonksiyonuna
bagh olarak gelismektedir. Ayn1 zamanda rektal neoplazm, anal stenoz, rektosel, crohn
hastalig1 ve enterosel gibi bagirsak gecisini engelleyen mekanik nedenler ve disinerjik
diskilama, pelvik ¢ikisinda tikaniklik, spastik pelvik taban gibi fonksiyonel nedenler
diskilamay1 bozarak konstipasyona neden olmaktadir. Yavas gecisli konstipasyon, kolonda
disk1 gecisinin kisaldigi durumlarda gelisir. Bu konstipasyon tiirii, 6zellikle kadinlarda
goriilen konstipasyonun ana nedeni olarak goriilmektedir. Yavas gecisli konstipasyonun
gelismesinde genellikle travma, tiimér, felg, multiple skleroz gibi akut veya kronik sinir
hasar1 rol oynamaktadir. Sinir hasari kolonda peristaltik hareketin azalmasina, diskinin
bagirsaktan gecis siiresinin kisalmasina ve buna bagli olarak digskinin sert ve kiigiik hale
gelmesine neden olur. Kiigiik digki, kolonda rektoanal refleksi uyarmak i¢in yeterli basinca
sahip degildir ve bunun sonucunda konstipasyon gelismektedir. Yapilan farkli
caligmalarda, kronik konstipasyonun en yaygin goriillen tirii sirasiyla normal gegisli
konstipasyon, diskilama bozuklugu ve yavas gecisli konstipasyon oldugu saptanmustir (16,
93, 94).

Sekonder konstipasyon ikincil risk faktorleri olarak adlandirilan opioidler,
kemoterapotik ajanlar, sistemik hastaliklar, kolonda digki gegisini engelleyen kolon kanseri

ve divertikiiler darlik gibi patolojiler sonucunda ortaya ¢ikar (88).
2.3.4. Konstipasyona Neden Olan Faktorler

Konstipasyona neden olan faktorler primer ve sekonder olmak iizere iki sinifta

incelenmektedir (89).
2.3.4.1. Primer Faktorler

e Immobilite-sedanter yasam,
e Laksatiflerin asir1 kullanima,
e Diisiik lifli-posali diyet,

o Stres,

o Gebelik,

e Giinliik rutinde degisiklik,

e Kolondan yavas gegis,

e Yetersiz sivi alimi,
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e Primer kolorektal disfonksiyon,

e Dissinerjik digskilama,

e Enterosel, rektosel’dir (89, 91, 93, 94).

2.3.4.2. Sekonder Faktorler

Konstipasyona neden olan sekonder faktorler Tablo 2°de sunulmustur (89-95).

Tablo 2. Konstipasyona neden olan sekonder faktorler

ilaclar

Endokrin ve metabolik

bozukluklar

Norolojik ve psikolojik
bozukluklar

Analjezikler (opioidler, non steroidal
antienflamatuvar ilaglar)

Hipotiroidizm

Parkinson hastalig1

Kemoterapatik ajanlar (vinka alkaloidleri,
oksaliplatin, thalidomide)

Diabetes mellitus

Otonom noropati

Antihipertansif ilaglar (ditiretikler, kalsiyum
kanal blokerler, beta blokerler)

Hiperparatroidizm

Amiloidoz

Antikonvulsan ilaglar

Hipokalemi

Santral Sinir Sistemi
lezyonu

Antidepresan ilaglar (trisiklin antidepresanlar)

Hiperkalsemi

Anoreksia

Antiparkinson ilaglar

Hipomagnezemi

Omurilik yaralanmasi

Antikolinerjik ilaglar (antihistaminikler)

Multiple skleroz

Antipsikotikler

Depresyon

Demir ve kalsiyum takviyeleri

Anksiyete

2.3.5. Kanser Hastalarinda Konstipasyon Nedenleri

Kanser hastalarinda konstipasyon dogrudan kanser hastaligi veya uygulanan tedavi

ile iligkilidir. Ama esasen kanser hastalarinda konstipasyonun bes yaygin nedeni

bilinmektedir. Bunlar;

e Bagirsak gecisini engelleyen veya otonom sinir sistemini etkileyen tiimdriin

kendisi,

e Dechidratasyon, bulanti-kusma, hareket azlig1, bagirsak aliskanliginda degisiklik,

omurilik harabiyeti gibi hastaligin etkileri,

e Asirt ve diizensiz laksatif kullanima,
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e Kemoterapi tedavisinde kullanilan vinka alkaloidleri, thalidomide gibi
kemoterapatik ajanlar,

e Kanser hastalarinda yaygin goriilen semptomlarin tedavisinde kullanilan ilaglar
(agr1 semptomunun tedavisinde kullanilan opioid analjezikler, depresyon
tedavisinde kullanilan trisiklik antidepresanlar, bulanti-kusma tedavisinde

kullanilan antiemetikler) dir (96).

Ayni1 zamanda kanser hastalarinda yaygin goriilen konstipasyon nedenleri birincil,
ikincil ve iyatrojenik olmak {iizere ii¢ sinifta incelenmektedir. Birincil nedenler, fiziksel
inaktivite, diisiik lifli diyet ve yetersiz siv1 tiiketimine bagh olarak gelismektedir. Ikincil
nedenler ise bagirsak gegisini engelleyen tiimor ve bagirsak obstriiksiyonu, hipokalemi ve
hiperkalsemi gibi metabolik nedenler, kemoterapiye bagli gelisen stomatit ve bulanti
kusma nedeniyle beslenme diizeninde degisiklik ve viicuttan fazla sivi kaybi, anemi ve
yorgunluga bagh fiziksel aktivite yetersizligidir. Iyatrojenik nedenler, tedavide kullanilan
ilaglar (opioidler, antiemetik ilaglar...vb.) ve uygulanan diger tedavi yoOntemlerini
(kemoterapi, radyoterapi) igermektedir. Kanser hastalarinda goriilen konstipasyon,
genellikle iyatrojenik nedenlere bagl olarak gelismektedir. Kanser hastalarinda agri
tedavisinde yaygin kullanilan ilaglar opioid analjeziklerdir. Opioidler, bagirsakta sinir
sistemi reseptOrlerine baglanarak kolonda bagirsak igeriginin ilerlemesi i¢in gerekli itici
kasilmalarin uyarilmasini inhibe eder. Ayni zamanda opioidler, gaitanin bagirsak
mukozasindan gegisini kisaltarak, gaitadaki sivi miktarini, bagirsak peristaltizmini ve

digkilama diirtiisiinii azaltir ve konstipasyon gelisimine neden olur (96-98).
2.3.6. Kemoterapi Alan Kanser Hastalarinda Konstipasyon Prevalansi

Kemoterapiye bagli konstipasyon prevalansini, kanser ve kemoterapiye bagl
gelisen semptomlarin tedavisinde kullanilan opioidler, antiemetikler ve antidepresan
ilaglarin konstipasyon yapict etkisi nedeniyle belirlemek zordur. Fakat vincristin,
vinblastin, oksaliplatin, sisplatin ve thalidomide gibi kemoterapotik —ajanlarin
konstipasyona neden oldugunu kanitlayan calismalar vardir. Kemoterapiye bagli goriilen
konstipasyonun %80-90’indan bu ajanlar sorumludur (8). Yapilan bir ¢alismada,
konstipasyonun thalidomide kullanimina bagli goriilen yaygin semptomlar arasinda yer
aldig1 ve konstipasyon prevalansinin %80-90 oraninda hafif, %5 oraninda ciddi derecede
oldugu saptanmistir (99). Ayni zamanda kullanilan kemoterapétik ajanin dozu semptom

siddetinin belirlenmesinde 6nemlidir. Yapilan farkli bir caligmada, 200mg/giin thalidomide
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kullanilan hastada konstipasyon prevalanst %30 saptanirken, maksimum doz kullaniminda
oran %60 bulunmustur (76). Literatiir incelendiginde, kemoterapi alan kanser hastalarinda
konstipasyon prevalansi %16-90 saptanmistir (56, 78, 79, 100, 101). Aym1 zamanda genel
olarak ilerlemis kanser hastalarinda konstipasyon prevalanst %50-87 arasinda degistigi

belirlenmistir (100).

Kanser hastalarinda konstipasyon, kemoterapotik ajanlardan ziyade kemoterapi
semptomlarinin tedavisinde kullanilan opioid ve antiemetik ilaglarin etkisine bagli olarak
gelistigi gortlmektedir (102). Literatiirde, vincristin, vinblastin, oksaliplatin, sisplatin ve
thalidomide gibi kemoterapotiklerin  konstipasyon iizerindeki etkisini ortaya koyan
caligmalarin sinirlt oldugu bildirilmektedir (8, 102). Dolayisiyla literatiir azhigi dikkate
alindiginda, kemoterapi alan hastalarda konstipasyon prevalansinin dogru tahmin edilmesi
zordur. Bu nedenle kemoterapotik ajanlara bagli gelisen konstipasyonun prevalansini

ortaya koyan daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
2.3.7. Kemoterapotik Ajanlarin Konstipasyon Uzerine Etkisi

Gastrointestinal sistem (GIS), uzunlamasia kas, serdz, submukoza, dairesel kas,
miyenterik pleksus, submukozal pleksus ve mukozal epitel gibi bir¢ok fonksiyonel
yapilardan olusan karmasik bir sistemdir. Bu fonksiyonel yapilar, bagirsaklarda ayn1 anda
kasilip gevsemeyi saglayarak emilim ve bosaltim hissini olustururlar. Bagirsakta ritmik
kasilmalar1 olusturan diiz kas hiicreleri, otonom sinir sisteminin bileseni ve bagirsaklarin
yonetim merkezi olan, aym zamanda GIS néronlarini igeren enterik sinir sisteminden
etkilenir. Enterik sinir sistemi, gastrointestinal sistemdeki diiz kaslari uyararak veya inhibe
ederek bagirsak hareketliligini diizenler. Enterik sinir sistemi ayni zamanda bagirsak
iceriginde agri, dolgunluk ve rahatsizlik hissini merkezi sinir sistemine ileten afferent

motor ve duyusal néronlar igerir (8).

Kemoterapiye bagli konstipasyonun altta yatan mekanizmast ile ilgili sinirli sayida
yayin bulunmast nedeniyle netlik kazanamamistir. Fakat mevcut calismalarda
konstipasyonun, kemoterapotik ajanlarin bagirsaktaki enterik sinir sisteminde yer alan sinir
uclart iizerinde olusturdugu etkiden kaynaklandigi bilinmektedir. Vincristin, vinblastin,
oksaliplatin, sisplatin ve thalidomide siklikla konstipasyona neden olan kemoterapdtik
ilaglardir (8). Kemoterapdtik ajanlar, enterik sinir sistemi ve GIS disfonksiyonuna neden
olarak bagirsakta emilim ve bosaltim hissini olusturacak kasilma ve gevseme hareketlerini

inhibe eder. Oksaliplatin, periferik duyu ve enterik sinir sistemine hasar vermektedir. Bu
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nedenle oksaliplatine bagli goriilen yaygin semptomlardan biri konstipasyondur. Fare ve
sicanlarda yapilan calismalarda, oksaliplatin ve cisplatin gibi ajanlarin kolon
kasilmalarinda inhibisyona, GiS’ten gegisin uzamasina ve enterik ndron kaybina neden
oldugu saptanmistir. Dolayisiyla kolondan artan gegis siiresi bagirsak igeriginin bagirsak
duvariyla daha fazla temasina neden olur ve sivi emilimi artarak konstipasyon gelisimine
zemin hazirlar (16). Yapilan farkli bir calismada, cisplatin uygulamasinin distal kolondaki
miyenterik néron sayisin1 6nemli olglide azalttigi, oksaliplatin ise miyenterik pleksusda
%25, ileum ve kolonun submukozal pleksusunda %21 oraninda néron kaybina neden
oldugu saptanmistir. Hem oksaliplatin hem sisplatin tedavisinden sonra ise néron sayisinin
daha disiik oldugu bulunmustur (8). Dolayisiyla azalan néron sayisina bagli olarak,
bagirsaktaki diiz kas hiicrelerinin inaktivasyonu nedeniyle konstipasyon goriilme sikligi
artmaktadir. Vinka alkaloidleri, noropatik etki ve bagirsak gecis sliresinin uzamasi gibi

thalidomid ve sisplatin ile benzer etkiler gostererek konstipasyona neden olurlar (99, 102).

2.3.8. Konstipasyonun Kemoterapi Alan Hastalar Uzerindeki Fiziksel ve Psikolojik
Etkileri

Konstipasyon, kemoterapi alan kanser hastalarinda fiziksel ve psikolojik bir¢ok
semptoma neden olmaktadir. Gorlilen semptomlar hastadan hastaya degismekle birlikte,

siklig1 ve siddeti uygulanan ilacin dozu, siiresi ve sikligi ile dogrudan iligkilidir (22).

Konstipasyona bagli hastada zorlanma, abdominal agr1 ve rahatsizlik, siskinlik, gaz,
rektal agri, diskilama sayisinda azalma ve eksik digkilama gibi fiziksel semptomlar
goriilebilmektedir. Konstipasyon O6nemsenmediginde ve tedavi edilmediginde, bu
semptomlara ek olarak bulant1 kusma, psikolojik bozukluklar, bagirsak obstriiksiyonu ve
perforasyonlar1 gibi semptomlara veya komplikasyonlara neden olabilmektedir. Gaita
inkontinansi, gastrointestinal obstriiksiyon ve perforasyon, hemoroid, anal fissiir, rektal
kanama, idrar retansiyonu veya idrar yolu enfeksiyonu, rektal prolapsus konstipasyonun
lokal  komplikasyonlaridir.  Halsizlik, konfiizyon, bas agris1t ise  sistemik
komplikasyonlaridir. Ayn1 zamanda konstipasyon hastalarda agiz kokusu, erken doyma

hissi, reflii gibi semptomlara da yol agabilmektedir (22).

Kemoterapi alan kanser hastalarinda goriilen konstipasyon ve konstipasyonla iliskili
semptomlar, tedavi dozunun azaltilmasina veya kesilmesine, hastanin tedaviyi
reddetmesine, kanser niikslerinin olusumuna neden olabilmektedir. Aynm1 zamanda

hastanede kalig siiresinin uzamasina, ila¢ maruziyetinin artmasina, yasam kalitesinin
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azalmasina, hastalik ve tedavi siirecine uyumun bozulmasina yol agabilmektedir (16, 22,
103). Yapilan bir calismada, konstipasyon yasayan hastalarin beraberinde abdominal
rahatsizlik, diskilama sirasinda zorlanma ve sert digkilama, siskinlik, azalmis bagirsak
hareketleri ve eksik digskilama hissi gibi semptomlar1 siklikla yasadiklar1 saptanmistir

(104),

Konstipasyon, kanser hastalarinda fiziksel semptomlarin yaninda anksiyete,
depresyon gibi psikolojik semptomlara da yol agabilmektedir. Dolayisiyla hastanin giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirme, beslenme ve sosyal iletisimlerini de olumsuz
etkileyerek yasam kalitesini azaltmaktadir. Ayn1 zamanda konstipasyona bagli gelisen
fiziksel ve psikolojik semptomlar, kanser hastalarinda hastaligin kendisine veya tedaviye
bagli goriilen diger semptomlarin koétiilesmesine neden olabilmektedir (22). Yapilan bir
caligmada, kanser hastalarinda gelisen konstipasyonun hastalarin duygusal ve bilissel
durumlarinda bozulmaya neden oldugu, hastalarin gelisen konstipasyonu hastaliginin
kotiiye gittigi seklinde yorumlayarak tedaviye ve hastalik siirecine olan inancinin azaldigi,
konstipasyonun verdigi fiziksel sikintinin hastada psikolojik semptomlara da yol agtigi
bulunmustur. Ortaya ¢ikan bu durumlar hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerini

artirmaktadir (105).

Konstipasyonun hasta {izerindeki olumsuz etkileri nedeniyle konstipasyonun
onlenmesi ve tedavisi olduk¢a dnemlidir. Konstipasyonun gelisimini 6nlemek veya tedavi
etmek icin uygulanan girisimler konstipasyon prevalansini azaltarak, diger semptomlarin

kotiilesmesini 6nlemekte ve yasam kalitesini artirmaktadir (106).
2.3.9. Konstipasyon Tedavisi

Konstipasyon tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik olarak yapilmaktadir.
Tedavinin ilk asamasinda ilag dig1 tedaviler denenmelidir. Konstipasyonda birinci basamak
tedavi nonfarmakolojik yontemlerdir. Ozellikle defekasyon egitimi, diyet-sivi alimimin
onemi ve fiziksel egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri birinci basamak tedavinin
temelini olusturmaktadir. Konstipasyon yasayan hastalar, genellikle saglik kurulusuna
bagvurmadan oOnce kendilerini birinci basamak tedavi yontemleri ile tedavi etmeye
calismaktadirlar (107, 108). Yapilan bir ¢alismada, hematolojik kanser tanili hastalarin
%50’sinin konstipasyonu gidermek igin lifli besinler yedigi, %43.7’sinin giinde iki litre
siv1 tiikettigi, %37.5’inin ise giin i¢inde hareketli olmaya ¢alistigi bulunmustur (79).
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2.3.9.1. Konstipasyon Tedavisinde Nonfarmakolojik Yontemler

Konstipasyon tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik yontemler sunlardir (107,

108):

e Kolon hareketlerini artirici besin ve sivi tiikketimi,

e Lifli ve posali besin tiikketimi (bugday iiriinleri, narenciye, kuru iiziim, findik,
seftali, kiraz...vb.),

e Giinde en az iki litre siv1 tiikketimi,

e Diizenli defekasyon egitimi,

e Fiziksel egzersiz yapilmasidir.

Diizenli s1vi alim1 ve lifli besin tiiketimi bir¢ok konstipasyon sikayeti olan hastada
bagirsak aligkanliklarini diizenledigi bilinmektedir. Diyetle alinan lifli-posali besinler
gaitanin miktarin1 artirarak bagirsaklardan gegis siiresini hizlandirir ve digskilamay1
kolaylagtirir. Stvi ve lifli besin tiiketimi ayn1 zamanda gastrointestinal refleksleri uyararak
digkr atilimina yardimci olmaktadir. Sedanter yasam, konstipasyon gelisim riskini ti¢ kat
artirmaktadir. Bu nedenle birinci basamak konstipasyon tedavisinde fiziksel egzersiz

onemli bir yere sahiptir (46, 107, 108).

Konstipasyon tedavisinde kullanilan farmakolojik yontemlerin yan etkilerinin fazla
olmast nedeniyle giiniimiizde tamamlayici tip uygulamalarinin konstipasyon tedavisinde
kullanimi giderek artmaktadir. Literatiir incelendiginde; abdominal masaj, progresif
gevseme egzersizleri, refleksoloji ve akupresiir uygulamasmin konstipasyon tedavisinde
yaygin kullanildigi goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, konstipasyonu olan hastalara
uygulanan akupresér uygulamasinin konstipasyon semptomlarin1 hafiflettigi, bagirsak

fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi bulunmustur (22).
2.3.9.2. Konstipasyon Tedavisinde Farmakolojik Yontemler

Genellikle yasam tarzi degisikliklerine yonelik verilen hasta egitimi,
konstipasyonun gelisiminin 6nlenmesinde veya giderilmesinde etkili olabilmektedir.
Ancak bazi durumlarda yasam tarzi degisiklikleri, konstipasyon tedavisinde basarisiz
olmakta ve farmakolojik yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Konstipasyon tedavisinde
yaygin kullanilan ilaglar; toplu laksatifler, ozmotik lafsatifler, stimiile (uyaric1) laksatifler

ve gaita yumusaticilardir (109, 110).
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Toplu Laksatifler (Kitle Olusturanlar)

Kitle olusturan laksatif ilag 6rnekleri; psilyum, polikarbofil ve metil seliilozdur. Bu
ilaglar kolonda suyun geri emilimini artirarak suyu tutar ve digki kitlesinin hacmini artirir.
Kitle olusturan laksatiflerin amaci; en az yan etki ile digki sikligimi artirmaktir. Bu
laksatifler, tek basina ya da lifli-posali besin veya su ile birlikte kullanimi 6nerilmektedir.
Opioid analjeziklerle kullanimi 6nerilmemektedir. Cilinkii opioid analjeziklerin bagirsak
peristaltizmini inhibe edici etkisi, artan diski kitlesinin bagirsakta tikaniklik olusturmasina

neden olabilmektedir (107, 111).
Ozmotik Laksatifler

Ozmotik laksatif ila¢ ornekleri; laktuloz, sorbitol, polietilen glikol, magnezyum
hidroksit ve gliserindir. Bu grup laksatifler, bagirsaklarin sivi tutulumunu ve bagirsak
salgilarini artiracak yiiksek tuz icerigine sahiptir. Artan geri emilim ve bagirsak sekresyonu

digk sikligini artirarak konstipasyonu gidermektedir (107, 111).
Stimiilan Laksatifler (Uyaric1 Laksatifler)

Bu laksatif grubuna ornek ilaglar; bisakodil, senna ve sodyum pikosulfattir. Bu
laksatifler enterik sinir sistemine etki ederek kolon hareketlerini stimiile etmektedir. Ayn
zamanda gastrointestinal sistemden su ve elektrolit absorbsiyonunu azaltarak kolonun
kasilan hareketleriyle digki atilimini saglamaktadir. Olas1 yan etkileri karmn agrist ve

kramplardir (107, 111, 112).
Diski Yumusaticilar

Bu laksatif grubuna 6rnek ilaglar; dokusat sodyum ve Kalsiyum siilfostiksinattir. Bu
ilaglar diskiy1 yaglayip yumusatarak ve ayn1 zamanda digkinin yiizey gerilimini azaltarak
stvinin digki igerisine daha kolay girmesini saglamaktadir. Dolayisiyla hacmi artan digkinin
bagirsaklardan atilimi kolaylagsmaktadir. Diger grup laksatiflere gore yan etkileri daha

diisiik olsa da konstipasyon tedavisinde etkileri daha azdir (107, 111).
2.3.10. Kemoterapi Alan Hastalarda Konstipasyon Yonetiminde Hemsirenin Rolii

Kanser hastalarinin primer bakimindan sorumlu hemsireler, konstipasyon yonetimi
ve tedavisinde Onemli bir yere sahiptir. Kemoterapi alan hastalarda goriilen

konstipasyonun tedavisinde hemsirelik yonetimi su agamalar1 kapsamalidir (22, 108, 113):
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Hemsireler kanser hastalarinda goriilen konstipasyonun nedenini (opioidler,
kemoterapotik ajanlar, antiemetikler...vb.) belirlemeli, altta yatan risk
faktorlerine yonelik hemsirelik bakimi planlamalidir.

Hastalarin gilinliik bagirsak aliskanlig1 degerlendirmelidir.

Hasta ve ailesine lifli-posali besin (bugday iirtinleri, kayisi, narenciye, kuru
tiziim, findik, seftali, kiraz...vb.) tilketimi hakkinda egitim verilmelidir. Yiiksek
lif igeren besinler ve bunlarin konstipasyon tizerine etkisi agiklanmalidir.

Lifli besin tiiketiminden sonra karinda siskinlik ve agri semptomlarinin
olabilecegi, hastalarin endise etmemesi gerektigi hastaya agiklanmalidir.
Gastrokolik refleksi uyarmasi nedeniyle 6zellikle sabahlari 1lik su ve yagh gida
tiiketimi hakkinda bilgi verilmelidir.

Abdominal kas tonusiinii artirmak i¢in fiziksel aktivite, abdominal masaj ve
yiirliylis konusunda hasta desteklenmelidir. Kanser hastalarinda genellikle
kemoterapiye veya diger semptomlara bagli olarak yorgunluk goriilebilir. Bu
nedenle hastalar tolere edebilecegi diizeyde fiziksel aktivite yapmasi konusunda
bilgilendirilmelidir.

Herhangi bir komplikasyonu yoksa (kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi...vb.)
tolere edebilecegi diizeyde (giinde ortalama iki litre) sivi alimi tesvik
edilmelidir.

Hastalara diizenli bagirsak aligkanligi kazandirilmalidir. Her glin ayni saatte
ozellikle yemekten yarim saat sonra defekasyon yapmasi veya yapmaya
caligmasi, ayrica karin i¢i basmer artirdigi ve defekasyonu kolaylastirdigt igin
alaturka tuvalet kullanilmasi gerektigi agiklanmalidir. Defekasyon igin bes
dakikadan fazla zorlamamalar tavsiye edilmelidir.

Defekasyon hissi geldiginde asla ertelememesi gerektigi anlatilmalidir.
Konstipasyon semptomunun siddetini artiracak metabolik ve endokrin
hastaliklarin takibi i¢cin tam kan sayimi ve kan elektrolit takibi yapilmalidir.
Opioid analjezik alan hastalarin miimkiinse farkli etken maddeli analjezik
kullanim1 i¢in hekimle is birligi i¢inde olunmali, miimkiin olmadigi takdirde
hekim Onerisiyle profilaktik olarak laksatif tedavi uygulanmalidir.

Notropenik ve trombositopenik hastalarda fitil, lavman ve rektal supozituvar

kullanimindan kagmilmalidir.
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Asini cay, kahve ve alkol tiiketiminden kaginilmasi gerektigi anlatilmalidir.
Kullanilan laksatiflerin yan etkileri konusunda hasta bilgilendirilmelidir.
Hastalar acil durumlar konusunda bilgilendirilmelidir ve kendisinde fark ettigi
anormal durumlarda saglik personelini bilgilendirmesi sdylenmelidir (38
derecenin iizerinde ates, siddetli abdominal agri, siskinlik, distansiyon, spinal

kord basisi, bag donmesi, konvulsiyon, koyu renkli idrar yapma...vb.)

Kanser hastalarinda yaygin goriilen ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz

etkileyen konstipasyonun yonetimi ve tedavisi i¢in kanita dayali klinik uygulama

kilavuzlar gelistirilmistir. Bu kilavuzlarin amaci, konstipasyonu olan hastalara bakim

veren saglik profesyonellerine konstipasyonun onlenmesi, tan1 ve tedavisi i¢in en iyi karar

verme siirecini saglamaktir (114).

Cok Uluslu Kanserde Destekleyici Bakim Birligi [MASCC (Multinational

Association for Supportive Care in Cancer)] tarafindan kanser hastalarinda konstipasyon

yonetimi konusunda kanita dayali oOneriler gelistirilmistir. Bu oOnerilerde sunlar yer

almaktadir (115):

Kanser tanili tiim hastalarin konstipasyon ac¢isindan diizenli olarak
degerlendirilmesi onerilmektedir (kanit diizeyi V).

Konstipasyon yoOnetiminin  bireysellestirilmesi ve bireye 0zgii tedavi
uygulanmasi onerilmektedir (kanit diizeyi V).

Hastalarin  defekasyon istegi geldiginde ertelememesi, mahremiyetinin
saglanmasi ve desteklenmesi, miimkiin oldugunca alaturka tuvalet kullaniminin
saglanmas1 Oonerilmektedir (kanit diizeyi V).

Hastalarda lif aliminin, siv1 tiiketiminin ve fiziksel aktivitenin artirilmasi gibi
yasam tarzi degisikliklerinin saglanmas1 onerilmektedir (kanit diizeyi V).
Sekonder konstipasyona neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi, tedavi
edilmesi ya da ortadan kaldirilmasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi V).

Laksatif ilaglarin kullanilmas1 6nerilmektedir (kanit diizeyi I).

Sekonder konstipasyonu olan hastalarda laksatif kullaniminin birinci basamak
tedavi yontemi olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi V).

Kanser hastalarinda opioide bagli konstipasyon tedavisinde periferik etkili

opioid reseptor antagonistlerin kullanilmas1 6nerilmektedir (kanit diizeyi 1).
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e Kanser hastalarinda opioide bagli konstipasyon tedavisi periferik etkili opioid
reseptOr antagonistlere yanit vermiyorsa, hastanin yeniden degerlendirilmesi ve
geleneksel laksatif kullanimina gegilmesi 6nerilmektedir (kanit diizeyi V).

e Opioid analjezik regete edilen kanser hastalarina rutin olarak beraberinde
laksatif veya periferik etkili mu-opioid reseptor antagonist ilaglarin eklenmesi
onerilmektedir (kanit diizeyi V).

e Sadece diger miidahalelere yanit vermeyen, rektumda veya inen kolonda diski
olan hastalarda lavman ve siipozituvar uygulanmasi Onerilmektedir (kanit
diizeyi V).

e Kanser hastalarinda geleneksel ilaglar, tamamlayici tedaviler (akupunktur,
abdominal masaj vb.) ve diger farmakolojik ydntemlerin sadece direngli
konstipasyonu olan hastalarda uygulanmasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi V).

e Konstipasyonu olan hastalar miidahalelerin etkinligi, klinik durumdaki
degisiklikleri belirlemek igin diizenli araliklarla yeniden degerlendirilmesi
onerilmektedir (kanit diizeyi V).

e Tim miidahalelere ragmen konstipasyonu devam eden hastalarin ileri tan1 ve

tedavisi i¢in uzmana sevk edilmesi 6nerilmektedir (kanit diizeyi V).
2.4. Yasam Kalitesi
2.4.1. Tamim ve Onemi

Yasam kalitesi kavraminin tarihgesi ¢cok eski zamanlara dayanmaktadir. Birden ¢ok
tanim1 olmakla birlikte, DSO yasam kalitesini, “bireyin iginde bulundugu kiiltiir ve deger
sistemi ¢ergevesinde kendi amaglarina, beklentilerine, hayat standartlarina ve ¢ikarlarina
gore kendi yasamini algilamasi” olarak tanimlamaktadir. Ayn1 zamanda yasam kalitesi,
kisinin bireysel iyilik halini tanimladigi durumdur. Diinya Saghk Orgiitii 1946 yilinda
saglig “yalnizca hastaligin olmayis1 degil fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik
hali” olarak tanimladiktan sonra yasam kalitesi kavraminin 6nemi artmistir. Yasam kalitesi
kavrami Tip literatiiriinde ilk defa Long’un 1960 yilinda yayimlanan “On the Quantity and
Quality of Life” baglikli makalesinde goriilmiistiir. Bu tarihten itibaren saglik alaninda

“yasam kalitesi” ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma literatiire girmistir (116, 117).

Yasam kalitesinin alt bileseni olan saglikta yasam kalitesi ise, “bireyde hastaliga
veya tedaviye bagli gelisen durumlarin hasta {izerindeki etkilerinin hasta gdziinden

degerlendirilmesi” olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle saglikta yasam kalitesi kavrami
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saglik personelinin fizyolojik degerlendirmelerinden ziyade hastanin hastalik ve tedaviye
iliskin yasadig1 algi ve diisiincelerini kapsamaktadir. Dolayisiyla saglikta yasam kalitesi
kavrami ¢ergevesinde, bireyin iginde bulundugu hastalik durumuna verdigi tepkiler,
hastaligin bireyin sosyal, mesleki ve aile yasantis1 iizerindeki etkileri, bireyin beklentileri

ve hayat doyumu, bireysel iyilik hali gibi bir¢ok faktor degerlendirilmektedir (117, 118).

Yasam kalitesi kavrami “kisinin kendi yasami hakkinda bireysel algisi” seklinde
subjektif olarak tanimlansa da ayni1 zamanda objektif gostergeleri de igermektedir. Yasam
kalitesinin objektif gostergeleri; yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, sosyoekonomik
durum, saglik ve hastalik durumu iken, kisinin sahip oldugu bu imkanlardan aldig1 doyum
subjektif gostergelerdir. Objektif ve subjektif gostergeler bireyin hayatin1 dogrudan veya
dolayli olarak etkilemekte, yasam kalitesinin yiiksek veya diisiik diizeyde olmasim

belirlemektedir (116, 118).
2.4.2. Kanserin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Cogu filozofa gore yasamin temel amaci, maksimum diizeyde ve yasamin izin
verdigi Ol¢iide en iyi durumda olmaktir. Dolayisiyla en iyi durumda olan kisi en yliksek
yasam kalitesine sahip olur. Ancak sagligin bozuldugu hastalik durumunda kisinin yagam
kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Hastalik ve yagsam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen
DSO modeline gore, hastalik durumunda kiside bozulma (fizyolojik, psikolojik ve
anatomik yapilarda anormallik), yeti yitimi (glinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede
kisitlilik ya da yetersizlik) ve sakatlik meydana gelmektedir. Bu ii¢ faktdr sonucunda kisi
baskasina bagimli hale gelerek yasam kalitesi bozulmaktadir (118). Hastalik ve yasam
kalitesi arasindaki etkilesimi gdsteren DSO modeli Sekil 1°de sunulmustur (118).
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Yasam Kalitesinde Azalma

Cevresel kisitlamalar

Saglik durumunda
bozulma

Bozulma  [C) |  Yetiyitimi | TS| Sakathk

i

*Saglikla ilgili olmayan yasam kalitesi alani

Sekil 1. Hastalik ve yasam kalitesi arasindaki etkilesimi gdsteren DSO modeli

Kanser agir seyreden, tedavi siiresinin uzun ve yan etkilerinin fazla olmasi
nedeniyle bireyin yasamini fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden olumsuz etkileyen zorlu
ve karmasik bir siire¢ olarak kabul edilmektedir. Kanser hastalarinda kanserin kendisi veya
tedavisine bagli goriilen yorgunluk, konstipasyon, bulanti-kusma, agri, enfeksiyonlar,
diyare, alopesi, stomatit vb. semptomlar bireyin hastanede kalis siiresinin uzamasina neden
olarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ayn1 zamanda kanser tanisinin korkutucu
etkisi, gelecek kaygisi, yasanan semptomlarin beraberinde gelisen psikolojik semptomlar,
giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma, sosyal izolasyon ve rol performansinda azalma
hastalarin iyilik halini ve yasam kalitesini diisiirmektedir. Kanser hastalarinda diisiik yasam
kalitesi, tedaviye ve hastaliga uyumla, fiziksel ve psikolojik saglikla dogrudan iliskilidir.
Literatiirde kanser hastalarinin yasam kalitesinin artmasiyla hastaliga ve tedaviye uyumun

ayni1 zamanda tedaviye yanitin olumlu etkilendigi bildirilmistir (117, 119).

Kanserin kendisi veya kanser kemoterapisine bagl goriilen agr1 ve yorgunlugun,
hastalarin yasaminin hemen hemen her alaninda olumsuz etkiye sahip oldugu, anksiyete,
depresyon ve duygusal sikintiya yol agarak iyilik halinin bozuldugu belirlenmistir. Ayn1
zamanda bu semptomlar, kisinin aile, sosyal ve mesleki rollerini kisitlayarak yasam
kalitesini azalttigi saptanmistir (117). Meme kanser tanili hastalar iizerinde yapilan bir

caligmada, hastalarin kanser hastaligina bagli yasam kalitesinin diisiik oldugu ve yas,

33



meslek, egitim diizeyi, aylik gelir ve aile tipinin yasam kalitesini etkileyen faktorler oldugu

saptanmustir (120).
2.4.3. Konstipasyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Kemoterapi alan kanser hastalarinda yaygin goriilen konstipasyon, hayati tehdit
edici bir semptom olmasa da bireyi fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden olumsuz etkileyen
onemli bir sorundur. Hastay1 fiziksel ve psikolojik yonden etkileyen bu semptomun yasam

kalitesi tizerine de olumsuz etkisi ka¢inilmazdir (121).

Konstipasyona iligskin goriilen abdominal agri, rahatsizlik hissi, gaz, siskinlik, sert
disk1 ve rektal agr1 gibi sekonder semptomlarin ve tedavi edilmedigi takdirde goriilen
bagirsak perforasyonlari, bulanti, kusma, bagirsak obstriikksiyonu, anal fissiir, rektal
prolabsus, rektal kanama, hemoroid gibi komplikasyonlarin bireyin yasaminda olumsuz
izler biraktigi bilinmektedir. Ayn1 zamanda konstipasyon, fiziksel semptomlarin ve
komplikasyonlarin yani sira anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklart gibi psikolojik
semptomlara da neden olabilmektedir. Konstipasyona bagli gelisen bu semptomlarin
tamami1 kanser hastalarinda ila¢ maruziyetini, giinlik yasam aktivitelerini, beslenmesini,
hastanede kalis siiresini ve sosyal hayatini olumsuz etkileyerek yasam Kkalitesini
diistirmektedir. Buna ilaveten kemoterapi alan kanser hastalarinda konstipasyon ve gelisen
sekonder semptomlarin tedavi dozunun azaltilmasina veya kesilmesine, hastanin tedaviyi
reddetmesine ve dolayisiyla kanser niiksiine ve metastaz olusumuna neden olabilmektedir.
Gelisen bu durumlar kemoterapi alan kanser hastalarin yasam kaliteleri {izerinde olumsuz
etki olugturmaktadir (22). Kolorektal kanser tanili hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada,
hastalarin kemoterapiye bagl yasadiklar1 semptomlarin yasam kalitelerini 6nemli 6l¢iide
azalttig1 saptanmustir (122). Yapilan farkli bir ¢alismada, konstipasyon sirasinda yasanan
siskinlik, ikinma ve sert diskilama gibi durumlarin hastalarin %52’sinin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi belirlenmistir (104). Yash hastalar {izerinde yapilan farkli bir ¢alismada
ise, konstipasyonun bireylerde fiziksel, ruhsal ve sosyal bir¢ok soruna neden olarak yasam

kalitelerini olumsuz etkiledigi tespit edilmistir (123).

Kemoterapi alan kanser hastalarinda goriilen konstipasyonun fiziksel ve psikolojik
alandaki olumsuz etkileri nedeniyle bu semptomun 6nlenmesi, erken tan1 ve tedavisi ile

uygun hemsirelik bakiminin verilmesi yasam kalitesinin artirilmasinda biiyiik role sahiptir
(106).
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2.4.4. Konstipasyon, Yasam Kalitesi ve Hemsirelik

Konstipasyona iligkin hemsirelik bakiminin temel amaci; konstipasyon olusumunu
onlemek, gelistiginde ise mevcut semptomlari ve konstipasyon siddetini azaltarak
hastalarin rahatligin1 saglamak ve yasam kalitesini yiikseltmektir (124). Bu amagla, kanser
hastalarinin primer bakimindan sorumlu hemsirelerin konstipasyon yonetiminde ve yasam

kalitelerinin artirilmasinda 6nemli bir rolii vardir (22).

Kemoterapi alan kanser hastalarinin konstipasyon yoOnetiminde, hemsireler
oncelikle konstipasyona neden olan risk faktorlerini belirleyerek hastalar1 fiziksel olarak
degerlendirmelidir. Olast  komplikasyon olusumunu Onlemek igin, Oncelikle
nonfarmakolojik tedavi yontemlerini uygulamali, hasta ve ailesine egitim planlamalidir.
Konstipasyon, fiziksel aktivite ve beslenme gibi yasam tarzi degisiklikleri ile kontrol altina
alinabilir veya tedavi edilebilir bir semptomdur. Fakat tedavi edilmeyen durumlarda

farmakolojik tedavi yontemleri uygulamak zorunlulugu olusur (107, 108).

Kanser hastalarinda uygun hemsirelik bakimi ve uygulamalar ile konstipasyon
sikliginin azalmasi ve buna bagli yasam kalitelerinin artmasi1 beklenmektedir. Yapilan bir
caligmada, yasam Kkaliteleri yiikksek olan kanser hastalarinin daha iyi prognoza ve daha

uzun sag kalima sahip oldugu belirlenmistir (125).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici ve Kesitsel tiptedir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirma, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
ayaktan kemoterapi iinitesinde Ocak 2021-Mart 2021 tarihleri arasinda tedavi alan 252
hasta ile yapildi. Arastirmanin yapildigi kemoterapi tinitesinin mesai saatleri 08.00-16.00
aras1 olup giinliik 39 hasta kapasitesine sahiptir. Unitede bir uzman hekim, bes hemsire, bir
sekreter ve bir temizlik gorevlisi ¢alismaktadir. Hastalar iinitede giliniibirlik kemoterapi

tedavilerini almaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi ayaktan kemoterapi iinitesine bir 6nceki yilda bagvuran hasta sayisi referans
alinarak belirlendi. Bu dogrultuda arastirmanin evrenini Ocak 2019-Ocak 2020 tarihleri
arasinda ayaktan kemoterapi alan 727 yeni vaka olusturdu. Arastirmanin &rneklem
biiyiikliigii OpenEpi programinda %95 giiven araliginda ve gii¢ analizi %80 olacak sekilde
istatistiksel analiz yapilarak 252 hasta olarak belirlendi (126).

Arastirmaya Kabul Edilme Olgiitleri

e Ayaktan kemoterapi alan,

e Ilk kez intravendz kemoterapi protokolii uygulanan,
e En az iiciincii kiir kemoterapi alan,

e 18 yas ve lizeri olan,

e Sozlii iletisim kurabilen,

e (Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler arastirma kapsamina alindi.
Arastirmaya Kabul Edilmeme Olciitleri

e Yatarak kemoterapi alan,

e Daha 6nce intravendz kemoterapi protokolii uygulanan,

e Daha 6nce herhangi bir gastrointestinal sistem operasyonu gegiren,

e Bir ve ikinci kiir kemoterapi kiiriinii alan hastalar arastirma kapsamina

alinmadi.
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3.4. Veri Toplama Araclari
Arastirma verilerinin toplanmasinda asagidaki veri toplama araclari kullanildi.

e Hasta Bilgi Formu (Ek 1),

e Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Olgegi (Ek 2),
e Bristol Digski Kivami Skalasi (Ek 3),

e Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO) (Ek 4) ve

e Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi (KYKO) (Ek 5) dir.

3.4.1. Hasta Bilgi Formu

Literatiir dogrultusunda arastirmacilar tarafindan hazirlanan bu form 5 béliimden ve
toplam 29 sorudan olugmaktadir. Form sosyodemografik ozellikler (yas, cinsiyet, sigara
kullanim durumu...vb.) ile ilgili 8 soru, kanserin tan1 ve tedavi 6zellikleri (kanser tiirii,
metastaz durumu, kiir sayisi...vb.) ile ilgili 10 soru, kemoterapi oOncesi ve sonrasi
defekasyon aliskanligi ile ilgili 4 soru (kemoterapi almadan 6nce giinliikk defekasyon
siklig1, haftalik defekasyon sikligi...vb.), konstipasyona iliskin bazi degiskenler ile ilgili 3
soru (kemoterapi sonrasi konstipasyon yasama siiresi, konstipasyonu gidermeye yonelik
uygulamalar...vb.) ve hastalarin tuvalet aliskanhigini etkileyebilecek faktorler (kullanilan

tuvalet tlirli, ginliik s1v1 tiiketim miktari...vb.) ile ilgili 4 sorudan olusmaktadir (127-129).
3.4.2. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Olcegi

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) bas harflerinden olusan ve WHO
veya Zubrod performans skoru olarak da bilinen bu 6lcek 1960 yilinda gelistirilmistir.
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Olgegi’nde “0” normal saglik
durumunu “5” ise 6liimii ifade eder. Diigiik puanlar genel durumun iyiligini ifade ederken,

yiiksek puanlar kotii prognozu gostermektedir (130).
3.4.3. Bristol Diski Kivanm Skalasi

Lewis ve Heaton tarafindan 1990 yilinda Bristol Universitesi’nde gelistirilmistir ve
skalada gaitanin sekli yedi farkli grupta smiflandirilmistir. Bristol Diski Kivami
Skalasi’'nda yedi farkli gaita tipi {lizerinden gaitanin bagirsaktan gegis siiresinin
degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Bristol Digki Kivami Skalasi'na gore 1 ve 2 puan "sert
diski-konstipasyon", 3, 4 ve 5 puan "normal diski", 6 ve 7 puan ise "yumusak-sulu digki

(diyare)" olarak tanimlanmaktadir (131).
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3.4.4. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)

Bu olcek Varma ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda gelistirilmistir.
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi bireylerin diskilama sikligini, yogunlugunu, diskilama
sirasinda yasadigi zorlugu ve konstipasyon semptomlarini belirlemeye yonelik gelistirilmis
bir dlgektir. Olgek 16 sorudan olusmaktadir. Olgek, “Diski Tikanikhg (DT)”, “Kalin
Bagirsak Tembelligi (KBT)” ve “Agr1” olmak {izere toplam {ii¢ alt boyuttan olusmaktadir.
Disk1 Tikanikligi alt boyutundan elde edilen puan 0-28, KBT alt boyutundan elde edilen
puan 0-29, agr1 alt boyutundan elde edilen puan ise 0-16 arasindadir. Konstipasyon
Ciddiyet Olgegi’nden elde edilen toplam puan en diisiik 0, en yiiksek 73’tiir. Olgekten
alan puanlar yiikseldikge semptom belirtilerinin de ciddi oldugunu ortaya koymaktadir
(132). Olgegin Tiirkiye’deki gegerlilik giivenilirlik ¢aliymasi Kaya ve Turan tarafindan
2011 yilinda metodolojik tiirde iki asamali olarak yapilmustir. Olgek giivenilirligi igin
yapilan bu ¢alismada ilk asamanin test tekrar yontemi ile elde edilen genel Cronbach alfa
katsayis1 0.92 olarak bulunurken, ikinci asamanin genel Cronbach alfa katsayisi 0.93
bulunmustur. Elde edilen bulgulara gore KCO’niin gegerlilik ve giivenilirligi yeterli

bulunmustur (133).
3.4.5. Konstipasyon Yasam Kalitesi (")lg:egi (KYKO)

Bu 6lgek Marquis ve arkadaslari tarafindan 2005 yilinda gelistirilmistir. Olgek
“endise/kayg1”, “fiziksel rahatsizlik”, “psikososyal rahatsizlik” ve “memnuniyet” olmak
tizere toplam dort alt boyuttan olugmaktadir. Bu dlgek, endise/kaygi alt boyutu ile ilgili 11
madde, fiziksel rahatsizlik alt boyutu ile ilgili dért madde, psikososyal rahatsizlik alt
boyutu ile ilgili sekiz madde ve memnuniyet alt boyutu ile ilgili bes madde olmak iizere
toplam 28 maddeden olusmaktadir. Bu 6l¢ekten elde edilecek en yiiksek puan 140, en
diisiik puan 28’dir. Olgek puam yiikseldikge yasam kalitesi diigmektedir (134). Olgegin
Tiirkiye’deki gegerlilik giivenilirlik ¢calismas1 Dedeli ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda
yapilmistir. Olgegin test-tekrar test yontemi ile elde edilen genel Cronbach alfa Katsayisi
0.91 olarak bulunmustur. Elde edilen verilere gore Dedeli ve arkadaslari KYKO’niin

gecerli ve giivenilir sekilde kullanilabilecegini tespit etmistir (135).
3.5. Veri Toplama Yontemi

Veriler, arastirmaci tarafindan hastalarin kemoterapi aldiklar1 sirada ve uygun
olduklari bir zamanda yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak toplandi. Ayaktan kemoterapi
tinitesi Ocak 2021-Mart 2021 tarihleri arasinda haftanin bes giinii 09.00-13.00 saat
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araliginda ziyaret edildi. Verilerin toplanmas1 her bir hasta i¢in yaklagik 20 dakika siirdii.
Hastalarin tan1 ve tedaviye iligskin 6zellikleri (tani, tant yili, kemoterapi rejimi...vb.) ile

ilgili bilgilere hasta dosyasindan ulasildi.
3.6. Arastirmanin Simirhhiklar

Bu aragtirmanin smirliliklarindan biri, konstipasyon semptomu yalnizca bir kez
degerlendirilmis ve devam eden siirecte takip edilmemistir. Bir diger smrhilik ise
hastalarin birden fazla semptomu ayni anda yasamasi, algilama sekli ve bu semptoma
yiikledigi anlam vermis oldugu yanitlar1 etkilemis olabilir. Buna ilaveten, hastalar
diskilamayla 1ilgili sorular1 kiiltiirel olarak mahrem kabul etmis olabilir. Dolayisiyla

hastalarin verdigi yanitlar kiiltiirel ve bireysel 6zelliklerden etkilenmis olabilir.
3.7. Yasal izin ve Etik Kurul Onay1

Bu arastirmaya baslayabilmek icin Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan 11.01.2021 tarihinde etik kurul
izni (Say1: 24237859-42) (Ek 6), Rize il Saglik Miidiirliigii’nden 30.09.2020 tarihinde
(Say1: 64247179-799) kurum izni (EK 7) alindi. Ayn1 zamanda KCO’niin kullanimi i¢in
gerekli izin Tirkiye’de gegerlilik giivenilirlik ¢alismasin1 yapan Prof. Dr. Nurten
KAYA’dan, KYKO’niin kullanim1 igin gerekli izin Tiirkiye’de gecerlilik giivenilirlik
calismasini yapan Dr. Ogr. Uyesi Ozden DEDELI CAYDAM dan alind.

Arastirmaya baslamadan Once calismanin amaci hastalara acgiklandi ve sorulari
cevaplandi. Hastalara yapilan agiklamalardan sonra bilgilendirilmis goniillii olur formu
dolduran hastalar caligmaya dahil edildi. Hastalar kesinlikle ¢alismaya katilmaya
zorlanmadi. Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalardan yazili ve s6zlii onamlar1 alindi
(Ek 8). Arastirmada hastalarin isimleri kesinlikle kullanilmadi. Arastirmanin veri tabanina

higbir sekilde yanlis veri girilmedi.
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
for Windows 22 paket programi ile analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde sayilar,
yiizdelik dagilimlar, minimum ve maksimum degerler ile ortalama ve standart sapmalarin
yani sira normal dagilan dl¢timlerde ikili gruplarin karsilastirilmasinda Bagimsiz gruplarda
t testi, ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda Varyans Analizi-ANOVA (lleri analiz
olarak; varyanslarin homojen oldugu durumlarda Least Significant Difference (LSD),
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homojen olmadigi durumlarda Dunnet C), normal dagilmayan 6l¢imlerde Mann Whitney
U analizi ve Kruskall Wallis testleri, iki olgek arasindaki iliskisel ¢ikarimlarda Pearson
Korelasyon Analizi ve Spearman Korelasyon Analizi, 6l¢ek maddelerinin i¢ tutarliligin
belirlemek amaciyla Cronbach alfa katsayisi hesaplamasi, verilerin normallik dagilimini

hesaplamak i¢in Kurtosis ve Skewness kat sayilar1 hesaplamasi kullanildi.

3.9. Arastirma Plani

Arastirma plan1 Sekil 2’de yer almaktadir.

Literatiir Taramasi
Ocak 2020-Haziran 2020

N

Tez Onerisi
Agustos 2020

N

Rize il Saglik Miidiirliigii’nden Kurum izni Alinmas:
Eylil 2020

N

KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Izin Almmasi
Ocak 2021

N

Verilerin Toplanmasi
Ocak 2021-Mart 2021

N

Verilerin analizi ve yorumlanmasi
Mart 2021-Nisan 2021

N

Rapor yazilmasi
Nisan 2021-Mayis 2021

N

Sekil 2. Arastirma planm

40



4. BULGULAR

Bu béliimde hastalarin sosyodemografik dzelliklerine, KCO ve KYKO alt boyut ve
toplam puan ortalamalari ile bu puan ortalamalarin bazi degiskenlerle karsilastirilmasindan

elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi1 (n=252)

Ozellikler n %

Yas (61.62+11.17)

40 yas ve alt1 10 4.0

41-59 yas 88 34.9
60 yas ve iizeri 154 61.1
Cinsiyet

Kadin 140 55.6
Erkek 112 44.4
Beden Kitle indeksi (29.76+5.82)

Zayif/Normal* 60 23.8
Kilolu 74 29.4
Obez 109 43.3
Morbid obez 9 3.6
Medeni Durum

Evli 234 92.9
Bekar 18 7.1
Egitim Diizeyi

Okuryazar degil 34 13.5
Okuryazar 16 6.3
[lkokul 135 53.6
Ortaokul 16 6.3
Lise 33 131
Universite 18 7.2
Yasadid: yer

Koy 35 13.9
flge 108 42.8
il 109 43.3
Sigara Kullanma Durumu

Birakmis 124 49.2
Hay1r 117 46.4
Evet 11 44

*Zayif ve normal siitunlari birlestirilmistir.

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 3°de sunulmustur. Elde
edilen verilere gore; hastalarin %61.1’°1 60 yas ve iizerinde olup, ortalama yas
61.62+11.17°dir. Hastalarm %55.6’s1 kadindir ve %43.3’ii Beden Kitle Indeksi (BKI)ne
gore obezdir. Ortalama BKI 29.76+5.82’dir. Hastalarin %92.9’u evli, %53.6’s1 ilkokul

mezunu, %43.3°1 il merkezinde yasamaktadir ve %49.2’si1 sigaray1 birakmastir.
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Tablo 4. Hastalarin tan1 ve tedaviye iligskin 6zelliklerinin dagilimi (n=252)

Ozellikler n %

Tam

Meme kanseri 68 27.0
Akciger kanseri 58 23.0
Gastrointestinal sistem kanseri 51 20.2
Diger* 45 17.9
Jinekolojik sistem kanseri 30 11.9
Tam yih

1 yildan daha az 158 62.7
1-3y1l 54 21.4
3 yildan daha fazla 40 15.9
Metastaz durumu

Evet 202 80.2
Hayir 50 19.8
KT** kiir sayis1

3 kiir 87 345
4 kiir 36 14.3
5.kiir ve lizeri 129 51.2
KT rejimi

Platin bazli KT 104 41.3
Taksan bazli KT 51 20.2
Antrasiklin bazli KT 39 155
Fluorourasil bazli KT 35 13.9
Diger*** 23 9.1
KT alma sikh@

Haftada bir kez 66 26.2
Iki haftada bir kez 76 30.2
Ug haftada bir kez ve iizeri 110 43.6
KT disinda kullanilan ilaglar®***

Antiiilser 179 71.0
Antiemetik 149 59.1
Diger***** 127 50.4
Analjezik 125 49.6
Antidepresan 32 12.7
Opioid analjezik 8 3.2
Komorbid hastahk durumu****

Hipertansiyon 89 35.3
Hemoroid 56 22.2
Diyabet 55 21.8
Digert#es 49 19.4
Hipotiroidi 48 19.0
ECOG******* Parformans Skoru

0 28 111
1 128 50.8
2 71 28.2
3 23 9.1
4 2 0.8

*Beyin kanseri, lenfoma, mesane kanseri, malign melanom, renal kanser, testis kanseri, prostat kanseri,
Skuamoz hiicreli karsinom. **Kemoterapi. ***Pemetrexed, Siklofosfamid, Irinotekan, Ifosfamid,
****Sorulara birden fazla yamit verildigi ig¢in n katlanmigtir. *****Antidiyabetik, Antihipertansif,
Antikoagulan. ******Koroner Arter Hastaligi, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Hepatit, Osteoporoz.
*Hxx*x*Eastern Cooperative Oncology Group.
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Hastalarin tan1 ve tedaviye iliskin 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 4’de sunulmustur.
Elde edilen verilere gore; arastirmaya alinan hastalarin %27°si meme kanseri, %62.7’si bir
yildan daha az stiredir tan1 almis ve %80.2’°sinde metastaz vardir. Hastalarin %51.2’s1 bes
kez ve flzeri kiir almis, %41.3’tiniin kemoterapi (KT) rejimi Platin bazli KT dir ve
%43.6’s1 lig haftada bir kez ve tizerinde kiir almigtir. Hastalarin %71°1 KT disinda antiiilser
ilag tedavisi kullanmaktadir, %35.3’tiinde hipertansiyon bulunmaktadir ve %50.8’inin

ECOG performans skoru 1°dir.

Tablo 5. Hastalarin  kemoterapi Oncesinde ve sonrasinda defekasyon aligkanliginin
dagilimi (n=252)

KT* Oncesi Sonrasi
Defekasyon sikhi1 n % n %
Giinliik defekasyon siklig1
Hig 37 14.6 167 66.3
1 kez 203 80.6 75 29.7
2 kez ve daha fazla 12 4.8 10 4.0
Haftalhk defekasyon sikhig:
2 kez ve daha az 13 5.2 96 38.1
3 kez 21 8.3 73 29.0
4 kez ve tizeri 218 86.5 83 32.9
*Kemoterapi

Hastalarin kemoterapi oncesinde ve sonrasinda defekasyon aligkanliginin dagilimi
Tablo 5°de sunulmustur. Hastalarin %80.6’s1 KT oOncesi giinde bir kez defekasyon
yaparken, %66.3’ii KT sonras1 giinde hi¢ defekasyon yapmamaistir ve hastalarin %86.5’inin
haftalik defakasyon sikligi KT oncesi dort kez ve tlizerinde iken KT sonrasi %38.1°1 iki kez

ve daha az olmustur.
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Tablo 6. Hastalarin konstipasyona iliskin bazi degiskenlerin dagilimi

KT*’den sonra Kkonstipasyon yasama siiresi

Yagamadi 79 313
1 hafta sonra 168 66.7
2 hafta sonra 5 2.0
Konstipasyonun giinliik yasam aktivitelerini etkileme durumu

Hig 91 36.1
Hafif 58 23.0
Cok 103 40.9
Konstipasyonu énlemeye yonelik uygulamalar**

Kayist, incir, elma vb. lifli besin tiiketimi 110 43.7
Sivi tiiketimi 107 42.5
flag kullanimi (laksatif vb.) 84 33.3
Bitkisel ilag kullanimi 40 15.9
Yiriyiis 32 12.7
Diger*** 13 5.2

*Kemoterapi. ** Sorulara birden fazla yanit verildigi i¢in n katlanmistir. ***Masaj uygulamasi, zeytinyagi

i¢me, sicak suya oturma banyosu.

Hastalarin konstipasyona iliskin baz1 degiskenlerin dagilimi

Tablo 6°da

sunulmustur. Elde edilen verilere gore; hastalarin %66.7°si KT’den bir hafta sonra

konstipasyon yasamaktadir, %40.9’unun giinliik yasam aktiviteleri konstipasyondan g¢ok

etkilenmektedir ve %43.7’si konstipasyonu Onlemek i¢in kayisi, incir, elma vb. lifli

besinler tuketmektedir.
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Tablo 7. Hastalarin tuvalet alisgkanligini etkileyebilecek faktorler (n=252)

Faktorler n %

Tuvaletin tiirii

Alafranga tuvalet 145 57.5
Alaturka tuvalet 107 42.5
iIstah durumu

Koti 25 9.9
Orta 51 20.2
Iyi 121 48.0
Cok iyi 55 21.9
Giinliik s1v1 tiikketim miktar1 (mililitre)*

500’den az 23 9.2
500-1000 54 21.4
1000 ve iizeri 175 69.4
Fiziksel aktivite yapma durumu**

Higbir zaman 105 41.7
Bazen 106 42.1
Sik sik/her zaman*** 41 16.2

*Bardak hesabi ile hesaplanmistir ve bir bardak 200 mililitre kabul edilmistir. **Her giin giinde 30 dakika
yiirliylis her zaman olarak kabul edilmistir, ii¢ giinde bir giinde 30 dakika yiirliylis sik sik olarak kabul
edilmistir, haftada bir kez giinde 30 dakika yiiriiyiis bazen olarak kabul edilmistir. ***Sik sik ve her zaman
stitunlari birlestirilmistir.

Hastalarin tuvalet aligkanligini etkileyebilecek faktorlerin dagilimi Tablo 7°de
sunulmustur. Elde edilen verilere gore; hastalarin  %57.5’i alafranga tuvalet
kullanmaktadir, %48’inin istah durumu iyi diizeydedir, %69.41i giinde 1000 ml ve

tizerinde siv1 tilketmektedir ve %42.1°1 fiziksel aktiviteyi bazen yapmaktadir.

Tablo 8. Bristol Diski Kivami Skalasi’na gore diski kivami dagilimlari (n=252)

Bristol Diski Kivanm Skalasi (3.20+£1.37) n %
1 ve 2 puan (sert diski-konstipasyon) 80 31.7
3, 4 ve 5 puan (normal digkr) 160 63.5
6 ve 7 puan (yumusak, sulu digki-diyare) 12 4.8
Toplam 252 100.0
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70 63,5
60
50
40
30
20
10

0

4,8

m Sert digki-konstipasyon ® Normal diski = Yumusak, sulu diski-diyare

Sekil 3. Bristol Digki Kivami Skalasi’na gore diski kivami dagilimlar (%)

Bristol Digki Kivami Skalasi’na gore diski kivami dagilimlari Tablo 8’de ve Sekil
3’te sunulmustur. Bristol Digki Kivami Skalasi’na gore hastalarin %31.7’si sert diski-
konstipasyon, %63.5’1 normal diski ve %4.8’i yumusak-sulu digkiya sahip oldugu

belirlenmistir.

Tablo 9. Hastalarm KCO-KYKO toplam ve alt boyutlarinin puan ortalamalari (n=252)

Olcek ve alt boyutlar Ort.+SS Min-Max
Digk: Tikanikligt 15.94+6.58 6-28
Kalin Bagirsak Tembelligi 13.17+6.17 3-26
Agri 1.4242.76 0-14
KCO* toplam puam 30.48+13.87 9-64
Fiziksel Rahatsizlik 10.02+4.00 4-20
Psikososyal Rahatsizlik 16.68+5.13 8-37
Kaygi/Endige 27.57+£10.65 11-55
Memnuniyet 17.67+2.43 9-25
KYKO** toplam puam 71.79+18.74 28-126

*Konstipasyon Ciddiyet Olgegi. **Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi.

KCO-KYKO toplam ve alt boyutlarinin puan ortalamalar Tablo 9°da sunulmustur.
Hastalar DT alt boyutundan 15.94+6.58, KBT alt boyutundan 13.17+6.17, agr1 alt
boyutundan 1.42+2.76 puan almiglardir ve toplam KCO puan ortalamalari
30.48+13.87°dir. Hastalar fiziksel rahatsizlik alt boyutundan 10.02+4.00, psikososyal
rahatsizlik alt boyutundan 16.68+5.13, kaygi/endise alt boyutundan 27.57+10.65,
memnuniyet alt boyutundan 17.67+2.43 almislardir ve toplam KYKO puan ortalamalar
71.79+18.74 diir.
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Tablo 10. Hastalarin sosyodemografik dzelliklerine gére KCO toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari ve dagilimi (n=252)

DT KBT Agn KCO
n (%) x+SS x+SS x+SS x+SS
Yas 40 yas ve alt1 10(4.0) 12.50+6.06 10.50+6.13 1.10+1.91 24.10+12.75
41-59 yas 88(34.9) 15.75+7.06 13.23+6.69 1.9443.34 30.82+15.37
60 yas ve lizeri 154(61.1) 16.27+6.30 13.31+5.85 1.15+2.38 30.70+13.01
Istatistiksel analiz/p F=1.607/p=0.203 F=0.978/p=0.378 KW=6.119/p=0.047 F=1.104/p=0.333
Cinsiyet Kadn 140(55.6) 16.97+6.47 13.96+6.33 1.60+2.85 32.51+13.92
Erkek 112(44.4) 14.65+6.52 12.17+5.84 1.21+2.63 27.94+13.45
Istatistiksel analiz/p t=2.818/p=0.005 t=2.315/p=0.021 U=7085.500/p=0.107 t=2.633/p=0.009
Beden Kkitle indeksi Zayif/Normal* 60(23.8) 14.90+6.78 12.77+6.24 1.20+2.85 28.88+14.52
Kilolu 74(29.4) 14.70+6.68 12.03+6.24 0.97+2.01 27.66+13.47
Obez 109(43.3) 17.36+6.21 14.13+5.94 1.90+3.14 33.28+13.39
Morbid obez 9(3.6) 15.89+6.55 13.56+7.00 0.89+1.76 30.33+14.40
Istatistiksel analiz/p F=3.135/p=0.026 F=1.840/p=0.140 KW=4.679/p=0.197 F=2.828/p=0.039
Medeni durum Evli 234(92.9) 15.99+6.55 13.17+6.18 1.41+2.74 30.52+13.82
Bekar 18(7.1) 15.33+7.10 13.17+6.20 1.56+3.03 30.00+15.03
Istatistiksel analiz/p t=0.405/p=0.685 t=0.000/p=1.000 U=2045.500/p=0.803 t=0.152/p=0.879
Egitim diizeyi Okuryazar degil 34(13.5) 18.79+6.32 15.44+6.56 1.65+3.15 35.88+14.38
Okuryazar 16(6.3) 14.254+6.10 11.56+6.21 1.75+2.72 27.56+13.56
flkokul 135(53.6) 16.90+6.54 13.92+6.18 1.60+2.98 32.33+13.88
Ortaokul 16(6.3) 12.94+7.20 11.25+7.00 1.00+2.19 25.19+15.53
Lise 33(13.1) 12.97+5.21 10.21+4.31 0.70+1.47 23.88+9.47
Universite 18(7.2) 13.00+5.83 11.78+5.01 1.1142.47 25.78+12.28
Istatistiksel analiz/p F=5.187/p=0.000 F=3.742/p=0.003 KW=3.159/p=0.676 F=4.292/p=0.001
Yasamlan yer Koy 35(13.9) 16.29+6.49 13.60+6.50 0.86+1.75 30.74+13.48
flge 108(42.8) 16.32+6.46 13.29+6.11 1.50+2.94 31.09+13.99
il 109(43.3) 15.45+6.75 12.91+6.16 1.53+2.83 29.79+13.98
Istatistiksel analiz/p F=0.533/p=0.588 F=0.201/p=0.818 KW=0.871/p=0.647 F=0.245/p=0.783
Sigara kullanma Evet 11(4.4) 15.09+4.55 12.64+3.59 1.27£2.65 29.36+9.45
durumu Hayir 117(46.4) 17.11+6.13 14.03+6.09 1.70+2.76 32.73+13.36
Birakmis 124(49.2) 14.91+6.99 12.40+6.35 1.18+2.76 28.46+14.43

Istatistiksel analiz/p

F=3.528/p=0.031

F=2.144/p=0.119

KW=6.078/p=0.048

F=2.928/p=0.055

*Zayif ve normal siitunlar birlestirilmistir.



Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gére KCO toplam ve alt boyutlarindan

aldiklar1 puan ortalamalar1 ve dagilimi1 Tablo 10°da sunulmustur.

Elde edilen sonuglara gore; cinsiyet, BKI, egitim diizeyi ve sigara kullanma
durumuna gore DT alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Kadimnlarin DT alt boyut puan ortalamalar: (16.97+6.47) daha yiiksektir. BKI ve
egitim diizeyi i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); farkin obez smifindan kaynaklandigi ve obez smifindakilerin puan
ortalamalarinin  (17.36+6.21) zayif/normal (14.90+6.78) ve kilolu sinifindakilerden
(14.70+6.68) yiiksek oldugu, okuryazar olmayanlarin puanlarinin (18.79+6.32), okuryazar
(14.25+6.10), ortaokul (16.90+6.54), lise (12.974£5.21) ve iniversite mezunlarindan
(13.00+£5.83) yiiksek oldugu ve farkin okuryazar olmayanlardan kaynaklandigi
belirlenmistir. Sigara kullanma durumu i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandiginm
belirlemek {izere yapilan ileri analizde (Dunnet C); farkin sigaray1 birakanlardan
kaynaklandig1 ve sigarayr birakanlarin DT alt boyut puan ortalamalarinin (14.91+6.99)
kullanmayanlardan (17.1146.13) diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin, yas, medeni durum ve yasanilan yere gore DT alt boyut puan

ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Elde edilen sonuglara gore; cinsiyet Ve egitim diizeyine gore KBT alt boyut puan
ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadnlarin KBT alt boyut puan
ortalamalar1 (13.96+6.33) daha yiiksektir. Egitim diizeyi igin farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); farkin okuryazar
olmayanlardan kaynaklandigi ve okuryazar olmayanlarin KBT alt boyut puan
ortalamalarinin  (15.44+6.56), okuryazar (11.56+6.21), ortaokul (11.25+7.00), lise
(10.2144.31) ve tiniversite (11.78+5.01) mezunlarindan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarm yas, BKI, medeni durum, yasanilan yer ve sigara kullanma durumuna
gore KBT alt boyut puan ortalamalar farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin yas ve sigara kullanma durumu gore agr1 alt boyut puan ortalamalari
farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Yas ve sigara kullanma durumu igin farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (U); farkin 41-59 yas
aras1 siniftan kaynaklandigi ve 41-59 yas araliginda olanlarin puan ortalamalarinin

(1.94+£3.34) 40 yas ve altinda olanlardan (1.10£1.91) yiiksek oldugu, sigara kullananlarin
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puan ortalamalarimin (1.27+2.65) kullanmayanlardan (1.70+2.76) diisiik oldugu ve farkin

sigara kullananlardan kaynaklandigi belirlenmistir.

Hastalarin cinsiyet, BKI, medeni durum, egitim diizeyi ve yasanilan yere gére agri

alt boyut puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarm cinsiyet, BKi ve egitim diizeyine gore toplam KCO puan ortalamalari
farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadinlarin toplam KCO puan ortalamalari
(32.51+13.92) daha yiiksektir. BKI igin farkin hangi gruptan kaynaklandigmi belirlemek
tizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin obez smifindan kaynaklandigi ve obez
siifindakilerin KCO puan ortalamalarinin (33.28+13.39) zayif/normal (28.88+14.52) ve
Kilolu (27.66+13.47) smifindakilerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Egitim diizeyi i¢in
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (Dunnet C);
farkin okuryazar olmayanlardan kaynaklandigt ve okuryazar olmayanlarin puan
ortalamalarinin  (35.88+14.38), okuryazar (27.56+13.56), ortaokul (25.19+15.53), lise
(23.88+£9.47) ve tniversite (25.78+12.28) mezunlarinin puanlarindan yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin yas, medeni durum, yasanilan yer ve sigara kullanma durumuna gore

toplam KCO puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 11. Hastalarin tan1 ve tedaviye

iliskin &zelliklerine gére KCO toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 ve dagilimi

(n=252)
DT KBT Agn KCO
n (%) x+SS x+SS x+SS x+SS
Tani Meme 68(27.0) 15.97+6.69 12.91+6.63 1.94+3.07 30.82+14.73
Akciger 58(23.0) 16.33+6.92 13.71+6.45 1.24+2.89 31.10+14.39
GIS kanserleri 51(20.2) 14.06+6.38 12.08+6.03 1.18+2.57 27.27+13.63
Jinekolojik kanserler 30(11.9) 17.73+6.01 14.70+5.27 1.13+2.00 33.57+12.07
Diger* 45(17.9) 16.33+6.34 13.0745.77 1.36+2.72 30.73+13.16
Istatistiksel analiz/p F=1.708/p=0.149 F=1.004/p=0.406 KW=7.360/p=0.118 F=1.097/p=0.359
Tam yil 1 yildan daha az 158(62.7) 16.06+6.35 13.27+5.99 1.34+2.47 30.66+13.20
1-3 yil 54(21.4) 16.28+6.55 13.37+5.92 1.61+3.53 31.26+14.28
3 yildan daha fazla 40(15.9) 15.03+7.55 12.48+7.20 1.50+2.71 28.73+16.01
Istatistiksel analiz/p F=0.481/p=0.619 F=0.302/p=0.739 KW =0.710/p=0.701 F=0.416/p=0.660
Metastaz durumu Evet 202(80.2) 16.27+6.65 13.46+6.18 1.38+2.71 31.05+13.94
Hayir 50(19.8) 14.60+6.18 12.00+6.02 1.60+2.96 28.16+13.49
Istatistiksel analiz/p t=1.614/p=0.108 t=1.498/p=0.136 U=4591.500/p=0.223 t=1.323/p=0.187
KT** kiir sayisi 3. kiir 87(34.5) 17.07+6.15 13.94+6.12 1.28+2.65 32.28+13.23
4. kiir 36(14.3) 16.69+6.62 14.1445.95 1.94+3.37 32.78+14.49
5. kiir ve {izeri 129(51.2) 14.97+6.75 12.37+6.20 1.38+2.64 28.63+13.97
Istatistiksel analiz/p F=2.966/p=0.053 F=2.227/p=0.110 KW=0.612/p=0.736 F=2.398/p=0.093
KT rejimi Fluorourasil bazli KT 35(13.9) 14.57+6.56 12.51+6.07 1.37+2.62 28.20+13.42
Antrasiklin bazli KT 39(15.5) 15.4446.56 12.38+6.09 1.15+1.98 28.97+13.09
Taksan bazli KT 51(20.2) 16.00+6.37 13.124+6.43 1.86+3.18 30.90+14.52
Platin bazli KT 104(41.3) 16.16+6.81 13.40+6.39 1.41+£2.92 30.96+14.55
Diger*** 23(9.1) 17.7446.05 14.52+4.88 1.0442.40 33.39+11.35
Istatistiksel analiz/p F=0.895/p=0.468 F=0.567/p=0.686 KW=2.866/p=0.581 F=0.644/p=0.632
KT alma sikhig Haftada bir kez 66(26.2) 16.21+6.57 13.4446.20 0.89+2.12 30.53+13.48
Iki haftada bir kez 76(30.2) 15.99+6.45 13.4345.92 1.47+2.61 30.76+13.31
Ug haftada bir ve iizeri 110(43.6) 15.75+6.73 12.82+6.35 1.71+3.14 30.25+14.59
Istatistiksel analiz/p F=0.106/p=0.900 F=0.310/p=0.734 KW=4.067/p=0.131 F=0.031/p=0.970
Analjezik kullanin1  Evet 125(49.6) 17.10+6.24 14.42+5.94 1.80+3.18 33.33£13.70
Hayir 127(50.4) 14.8046.73 11.94+6.16 1.06+2.22 27.68+13.52

istatistiksel analiz/p

t=2.822/p=0.005

t=3.250/p=0.001

U=7176.500/p=0.107

t=3.296/p=0.001
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Tablo 11. (Devam)

Opioid  analjezik Evet 8(3.2) 15.75+5.26 13.38+5.93 1.13+3.18 30.25+12.04
kullanim Hayir 244(96.8) 15.95+6.63 13.1646.19 1.43+2.75 30.49+13.95
istatistiksel analiz/p t=-0.083/p=0.934 t=0.097/p=0.923 U=825.500/p=0.363 t=-0.048/p=0.962
Antiemetik Evet 149(59.1) 16.77+6.80 13.97+6.51 1.66+2.77 32.34+14.50
kullanim Hayir 103(40.9) 14.74+6.08 12.0145.47 1.08+2.71 27.79+12.50
Istatistiksel analiz/p t=2.485/p=0.014 t=2.582/p=0.010 U=6667.000/p=0.030  t=2.662/p=0.008
Antiiilser kullamm  Evet 179(71.0) 17.06+6.31 14.1045.97 1.73+3.02 32.82+13.61
Hayir 73(29.0) 13.19+6.45 10.89+6.09 0.67+1.75 24.75+12.91
Istatistiksel analiz/p t=4.385/p=0.000 t=3.842/p=0.000 U=5290.000/p=0.004  t=4.330/p=0.000
Antidepresan Evet 32(12.7) 16.00+6.78 13.3146.24 1.81+3.36 31.09+15.36
kullanimi Hayir 220(87.3) 15.9346.57 13.1546.17 1.3742.66 30.39+13.68
Istatistiksel analiz/p t=0.055/p=0.956 t=0.143/p=0.887 U=3334.000/p=0.554  t=0.267/p=0.789
Diyabet hastahg Evet 55(21.8) 15.80+6.20 12.62+5.64 12.62+5.64 30.02+13.55
Hayir 197(78.2) 15.98+6.70 13.32+6.31 13.32+6.31 30.61+13.99
istatistiksel analiz/p t=-0.179/p=0.858 t=-0.745/p=0.457  U=5272.000/p=0.709  t=-0.279/p=0.781
Hipertansiyon Evet 89(35.3) 16.93+6.32 13.71+5.89 1.55+2.88 32.19+13.54
hastaligi Hayir 163(64.7) 15.40+6.68 12.87+6.31 1.3642.69 29.55+14.01
istatistiksel analiz/p t=1.776/p=0.077 t=1.029/p=0.304 U=7239.000/p=0.097  t=1.450/p=0.148
Hemoroid hastahigi  Evet 56(22.2) 18.75+5.34 15.3945.36 2.9143.32 37.09+11.73
Hayir 196(77.8) 15.14+6.69 12.53+6.25 1.0042.42 28.59+13.89
istatistiksel analiz/p t=4.207/p=0.000 t=3.391/p=0.001 U=3313.000/p=0.000  t=4.580/p=0.000
Hipotiroidi hastahg  Evet 48(19.0) 16.69+6.45 13.85+5.61 1.81+2.83 32.29+13.08
Hayir 204(81) 15.76+6.62 13.00+6.29 1.33+2.74 30.05+14.05
istatistiksel analiz/p t=0.874/p=0.383 t=0.874/p=0.392 U=4260.000/p=0.086  t=1.005/p=0.316
ECOG**** 0 28(11.1) 12.6145.77 9.89+5.20 1.8243.39 24.32+12.91
Performans Skoru 1 128(50.8) 14.74+6.46 12.12+5.74 1.2442.48 28.02+13.28
2 71(28.2) 18.48+6.28 15.52+6.28 1.5942.82 35.55+13.50
3 Ve 4rxkx 25(9.9) 18.60+5.71 15.52+6.14 1.4443.22 35.56+13.48

istatistiksel analiz/p

F=9.579/p=0.000

F=9.380/p=0.000

KW=0.561/p=0.755

F=8.084/p=0.000

*Beyin kanseri, lenfoma, mesane kanseri,_ malign melanom, renal kanser, testis kanseri, prostat kanseri, Skuamoz hiicreli karsinom. **Kemoterapi,
***Pemetrexed, Siklofosfamid, Irinotekan, Ifosfamid. ****Eastern Cooperative Oncology Group. *****4, grupta 2 kisi yer almaktadir.



Hastalarin tanm1 ve tedaviye iliskin oOzelliklerine gére KCO toplam ve alt

boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 ve dagilimi Tablo 11’de sunulmustur.

Hastalarin analjezik, antiemetik ve antiiilser ilag kullanma durumu, hemoroid
hastaligt ve ECOG performans skorunana gére DT ve KBT alt boyut puan ortalamalari
farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Analjezik, antiemetik ve antililser
kullananlarin sirastyla DT alt boyut (17.10+6.24; 16.77+6.80; 17.06+£6.31) ve KBT alt
boyut puan ortalamalar1 (14.42+5.94; 13.97+6.51; 14.10+£5.97) daha yiiksektir. Ayni
zamanda hemoroid hastaligi olanlarin DT ve KBT puan ortalamalar1 (18.75+5.34;
15.39+5.36) daha yiiksek saptanmistir. ECOG skoruna gore farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); farkin skoru 0 olanlardan
kaynaklandigi, skoru O olanlarim DT ve KBT puan ortalamalarmin (12.61+5.77;
9.89+5.20), 2 (18.48+6.28; 15.52+6.28), 3 ve 4 (18.60+5.71; 15.52+6.14) olanlardan diisiik
oldugu belirlenmistir.

Hastalarin tani, tan1 yili, metastaz durumu, KT kiir sayisi, KT rejimi, KT alma
sikligi, opioid analjezik ve antidepresan kullanma durumu, diyabet, hipertansiyon ve
hipotiroidi hastaligi durumuna goére DT ve KBT alt boyut puan ortalamalar1 farki

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin antiemetik, antitilser ilag kullanma durumu ve hemoroid hastaligina gore
agri alt boyut puan ortalamalart farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Antiemetik ve
antililser ila¢ kullananlarin agr1 alt boyut puan ortalamalar (1.66+2.77; 1.73+£3.02) daha
yiiksektir. Ayn1 zamanda hemoroid hastaligi olanlarin agr1 alt boyut puan ortalamalar
(2.91£3.32) daha yiiksektir.

Hastalarin tani, tan1 yili, metastaz durumu, KT kiir sayisi, KT rejimi, KT alma
siklig1, analjezik, opioid analjezik ve antidepresan ilag kullanma durumu, diyabet hastaligi,
hipertansiyon hastaligi, hipotiroidi hastaligi bulunma durumuna ve ECOG performans
skoruna gore agri alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Hastalarin analjezik, antiemetik ve antiiilser ilag kullanma durumu, hemoroid
hastaligit ve ECOG performans skoruna gére toplam KCO puan ortalamalar farki
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Analjezik (33.33+£13.70), antiemetik (32.34+14.50)
ve antiiilser (32.82+13.61) ilag kullananlarmn KCO toplam puan ortalamalar1 daha
yiiksektir. Hemoroid hastaligi olanlarin puan ortalamalart (37.09+11.73) daha yiiksektir.
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ECOG skoruna gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri
analizde (LSD); farkin skoru 0 olanlardan kaynaklandig1 ve skoru 0 olanlarin toplam KCO
puan ortalamalarinin (24.32+12.91), skoru 2 (35.55+£13.50), 3 ve 4 (35.56+13.48)

olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin tani, tan1 yili, metastaz durumu, KT kiir sayisi, KT rejimi, KT alma
sikligi, antidepresan ve opioid analjezik ilag kullanma durumu, diyabet hastaligi,
hipertansiyon hastaligi ve hipotiroidi hastaligi durumuna gére KCO toplam puan
ortalamalar farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 12. Hastalarin tuvalet aliskanligini etkileyebilecek bazi degiskenlere gore KCO toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalari

ve dagilimi (n=252)

n (%) DT KBT Agn KCO
x£SS x£SS x£SS x+SS
Kullanmilan tuvalet Alaturka tuvalet 107(42.5) 15.35+6.52 12.79+6.42 1.36+2.87 29.49+14.02
tiri Alafranga tuvalet 145(57.5) 16.38+6.61 13.4445.98 1.48+2.67 31.21+13.76
Istatistiksel analiz/p t=-1.233/p=0.219 t=-0.823/p=0.412 U=7496.500/p=0.576 t=-0.977/p=0.329
fstah durumu Kétii 25(9.9) 18.6445.69 16.0445.79 1.40+2.81 35.96+12.42
Orta 51(20.2) 17.73+£6.43 15.08+5.65 1.59+2.74 34.39+13.10
Iyi 121(48.0) 15.57+6.55 12.59+6.08 1.26+2.56 29.41+13.77
Cok iyi 55(21.9) 13.87+6.50 11.36+6.23 1.65+3.19 26.71+14.17
istatistiksel analiz/p F=4.797/p=0.003 F=5.664/p=0.001 KW=0.367/p=0.947 F=4.418/p=0.005
Giinliik s1vi 500’den az 23(9.2) 17.52+5.77 15.00+5.39 1.09+2.52 33.70+11.79
tiiketimi 500-1000 54(21.4) 16.50+6.81 14.30+6.20 2.0043.45 32.61+14.44
1000 ve tizeri 175(69.4) 15.56+6.60 12.58+6.19 1.29+2.53 29.40+13.88
istatistiksel analiz/p F=1.153/p=0.317 F=2.759/p=0.065 KW =1.562/p=0.212  F=1.796/p=0.168
Fiziksel aktivite Higbir zaman 105(41.7) 16.74+6.23 14.09+6.04 1.57+2.99 32.39+13.75
yapma durumu Bazen 106(42.1) 16.02+6.73 13.0946.12 1.48+2.79 30.58+13.95
Siksik/her zaman* 41(16.2) 13.68+6.71 11.00+6.22 0.90+1.91 25.34+12.98

istatistiksel analiz/p

F=3.257/p=0.040

F=3.785/p=0.024

KW=1.019/p=0.601

F=3.898/p=0.022

*S1k sik ve her zaman siitunlari birlestirilmistir.



Hastalarin tuvalet aliskanligim etkileyebilecek bazi degiskenlere gore KCO toplam

ve alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalart ve dagilimi Tablo 12°de sunulmustur.

Hastalarin istah durumu ve fiziksel aktivite yapma durumuna gére DT ve KBT alt
boyutu ve toplam KCO puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Istah durumu ve fiziksel aktivite yapma durumuna gore farkin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); farkin istah durumu iyi
olanlardan kaynallandig1 ve istah durumu iyi olanlarin DT ve KBT alt boyut ve KCO
toplam puan ortalamalarinin (15.57+6.55; 12.59+6.08; 29.41+13.77), kotii (18.64+5.69;
16.0445.79; 35.96+12.42) ve orta olanlardan (17.73+6.43; 12.59+6.08; 34.39+13.10)
diistik oldugu, hicbir zaman fiziksel aktivite yapmayanlarin puan ortalamalarinin
(16.7446.23; 14.09+6.04; 32.39+13.75), sik sik/her zaman yapanlardan (13.68+6.71;
11.00+6.22; 25.34+12.98) yiiksek oldugu ve farkin higbir zaman fiziksel aktivite

yapmayanlardan kaynaklandigi belirlenmistir.

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii ve giinliik tiiketilen sivi miktarina goére DT ve
KBT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar: fark: istatistiksel olarak anlaml1 degildir
(p>0.05).

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii, istah durumu, giinliik tiiketilen sivi miktar1 ve
fiziksel aktivite yapma durumuna goére agri alt boyut puan ortalamalar1 farki istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 13. Hastalarm sosyodemografik dzelliklerine gére KYKO toplam ve alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalar1 ve dagilimi (n=252)

Fiziksel

Psikososyal

n (%) Kaygi/Endise Rahatsizlik Rahatsizlik Memnuniyet KYKO
X£SS X£SS $£SS X£SS $£SS
Yas 40 yas ve alti 10(4.0) 21.30+8.04 9.20+4.32 15.90+4.70 17.2043.46 63.60+18.00
41-59 yas 88(34.9) 27.47+11.92 9.72+4.40 16.3845.11 17.7442.26 71.27+20.29
60 yas ve iizeri 154(61.1) 28.03+9.94 10.254+3.74 16.90+5.19 17.66+2.46 72.61+17.83
istatistiksel analiz/p F=1.896/p=0.152  F=0.724/p=0.486 F=0.413/p=0.662  F=0.230/p=0.795 F=1.137/p=0.322
Cinsiyet Kadin 140(55.6) 29.51+10.46 10.49+3.93 17.46+4.92 17.83+2.46 75.19+17.64
Erkek 112(44.4) 25.13+10.43 9.45+4.03 15.7145.25 17.47+2.38 67.53+19.28
istatistiksel analiz/p t=3.308/p=0.001  t=2.062/p=0.040 t=2.726/p=0.007 t=1.171/p=0.243  t=3.289/p=0.001
Beden kitle Zay1f/Normal 60(23.8) 25.62+10.06 9.30+4.14 16.1545.63 17.524+2.37 68.17+19.88
indeksi Kilolu 74(29.4) 26.24+10.69 9.80+3.52 16.74+4.61 17.78+2.50 70.55+17.38
Obez 109(43.3) 29.57+10.63 10.62+4.14 16.96+5.25 17.68+2.42 74.63+18.58
Morbid obez 9(3.6) 27.22+11.97 9.44%4.75 16.22+4.84 17.5642.60 71.56+21.64
istatistiksel analiz/p F=2.377/p=0.070  F=1.626/p=0.184 F=0.349/p=0.790  F=0.140/p=0.936  F=1.706/p=0.166
Egitim diizeyi  Okuryazar degil 34(13.5) 30.97+9.48 11.1243.67 18.68+5.63 17.71+2.13 78.47£17.12
Okuryazar 16(6.3) 28.38+12.36 9.13+4.79 15.8145.22 18.06+2.89 70.75+22.64
flkokul 135(53.6) 29.13+9.95 10.69+3.62 17.38+4.60 17.814+2.61 75.15+16.08
Ortaokul 16(6.3) 24.13+11.79 9.0045.22 15.06+5.56 17.78+1.76 65.19+23.14
Lise 33(13.1) 22.21+10.33 8.15+3.85 14.3645.21 17.33+1.83 61.30+19.30
Universite 18(7.2) 21.56+10.64 8.11+4.06 14.1145.11 16.72+2.59 59.94+19.24
istatistiksel analiz/p F=4.782/p=0.000  F=4.137/p=0.001 F=4.469/p=0.001  F=0.853/p=0.514 F=6.230/p=0.000
Yasamlanyer Koy 35(13.9) 26.80+10.63 9.66+4.06 15.5145.42 17.69+3.22 69.66+20.58
flge 108(42.8) 28.31+10.31 10.5444.11 16.7845.24 17.6242.17 72.93+17.75
l 109(43.3) 27.08+11.04 9.63+3.85 16.95+4.93 17.72+2.40 71.34+19.18
istatistiksel analiz/p F=0.461/p=0.634  F=1.562/p=0.212 F=1.078/p=0.342  F=0.047/p=0.954 F=0.454/p=0.635
Sigara Evet 11(4.4) 24.55+9.93 12.36+3.14 15.554.76 17.45+2.88 69.00+18.48
kullanma Hayir 117(46.4) 29.42+10.29 10.27+3.85 17.32+4.95 17.74+2.44 74.62+17.40
durumu Birakmis 124(49.2) 26.09+10.83 9.58+4.14 16.1845.30 17.62+2.39 69.36+19.73

Istatistiksel analiz/p

F=3.473/p=0.033

F=2.913/p=0.056

F=1.772/p=0.172

F=0.116/p=0.891

F=2.521/p=0.082




Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gére KYKO toplam ve alt boyutlarindan

aldiklar1 puan ortalamalari ve dagilimi1 Tablo 13’de sunulmustur.

Hastalarin cinsiyet, egitim diizeyi ve sigara kullanma durumuna gore kaygi/endise
alt boyut puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Kadinlarin
kaygi/endise alt boyut puan ortalamalari (29.51+£10.46) daha yiiksektir. Egitim diizeyi i¢in
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin
okuryazar olmayanlardan kaynaklandigi ve okuryazar olmayanlarin kaygi/endise alt boyut
puan ortalamalarinin (30.97+£9.48), lise (22.21+£10.33) ve {iniversite (21.56+10.64)
mezunlarindan yiiksek oldugu belirlenmistir. Sigara kullanma durumu i¢in farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin sigara
kullanmayanlardan kaynaklandigi ve sigara kullanmayanlarin kaygi/endise alt boyut puan
ortalamalarinin  (29.42+10.29) sigaray1 birakanlardan (26.09+10.83) yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin, yas, BKI ve yasanilan yere gore kaygi/endise alt boyut puan
ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin cinsiyet ve egitim diizeyine gore fiziksel ve psikososyal rahatsizlik alt
boyut ve toplam KYKO puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Kadinlarin fiziksel ve psikososyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalar:
sirasiyla (10.49+3.93; 17.46+4.92; 75.19+17.64) daha yiiksektir. Egitim diizeyi i¢in farkin
hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin
okuryazar olmayanlardan kaynaklandig1 ve okuryazar olmayanlarin fiziksel ve psikososyal
rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalarmin sirasiyla (11.12+3.67;
18.68+5.63; 78.47+£17.12), lise (8.15+3.85; 14.3645.21; 61.30+£19.30) ve iiniversite
mezunlarindan (8.114+4.06; 14.11+5.11; 59.94+19.24) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin yas, BKI, yasanilan yer ve sigara kullanma durumuna gore fiziksel ve
psikososyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalar: fark: istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin, yas, cinsiyet, BKi, egitim diizeyi, yasamilan yer ve sigara kullanma
durumuna goére memnuniyet alt boyut puan ortalamalar fark: istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).
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Tablo 14. Hastalarin tan1 ve tedaviye iliskin 6zelliklerine gére KYKO toplam ve alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 ve dagilimi

(n=252)
. Fiziksel Psikososyal . ..
n (%) Kaygy/Endise Rahatsizhk Rahats1z)l/1k Memnuniyet KYKO
x+SS x+SS x+SS x+SS x+SS
Tam Meme 68(27.0) 29.01+11.49 9.90+4.29 17.46+5.65 18.07+2.49 74.44+20.22
Akciger 58(23.0) 28.34+10.43 10.45+3.73 16.40+5.14 17.75+£2.70 72.74+18.81
GIS kanserleri 51(20.2) 25.67+11.92 8.88+4.29 15.24+5.17 17.04+1.67 66.53+20.48
Jinekolojik kanserler 30(11.9) 28.83+7.78 10.97+£3.01 17.10+£3.70 18.00+2.74 T4.47£12.77
Diger* 45(17.9) 25.69+9.52 10.33+3.99 17.22+4.92 17.4442.39 70.71+16.99
istatistiksel analiz/p F=1.259/p=0.287  F=1.721/p=0.146 F=1.634/p=0.166 F=1599/p=0.175 F=1.587/p=0.187
Tanm yil 1 yildan daha az 158(62.7) 27.30+10.49 9.85+3.94 16.86+4.87 17.65+2.49 71.51+17.98
1-3 y1l 54(21.4) 26.93+10.47 10.80+4.20 16.48+5.84 17.89+2.34 72.46+20.08
3 yildan daha fazla 40(15.9) 29.48+11.55 9.68+3.93 16.23+5.24 17.46+2.30 71.98+20.25
Istatistiksel analiz/p F=0.787/p=0.456 F=1.314/p=0.271  F=0.294/p=0.746 F=0.372/p=0.690 F=0.054/p=0.947
Metastaz Evet 202(80.2) 28.10+10.38 10.24+3.94 17.05+4.97 17.71+2.39 72.86+17.92
durumu Hayir 50(19.8) 25.42+11.54 9.14+4.16 15.18+5.55 17.50+2.58 67.46+21.39
Istatistiksel analiz/p t=1.598/p=0.111  t=1.752/p=0.081 t=2.325/p=0.021 t=0.548/p=0.584  t=1.831/p=0.068
KT** kiir sayis1 3. kiir 87(34.5) 28.70+9.50 10.86+3.54 17.37+4.56 17.84+2.53 74.77£15.55
4. kiir 36(14.3) 26.64+12.86 10.06+4.83 17.19+6.22 17.92+2.27 71.39+23.96
5. kiir ve {izeri 129(51.2) 27.06+10.73 9.45+3.97 16.07+5.13 17.48+2.40 69.88+18.96
Istatistiksel analiz/p F=0.774/p=0.462 F=3.298/p=0.039 F=1.886/p=0.154 F=0.773/p=0.463  F=1.786/p=0.170
KT rejimi Fluorourasil bazli KT 35(13.9) 26.29+12.61 8.89+4.43 14.86+5.23 16.64+1.52 66.60+21.56
Antrasiklin bazli KT 39(15.5) 27.72+10.35 9.62+3.68 17.38+5.10 18.13+2.78 72.85+17.90
Taksan bazli KT 51(20.2) 27.88+11.56 9.69+4.33 17.02+5.74 18.21+2.04 72.55+20.80
Platin bazli KT 104(41.3) 27.65+9.71 10.45+3.88 16.56+4.76 17.51+2.63 72.08+16.87
Diger*** 23(9.1) 28.17+10.69 11.26+3.26 18.04+4.89 17.98+2.32 74.87+19.06
Istatistiksel analiz/p F=0.158/p=0.959 F=1.769/p=0.136 F=1.785/p=0.132 F=2.825/p=0.026  F=0.883/p=0.475
Analjezik Evet 125(49.6) 28.96+10.02 11.04+3.85 17.46+5.08 17.94+2.57 75.12+17.67
kullanim Hayir 127(50.4 26.20+11.11 9.02+£3.91 15.91+5.09 17.40+2.25 68.50+19.25

Istatistiksel analiz/p

1=2.073/p=0.039

1=4.126/p=0.000

t=2.407/p=0.017

1=1.769/p=0.078

t=2.841/p=0.005
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Tablo 14. (Devam)

Opioid analjezik Evet 8(3.2) 27.00+9.99 10.88+4.91 17.63+4.07 17.13£2.10 72.63+13.62
kullanimi Hayir 244(96.8) 27.59+10.69 10.00+3.98 16.65+5.17 17.69+2.44 71.76+18.91
Istatistiksel analiz/p t=-0.153/p=0.879  t=0.611/p=0.542 t=0.529/p=0.597 t=-0.643/p=0.521  t=0.128/p=0.898
Antiemetik Evet 149(59.1) 28.98+10.62 10.67+4.14 17.4045.18 18.08+2.18 74.98+18.40
kullanimi Hayir 103(40.9) 25.52+10.41 9.09+3.60 15.63+4.90 17.08+2.64 67.17+18.35
Istatistiksel analiz/p t=2.560/p=0.011 t=3.224/p=0.001 t=2.727/p=0.007 t=3.277/p=0.001  t=3.318/p=0.001
Antiiilser kullamm  Evet 179(71.0) 28.57+10.74 10.40+4.14 17.31+5.17 17.80+2.53 73.93+19.02
Hayir 73(29.0) 25.11+10.07 9.10+3.50 15.14+4.73 17.35+2.14 66.53+17.06
Istatistiksel analiz/p t=2.361/p=0.019 t=2.373/p=0.018 t=3.095/p=0.002 t=1.337/p=0.183  t=2.882/p=0.004
Antidepresan Evet 32(12.7) 30.25+10.28 11.25+4.38 17.75+6.07 18.38+1.91 77.59+19.67
kullanimi Hayir 220(87.3) 27.18+10.67 9.85+3.92 16.52+4.98 17.57+2.48 70.94+18.50
Istatistiksel analiz/p t=1.529/p=0.128 t=1.865/p=0.063 t=1.265/p=0.207 t=1.770/p=0.078  t=1.886/p=0.060
Diyabet hastaligi Evet 55(21.8) 27.36+10.33 9.91+3.79 16.53+4.76 17.53+2.14 70.96+18.09
Hayir 197(78.2) 27.62+10.76 10.06+4.07 16.72+5.24 17.71+2.50 72.02+18.96
Istatistiksel analiz/p t=-0.160/p=0.873  t=-0.240/p=0.810 t=-0.247/p=0.805  t=-0.488/p=0.626  t=-0.367/p=0.714
Hipertansiyon Evet 89(35.3) 29.53+10.03 10.79+3.70 17.65+5.39 17.49+2.50 75.65+17.46
hastahgy Hayir 163(64.7) 26.50+10.85 9.61+4.11 16.15+4.92 17.76+2.39 69.67+19.13
Istatistiksel analiz/p t=2.176/p=0.031 t=2.254/p=0.025 t=2.24/p=0.026 t=-0.842/p=0.400  t=2.443/p=0.015
Hemoroid hastalig Evet 56(22.2) 31.14+9.81 11.18+3.83 17.84+4.67 18.34+2.72 78.29+16.50
Hayir 196(77.8) 26.55+10.68 9.69+4.00 16.35+5.22 17.48+2.31 69.93+18.97
Istatistiksel analiz/p t=2.890/p=0.004 t=2.474/p=0.014 t=1.929/p=0.055 t=2.367/p=0.019  t=2.989/p=0.003
Hipotiroidi hastahgi  Evet 48(19.0) 28.10+11.15 10.08+3.92 16.98+5.33 17.66+2.22 72.79+19.65
Hayir 204(81.0) 27.44+10.55 10.01+4.03 16.61+5.10 17.67+2.48 71.55+18.56
Istatistiksel analiz/p t=0.387/p=0.699 t=0.114/p=0.909 t=0.450/p=0.653 t=-0.039/p=0.969  t=0.413/p=0.680
ECOG**** 0 28(11.1) 24.39+12.91 8.43+3.93 14.79+4.70 17.14+3.42 65.11+22.08
Performans Skoru 1 128(50.8) 25.82+10.23 9.17+3.94 15.77+5.35 17.73+2.02 68.23+18.67
2 71(28.2) 30.24+9.76 11.79+3.59 18.66+4.33 17.78+2.63 78.27+16.18
3 ve 4rrrxx 25(9.9) 32.48+9.60 11.16+3.5 17.80+4.85 17.60+2.48 79.04+14.76

Istatistiksel analiz/p

F=5.524/p=0.001

F=9.588/p=0.000

F=6.991/p=0.000

F=0.525/p=0.666

F=7.309/p=0.000

*Beyin kanseri, lenfoma, mesane kanseri, malign melanom, renal kanser, testis kanseri, prostat kanseri, Skuamoz hiicreli karsinom. **Kemoterapi. ***Pemetrexed,
Siklofosfamid, Irinotekan, ifosfamid. ****Eastern Cooperative Oncology Group. *****4_grupta 2 kisi yer almaktadir.



Hastalarin tam1 ve tedaviye iliskin ozelliklerine gére KYKO toplam ve alt

boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalart ve dagilimi Tablo 14’de sunulmustur.

Hastalarin, analjezik, antiemetik ve antitilser ilag kullanma durumu, hipertansiyon
hastaligi, hemoroid hastalifi ve ECOG performans skoruna gore kaygi/endise alt boyut
puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Analjezik, antiemetik ve
antiiilser ilag kullananlarin kaygi/endise alt boyut puan ortalamalar1 (28.96+10.02;
28.98+10.62; 28.57+10.74) daha yiiksektir. ECOG performans skoru igin farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin skoru 0
olanlardan kaynaklandigi ve ECOG performans skoru O olanlarin puan ortalamalarinin
(24.39£12.91), 2 (25.82+£10.23), 3 ve 4 (32.48+9.60) olanlardan disiik oldugu
belirlenmistir. Hipertansiyon ve hemoroid hastaligi olanlarin kaygi/endise alt boyut puan

ortalamalari (29.53+£10.03; 31.14+9.81) daha yiiksektir.

Hastalarin tani, tani yili, metastaz durumu, KT kiir sayisi, KT rejimi, opioid
analjezik ve antidepresan ilag kullanma durumu, diyabet hastalig1 ve hipotiroidi hastaligina
gore kaygi/endise alt boyut puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Hastalarin KT kiir sayisi, analjezik, antiemetik ve antiiilser ila¢ kullanma durumu,
hipertansiyon hastaligi, hemoroid hastaligit ve ECOG performans skoruna gore fiziksel
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). KT kiir
sayisina gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek tizere yapilan ileri analizde
(LSD); farkin besinci kiir ve {izeri alanlardan kaynaklandigi, besinci kiir ve iizeri alan
hastalarin fiziksel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarmin (9.45+3.97), tgilincii kiir
(10.86+3.54) ve dordiincii kiir (10.06+4.83) alanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.
Analjezik, antiemetik ve antiiilser ilag kullananlarin fiziksel rahatsizlik alt boyut puan
ortalamalar1 (11.04+3.85; 10.67+4.14; 10.40+4.14) daha yiiksektir. Hipertansiyon ve
hemoroid hastalig1 olanlarin fiziksel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 (10.79+3.70;
11.18+3.83) daha yiiksektir ECOG performans skoru igin farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere yapilan ileri analizde (LSD); farkin skoru 0 olanlardan
kaynaklandig1 ve ECOG performans skoru 0 olanlarin fiziksel rahatsizlik alt boyut puan
ortalamalarinin (8.43+3.93), 2 (9.17+3.94), 3 ve 4 (11.16+3.50) olanlardan diisiik oldugu

belirlenmistir.
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Hastalarin tani, tan1 yili, metastaz durumu, KT rejimi, antidepresan ve opioid
analjezik ilag kullanma durumu, diyabet hastalig1 ve hipotiroidi hastaligina gore fiziksel

rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar: fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Elde edilen sonuglara gore; hastalarin metastaz durumu, analjezik, antiemetik ve
antiiilser ilag kullanma durumu, hipertansiyon hastaligi ve ECOG performans skoruna gore
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Metastaz1 olanlarin, analjezik, antiemetik ve antiiilser ilag kullananlarin
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 sirasiyla (17.05+4.97; 17.46+5.08;
17.4045.18; 17.80+2.53) daha yiiksektir. Hipertansiyon hastaligi olanlarin psikososyal
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 (17.65+5.39) daha yiiksektir. ECOG performans
skoru i¢in farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri analizde
(LSD); farkin skoru 0 olanlardan kaynaklandigi ve ECOG performans skoru 0 olanlarin
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarinin (14.79+4.70), 2 (17.78+2.63), 3 ve 4
(17.80+4.85) olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin tani, tan1 yili, KT kiir sayisi, KT rejimi, antidepresan ve opioid analjezik
ila¢ kullanma durumu, diyabet hastaligi, hemoroid hastalig1 ve hipotiroidi hastaligina gore
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Elde edilen sonuglara gore; hastalarin KT rejimi, antiemetik ilag kullanma durumu
ve hemoroid hastaligina gére memnuniyet alt boyut puan ortalamalari fark: istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). KT rejimine gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini
belirlemek {iizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin Fluorourasil bazli KT rejiminden
kaynaklandigi ve Fluorourasil bazli KT alanlarin puan ortalamalarinin (16.64+1.52),
Antrasiklin bazli KT (18.13+2.78) ve Taksan bazli KT (18.21+£2.04) alanlardan diisiik
oldugu belirlenmistir. Antiemetik ila¢ kullananlarin puan ortalamalari (18.08+2.18) daha
yiiksektir. Hemoroid hastaligi olanlarin memnuniyet alt boyut puan ortalamalari
(18.34+£2.72) daha yiiksektir. Bu sonuca gore; hastalarin hemoroid hastaligina gore

memnuniyet alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Hastalarin tani, tani yili, metastaz durumu, KT kiir sayisi, analjezik, opioid
analjezik, antiiilser ve antidepresan ilag kullanma durumu, diyabet hastalig1, hipertansiyon
hastaligi, hipotiroidi hastaligi ve ECOG performans skoruna gére memnuniyet alt boyut

puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Elde edilen sonuglara gore; analjezik, antiemetik ve antiiilser ilag kullanma durumu,
hipertansiyon hastaligi, hemoroid hastaligi ve ECOG performans skoruna gére KYKO
toplam puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Analjezik,
antiemetik ve antiiilser ilag¢ kullananlarin toplam KYKO puan ortalamalar1 (75.12+17.67;
74.98+18.40; 73.93+19.02) daha yiiksektir. Hipertansiyon ve hemoroid hastaligi olanlarin
toplam KYKO puan ortalamalar1 (75.65+17.46; 78.29+16.50) daha yiiksektir. ECOG
performans skoruna gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan
ileri analizde (Dunnet C); farkin skoru O olanlardan kaynaklandigi ve ECOG skoru 0
olanlarmn toplam KYKO puan ortalamalarinin (65.11+22.08), 2 (78.27+16.18), 3 ve 4
(79.04+14.76) olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin tani, tan1 yili, metastaz durumu, KT kiir sayisi, KT rejimi, antidepresan
ilag kullanma durumu, diyabet hastalig1 ve hipotiroidi hastaligina gére KYKO toplam puan

ortalamalar farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 15. Hastalarin tuvalet aliskanligini etkileyebilecek bazi degiskenlere gore
ortalamalar1 ve dagilimi (n=252)

KYKO toplam ve alt boyutlarindan

aldiklar1 puan

" (%) Kaygi/Endise R;:lilzitt?;lllk Ejll:gf;)l?l/ﬁ(l Memnuniyet KYKO
X+SS X+SS X+SS XSS x£SS
Kullamilan Alaturka tuvalet 107(42.5) 25.95+10.93 9.76:4.02 16.07+4.94 17.41£2 51 69.0819.05
tuvalet tiri 5 franga tuvalet 145(57.5)  28.76+10.31 10.22+3.99 17124525 17.8622.35 73.78+18.32
istatistiksel analiz/p {=-2.081/p=0.038  t=-0.909/p=0.364  t=-1.609/p=0.109  t=-1477/p=0.141 t=-1.977/p=0.049
istah durumu Kot 25(9.9) 32.28+10.39 11.24+3.89 10.48+4.88 17.08+3.07 80.0816.87
Orta 51(20.2) 20.84+10.41 11.12+4.05 18.47+4.99 17.94+2.49 77.10+19.66
fyi 121(48.0) 27.00+9.78 9.81+3.83 16.50+4.93 17.91+2.03 71.10+17.04
Cok iyi 55(21.8) 24.56+11.88 8.93:4.09 14.13+4.63 17.162.77 64.60£19.77
statistiksel analiz/p F=4.130/p=0.007  F=3.645/p=0.013  F=10.119/p=0.000  F=1.903/p=0.130 F=6.097/p=0.001
Giinliik siv1 500°den az 23(9.1) 20.87+10.84 11.39+4.01 15.61+4.69 16.70+2.53 73.57+17.74
tiiketimi 500-1000 54(21.4) 28.52+11.66 10.39+4.38 16.96+6.07 17.1042.75 72.61+21.88
1000 ve iizeri 175(69.4) 26.97:10.30 9.73+3.85 16.73+4.89 17.95+2.26 71.30£17.90
statistiksel analiz/p F=1.027/p=0.360  F=2.053/p=0.131  F=0.589/p=0.555  F=4.166/p=0.017 F=0.214/p=0.807
Fiziksel aktivite Hicbir zaman 105(41.7) 28.35+10.95 10.713.77 16.74+5.27 17.64+2.22 73.52+18.23
yapmadurumu g o 106(42.1) 27.76+11.07 9.87+4.29 17.3445.15 17.6242.79 72.37+20.26
Siksik/ her zaman* 41(16.2) 25 05+8.37 8.66+3.43 14.80+4.33 17.87+1.90 65.83+14.75

Istatistiksel analiz/p

F=1.455/p=0.235

F=4.132/p=0.017

F=3.694/p=0.026

F=0.163/p=0.849

F=2.606/p=0.076

*S1ksik ve her zaman siitunlar: birlestirilmistir.



Hastalarin tuvalet aliskanligini etkileyebilecek bazi degiskenlere gore KYKO
toplam ve alt boyutlarindan aldiklari puan ortalamalart ve dagilimi Tablo 15’de

sunulmustur.

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii ve istah durumuna goére kaygi/endise alt boyut
puan ortalamalar1 farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Alafranga tuvalet
kullananlari kaygi/endise alt boyut puan ortalamalar1 (28.76+10.31) daha yiiksektir. istah
durumuna gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (LSD); farkin istah1 kotii olanlardan kaynaklandigi ve istahi kotii olanlarin
kaygi/endise alt boyut puan ortalamalarinin (32.28+10.39), istah1 iyi (27.00+9.78) ve ¢ok
Iyi (24.56+11.88) olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin giinliik tiiketilen siv1 miktar1 ve fiziksel aktivite yapma durumuna gore

kaygi/endise alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin istah durumu ve fiziksel aktivite yapma durumuna gore fiziksel
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Istah
durumuna gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (LSD); farkin istah1 orta olanlardan kaynaklandigi ve istahi orta olanlarin fiziksel
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarmin (11.12+4.05), istah1 iyi (9.81£3.83) ve ¢ok iyi
(8.93+4.09) olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapma durumuna
gore farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD);
farkin hicbir zaman fiziksel aktivite yapmayanlardan kaynaklandigi ve hicbir zaman
fiziksel aktivite yapmayanlarin fiziksel rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarinin
(10.7143.77), sik sik/her zaman yapanlardan (8.66+3.43) yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii ve giinliik tiiketilen sivi miktara gore fiziksel

rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar farki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Hastalarin istah durumu ve fiziksel aktivite yapma durumuna gore psikososyal
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). istah
durumuna gore farkin hangi gruptan kaynaklandigimi belirlemek {izere yapilan ileri
analizde (LSD); farkin istah1 kotii olanlardan kaynaklandigi ve istahi kotii olanlarin
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalarinin (19.48+4.88), iyi (16.50+4.93) ve
cok iyi (14.13+4.63) olanlardan yiiksek oldugu belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapma
durumuna gore farkin hangi gruptan kaynaklandigimi belirlemek {izere yapilan ileri

analizde (LSD); farkin hi¢bir zaman fiizksel aktivite yapmayanlardan kaynaklandigi ve
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highir zaman fiziksel aktivite yapmayanlarin psikososyal rahatsizlik alt boyut puan
ortalamalarinin (16.74+5.27), sik sik/her zaman yapanlardan (14.80+4.33) yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii ve gilnliik tiiketilen sivi miktarina gore
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalari farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Giinliik tiiketilen s1vi miktarina gére memnuniyet alt boyut puan ortalamalar1 farki
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek
lizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin giinlik 1000 mI’nin iizerinde sivi tiikenlerden
kaynaklandigr ve giinlik 1000 ml’nin iizerinde sivi tiiketenlerin puan ortalamalarinin
(17.95+2.26), 500-1000 ml (17.19+2.75) ve 500 ml’den az (16.70+2.53) tiiketenlerden
yiiksek oldugu belirlenmistir.

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii, istah durumu ve fiziksel aktivite yapma
durumuna gére memnuniyet alt boyut puan ortalamalar1 fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05).

Hastalarin kullanilan tuvalet tiirii ve istah durumuna gére KYKO toplam puan
ortalamalari fark: istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Alafranga tuvalet kullananlarin
toplam KYKO puan ortalamalar1 (73.78+18.32) daha yiiksektir. Istah durumuna gore
farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek iizere yapilan ileri analizde (LSD); farkin
istah1 ¢ok iyi olanlardan kaynaklandi§i ve istah1 ¢ok iyi olanlarin KYKO puan
ortalamalarinin (64.60+19.77), istah1 kot (80.08+16.87), orta (77.10+£19.66) ve iyi
(71.10£17.04) olanlardan diisiik oldugu belirlenmistir.

Hastalarin giinliik tiiketilen sivi miktari, fiziksel aktivite yapma durumuna gore

KYKO toplam puan ortalamalari fark: istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 16. KCO ile KYKO toplam ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 arasindaki iliski

DT KBT Agn KCO

r 0.606 0.588 0.457 0.637

Kaygi/Endise p 0.000 0.000 0.000 0.000
n 252 252 252 252

r 0.656 0.643 0.422 0.683

Fiziksel Rahatsizhik p 0.000 0.000 0.000 0.000
n 252 252 252 252

r 0.526 0.486 0.317 0.529

Psikososyal Rahatsizhk p 0.000 0.000 0.000 0.000
n 252 252 252 252

r 0.148 0.144 0.110 0.160

Memnuniyet p 0.019 0.022 0.081 0.011
n 252 252 252 252

r 0.660 0.635 0.450 0.684

KYKO p 0.000 0.000 0.000 0.000
n 252 252 252 252

KCO ile KYKO toplam ve alt boyutlarinin puan ortalamalar1 arasindaki iliski ile

ilgili bulgular Tablo 16’da sunulmustur.

Hastalarin kaygi/endise alt boyut puani ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO
puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve orta diizeyli iliski vardir
(p<0.05). Kaygi/endise alt boyut puani ile agr1 alt boyut puam arasinda da istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii ve diisiik diizeyli iligki vardir (p<0.05). Kaygi/endise alt boyut
puani arttikca, DT, KBT, agr1 alt boyut puanlar1 ve toplam KCO puani da artmaktadir.

Fiziksel rahatsizlik alt boyut puani ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve orta diizeyli iliski vardir (p<0.05).
Fiziksel rahatsizlik alt boyut puani ile agr1 alt boyut puani arasinda da istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii ve diisiik diizeyli iliski vardir (p<0.05). Fiziksel rahatsizlik alt boyut
puani arttikca, DT, KBT, agr1 alt boyut puanlar1 ve toplam KCO puani da artmaktadir.

Psikososyal rahatsizlik alt boyut puani ile DT alt boyut ve toplam KCO puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve orta diizeyli iliski vardir (p<0.05).
Psikososyal rahatsizlik alt boyut puami ile KBT ve agri alt boyut puami arasinda da
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli ve disiik dizeyli iliski vardir (p<0.05).
Psikososyal rahatsizlik alt boyut puani arttikca, DT, KBT, agri alt boyut puanlar1 ve toplam
KCO puani da artmaktadir.

Memnuniyet alt boyut puam ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve diisiik diizeyli iliski vardir (p<0.05).

Memnuniyet alt boyut puani arttikca, KBT, KBT alt boyut puanlar1 ve toplam KCO puan
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da artmaktadir. Memnuniyet alt boyut puani ile agr1 alt boyut puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).

KYKO toplam puani ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve orta diizeyli iliski vardir (p<0.05). KYKO
toplam puani ile agr1 alt boyut puani arasinda da istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
ve diisiik diizeyli iliski vardir (p<0.05). KYKO toplam puani arttikga, DT, KBT, agn alt
boyut puanlar1 ve toplam KCO puan1 da artmaktadir.
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5. TARTISMA

Kemoterapi alan kanser hastalarinda yaygin goriilen semptomlardan biri olan
konstipasyon, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini, hastalik ve tedavi siirecini dolayisiyla
yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu dogrultuda, kemoterapi alan hastalarda
konstipasyon sikligi ve yasam kalitesi iizerine etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu

calismada elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartigilmastir.

Bu c¢alismada, ayaktan kemoterapi tedavisi alan hastalarda %31.7 oraninda
konstipasyon goriildiigii ve konstipasyon ciddiyetinin orta diizeyde (30.48+13.87) oldugu
saptanmistir.  Ulkemizde kemoterapi alan kanser hastalarinda yapilan calismalarda
konstipasyon prevalansi %19.5-57.3 arasinda degistigi belirlenmistir (24, 79, 136). Farkli
tilkelerde yapilan g¢alismalarda ise kemoterapi alan kanser hastalarinda konstipasyon
prevalanst %16-70 arasinda oldugu saptanmistir (11, 56, 77, 137). Bu caligmadan elde
edilen sonuglar, konstipasyonun kemoterapi alan kanser hastalarini {igte bir oraninda

etkileyen 6nemli bir semptom oldugunu gostermektedir (Tablo 8, Tablo 9).

Arastirma kapsamina alinan hastalarda, yas ile agr1 alt boyut puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Calismada, 41-59 yas
aras1 hastalarda agri ciddiyetinin daha yiliksek olmasinin nedeni, diger yas gruplarina gore
deneyimledikleri semptomlari daha iyi ifade etmelerinden kaynaklaniyor olabilir.
Hastalarin yas ile DT, KBT alt boyut ve KCO toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli
farklilik olmadigi saptanmistir. Literatiir incelendiginde, farkli hasta gruplari {izerinde
yapilan caligmalarda, konstipasyon goriilme sikliginin yasla birlikte 6zellikle 60 yas ve
lizeri bireylerde arttig1 tespit edilmistir (138, 139). Bu ¢alisma sonuglarina gore, 41-59 yas
arast hastalarin konstipasyona bagli agri1 ciddiyetinin daha yliksek oldugu, fakat genel

konstipasyon ciddiyet diizeyinin yastan etkilenmedigi sonucuna varilmistir (Tablo 10).

Literatiirde konstipasyon siklig1 ve ciddiyetinin cinsiyet ile degiskenlik gosterdigi,
kadinlarda konstipasyonun daha yaygin gorildiigi belirlenmistir (140). Arastirma
kapsamina alinan hastalarin %55.6’sinin kadin oldugu ve hastalarin DT, KBT alt boyut ve
toplam KCO puan ortalamalarmin daha yiiksek ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu tespit edilmistir. Farkli hasta gruplari iizerinde yapilan bir ¢alismada, bizim
calismamizla benzer olarak konstipasyon deneyimleyen bireylerin ¢ogunlukla kadinlar
oldugu belirlenmistir (141). Fakat Oztiirk ve arkadaslari (2020)’nin kanser hastalari
lizerinde yiriittiigl bir calismada, konstipasyon yasayan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
(%60) erkek oldugu ve bizim calisgmamizla benzer olmadig1 saptanmistir (97). Bu calisma
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sonucunda, kadin cinsiyetin bagirsak aliskanligi ve konstipasyon ciddiyeti iizerinde etkili

bir faktor oldugu goriilmektedir (Tablo 10).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin BKI ile DT alt boyut ve toplam KCO puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Obez olan
hastalarin, DT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalari daha yiiksek bulunmustur.
Yapilan bir ¢alismada, kemoterapi alan kanser hastalarinin yartya yakininin (%45) kilolu
oldugu ve buna iligkin konstipasyon prevalansinin %68 oramiyla yiiksek oldugu
bildirilmistir (77). Bu c¢alisma sonucuna gore, hastalarin BKi’ne gére obez olma
durumunun, bagirsak aligkanligini ve konstipasyon ciddiyetini etkileyen nemli bir etken

oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 10).

Evli olan hastalarin, DT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalarinin bekarlara
gore daha yiiksek oldugu fakat aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
saptanmistir. Bizim calismamizla benzer olarak Kaboli ve arkadaslar1 (2010)’nin yaptigi
calismada, medeni durumun konstipasyon gelisimi tiizerine etkisinin olmadigi tespit
edilmistir (142). Bu ¢alismada, medeni durum ile konstipasyon arasinda bir iliski ortaya
koyulmasa da bekar hastalarin beslenme alisgkanliklar1 ve hayat diizeninin evli olanlara
gore degiskenlik gosterebildigi dolayisiyla bagirsak aliskanligi ve konstipasyon ciddiyetini
etkileyebilecegi diisiiniilebilir (Tablo 10).

Hastalarin egitim diizeyi ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar
arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Okuryazar olmayanlarmm DT, KBT alt boyut
ve toplam KCO puan ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. Suares ve Ford (2011)’un
konstipasyon prevalansi ve risk faktorlerini belirleyen g¢aligsmalar1 derledigi sistematik
incelemede, bizim c¢alismamizla benzer sekilde diisiik egitim diizeyi ve sosyoekonomik
duruma sahip bireylerin konstipasyon prevalansi daha yiiksek bulunmustur (143).
Calismamizin aksine Wald ve arkadaslar1 (2010) tarafindan konstipe olan bireyler iizerinde
yapilan bir caligmada, egitim diizeyi ile konstipasyon arasinda anlamli bir iliski olmadigi
belirlenmistir (144). Bu calisma sonucglarina gore, diisiik egitim seviyesinin saglik
kurulusuna ulasmada zorluk, bilgi ve farkindalik diizeyi diisiikliigii, beslenme yetersizligi
ve dengesizligine neden olarak bagirsak aligkanligini1 ve konstipasyon ciddiyetini olumsuz

etkileyebilecegi sonucuna varilabilir (Tablo 10).

Sigara kullanmayanlarin, DT ve agr1 alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksek

oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Bu ¢alisma sonuglarina gore,
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sigara kullanmayan hastalarin konsipasyon yasama durumu ve konstipasyona bagli agri

deneyimleme sikliginin daha yiiksek oldugu sonucuna varilabilir (Tablo 10).

Hastalarm tan1 ve tam yili ile KCO toplam ve tiim alt boyutlarin puan ortalamalar
arasinda anlaml farklilik saptanmamistir. Bu sonuca gore, hastalarin bagirsak aliskanligi
ve konstipasyon ciddiyetinin kanserin tiirii ve tani1 yilindan etkilenmedigi sonucuna

varilabilir.

Bu calismada, metastaz durumu ile KCO toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik olmadigi saptanmustir. Bu calismadan farkli olarak kanser
hastalar1 {izerinde yapilan bir ¢alismada, metastazi olan hastalarin konstipe olma durumlari
ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (97). Bu g¢alisma
sonuclarina gore, kanserin metastaz durumunun bagirsak aliskanligi ve konstipasyon

ciddiyeti iizerinde etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir (Tablo 11).

Hastalarmn KT kiir sayis1 ve KT alma siklig1 ile KCO toplam ve tiim alt boyutlarinin
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Literatiirde
calismamizin aksine, kemoterapi protokoliinde vinkristin ve thalidomide uygulanan
hastalarda konstipasyon prevalansinin doz ile iliskili oldugu ve doz miktar1 arttikga
konstipasyon sikligi ve siddetinin arttigi belirtilmistir (76). Bu calismadan elde edilen
sonuglar literatiir ile farklilik géstermektedir (Tablo 11).

Literatiirde, en sik konstipasyona neden olan kemoterapétik ilaglar; alkilleyici
ajanlar (cisplatin, oxaliplatin), antimetabolitler (gemcitabine), vinka alkaloidleri (vincristin,
vinblastin) ve immiinmodulator ajanlar (thalidomide) olarak bildirilmistir (16). Bu
calismada, hastalarin aldig1 kemoterapotik ilaglar Fluorourasil bazli, Antrasiklin bazli,
Taksan bazli, Platin bazli ve diger olmak tizere gruplandirilmistir. Hastalarin %66.7’sinin
kemoterapi aldiktan bir hafta sonra konstipasyon yasadigi fakat hastalara uygulanan KT
rejimi ile KCO toplam ve tiim alt boyutlarmin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir. Bu ¢alismadan farkli olarak, thalidomide,
cisplatin ve vinblastin, vinblastin ve vinorelbin gibi kemoterapétik ajanlarin kullanildigi
tedavi protokollerinde kemoterapiye bagli konstipasyon prevalansinin yiiksek (%25-90)
oldugu bildirilmistir (99, 145, 146). Bu calisma sonuglarina gore, uygulanan kemoterapi
rejimi ile hastalarin bagirsak aliskanligi ve konstipasyon ciddiyet diizeyi degismemekte
fakat hastalarin yaridan fazlasi tedaviden bir hafta sonra konstipasyon sorunu yasamaktadir

(Tablo 11).
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Literatiirde, kanser tanili hastalarda kullanilan opioid analjezik, antidepresan ve
antiemetik gibi ilaglarin konstipasyon olusumunda etkili oldugu bildirilmistir (147). Bu
calismada, antiemetik ve antiiilser ilag kullanan hastalarm KCO toplam ve tiim alt
boyutlarin puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Kemoterapi alan hastalarin antiemetik ilag
kullanma durumu, uygulanan kemoterapotik ilacin tiiriine gore degismektedir. Yiiksek
emetojenik etkiye sahip Florourasil bazli kemoterapinin %80 oraninda, Taksan grubu
kemoterapotik ilaglarin %50 oraninda antiemetik ila¢ kullanimina neden oldugu
saptanmistir. Bu sonuclar dogrultusunda emetojenik kemoterapdtik ilag kullaniminin
antiemetik ilaclarin kullanimin1 ve dolayisiyla konstipasyon gelisim riskini artirdigi
bilinmektedir (148). Bu sonuglara gore, antiemetik ilag kullaniminin bagirsak aligkanligini
etkiledigi ve konstipasyon ciddiyetini artirdigi sonucuna varilabilir. Literatiir
incelendiginde bizim sonucumuzu karsilagtirmak i¢in antiiilser ilag kullaniminin

konstipasyon iizerine etkisini ortaya koyan ¢aligmalara rastlanmamistir (Tablo 11).

Bu c¢alismada, opioid analjezik ve antidepresan ila¢ kulllanma durumu ile KCO
toplam ve tiim alt boyutlarin puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig tespit edilmistir. Opioid analjezikler, kanser hastalarinin agri tedavisinde yaygin
kullanilan ilaglardir. Etkinligi c¢ok gliglii olan bu ila¢ grubu, bagirsak peristaltizmini
azaltarak konstipasyona zemin hazirlamaktadir (149). Literatiir incelendiginde, bizim
calismamizin aksine ilerlemis kanser hastalarinda opioide bagli konstipasyon prevalansinin
yiiksek oldugu (%25-95) tespit edilmistir (16, 105, 150-152). Bu ¢aligmadan farkli olarak;
antidepresan ila¢ kullanan hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, ilag¢ kullanan hastalarin
deneyimledikleri yedi semptomdan birinin konstipasyon oldugu ve aralarindaki farkin
anlamli oldugu bildirilmistir (153). Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar, opioid analjezik ve
antidepresan ilaglarin konstipasyon ciddiyeti ve bagirsak aligkanligi iizerinde etkisinin

olmadigini gostermektedir (Tablo 11).

Literatiirde, diyabet ve hipotirodi gibi endokrin hastaliklarin konstipasyona neden
oldugu bildirilmistir (154). Ayn1 zamanda kronik hastaligi bulunan bireylerin konstipasyon
yasama durumunun daha yiiksek oldugu da belirlenmistir (155). Bu ¢alismada, hastalarin
diyabet, hipertansiyon ve hipotiroidi hastaligina sahip olma durumu ile KCO toplam ve
tim alt boyutlarin puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Farkli
gruplar tiizerinde yapilan calismalarda, g¢alismamiza benzer olarak bireylerin kronik

hastaliga sahip olma durumu ile konstipasyon yasama durumu ve ciddiyet diizeyleri
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arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (129, 156). Bu sonuglara gore kronik hastaliklar
ile konsipasyon yasama durumu ve ciddiyeti arasinda iliski ortaya koyulmasa da,
kemoterapi alan kanser hastalarinin kronik hastaliga sahip olma durumunun hastalarda
hastalik yiikiinlin artmasi, giinlilk yasam aktivitelerini yerine getirmede zorlanma,
beslenme diizeninde degisiklik ve kullanilan ila¢ sayisinin artmasma neden olarak

konstipasyon sikligini ve ciddiyetini olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilebilir (Tablo 11).

Konstipasyonun, anarektal hastaliklar arasinda yaygin goriilen hemoroid hastaligi
olusumu iizerinde etkili oldugu bilinmektedir. Konstipasyon sirasinda, karin i¢i basincin
artmasi ve ikinma ile rektal bolgedeki damar yapilarinda degisiklik meydana gelmesi
hemoroid olusumuna zemin hazirlamaktadir (157). Bu ¢alismada, hemoroidi olan
hastalarin KCO toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalarinin olmayanlara gére daha
yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Konstipasyon ile birlikte
goriilen diger durumlar belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada, bizim ¢aligmamizla
benzer olarak konstipasyon goriilen bireylerde ayn1 zamanda hemoroidin de goriildigi
belirlenmistir (158). Yapilan farkli bir ¢alismada, hemoroid hastaligi olan bireylerin
tamamina yakininin konstipasyon sorunu yasadigi, yariya yakininin ise bu sorunu ¢ok sik
yasadig1 belirtilmistir (159). Bu sonuclara gore, hastalarda hemoroid hastaliginin bagirsak
aligkanligi ve konstipasyon ciddiyetini etkileyebilecegi sonucuna varilabilir (Tablo 11).

ECOG Performans Skoru ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar
arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Skoru iki, ii¢ ve dort olanlarin DT, KBT alt boyut
ve toplam KCO puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Bu ¢alisma sonuglarma goére, kemoterapi
alan kanser hastalarinin yataga bagimli olma diizeyleri arttik¢a ve prognozu kétiilestikce

konstipasyon ciddiyetinin arttig1 diistiniilebilir (Tablo 11).

Alafranga tuvalet, ¢omelme pozisyonu ile intraabdominal basincin artmasina neden
olur. Ayn1 zamanda yer c¢ekiminin rektuma yardim etmesine neden olarak bireyin asiri
ikinma ihtiyaci hissetmeden kisa siirede, etkili ve tam bagirsak bosaltim1 yapmasini saglar
(129). Bu caligmada, alafranga tuvalet kullanan hastalarin KCO toplam ve tiim alt
boyutlarin puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu fakat aralarindaki farkin anlamh
olmadig1 saptanmustir. Farkli gruplar lizerinde yapilan bir caligmada, alafranga tuvalet
kullanan bireylerin alaturka tuvalet kullanan bireylere gére konstipasyon ciddiyetinin daha
yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu belirlenmistir (129). Bu calismadan

elde edilen sonuglar, literatiirle benzerlik gostermekte olup alafranga tuvalet kullanmanin
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bagirsak aligkanligin1 ve konstipasyon ciddiyetini etkileyebilecegi sonucuna varilabilir
(Tablo 12).

Konstipasyon yasayan hastalarda ayn1 zamanda istahsizlik goriilebilmektedir. Bu
calismada, kemoterapi alan kanser hastalarinin istah durumu ile DT, KBT alt boyut ve
toplam KCO puan ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir. Istah1 kétii olanlarin DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar1 daha
yiiksektir. Kemoterapi alan kanser hastalar1 iizerinde yapilan g¢alismalarda, hastalarda
konstipasyon ve istahsizlik semptomunun birlikte goriilerek ilk semptom kiimesini
olusturdugu ve bu semptomlarn GIS’in kemoterapiye kars1 duyarlilig1 nedeniyle gelistigi
saptanmistir (160, 137). Calisma sonuglarina gore, kemoterapi alan kanser hastalarinda
istahsizligin bagirsak aligkanligi ve konstipasyon ciddiyeti {izerinde etkili oldugu, her iKi

semptomun birbirini tetiklemis olabilecegi diistiniilebilir (Tablo 12).

Diistik sivi tiikketimi  konstipasyona neden olan risk faktorlerinden biridir.
Literatiirde, sivi1 tiiketimi az olan hastalarin konstipasyonu daha sik deneyimledikleri
belirtilmistir (161). Bu ¢alismada, kemoterapi alan kanser hastalarinin giinliik siv1 tiiketim
miktar ile toplam KCO ve tiim alt boyutlarin puan ortalamalar: arasindaki farkin anlaml
olmadigr saptanmistir. Konstipasyonu olan yetiskin bireylerde yapilan bir c¢aligmada,
bireylerin giinliik s1vi alimlarinin diisiik oldugu bulunmustur (162). Farkli gruplar {izerinde
yapilan bir ¢alismada ise, giinliik su tiiketim miktari ile konstipasyon durumlar1 arasinda
anlamli farklilik oldugu, bireylerin su tiiketimleri azaldik¢a konstipasyon durumlarinin
artti@1 belirlenmistir (159). Bu sonuglara gore, sivi tikketimi ile bagirsak aliskanlhigi ve
konstipasyon ciddiyeti arasinda iligki ortaya koyulmasa da giinliik sivi alimimnin az olmasi,
gaitanin bagirsaktan gegis siiresini uzatarak konstipasyona neden olabilecegi diisiiniilebilir

(Tablo 12).

Fiziksel aktivite, konstipasyona neden olan risk faktorlerinden biridir ve sedanter
yasamin konstipasyon gelisme riskini 3 kat artirdigi bilinmektedir (107). Bu calismada,
fiziksel aktivite yapma durumu ile DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalari
arasinda anlamli farkliik oldugu bulunmustur. Hicbir zaman fiziksel aktivite
yapmayanlarin DT, KBT alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar1 daha yiiksektir.
Yapilan bir ¢alismada bizim ¢aligmamizla benzer sekilde, konstipasyon yasayan hastalarin
fiziksel aktivite yapma siklig1 azaldikca konstipasyon ciddiyet diizeylerinin arttig

saptanmistir (163). Bu ¢alisma sonucunda, fiziksel aktivite yapma durumunun bagirsak
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aliskanlig1 ve konstipasyon ciddiyetini etkileyen onemli bir etken oldugu goriilmektedir

(Tablo 12).

Bu calismada konstipasyonun hastalarin  yasam kalitesini orta diizeyde
(71.79£18.74) olumsuz etkiledigi saptanmistir. Kolorektal kanser tanili hastalar iizerinde
yapilan bir caligmada, kemoterapiye bagli yan etki yasayan hastalarin yasam kalitesi
puanlarinin daha diisik oldugu tespit edilmistir (122). Farkli gruplar {izerinde yapilan
calismalarda bizim calismamizla benzer olarak, konstipasyon yasayan bireylerin yasam
kalitesi puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (164, 165). Literatiirde
yapilan farkli ¢calismalara bakildiginda, konstipasyonun bireyleri fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden etkileyerek yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (104, 122, 166). Bu
calisma sonuglarina gore konstipasyon, yasami tehdit edici bir semptom olmamasina
ragmen, bireylerde fiziksel, sosyal ve psikolojik birtakim sorunlara neden olarak yasam

kalitesi tizerinde olumsuz etkiler olusturdugu sonucuna varilabilir (Tablo 9).

Hastalarin yas ortalamalari ile toplam KYKO ve tiim alt boyutlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Meme kanser tanili hastalar iizerinde
yapilan bir c¢alismada, yas ile yasam Xkalitesinin fiziksel fonksiyon alt boyut puan
ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli oldugu, yas arttik¢a fiziksel fonksiyon alanindaki
puanlarin azaldig belirlenmistir (120). Jinekolojik kanser tanili hastalar {izerinde yapilan
farkli bir ¢alismada, yas arttik¢a hastalarin yasam kalitelerinin azaldigi saptanmistir (167).
Bizim g¢aligmamiza benzer olarak kemoterapi alan kanser hastalari {izerinde yapilan bir
caligmada, yasam kalitesinin yas degiskeninden etkilenmedigi tespit edilmistir (168). Bu
calismadan elde edilen sonuglara gore, konstipasyona bagli yasam kalitesi diizeyinin yas

degiskeninden etkilenmedigi sonucuna varilabilir (Tablo 13).

Caligmaya alinan hastalarin cinsiyet ile kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik,
psikososyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir. Kadinlarin, kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik,
psikososyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KCO puan ortalamalar1 daha yiiksektir. Bu
calisma sonuglarina gore, konstipasyona bagli yasam kalitesi diizeylerinin cinsiyet
faktoriinden etkilendigi, kadinlarin konstipasyona bagli yasam kalitelerinin daha diisiik

oldugu goriilmektedir (Tablo 13).

BKI ile toplam KYKO ve tiim alt boyutlar1 arasindaki farkin anlamli olmadig
tespit edilmistir. Obez olanlarin kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik, psikolojik rahatsizlik ve
toplam KYKO puan ortalamalari daha yiiksektir. Bu sonuglara gére, BKi’nin
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konstipasyona bagl yasam kalitesini etkileyen bir faktor olmadigini gostermektedir (Tablo
13).

Hastalarm egitim diizeyi ile KYKO toplam ve kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik,
psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlenmistir. Okuryazar olmayanlarin kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik,
psikososyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalari daha yiiksektir.
Jinekolojik kanser tanili hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, egitim diizeyi arttikca
yasam kalitelerinin arttig1 belirlenmistir (167). Jinekolojik kanser tanili hastalar {izerinde
yapilan farkli bir ¢alismada ise bizim c¢alismamizin aksine, egitim durumunun yasam
kalitesi alt boyut puan ortalamalarimi etkilemedigi saptanmistir (169). Bu calisma
sonuclarina gore, egitim diizeyi konstipasyona bagli yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir

degiskendir (Tablo 13).

Hastalarin yasadiklar1 yer ile KYKO toplam ve tiim alt boyut puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Meme kanser tanili hastalar
lizerinde yapilan bir ¢alismada, bizim ¢alismamizla benzer olarak hastalarin yasadiklari
yerin yasam kalitesini etkilemedigi belirlenmistir (120). Bizim ¢alismamizin aksine farkli
hasta gruplarn lizerinde yapilan bir ¢alismada sosyal, mental ve enerji alanindaki yasam
kalitesi alt boyut puan ortalamalari ile yasanilan yer arasindaki farklilik anlaml
bulunmustur (170). Bu ¢aligmadan elde edilen sonuglar, konstipasyona bagli yagam kalitesi

diizeyinin hastalarin yasadig1 yerden etkilenmedigini gostermektedir (Tablo 13).

Arastirmaya alinan hastalarin, sigara kullanma durumu ile KYKO toplam, fiziksel
rahatsizlik, psikososyal rahatsizlik ve memnuniyet alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi, kaygi/endise alt boyut puan otalamalari ile arasinda anlamli
farklilik oldugu saptanmustir. Sigara kullanmayanlarin, kaygi/endise alt boyut puan
ortalamalar1 daha yiiksektir. Mesane kanser tanili hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada,
sigara kullanma durumunun yasam Kkalitesi iizerine etkisinin olmadig1 tespit edilmistir
(171). Farkli hasta gruplari tizerinde yapilan bir ¢alismada, sigara kullananlarin fiziksel ve
ruhsal alandaki yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(170). Bu ¢alisma sonuglarina gore, kemoterapi alan kanser hastalarinin sigarayi kaygi ve
endise ile bas etme yontemi olarak kullandigi, buna bagl sigara kullananlarin kaygi/endise

alt boyut puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu diisiiniilebilir (Tablo 13).

Hastalarin tani, tan1 y1li ile KYKO toplam ve tiim alt boyutlarinin puan ortalamalari
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. KT kiir sayist ile fiziksel rahatsizlik alt boyut,
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KT rejimi ile memnuniyet alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu fakat toplam KYKO puan ortalamalari arasinda anlamli farklilik olmadig
saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada, uygulanan kemoterapi rejiminin yasam Kkalitesi
tizerinde etkili olmadig1 belirlenmistir (172). Yapilan farkli bir ¢alismada ise, kiigiik
hiicreli akciger kanser tanili hastalarin, hastalik siiresi {i¢ aydan daha az olanlarin, ii¢ ve
tizeri kemoterapi siklusu olanlarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir
(173). Kemoterapi alan kanser hastalar1 iizerinde yapilan bir ¢alismada, hastalarin kiir
sayis1 arttikca fiziksel semptomlarin sikliginin arttig1 ve yasam kalitelerinin azaldigi tespit
edilmistir (18). Bu sonuglar, hastalik siiresi, tedavi rejimleri ve sayilari ile yasam kalitesi
arasindaki iliskinin belirlenmesinde daha biiyiik 6rneklem grubu ile ¢aligmalarin yapilmasi

gerektigini ortaya koymaktadir (Tablo 14).

Bu ¢alismada hastalarin metastaz durumu ile kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik ve
memnuniyet alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig1, psikososyal rahatsizlik alt boyutu ile anlamli farklilik oldugu
saptanmistir. Metastazi olan hastalarin, psikososyal rahatsizlik alt boyut puan ortalamalar
daha yiiksektir. Yapilan bir calismada, metastaz durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli
iliskinin olmadig1 tespit edilmistir (174). Bu sonuclara gore, kanser hastalarinda metastaz
olsun ya da olmasin konstipasyon semptomunun hastalarin yasam kalitelerini orta diizeyde

olumsuz etkiledigi sonucuna varilmistir (Tablo 14).

Bu ¢alismada, antiemetik ve antiiilser ilag¢ kullanan hastalarin kaygi/endise, fiziksel
rahatsizlik, psikososyal rahatsizlik alt boyut ve KYKO toplam puan ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.
Yapilan bir ¢alismada, emetojenik kemoterapéotik ilag kullaniminin antiemetik ilaglarin
kullamimim1 ve dolayisiyla konstipasyon gelisim riskini artirdigi ve yasam kalitesini
azalttigr saptanmistir (159). Bu sonuglara gore, antiemetik ilag kullaniminin konstipasyon

sikligin1 ve ciddiyetini artirarak yagam kalitesini azalttig1 sonucuna varilabilir.

Bu ¢alismada, opioid analjezik ve antidepresan ila¢ kullanan hastalarin toplam
KYKO ve tiim alt boyut puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 tespit edilmistir. Literatiirde, opioid analjeziklerin bagirsak peristaltizmini
azaltarak konstipasyona neden oldugu bildirilmistir (159). Yapilan ¢alismalarda bizim
calismamizin aksine, kanser hastalarinda opioide bagli konstipasyon prevalansinin yiiksek

oldugu buna bagl yasam kalitelerinin diisiik oldugu tespit edilmistir (150-152). Bu ¢alisma
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sonuglarina gore, hastalarin konstipasyona bagli yasam kalitelerinin opioid analjezik ve

antidepresan ilaglardan etkilenmedigi sonucuna varilabilir (Tablo 14).

Hipertansiyon hastaligi olanlarin kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik, psikososyal
rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve
aralarindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Diyabet hastaligi ve hipotiroidi hastaligi
ile KYKO ve tiim alt boyut puan ortalamalari arasindaki farkin anlamli olmadig: tespit
edilmistir. Yapilan bir ¢calismada, herhangi bir hastaliga sahip olmayan hastalarin yasam
kalitelerinin diger hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur (170).
Kemoterapi alan hastalar lizerinde yapilan farkli bir ¢aligmada, kronik hastaliga sahip
olanlarin fiziksel ve ruhsal alandaki yasam kalitesi puan ortalamalarinin daha diisiikk oldugu
belirlenmistir (18). Yapilan farkli bir ¢calismada, obezite, hipertansiyon ve diyabeti olan
bireylerin kotii yasam kalitesine sahip oldugu saptanmistir (175). Bu calisma sonuglarina
gore anlamli olmamakla birlikte, metabolik hastaliklar ve kanser hastaligi, hastalik
yiikiinlin artmasina neden olarak yasam kalitelerini olumsuz etkileyebilecegi diistiniilebilir

(Tablo 14).

Hemoroid hastaligi olan bireylerin, KYKO ve tiim alt boyut puan ortalamalarinin
daha yiiksek oldugu ve psikososyal rahatsizlik alt boyutu hari¢ diger alt boyut ve toplam
KYKO puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmustir. Yapilan bir
calismada bizim ¢alismamizla benzer olarak, hemoroid hastali1 olan bireylerin KYKO
puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve yasam kalitelerinin diisiik oldugu saptanmistir
(159). Bu sonuglara gore, hemoroid hastaligi konstipasyona bagli yasam Kkalitesini

etkileyen 6nemli bir saglik sorunu olarak tanimlanabilir (Tablo 14).

ECOG Performans Skoru ile kaygi/endise, fiziksel rahatsizlik ve psikososyal
rahatsizlik alt boyut, toplam KYKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklillk bulunmustur. ECOG skoru iki, ti¢ ve dort olanlarin kaygi/endise, fiziksel
rahatsizlik, psikosoyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalar1 daha
yiiksektir. Bu caligma sonuglarina gore, prognozu kotii olan hastalarin konstipasyona bagl
yagsam kalitelerinin daha diisiik oldugu, fiziksel ve psikolojik alandaki olumsuz etkilerinin

daha yiiksek oldugu sonucuna varilabilir (Tablo 14).

Alafranga tuvalet kullanan hastalarin, kaygi/endise alt boyut ve toplam KYKO
puan ortalamalarmin daha yiiksek oldugu ve aralarindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir. Hastalik tablosu ilerledikce, hastalar fiziksel yeti yitimine bagli olarak tuvalet
aligkanliklarinda bazi degisiklikler yaparak alafranga tuvalet kullanimina egilim artmis
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olabilir. Bu sonug, tuvalet kullanimi ile degil hastanin hastalik prognozu ile iliskili olabilir

(Tablo 15).

Bu c¢alismada, hastalarin istah durumu ile Kkaygi/endise, fiziksel rahatsizlik,
psikososyal rahatsizlik alt boyut ve toplam KYKO puan ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Ayaktan kemoterapi {initesinde tedavi
alan kanser hastalar1 tizerinde yapilan bir ¢alismada, istahsizlik ve konstipasyonun birlikte
gorildiigli ve buna bagli yasam kalitelerinin diisiik oldugu belirlenmistir (137). Calisma
sonuglarina gore, istah durumunun konstipasyona bagli yasam Kkalitesi lizerinde etkili bir

faktor oldugu diisiiniilebilir (Tablo 15).

Kemoterapi alan kanser hastalarinin, giinliik siv1 tiiketim miktari ile toplam KYKO
puan ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi, memnuniyet alt boyut puan
ortalamalari ile arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmigtir. Giinliik siv1 tiiketimi 1000
mililitre ve {izeri olan hastalarin, memnuniyet alt boyut puan ortalamalar1 daha yiiksektir.
Yapilan bir ¢alismada, giinlik alman sivi miktarn1 artikca KYKO toplam puan
ortalamalarinin azaldig1 belirlenmistir (141). Bu c¢alisma sonuclarina gore, gilinliik sivi
tiketim miktarinin konstipasyona bagli yasam kalitesinin memnuniyet alt boyutunu

etkileyen bir faktor oldugu sonucuna varilmistir (Tablo 15).

Hastalarin fiziksel aktivite yapma durumu ile fiziksel rahatsizlik ve psikososyal
rahatsizlik alt boyut puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir. Bu c¢alisma sonuglarma gore, fiziksel aktivite yapma durumunun
konstipasyona bagli yasam kalitesini fiziksel ve psikolojik alanda etkiledigi sonucuna

varilabilir (Tablo 15).

Hastalarin toplam KYKO puam ile KCO’niin DT, KBT alt boyut ve toplam puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve orta diizeyde korelasyona sahip oldugu
goriildii. KYKO toplam puan ortalamalari arttikca, DT, KBT, agr alt boyut ve toplam
KCO puam da artmaktadir. Hastalarda konstipasyon ciddiyet diizeyinin artmasi Ve
bagirsak aligkanligi diizeninin bozulmasi hastalar1 fiziksel, psikolojik ve sosyal alanda
olumsuz etkileyerek konstipasyona bagli yasam kalitesi diizeyini de olumsuz olarak

etkilenmesine neden olabilir (Tablo 16).
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6. SONUC ve ONERILER

Rize ili Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ayaktan

kemoterapi tinitesinde ilk kez intraven6z kemoterapi protokolii uygulanan ve en az ti¢lincii

kiiriinii alan kanser hastalarinda, konstipasyon sikligini belirlemek ve konstipasyonun

hastalarin yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu ¢alismadan

elde edilen sonuglar asagida verilmistir.

Sonuglar;

Calismaya alinan hastalarin konstipasyon sikliginin %31.7 oraninda oldugu,
Hastalarin konstipasyon ciddiyetinin orta diizeyde (30.48+13.87) oldugu,
Kadinlarin, obez olanlarin, okuryazar olmayanlarin, hemoroid hastaligi
olanlarin, ECOG performans skoru ii¢ ve dort olanlarin, analjezik, antiemetik ve
antiiilser ila¢ kullananlarin, istahi1 kotii olanlarin ve higbir zaman fiziksel
aktivite yapmayanlarin konstipasyon ciddiyetinin daha yiiksek oldugu,
Konstipasyonun hastalarin yasam kalitesini orta diizeyde (71.79+18.74)
olumsuz etkiledigi,

Kadin olanlarin, okuryazar olmayanlarin, hemoroid hastalig1 olanlarin, ECOG
performans skoru {i¢ ve dort olanlarin, analjezik, antiemetik ve antiiilser ilag
kulllananlarin, alafranga tuvalet kullananlarin ve istah1 kotii olan hastalarin

konstipasyona bagli yasam kalitesinin daha fazla olumsuz etkilendigi saptandi.

Oneriler;

Hemsirelere kemoterapi alan hastalarda goriilen konstipasyona yonelik
farkindalik egitimlerinin olusturulmasi,

Kemoterapi protokoliine baglamadan 6nce hastalarin konstipasyon olusumuna
yonelik risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi,

Ozellikle kadmlarm ve okuryazar olmayan hastalarin konstipasyonun risk
faktorleri, 6nlenmesi ve yonetimi konusunda bilgilendirilmesi,

Kemoterapi protokolii uygulanacak hastanin, tedaviden 6nce mutlaka hemoroid
hastaligi yoniinden sorgulanmasi, kemoterapiye baslamadan once hemoroid
tedavisi olmasi konusunda bilgilendirilmesi,

Tedavi siirecinde obez hastalarin saglikli ve dengeli beslenme, fiziksel aktivite

yapma gibi davraniglarinin gelistirilerek kilo vermesinin saglanmasi,
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Kemoterapi silirecinde analjezik, antiemetik ve antiiilser ila¢ kullanan kanser
hastalarin ila¢ yonetimi konusunda bilgilendirilmesi ve bu ilaglarin gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi,

Istah1 kotii olan hastalar icin diyetisyen ile is birligi yapilarak saglikli ve dengeli
beslenme aliskanliklarinin kazandirilmasi ve siirdiiriilmesi,

Fiziksel aktivite yapmayan hastalarin, tolere edebilecegi diizeyde fiziksel
aktivite yapmasi konusunda bilgilendirilmesi ve tesvik edilmesi,

Uygulanacak farkli hemsirelik uygulamalarinin konstipasyon sikligi ve yasam
kalitesi iizerine etkisini ortaya koyacak deneysel tipte c¢alismalarin yapilmasi

Onerilebilir.
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Ek 1. Hasta Bilgi Formu

KEMOTERAPiI ALAN HASTALARDA KONSTIiPASYON SIKLIGI VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKIiSi

Bu form, “Kemoterapi alan hastalarda konstipasyon siklig1 ve yasam kalitesi {izerine etkisi” adl
calismanin sorularini icermektedir. Vermis oldugunuz bilgiler akademik amacli olarak kullanilacak ve
bilgileriniz gizli kalacaktir. Calismamiza katilimmizda goniilliiliik esastir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.
Zeynep PEHLIVAN
I. BOLUM: SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER ILE ILGILI SORULAR
1. Yas:
2. Cinsiyet: Kadin ()  Erkek ()
3. Boy: BKi:
4. Kilo:
5. Medeni durum: Evli () Bekar ()
6. Egitim Diizeyi: Okuryazar degil ( ) Okuryazar ( ) Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite ()
7. Yasadigmiz yer: Koy () flge () 11()
8. Sigara kullantyor musunuz? Evet () Hayir () Birakms ()

1. BOLUM: TANI VE TEDAVI ILE ILGILI SORULAR
9. Tant:
10. Kanser tan yili:
11. Kanserin metastazi var mi? Evet () Hayir ()
12. Kemoterapi tedavisinde kaginci kiirii aliyorsunuz? 3. Kiir () 4. Kiir () 5. Kiir ve tizeri ()
13.Tedavi sirasinda aldiginiz kemoterapi rejimi hangisidir?.........
14. Ne kadar siirede bir kemoterapi aliyorsunuz?
Haftada bir kez () iki haftada bir kez ( ) Ug haftada bir kez ve iizeri ()
15. KT disinda kullandiginiz ilaciniz var mi? Evet () Hayir( )
16. 15. soruya cevabiniz evet ise aldiginiz ilaglarinin tiirleri nelerdir?
Analjezik ( )
Opioid grubu analjezik (morfin, dopamin, contramal, durajezik bantlar...vb.) ( )
Antiemetik ( )
Aantitilser ()
Antidepresan ( )
Diger ( )
17. Kanser diginda herhangi bir hastaliginiz var m1? Evet () Hayir () Evet ise nedir?
Diyabet () Hipertansiyon () Hemoroid () Hipotiroidi () Diger ( )...
18. ECOG Performans Skoru: 0( ) 1( ) 2( ) 3( )4() 5()

I11. BOLUM: KEMOTERAPiI ONCESi VE SONRASI DEFEKASYON ALISKANLIGI iLE iLGILI
SORULAR
19.Kemoterapi almadan dnce giinde kag kez bagirsak bosaltiminizi (gaita) yapardiniz?
Hi¢ () 1kez () 2kez () 3 kez ()4 kez ve tizeri ()
20. Kemoterapi almadan dnce haftada kag kez bagirsak bosaltiminizi (gaita) yapardiniz?
Hi¢ () 1kez () 2kez () 3 kez ()4 kez ve iizeri ()
21. Kemoterapi aldiktan sonra giinde ka¢ kez bagirsak bosaltiminizi (gaita) yaparsiniz?
Hi¢ () 1kez () 2kez () 3 kez ()4 kez ve iizeri ()
22. Kemoterapi aldiktan sonra haftada kag kez bagirsak bosaltiminizi1 (gaita) yaparsiniz?
Hi¢ () 1kez () 2kez () 3 kez () 4 kez ve tizeri ()
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Ek 1. (Devam)

IV. BOLUM: KONSTiPASYONA ILiSKiN BAZI DEGISKENLER iLE iLGIiLi SORULAR
23.Kemoterapi almaya basladiktan ne kadar stire sonra konstipasyon sikayeti yasadiniz?
Yasamadi () 1 Hafta sonra () 2 Hafta sonra () Bir ay sonra () Diger:.....
24 .Yasadigimiz konstipasyon giinliik yasam aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi () Hafif etkiledi() Cok etkiledi( )
25. Konstipasyonu 6nlemeye yonelik yaptiginiz uygulamalar nelerdir?
Sivi tiikketimi () Bitkisel ilag kullanimu () Kayzsi, incir, elma vb. lifli besin tiiketimi ()
Masaj uygulamasi ( ) Yiiriiyiis ( ) Ila¢ kullanimi (laksatif vb.) () Diger ()

V. BOLUM: TUVALET ALISKANLIGINI ETKIiLEYEBILECEK FAKTORLER iLE iLGILi
SORULAR
26. Bagirsak bosaltimimiz i¢in asagidakilerden hangisini kullaniyorsunuz?

Alaturka tuvalet () Alafranga tuvalet () Oturakl sandalye () Siirgii ( ) Yatak pedi ()
27. istah durumunuz nasildir? Kétii () Orta () Iyi () Cok iyi ()
28. Giinliik ortalama siv1 tiikketim miktariniz: ..... (Bardak hesabi ile hesaplanmis ve bir bardak 200 ml olarak
kabul edilmistir)
29. Ne kadar siklikla fiziksel aktivite yaparsiniz?

Higbir zaman () Bazen () Sik sik( ) her zaman ()
(her giin giinde 30 dakika yiiriiylis her zaman olarak kabul edilmistir, ii¢ giinde bir giinde 30 dakika yiiriiyiis
sik sik olarak kabul edilmistir, haftada bir kez giinde 30 dakika yiiriiyiis bazen olarak kabul edilmistir)
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Ek 2. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Olgegi

ECOG Performans Olcegi
Puan | Genel durum
0 | Normal. Hastalik 6ncesi normal aktivitesini siirdiirebilen
1 Giinliik yasantisini katlanilabilir derecede olan tiimor bulgulari ile siirdiirebilen
2 | Rahatsiz edici derecede tiimor bulgulart olan fakat vaktinin %50’sinden
fazlasini yatak disinda gecgiren
3 | Ciddi derecede rahatsiz olan ve vaktinin %50’sinden fazlasini yataga bagh
stirdiirmek zorunda kalan
4 | Cok rahatsiz durumda olan ve tiim vaktini yataga bagl olarak geciren
5 | Olu
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Ek 3. Bristol Diski Kivam Skalasi

BRISTOL DISKI KIVAMI SKALASI
Genelde diski gekliniz asadidaki diski formlarindan hangisine benzemekte? (Liitfen

cevabimzi yuvarlak igine aliniz)

BRISTOL DISKI KIVAMI SKALAS|

o ©C e
TIP 1 Finad.ceviz gibl ayn ayn topaklar hatinde o @
TI p2 Basin geklinde bidesik topaklar halinde
T|P 3 Baosia gibl, yOzeyinde ¢atlaklar var
T|P 4 Sosls gibl, yOzeyl diz
& &r-"
TiP5 Lapa gibl yumugak, ayn ayn parcalar hatnde E;E “M " 'J
A
e S
‘-uq» A £ %ﬂ-
TiP 6 Sulu taps glbl (hayu gorba kivarinds) $ m
TIP 7 Su gibl, kah pargacik yok TAMAMEN SIVI
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Ek 4. Konstipasyon Ciddiyet Ol¢egi (KCO)

Liitfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yanmiti isaretleyiniz.
Diski Tikamikhg Alt Olcegi

1. Yetersiz Diskilama (Bagirsaklar: tam bosaltamama):
A) Bagirsaklar1 tam bosaltamama sorununu ne sikhkta yasarsiniz.

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
bu sorunu bu sorunu yasarim  bu sorunu yasarim  bu sorunu yasarim  bu sorunu yagarim
yasamam

(2.soruya geg¢iniz)
B) Bu belirti (bagirsaklart tam bosaltamama) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi 4 (5) Son derece ciddi
(Cogu kez bu tiir (Biiyiik abdeste ¢iktiktan Ciddi (Diski nedeni ile makatimda
bir diskilama sonra hala stirekli basing hissederim /
sorunum yoktur) bagirsaklarimda digki tekrar tekrar tuvalete giderim)
kalir)

C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Olduke¢a (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

2. Diskilamada zorluk/giicliik:
A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicliigii hangi siklikla hissedersiniz?

(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her
Hissetmem hissederim hissederim hissederim zaman
(3.soruya geciniz) hissederim

B) Bu durum sizin i¢in ne kadar ciddidir?
(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Oldukea ciddi  (4) Ciddi (5) Son derece ciddi

(Biraz ikintyorum) (Ciddi sekilde (Karmma bastiryyorum,
tkintyorum) inliyorum ve ciddi sekilde
tkintyorum)
C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukga (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder

Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olcegi

3. Bagirsak aliskanhginda sikinti yasadigimiz bir déonemi diisiiniin: Bir ay boyunca, genellikle ka¢ kez
biiyiik abdeste cikarsimiz? (Liitfen sadece bir tanesini isaretleyiniz)
0 ( ) Bagirsak aligkanliklarimda asla sikint1 yagamam.
1 () Her giin biiyiik abdeste ¢ikarim
2 () Haftada birkag kez biiyiik abdeste ¢ikarim
3 () Haftada bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
4 () Iki haftada bir kez biiyiik abdeste gikarim
5 () Ayda bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
4. 3 giinde bir kereden daha az diskilama:
A) “3 giinde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Bazen (3) Genellikle (4) Her zaman
Hissetmem hissederim hissederim hissederim hissederim
(5. soruya geciniz)
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Ek 4. (Devam)

B) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizin i¢in ne kadar ciddidir?

(1) Hig ciddi degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi (4) Ciddi (5) Son derece ciddi
(Haftada 1-2 kez

(Hemen hemen her biiviik abdeste (4 haftaya kadar biiyiik

giin biiyiik abdeste cikarim) abdeste  ¢tkamadigim

ctkarim) olur)

C) Bu belirti (digkilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?
(1) Hig (2) Biraz (3) Oldukc¢a (4) Cok (5) Son derece
rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin icin ne kadar ciddidir?

(0) Asla (1) Hic¢ sorun degil (2) Hafif (3) Biraz ciddi bir (4) Ciddi bir
sorun sorun

boyle bir sorunum  (Bosaltum ihtiyacini

olmaz. gayet iyi hissederim) (Bosaltim ihtiyacini
belli belirsiz

hissedebilirim)

B) Biiyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?

(0) Asla (1) Hig (2) Biraz (3) Olduke¢a (4) Cok
rahatsiz etmez rahatsiz etmez rahatsiz eder rahatsiz eder rahatsiz eder
Agn Alt Olgegi:

Bagirsak Sorunlarina Bagh Makat Agrisi:
6. Gecen ay boyunca, ortalama olarak, makatimzdaki agri ne kadar siddetliydi?

(0) Agrt (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli (4) Son derece
hissetmedim siddetli

7. Su an, makatimzdaki agr diizeyini belirtiniz.
(0) Agri yok (1) Hafif (2) Biraz siddetli (3) Siddetli (4) Son derece

siddetli

8. Makatimizdaki agridan dolay1 ne kadar rahatsizsimz?
(0) Hig rahatsiz (1) Hafif (2) Biraz (3) Ciddi (4) Cok ciddi
degilim rahatsizim rahatsizim

9. Gecen ay boyunca, biiyiik abdeste cikarken veya sonrasinda ne siklikta kanamaniz oldu?
(0) Asla (1) Nadiren (2) Ara sira (3) Genellikle (4) Her zaman
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Ek 5. Konstipasyon Yasam Kalitesi (")lg:egi (KYKO)

Asagidaki sorular son 2 hafta boyunca kabizh@in giinliik hayatimzdaki etkilerini
ol¢mek icin diizenlenmistir. Liitfen her soru icin yalmizca bir kutuya isaret koyunuz.

Asagidaki sorular kabizliga bagh sikayetlerinizi sorgulamaktadir. Gecen 2 hafta boyunca ne 6l¢iide
ya da yogunlukta,

Hic Oldukca Biraz Oldukc¢a Cok
az fazla fazla
1)Patlama derecesinde siskinlik hissettiniz? 0 0 O O O
2)Kabiz oldugunuz i¢in agirlik hissettiniz? 0 0 0 0 0
Bundan sonraki birkac¢ soru kabizhik sikayetinizin giinliik hayatimzi nasil etkiledigi
hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne siklikta;
Hi¢bir | Nadiren | Bazen Cogu Her
Zzaman zaman zaman
3)Herhangi bir fiziksel rahatsizlik hissettiniz? 0 0 0 0 0
4)Biiylik abdest yapmaya ihtiyag
duydugunuz halde yapamadiginiz oldu? 0 0 0 N N
5)Diger insanlarla birlikte olmaktan utandiniz? 0 0 0 0 0
6)Biiyiik abdestinizi yapamadiginiz i¢in yemek 0 0 0 0 0
miktarinizi azalttiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizligin giinliik yasamimizi nasil etkiledigi hakkinda sorulmaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne dl¢iide ya da siklhikta;

Hicbir | Nadiren | Bazen Cogu |Her zaman
zaman Zzaman
7)Yediklerinize dikkat etmek zorunda
hissettiniz? 0 0 O 0 O
8)istahiniz azaldi1? 0 0 0 0 0
9)Ne yemeniz gerektigini segmek konusunda
endiselendiniz? (Ornegin bir arkadagimzin evinde) 0 0 0 0 0
10)Ev diginda her hangi bir yerde ¢ok uzun
stire tuvalette kalmanizdan dolayr utandiniz? 0 [ 0 [ 0
11)Ev disinda bir yerde tuvalete ¢ok sik
gitmekten utandiniz? 0 0 0 0 0
12)Giinliik rutin yasantinizi degistirmeniz
gerektigi konusunda kaygilarimz oldu?
(Ornegin; seyahat etmek, evden disar1 ¢gikmak 0 0 O 0 O
gibi)
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Ek 5. (Devam)

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizhigin giinliik yasaminizi nasil etkiledigi hakkinda sorulmaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne él¢iide ya da siklikta;

Hicbir | Nadiren | Bazen Cogu Her zaman
Zaman Zzaman
13)Durumunuzdan dolay1 huzursuz hissetiniz? O N [ [ [
14)Durumunuzdan dolay1 iizgiin hissettiniz? 0 0 0 0 0
15)Durumunuz kafaniza takildi? 0 0 0 [ [
16) Durumunuzdan dolayi stresli hissettiniz? [ 0 0 0 0
17) memunuzda? dolgyl ke.nfiinize 0 0 0 0 [
giiveninizin azaldigini hissettiniz?
18)]?ummgnuzqn.kontroliiniiz altinda 0 0 0 0 0
oldugunu hissettiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta

boyunca ne olgiide ya da siklikta;

Hic Oldukc¢a Biraz Olduk¢a | Cok fazla
az fazla

19. Biiyiik abdest yapmaya  gideceginizi
bilememekten endiselendiniz? O O O N N
20. Biiyiik abdestinizi yapamayacaginizdan 0 0 N N N
endiselendiniz?
21. Biiyiik abdestinizi yapamamaktan 0 0 0 0 0
dolay1 rahatsizliginiz artt1?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizhikla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir. Son 2 hafta
boyunca ne siklikta;

Hi¢bir | Nadiren | Bazen | Cogu Her
Zzaman Zaman Zaman
22 Durumunuzun kotiiye gidecegini
diistinerek kaygilandiniz? 0 0 0 O O
23. Viicudunuzun gerektigi gibi O 0 [ O O
calismadigin hissettiniz?
24. istediginizden daha az biiyiik abdest yaptimz? 0 0 0 0 0

Bundan sonraki birka¢ soru kabizlik sorununuzla ilgili memnuniyet derecenizi sorgulamaktadir.
Son 2 hafta boyunca ne odlciide ya da siklikta;

Hi¢bir |Nadiren| Bazen | Cogu Her
Zaman Zaman Zaman
25. Biiyiik abdest yaptiginizda rahatlamis hissettiniz? 0 0 O N N
26. Biiyiik abdest diizeninizden memnun oldunuz? 0 0 0 0 0
27. Yiyeceklerin barsaklarmnizdan gecis N 0 0 B B
stiresinden (sindirim siirenizden) memnun oldunuz?
28. Tedavinizden memnun kaldiniz 0 0 0 0 0
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Ek 6. Etik Kurul Onay1
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Ek 6. (Devam)

107



Ek 6. (Devam)
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Ek 7. Kurum izni
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Ek 8. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Merhaba, ben Yiiksek lisans 6grencisi Ars. Gér. Zeynep PEHLIVAN. Karadeniz
Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi I¢ Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Prof. Dr. Nesrin NURAL danismanhginda hazirlanan “Kemoterapi alan
hastalarda konstipasyon sikligi ve yasam Kkalitesi {izerine etkisi” adli yiiksek lisans tez
caligmasini yiiriitmeyi planlamaktayim. Calisma anket caligmasi olup, yliz ylize ve soru
cevap teknigi ile doldurulacaktir. Yaptigimiz tiim goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu
arastirmada kullanilacak ve kisisel bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma
sonuglarint yazarken sizlerin isimleri kesinlikle arastirma raporunda yer almayacaktir.
Anket sorulariin doldurulmasi yaklasik 20-30 dakika siirecektir. Bu arastirmaya katilmayi

kabul ettiginiz i¢in simdiden tesekkiir ederim.

Katihmeinin Beyani: Ben, ... , katilmam istenen c¢alismanin
kapsamini ve amacini, gonillii olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim.
Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma olanag: buldum ve tatmin edici yanitlar aldim.
Bana, calismanin olasi riskleri ve faydalari agiklandi. Bu ¢alismay: istedigim zaman ve
herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman
herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z konusu
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.
Goriisiilen Kiginin:

Adi-Soyad:

Imzast:

Adresi:

Telefon numarasi:

Tarih (gin/ay/yil):.... ...
Aciklamalar: Yapan Arastirmacinin:

Adi-Soyad:: Zeynep PEHLIVAN

Adresi: Islampasa Mah., Sehitler Cd. Arastirma Hastanesi Yani, 53100 Merkez/Rize

Rize RTEU Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Imzast:

Tarih (gin/ay/yil):.... oo,
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OZGECMIS

KIiSISEL BiLGILER

Soyadi, Adi : Pehlivan, Zeynep

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri

Telefon (i)

E-Posta

Yazisma Adresi (i)
Islampasa Mah. Sehitler Cad. Egitim Arastirma Hastanesi
Yani. 531000 Rize/Tiirkiye

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil

Lisans KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2016

Lise Trabzon 15 Temmuz Sehitleri Anadolu Lisesi 2012

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire (Y1l -Y1l)

1. Arastirma Gorevlisi Recep Tayyip Erdogan Universitesi SBF 2020-

2. Hemsgire Trabzon Kanuni Egitim  Arastirma 2018-2020
Hastanesi

3. Hemsire Trabzon Ozel imperial Hastanesi 2017-2018

YABANCI DiL

YOKDIL 2018: 63.75

UZMANLIK ALANI
I¢ Hastaliklar1 Hemgireligi

BILDIRILER

1. Pehlivan Z, Giilhan Giiner S, Nural N (2021). Kanita dayali geleneksel biyoterapi
uygulamalart ve hemsirelik uygulamalarina yansimasi. IV. Uluslararasi Saglik
Bilimleri ve Yasam Kongresi, Burdur, 8-10 Nisan 2021, 136-144.

2. Pehlivan Z, Giilhan Giiner S, Nural N (2021). Kemoterapiye bagli gelisen bulanti
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kusmay1 onlemeye yonelik hemsirelik alaninda yapilmis deneysel tez ¢aligmalarinin
incelenmesi. IV. Uluslararas1 Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresi, Burdur, 8-10
Nisan 2021, 128-128.

Pehlivan Z, Giilhan Giiner S, Nural N (2020). Kanser hastalarinda bir semptom
konstipasyon:Literatiir incelemesi. Il. Uluslararasi Ill. Ulusal Onkoloji Hemsireligi
Kongresi, Ankara, 18-19 Aralik 2020, 78-79.

Pehlivan Z, Nural N (2020). Kemoterapi alan hastalarda konstipasyon sikligi ve
yasam Kalitesi iizerine etkisi. Il. Lisansiistii Hemsirelik Arastirmalari Sempozyumu,
Samsun, 26-29 Kasim 2020, 87-88.
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