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BOLUM 1
GIRIS

Hastalik yasantist her insan i¢in kagmilmaz bir yasam gercegidir. Herhangi
basit bir hastalik bile birey i¢in gilinliik yasam dengelerini bozan bir engellenme
olusturabilir. Boyle bir engellenme bireyin akip gitmekte olan yasamini sadece
birka¢ giinliikk bozma anlaminda etkileyebilirken, onu kanser gibi yasam dengelerini
psikolojik, sosyal, ekonomik vb. her tiirlii alanda altiist eden bir hastalik olarak da
belirebilir. Bu ise olagan uyum mekanizmalarinin tiimiiniin sarsilmasi, yeterli
bicimde kullanilamamasi, gelecege yonelik beklentilerin, planlarin bozulmasi, sahip
olunan giiciin yitirilmesi anlamini tasir (70).

‘Kanser’ kontrolsiiz biiylime ve anormal hiicre yayilimi 6zelligi gdsteren
hastaliklar grubunu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Beklenen yasam siiresi,
kanserin cinsi, tan1 konuldugu zamanki evresi, tedaviye verdigi yanit ile ilgilidir (80).

Kiiresel kanser yiikii ge¢tigimiz 30 yil zarfinda iki kattan daha fazla artmistir.
Diinya niifusunun siiregelen artis1 ve yaslanmasi kanser yiikii {izerinde de biiyiik
degisikliklere yol agacaktir. 2030’a gelindiginde 27 milyon kanser vakasi, kanserden
kaynaklanan yillik 17 milyon 6lim ve son bes yil i¢inde kanser tanis1t konmus 75
milyon kisi rakamlarina ulasilmasi beklenebilir (19).

Gelismis ve az gelismis iilkelere bakildiginda, kanser insidans hizlarinin ve
profillerinin farkli oldugu goriiliir. Gelismis iilkelerde, erkeklerde akciger ve prostat
kanseri, kadinlarda ise meme kanseri ve kolorektal kanserler daha sik goriiliirken, az
gelismis llkelerde ise erkeklerde akciger, mide ve karaciger kanseri, kadinlarda da
meme ve serviks kanseri daha sik gorilmektedir. Tirkiye’de ise erkek niifusta
akciger, mesane ve mide kanserleri, kadin niifusta da meme kanseri ve kolorektal

kanserler daha siklikla izlenmektedir (91).



Kanser ylikiiniin hizli artis1 diinya ¢apinda halk sagligi ve saglik sistemleri igin
bir kriz teskil etmektedir. Kanserle savasin dort temel wunsuru {izerinde
odaklanilmalidir: Onlenebilir kanserleri 6nlemek, tedavi edilebilir kanserleri tedavi
etmek, iyilestirilebilir kanserleri iyilestirmek, palyasyon gerektiginde uygulamak
(19).

Fiziksel hastaliklar bedensel, ruhsal, sosyal agidan bireylerde zorlanmalara
neden olurlar. Ozellikle hayati tehdit eden ya da kronik veya tedavisi olmayan bir¢ok
fiziksel hastalik, psikososyal krizlerin ortaya ¢ikigina yol acar. Alisilmis davranis ve
bas etme yoOntemlerinin yetersiz kalmasi neticesinde krizler ortaya ¢ikar. Fiziksel
hastaliklarda hayati tehdit eden psisik zorlanmalar goriilmektedir. Sorunun biligsel
uygun degerlendirilmesi gergeklerin tanimlanmasi, olumsuz savunmalardan sakinma,
yedek giiclerin canlandirilmasi, segeneklerin ortaya konmasi, duygularin ortak
ifadesinin saglanmasi, yeni duruma uyuma doniik davranigsal-diisiinsel bas etme
yontemlerinin gelistirilmesi uyum i¢in zaman taninmasi, yeni duruma uygun yasam
ilgi ve yaraticilik alanlarinin gelistirilmesi gerekir (94).

Kisi hastaligi, tedavisi, gelecegi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiginda
giigsiizlik hissedebilir. Hastay1 yapilacak bir tetkike, tedaviye hazirlamak,
bilgilendirmek isbirligini arttirir. Bireyin hastalik hakkinda bilgisinin yeterli olmasi
bas etmesini kolaylastiracagindan, felaket¢i algilamayi engelleyeceginden hastalik
hakkindaki tepkilerini de olumlu yonde etkileyecektir (60).

Belirsizlik, o olay ya da durumda degil, bireyin algisindadir. Psikolojik stres ve
bas etme teorisine gore biligsel ve duygusal yonleriyle ruhsal bir durum olarak
belirtilen belirsizlikte, bir olay/durumdan daha ¢ok o olay/durumun bireyde stres

yaratma O6zelligine odaklasilir (72).



Kanser tanis1 alan birey kadar aile iiyelerinin de giinlilk yasam diizeninin
bozuldugu ve kanserli hasta ailesinin stresinin arttigi diisiiniilmektedir. Kanserli
hastaya bakim veren saglik personeli disindaki bireyler kanser hastasinin sosyal
destek agimi olusturmaktadir. Hastanin yasami boyunca devam edecek ve yasam
stiresini de etkileyebilecek bir hastalig1 oldugu i¢in ona yakin kisilerin ve ailesinin
hastalig1 kabul etmeyi ve uyum saglamay1 6grenmeleri gerekmektedir (31).

Ailede kanser hastasinin olmasi rolleri, giinliik yasam rutinlerini hatta aile igi
etkilesimi farklilastirmakta yeni durumlara uyum sorunlari yasatmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitiiniin raporunda; yarar1 kanitlara dayali olarak belgelenmis ruh sagligini

koruyucu faktoriin ‘ailenin ve dostlarin sosyal destegi’ oldugu agiklanmaktadir (89).

Birgok arastirmaci sosyal desteklerin yasam stresinin yarattigi zararlari
hafifleterek ya da dengeleyerek hastaliklara karsi tampon gorevi gordiigli konusunda
birlesmektedirler. Bireyler tarafindan algilanan sosyal destek sosyal ag liyelerince
saglanan yardimlarin kisiye verdigi doyum olarak degerlendirilmektedir. Literatiirde,
sosyal destegi az olan hastalarin genellikle daha fazla islevsel yetersizlik yasadig

bildirilmektedir (31).

Ulkemizde kanserin nasil karsilandifi, uyum mekanizmalar, saglk
calisanlarinin kansere yaklasimi vs konularda batidan onemli farkliliklar vardir.
Ozellikle iilkemizde kaginma, bilgilendirme sorunlari, kaderci kabullenis daha sik
goriilmektedir. Hastalar daha fazla inkar etme egilimi gostermekte, hastalarin
yaklasik %20’si sOylenecekleri duymamak ic¢in doktorlartyla konugsmamakta, bilgi
alma sorumluluklarin1 yakinlarina yiiklemekte, dnemli bir hasta grubu ise tanilarini
bildikleri halde yakinlariyla konusmamakta, hastalarin yaridan fazlasinda da hasta
yakinlar1 hastalarin moralleri bozulacag: endisesiyle taninin hastalara sdylenmesini

istememektedirler (73).



1.1. Arastirmanin Konusu ( Problem)

Ortak karar verme saglik gorevlisi ve hasta tarafindan beraberce saglik bakimi
tercihi hakkinda bir siirectir ve hasta merkezli bakimin piif noktasidir. Karar yardimi
gibi hasta odakli miidahalelerin uygulanmasinda saglik bakim profesyonellerinin
egitimi Onemlidir (63). Kanser hastaligi sosyo-ekonomik etkisi, 6nemli tedavi
masraflart ve 6liimciil bir hastalik olmasindan dolay biiytlik bir saglik sorunudur. Bu
arastirmada; tedavi kararlar1 konusunda hastalarin konumu ne ve ne derecede
katilabiliyorlar? Hastalar bilgilendirilmek ve tedavileri ile ilgili zor kararlar1 vermede

destek istiyorlar m1? Sorularina yanit aranacaktir.

1.1.2 Alt Problem

Tedavi secenekleri ile ilgili yeterli sekilde bilgilendirilmeyen bireyler yanlis
kararlar verebilirler. Hastalarin tedavi karar1 verilirken beklentileri neler, sosyal
destegin dnemi ne ve tedavileri ile ilgili yeterli bilgilendiriliyorlar m1? Sorusuna da

yanit aranacaktir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Yeni tan1 almig bireylerde tedavi kararin1 vermek en 6nemli olaylardan biridir.
Kanser ve iliskili hastaliklar hastanin yasam kalitesine 6nemli dlgiide zarar verebilir.
Karar asamasinda tedavi etkinligini sayisal verilerle yorumlamak etkili olmaktadir.
Hastaliklar1 ve tedavi segenekleri konusunda bilgilendirilmeleri, karara katilimlar
hastaliga ve tedaviye uyum agisindan onemlidir. Ayrica hastalarin bilgilendirilmesi;
duygu ve tutumlarini olumlu etkilemesi, korkulariyla bas etmelerine yardimci olmasi,
durumu anlayip kontrol altinda tutabilmeleri ve bilgi sayesinde kendilerini glivende

hissetmeleri agisindan da 6nemlidir.



Aragtirmanin amaci; kanser hastalarinin tedavi kararlarina katilim diizeylerini

saptamak, sosyodemografik faktorlerin katilima etkisine bakmak, hastalarin

tedavileri ile bilgi gereksinimlerini degerlendirmek.

1.3.Hipotezler ( Denenceler)

l.

Kanser tanisi alan hastalarda sosyoekonomik 6zellikler hastanin tedavi kararina
iliskin konumunu etkiler. Yas1 gen¢ olan hastalar, tedavi karalarina yasi ileri
olan hastalara gore daha ¢ok katilirlar.

Egitimli olan hastalar, tedavi karalarina egitim yili daha az olan hastalara gore
daha ¢ok katilirlar.

Ekonomik durumu iyi olan hastalar ( >1000 ), tedavi karalarina ekonomik
durumu kotii olan (<=1000 ) hastalara gore daha ¢ok katilirlar.

Tedavi segenekleri konusunda bilgisi olan hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeyleri, bilgisi olmayan hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinden
distiktiir.

Gicli sosyal destek algisi olan hastalarin (Toplam sosyal destek puani 84'e

yakin olan) anksiyete ve depresyon diizeyleri, gii¢lii sosyal destek algisi

olmayanlara gore (Toplam sosyal destek puani1 84'den uzak olan) daha diisiiktiir.

1.4. Sayithlar (Varsayimlar)

Calismanin uygulamalarinda hasta haklarina ve etik konulara dikkat edildigi

varsayimindan hareket edilmistir.



1.5.Arastirmanin Onemi

Yetersiz bilgilendirilme hastanin teshis, prognoz ve potansiyel terapotik
secenekler konusunda kafasinin karismasina ve dolayisiyla da memnuniyetsizligin,
psikolojik sikintinin artmasina neden olmaktadir. Hastanin katilimi ile birlikte ortak
karar verme kendi sagliklar1 ile ilgili karar verme konusunda hasta haklarini
gelistirir. Son yillarda tedavi karar yardimlarinda gelismeler olmustur. Fakat

tilkemizde hastalarin karara katilimi konusunda pek ¢alisma yoktur.

1.6.Smirhhiklar ve Karsilasilan Giigliikler

Katilimcilara caligmanin amaci anlatildi, kabul edenler calismaya dahil edildi.

Hastalardan:

* Kanser tanis1 almis,
» Ifadeleri anlama yetisine sahip,
* Giinliik yasam aktivitelerini kisitlayict her hangi bir bedensel sakatligi olmayan tiim

hastalar arastirmaya dahil edildi.

Karsilasilan giicliikler; tek merkezde yapilmasi, zaman sinirliligi, tedavi oncesiyle
sinirlt tutulmasi, yeni kanser tanis1 almis ve birden fazla tedavi segenegi olan vaka

sayisinin sinirl olmasi.
1.7. Tanimlar
1.7.1. Karar verme

Amaca ulastiracak eylemlerde bulunmak icin, segceneklerin saptanip, saptanan

secenekler arasindan ussal olarak uygun olanin secilmesidir.



1.7.2. Anksiyete

Anksiyete her bireyin yasaminin belirli donemlerinde yasadigi ve siklikla
cesitli fizyolojik belirtilerin eslik ettigi, hos olmayan sikint1 ve endise duygusu ve
yasantisidir. Optimal diizeydeki anksiyete bireyin gelismesini, olgunlagsmasinin ve

bir amaca dogru ¢aba gostermesini saglar.

1.7.3. Depresyon

Depresyon duygusal, zihinsel, davranigssal ve bedensel bazi belirtilerle
kendisini gosteren bir durumdur. En dikkat ¢ekici belirtisi ¢okkiin ruh hali ile ilgi ve
zevk almada belirgin azalmadir. Belirtiler en az iki hafta siirekli olarak devam eder.

Kisinin mesleki, ailesel ve kendisi ile ilgili sorumluluklarini yapmasina engel olur.

1.7.4. Sosyal destek

Alict ve verici olarak adlandirilan iki kisi arasinda, her iki tarafin da alicinin
tyilik durumunu arttirmaya yonelik olarak algiladigi bir kaynak aligverisi olarak
tanimlanmistir. Bireyin duygusal sorunlariyla bas edebilmesi i¢in psikolojik
kaynaklarin1 harekete gecirmede; gerekli para, materyal ve aleti saglayarak ya da
beceri, bilgi ve 6giit vererek ylizyiize geldikleri stres yaratan 6zel ortamlarla bas

etmelerinde yardimci olmaktadir.



GENEL BIiLGILER

1.8. Hastalik Algis1 ve Kanser

Ister basit bir iist solunum yolu enfeksiyonu olsun, ister yasami tehdit eden bir
serebrovaskiiler hastalik olsun, sagligin bozulmasimin kiside bazi1 duygusal tepkiler
yaratmasi evrensel bir durumdur. Hastalik kisinin islev gorme diizeyini bozdugundan
dolay1 bir yitim (6zellikle sagligin yitimi) olarak yasanir (75).

Hastalik cogu kisinin yasaminda en yaygin ve erken deneyimlerden biridir.
Hasta i¢in biyolojik, ruhsal, sosyal, ¢evresel, ailesel, psikososyal, psikoseksiiel ¢ok
boyutlu bir olgu, bir yasam, kimlik ve varolus krizidir (60).

Kriz; kisilerin ya da ailelerin, giinliikk yasantilarindaki denge durumunun bir
siire i¢in bozulmasidir. Krize miidahale, zamaninda ve etkin olursa ruh sagliginm
yiikseltme ve ruh hastaligin1 6nlemede gii¢lii bir yontemdir. Aninda gergege yonelik
destekleyici miidahale goren ve hizla cepheye donen askerlerin, akil hastanelerinde
uzun siire psikiyatrik tedavi goren hastalara goére daha iyi sonug¢ aldiklar1 sasirtici
bicimde gozlenmistir (62).

Hastanin hastaliga emosyonel tepkisi, onun hastaliga yiikledigi anlama baglh
oldugu gibi emosyonel tepki bi¢cimi de yiiklenen anlami etkiler. Hasta i¢in hastaligin
anlamint bilmemiz, hastanin duygularin1 ve davranislarini daha iyi anlamamiza
yardim eder (60).

Yasamin akigin1 bozan, kisinin varolusuna ciddi bir tehdit getiren kanser,
kuskusuz herkesi sarsar. Hasta bu krizle basa ¢ikmaya c¢alisirken ayn1 zamanda
onemli sagaltim kararlar1 vermek, hastalifin ve sagaltimlarin sonuglar1 yiiziinden

yasantisini yeniden diizenlemek zorunda kalir (35).



Kanser hastasinin 6nemli yasamsal iglevleri tedaviye karar vermek, komplians,
onemli iligkilerin siirdiiriilmesi ve ailevi, sosyal ve mesleki islevlerin devami olarak
siralanabilir (8).

Literatiirde tanmimlanmis kanserli hastalarin genel olarak Oncelikli bilgi
ihtiyaclar;; mevcut tedavi segenekleri, tedavi yan etkileri, hastalifin yayginhgi,

tedavi olasilig1 ve prognozu, 6z-bakim ve normal bir yasam tarzina doniistiir (68).

1.8.1. Kisilik Tipi

Kanser tanisina normal yanit, endise, gerginlik, kaybedilen saglik icin keder ve
lizlintiiden hastalifin 6nemini yadsima, bu siireci bir savas gibi algilama ya da
kaderci bir kabullenmeye kadar degisir. Hastanin kanserle ilgili algisi, kanserin yol
actig1 sorunlar ve hastaliin kiiltiirel anlami kisinin tepkilerini etkiler (36).

Hastalik kavrami hem objektif, hem de subjektif boyutlari icerdiginden, benzer
bir hastalikla karsilasan kisiler durumlar1 hakkinda farkli goriislere sahip olabilir,
farkli tepkiler gosterebilirler. Bazi kisiler hastalikla mizah duygusu ve cesaretle
yiizlesir goriiniirken, bazilar1 6fke, korku veya umutsuzluk gibi yogun duygular
yasamakta ve zorlanmaktadirlar. Hastalarda ortaya c¢ikan en yaygin emosyonel
tepkiler; anksiyete, korku, oOfke, glic-giigsiizliikk, Ulziinti ve keder, yetersizlik,

basarisizlik, utang, sucluluk, umut-umutsuzluk, rahatlamadir (60).



1.8.2. Kansere Uyum

Kanser tanis1 6grenildiginden itibaren, hem hasta hem de ailesi i¢in birgok
giicliigli beraberinde getirmektedir. Bu siiregte, her hastada c¢esitli emosyonel ve
davranigsal tepkiler ortaya cikabilmektedir. Ancak tedavi ve bakimda 6nemli olan,
bu tepkilerin patolojik diizeye ulagsmadan tedavi edilmesi ve gerekli girisimlerde
bulunulmasidir (47).

Bu nedenle kotii haber karsisinda hastalarin algilart dogrultusunda farkli
tepkiler gostermesi beklenen bir durumdur. Yinede hemen hemen her hastada kotii
haber karsisinda saskinlik, kabullenmeme ve dogruluguna inanmama, inkar ve
otkeye kapilma “ni¢in ben?” sorgusu gibi psisik tepkiler ile birlikte giinliik olagan
yasamin altiist olmasi, uyku, yemek — icmek gibi dogal fizyolojik aliskanliklarda
bozukluklar ortak gdzlenen tepkilerdir. Hastalar yas donemine girebilir, 1-2 haftalik
kabullenmeme siirecini takiben umutlanma, savasma siireci baslar. Ancak inkar
safhasinin uzun siirmesi hastanin tedaviyi geciktirmesine veya kabullenmemesine
neden olabilir. Boyle bir tablo karsisinda psikiyatri konsiiltasyonlar1 ¢ok Onem

tasimaktadir (17).

Ofke asamasinda hasta “neden ben” sorusuna cevap arar. Bu asamada hastanin
duygu ve dislincelerinin ifade edilmesinin saglanmasi, hastayr rahatlatan bir
girisimdir. Pazarlik asamasinda ise bireyin bag etme yontemlerinin bilinmesi ve yeni
bas etmelerin gelistirilmesi gerekir. Depresyon asamasinda ise, hasta dnce ge¢misin
yasini tutar ve yavas yavas depresyonu hazirlayan hiiziin donemine girer. Bireyin
kayiplarinin  yasim1 tutmasma izin verilirse ve aile destegi saglanirsa birey

kabullenme evresine gegebilir (12).
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Kanser tanisi ile basa ¢ikabilme giicii bir¢cok degiskenle ilgilidir. Hasta ile ilgili
ozellikler (yas, cinsiyet, egitim, kisilik 6zellikler), hastalifa ve sagaltimlara iliskin
degiskenler (sakatlayici belirtiler, kanser yerlesimi, prognoz, agr1 ve kariyer, evlilik
gibi yasam hedeflerine ne oranda engel oldugu) ve cevresel 6zellikler (sosyal destek
ag1, duygusal alanda destekleyici olarak algilanan bir kisinin varligi, sagaltimlari
ekonomik olarak karsilayabilme giicii) kanser tanisi ile bas etmeyi belirleyen
etmenlerdendir (35).

Hastanin fiziksel hastaliginin siddeti, gidisi ve tedaviye yanitini etkileyebilecek
ruhsal durumlarin bilinmesi hastanin yagsam kalitesini, bakimini, tedaviye uyumunu
zamanla dogrudan etkileyecektir. Bu nedenle tibbi tedaviye ek olarak hastanin
psikososyal destege de gereksinmesinin oldugu unutulmamalidir. Hekimlerin kanser
hastalarinda major depresyon (MD) gibi psikiyatrik bozukluklarin yayginligi ve
ortaya c¢ikan bu psikolojik bozukluklarin hastada yol agabilecegi psikososyal

degisiklikler konusundaki farkindaliklarinin ytiksek olmasi gereklidir (90).

Kanser hastasinin temel kaygilar1 6liim korkusu, bagkalarina bagimli kalmak,
yetersizlik ve sosyal iliskilerin kesintiye ugramasi olarak oOzetlenebilir. Hastalarin
kaygilarina kars1 gelistirdigi tepkiler tibbi, psikolojik ve ikili insan iligkilerinin

durumuna bagli olarak belirlenir (8).

Kisinin uyum duyusu olusturabilmesi ve durumuna uyum saglayabilmesi i¢in
durumunun ne oldugunu anlamasi, bu durumla nasil bag edebilecegini kararlagtirmasi
ve icinde bulundugu duruma bir anlam verebilmesi 6nemli olmaktadir. Oyle
oldugunda, kisi kendi giicilinii, i¢ ve dis ortaminda olup bitenlerin ne oldugunu, ne
olabileceklerini kestirerek, duygu ve davranislarint ona gore hazirlayarak, daha
giiven icinde yasayabilir. Baska bir deyisle, bilinmeyene karsi insan savunmasizdir,
bilinmeyenle kars1 karsiya kalmadiginda, yasaminda olup bitenler onun igin
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anlagilabilir, anlaml1 ve dolayisiyla kendisi tarafindan etkilenebilir olacaktir ki, bu da

kisiye hem giliven, hem de 6zgliclerini harekete gegirip kullanma olanagini verir (61).

Kanser hastalarinda ortaya ¢ikan ruhsal sorunlara odaklanmak ve dikkatleri bu
alana yoneltmek ¢agdas bir tip yaklagiminin en 6nemli 6gelerinden biridir. Sadece
kanseri iyilestirmek ya da yasam sliresini uzatmak degil; hastalik siiresinde yasam
kalitesini artirmak, agrisiz, acisiz ve konforlu bir yasam siireci saglamak cagdas
tibbin amaci olmalidir. Tedavi planlarinda ruhsal ve toplumsal degiskenler oncelikli

olarak gozetilmelidir (73).

Bu hastalara yardim siirecinde, iyi bir medikal ve cerrahi tedavinin yani sira
onlarin, bu hastaligin 6liimle es anlamli olmadiginmi fark etmelerine, yasam-6lim
konularini, beklentilerini gozden gegirmelerine yardimci olmak gerekir. Hastanin
olabildigince iyl yasamasina, ylizyiize geldigi sey neyse onunla karsilagsmasina
yardime1 olmak onemlidir. Bu ise ‘ hastalara timit, bakim, destek ve sevgi vermekle

es anlamlidir (71).

1.9. Kanser ve Psikopatoloji

Bedensel hastaligin kendisi ve/veya tedavi yontemleri psikiyatrik bozukluklara
yol acabilmektedir. Organik hastalik ile ilgili var olan patolojik siire¢lerin, beyin
islevlerini etkileyerek psikiyatrik sorunlarin gelismesine yol agabilmesi yaninda;
bedensel hastalik, hastaligin hastanin kendisine 6zgii anlamlar1 nedeniyle psikolojik-
davranigsal tepkilere yol agabilmektedir. Bir fiziksel hastalifa yakalanan kisiyi
anksiyeteli, depresyonlu ya da kizgin/dfkeli gérmek ¢ok sasirtict bir durum degildir

(75).
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Kronik hastaliklar ile ruh sagligi alaninda ¢alisan profesyoneller gittikge daha
sik karsilasmaya baslamiglardir. Bunun onemli bir nedeni gelistirilen yeni tedavi
yontemleri sayesinde artik bir ¢ok hastalifin 6liimciil olmamasidir. Bu hastaliklar
birey iizerinde ortak bir tehdit yaratirlar, kisi artik higbir zaman hastalik 6ncesi haline
donemiyecektir. Bu kisiler bedenleri, yasamlar1 ve gergeklik algilar iizerinde tekrar
kontrol kazanma c¢abasi icindedir. Devam eden fiziksel yetersizlik Kkisinin
islevselligini bozar, giinliik rutinlerinin degismesine yol acar. Calisma giicii, aile ve
sosyal yasamdaki roller olumsuz etkilenir. Yetersizlik ve belirsizlik devam ettigi
zaman kiside belirgin bir psikolojik dagilma baslar. Hastaligin belirsizligi, ilerlemesi
ve ongoriilemez dogas1t hem hastada, hem de ailesinde kaygi yaratir (78).

Yapilan c¢alismalarda 6zellikle sosyoekonomik durum, sosyal destek,
performans kapasitesi, son donemde yasanan kayiplar, kanser tanis1 ile ilgili bilgi
diizeyi gibi etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin oranina etki ettigi saptanmustir.
Klinisyenler i¢in bu etmenlerin varligi psikiyatrik bozukluklarin arastirilmasi
yoniinde sinyal olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve sagaltimi,
hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini arttirabilecektir (5).

Timor lokalizasyonuna ve tiimoriin - hormonal islevselligine, immiin
siipresyona, infeksiyonlara, paraneoplastik sendromlara, kemoterapdtiklere ve
radyoterapiye bagli psikiyatrik bozukluklara da rastlanmaktadir (8).

Kanserli hastalarda stres, sikint1 yayginligi 6nemli bir problemdir. Psikosasyal
girisimlerin kanser hastalarinin ihtiyaglarini karsilayabilecegini gosteren yaymlanmis
caligmalara ragmen psikososyal miidahalelere katilim orami diisliktliir. Bu yiizden
uygulayicilar pratik miidahaleler sunmalidir. Zaman, miidahale yeri ve siklii,
uygulayicilarin  kimligi, grup {yelerinin o&zellikleri, tibbi tedavi zamanlanmasi

dikkate alinmal1 ve miidahaleler kolay erisilebilir, kisa ve etkin olmalidir (27).

13



Kanserde ortaya c¢ikan psikolojik problemler: doktorun kansere karsi tutumu,
hastanin kanserine karsi tutumu, doktor hasta iliskisi, 6lmekte olan hastanin 6zel
sorunlar1 olarak 6zetlenebilir (42).

Kanserde psikolojik tedavi, tedavinin biitiinleyici ve ayrilmaz bir bdliimii olup,
hastaligin  fiziksel tedavisini tamamlayicidir. Psikolojik tedavi girisimleri,
danmigsmanlik, egitim veya psikoterapotik yollarla bas etme davranisini gelistirmek
icin uygulanan sistematik cabalardir. Kizginlik, 6fke, sucluluk gibi duygu ve
tepkilerin serbestgce ifade edilmesini ve hastalikla ilgili diisiincelerin anlatilmasini
cesaretlendirmek; psikolojik ve sosyal uyumu saglayarak yasam kalitesini arttirmak;
hasta, aile ve sosyal etkilesim alanlar1 arasindaki iligskiyi giiclendirmek bu
cabalardandir (12).

Psikolojik tedavide, psikolojik kaygi ve aciyr azaltmak, uyumu saglamak,
yasam kalitesini arttirmak, duygularin ifadesine yardimci olmak, miicadele ve
yasama giiclinii arttirmak, hastalifin yarattifi ¢ok yonlii krizle saglikli bas etmeye
yardime1 olmak, var olan yanlis algilar diizeltmek, ya hep ya hi¢ tarz1 davranis ve
diisiinceleri diizeltmek, sosyal destek ve iletisimi giiglendirmek amaclanir (74).

Psikolojik destek ile kanserli hastanin psikolojik tedavisinde zedelenmis olan
benlik degerini yeniden kazanmasina yardim edilir. Yeni bir yasam plani
olusturmada destek olmaya calisilir. Benzer sorunlar1 olanlarla yapilan grup

terapileri, iyilesmis bir hasta ile goriisme siklikla yardimer olur (86).
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1.9.1. Kanser ve Depresyon

Depresyon bilinen psikiyatrik bozukluklarin en eskilerinden biridir. Eski
Ahid’de ve klasik Hindu tibbi metinlerinde izine rastlamak miimkiindiir. Tip
literatiiriinde depresyonu ilk tanimlayan Hippokrates’dir. Hippokrates (1.0.450-357)
bu tabloyu kara safra fazlaligi ile agikladigr ic¢in ‘melaine chole’ olarak
adlandinilmistir. Galen’e (I.S. 131-201) gére melankoli ’korku ve depresyon,
yasamdan hosnutsuzluk, tiim insanlardan nefret’ ile kendini gostermektedir (92).

Depresyon kanserli hastalarda dikkatle ele alinmalidir. Bir¢ok arastirmaya
gdye kanserde depresyon sikligt % 0- %38. tedavi edilmeyen depresyon kedere
neden olur ve Olim oranmi artirir. 1980 ve 1994 yillar1 arasinda yapilan 58
calismanin  meta-analizinde kanserli hastalardaki depresyon oram1  genel
populasyondan 6nemli diizeyde fazladir. Gruplar arasindaki bu farkliliklar cinsiyet,
yas ve kanserin tipiyle ilgilidir. Depresyon yayginligi ile yapilan 100°den fazla
calismada %0-%58 olmasina ragmen hastaligin yerinin ve evresinin depresyon
diizeyini artmast ile iliskili oldugu diisiiniiliir (66).

Tibbi hastaliklarla psikiyatrik hastaliklarin etkilesimi ¢ok boyutludur. Tibbi
hastalik ve psikiyatrik hastaliklarin bulgular1 birbirine benzeyebilir, farkli tanilarin
biri digerinin bulgularin1 ve dykiisiinii maskeleyebilir. Tibbi hastalik ve psikiyatrik
hastaliklar birbirlerinin sonuglarini etkiler, hastaliklardan birinin bulgularindan birini
azaltmaya yonelik tedavi digerinin bulgusunu artirabilir. Psikiyatrik hastaliklarin
uygun tedavisi, eslik eden tibbi hastaligin seyrine olumlu etkide bulunabilir, hastanin

yasamdan aldig1 doyumu arttirir (20).
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Kanser, milyonlarca insan i¢in 6liim nedeni olmasimin yaninda psikiyatrik
bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiliginin da yiiksek oldugu bir hastaliktir. Kanserli
hastalarda psikiyatrik komorbiditenin yasam boyu yayginligi %30-40’tir (90).

Kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluklar %?29-47 arasinda degisebilen
oranlarda bildirilmektedir. Ozellikle depresyonun varligi tedaviye uyumu bozarak
hastanede kalis siliresini ve tedavi masraflarini arttirmakta ve hastaligin gidisini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Depresyon ayni zamanda 6z kiyim gibi ciddi
sorunlar1 da glindeme getirmektedir (5).

Major depresyon, hastanin yasam kalitesini, kendine bakimini, tedaviye uyum
ve zamanla kanserin siddetini, gidisini ve tedaviye yanitimi etkilemektedir. Kanserli
hastalarda depresyon acisindan risk etkenlerinin basinda psikiyatrik bozukluk
Oykiisli, benlik saygisinin diisiik olmasi, tan1 sirasinda fazla duygusal stres ve
duygusal destegin azlig1 gelmektedir. Diger risk etkenleri alkol bagimlilig, ilerlemis
kanser, yetersiz agr1 kontrolii, eslik eden baska bedensel hastaliklar ve depresyon
yapici etkisi olan kemoterap6tik ajanlarin kullanilmasidir (90).

Kanser hastalarinda ortaya ¢ikmasi muhtemel psikiyatrik bozukluklar kanser
tanisindan sonra ortaya cikabilecegi gibi, daha Onceden var olan bir ruhsal
bozuklugun alevlenmesi seklinde de kendisini gosterebilir. Depresif bozuklugu
olanlar genel bir isteksizlik nedeniyle tedaviye uyumda zorluk ¢ekerler (23).

Kanserli hastada depresyon tanist i¢in bedensel belirtilere tibbi durumun yol
acmis olabilecegi gz Oniinde bulundurulmalidir. Depresyon tanisi koyarken
istahsizlik, halsizlik gibi belirtilerden ¢ok disforik mizag, 6zgiliven kaybi, ¢aresizlik,
degersizlik, sucluluk, konsantrasyon giicliigli, 6liim istegi, intihar diigiinceleri gibi

biligsel belirtilere agirlik vermelidir (36).
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Kronik hastaliklarla ilgili yapilan calismalar sosyal destegin yetersiz oldugu
durumlarda depresif bozukluklarin daha kolay gelistigini gostermistir. Insanlarin
yasaminda onemli bir yeri olan, gerektiginde kisiye duygusal, maddi ve biligsel
yardim saglayan tiim kisiler arasi iliskiler, sagligi korumaya yarayan sosyal destek
sistemleri seklinde tanimlanmistir (31).

T1ibbi hastaliklar ve depresyon birlikteligi diisiik gelirli, egitime ulasimi sinirli,
sosyal giivencesinde sorunlar olan, issiz, bosanmis, zor sosyoekonomik kosullarda

yasayan insanlarda siktir (20).

1.9.2. Kanser Hastalarinda Anksiyete Bozukluklari

Kanser hastalarinda anksiyete bozuklugu basligi altinda siralanan psikiyatrik
bozukluklardan bircogu ortaya ¢ikabilir. Bunlardan birincisi, Akut Stres
Bozuklugudur. Kisi basa ¢ikma yetilerini zorlayan bir travmayla karsilastiginda
boyle bir sendromla kars1 karsiya kalabilir. Siirekli olarak yasanan travmanin zihne
gelmesi ya da riiyalarda goriilmesi, olayr hatirlatan etkinliklerden kaginma ya da
hissizlik hali, ¢abuk sinirlenme, uyuyamama ve ¢evresel ya da viicutla ilgili
uyaranlara asir1 dikkat gibi uyarilma tepkileri ortaya ¢ikar (23).

Anksiyete diizeyi hastaligin tehdit olarak algilanma diizeyine gore degisir.
Anksiyetenin diisiik diizeyi 6grenmeye ve eyleme ge¢meye, hastanin tibbi yardim
almasma ve tedavi ekibinin Onerilerine uymasina yardim eder (60). Anksiyete
siddetinin ¢ok yliksek olmasi ve uzun silirmesi, bireyin de siirekli olarak anksiyeteye
ve belirtilerine yogunlagsmas1 durumunda birey giinliik yasamini siirdiiremez. Bu

durum ¢esitli davranis bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olur (62).
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1.9.3. Kanser Hastalarinda Tibbi Sendromlar

Semptomatik ac¢idan bakildiginda yorgunluk, halsizlik, kaygi, mutsuzluk, agri
ve uyuklama, gece uykusuzlugu, istah kaybi, konsantrasyon giicliigii, cinsel islev
bozuklugu ve kabuslar en sik rastlanan bulgulardir (8).

Kanser, prognozu ve uzun tedavi siireci ile kuskusuz giliniimiizde biyo-psiko-
sosyal a¢idan bireyde en derin etki birakan hastaliklardan birisidir. Kanserin karmasik
ve saldirgan dogasi hasta birey icin pek ¢ok sikinti verici semptomu beraberinde
getirebilmektedir. Yorgunluk, kanser hastalarinin en sik yasadiklar1 semptomdur.
Yorgunluk; zamanla biiyiiyen, psikolojik, bilissel ve emosyonel 6geleri olan,
enerjinin azalmasi ve dinlenme ihtiyacinin artmasi, konsantrasyon, motivasyon ve
giinliik aktivitelerin kisitlanmasi ile belirtilerini gosteren bir semptomdur (56).

Yorgunluk ozellikle aktif tedavi goren kanser hastalarmin % 72-95’inde
goriilmektedir. Kanser hastalarinda yorgunluk 3 mekanizma ile ortaya cikabilir.
Gidalar1 isleme yeteneginde degisiklik, enerji gereksiniminde artma, enerji
kaynaklarinin aliminda azalma (51).

Kanserde uygulanan cesitli tedaviler, agir fiziksel yan etkilere neden olmakta,
bireyin fiziksel iyilik halini etkilemekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir.
Tedavilerin yol actig1 yan etkiler iginde enerji kaybi, yorgunluk, agri, bulanti ve
kusma, hormonal degisimler, uyku problemleri en sik karsilagilan sorunlar olup,
hastalarin giinliikk yasam fonksiyonlarim1 olumsuz olarak etkilemektedir. Fiziksel
semptomlarin uzun siire devam etmesi hastalarda psikososyal sorunlara neden
olmaktadir. Bu acidan kanserde fiziksel semptomlar ve psikososyal sorunlar

arasindaki baglantilarin 6nemsenmesi son derece dnemlidir (47).
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Yapilan ¢alismalar kanser hastaligina psikiyatrik bir sorunun eslik etme
olasiliginin yaklasik %50 civarinda oldugunu gdstermektedir. Bir arastirmada, kanser
hastalarinda goriilen belirtilerin siklik sirasina gore yorgunluk (%74), endise (%71),
tzlintli (%66), agr1 (%63), uyusukluk (%61), agiz kurulugu (%56), uykusuzluk
(%54), istah azlig1 (%45), bulant1 (%44), siskinlik (%39), konsantrasyon giicliigii
(%38) seklinde siralandigi ortaya konmustur. Siralanan belirtilerin ¢ogunlugunun
psikiyatrik bozukluklarda goriilen belirtiler oldugu dikkat ¢ekicidir (23).

Kanser hastalarinin en biiyiik korkularinin kanserin 6liimciil bir hastalik
olmasi, ikinci biiyiik korkularinin ise hastaligin siddetli agriya neden olmasi oldugu
gosterilmistir. Tedavi edilmeyen agri; hastanin fizyolojik fonksiyonlarini, diisiinme-
iletisim gibi zihinsel fonksiyonlarini, sosyal iligkilerini olumsuz etkileyerek yasam
kalitesini diisiiriir ve psikolojik bozukluklara neden olur. Kansere bagli agr intihar

girisimi i¢in major risk faktoridiir (39).

1.10. Kanser Hastas1 -Tedavi Ekibi-Aile, Sosyal Destek

Hastaligin tanisim1 koyan ve tedavisini iistlenen saglik ekibinin, tedavide
medikal sorunlar1 iyilestirmesi kadar, hastanin ruhsal gereksinimlerini bilmesi ve
dogru yonde karsilamasi, hastayla ve ailesiyle destekleyici bir etkilesim iginde
olmast uyum agisindan ¢ok Onemlidir. Hastaligin 6grenilmesi sirasinda hekimin
yaklasimi 6n plana ¢ikar (2).

Onkoloji etiginin ana odagi hasta-hekim iliskisidir. Bu iliskinin kritik ag¢ilari
diiriistliik, gliven ve sorumluluk paylasimidir. Kanser tanisi ile bas edebilme ve
tedavi siirecine uyum saglama giiclii bir hasta-hekim iliskisini gerektirmektedir.

Dogru iletisim, hastanin psikososyal agidan degerlendirilmesi, hasta beklentisinin
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analiz edilmesi hasta i¢in en uygun iliski modelinin belirlenmesinde etkilidir. Kanser
hastas1 ve hekim arasindaki iliskide ortaya ¢ikabilen sorunlar hastadan, hastaligin
Ozelliginden, hekimin yaklasimindan ve altyapi-personel-donanim eksikligi, hekimin
asirt is yukii, kotii hastane isletmeciligi ve finans sorunlari gibi dis etkenlerden
kaynaklanir (6).

Ilk karsilasmada, hem hasta hem hekim birbirleri hakkinda bilingli ya da
bilingsiz olarak bir¢ok seyler diisiinecek ve duyacaklardir. Hasta oncelikle kendi
ruhsal gelismesi ve sorunlarinin etkisi altinda, hekime kars1 duygular ve diisiinceler
ve diisiinceler gelistirecektir. Hekim de hastasina karsi mesleksel bilgisi yaninda,
kendi kisiligine gore bir ilgi ve tutum gelistirecektir. Hekim bu iliski i¢inde hem
kendisinin, hem de hastasinin davranis ve tutumunun anlamlarini, inceliklerini iyice
inceleyebilecek, taniyabilecek bir yetenekte olabilmelidir (79).

Hastanin hekimine giliven duygusunda etkili olan unsurlar; hekimin ilgi
gostermesi, hastaya zaman ayirmasi, hastanin sorularmi agikca ve diiriistce
yanitlamasi, hastanin gereksinim duydugu bilgiyi yeterli ve anlasilir bir dil
kullanarak vermesi, sadece hastalifa odaklanmamasi, hastay1 tedavi etmesi, hastayla
olan iligkisinde diiriist olmamasi, beklenilen diizeyde mesleki bilgi ve beceriye sahip
olmasi, mesleki bilgi ve becerisini hastanin yararina kullanmasidir (6).

Her hasta hastalifin anlami, yarattig1 duygular, basa ¢ikma sitili ve gosterdigi
stratejiler agisindan degerlendirilmis olmaya ihtiyag duyar. Boyle bir degerlendirme
doktora, daha iyi fiziksel ve sosyal iyilesmenin saglanmasinda yeteneklerinin
gelismesi ve hasta davranislarinin daha iyi anlasilmasi sonucu olarak daha etkin hasta
bakiminin saglanmasina yardimci olmalidir. Boylece doktorun zamaninda miidahale
ile hastaligin psikiyatrik komplikasyonlarinin gelismesini onleyebilmesi ve tahmin

edebilmesi miimkiin olacaktir (65).
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Kanser tanisinin soku hasta, aile ve diger bireyler arasindaki iletisim ve
etkilesimde degisikliklere neden olabilmektedir. Bu siiregte bazi hastalar, aile iiyeleri
ve diger bireylerle daha yakin iliskiler gelistirirken, baz1 hastalar da kisiler arasi
iliskilerden kacinabilmektedirler. Belirsizlik ve korku siklikla hastalarin sosyal
destek gereksinimlerinde artisa neden olmaktadir (47).

Aile iligkilerindeki bozulma hastaligin denetimini daha da giiclestirir. Hastanin
uyumunu zorlastiran dort farkli aile tipi tanimlanmistir: asir1 koruyucu ve asiri
kaygih aile, asir1 hosgoriilii ve teslimiyetci aile, miikkemmeliyetci ve denetleyici aile,
ilgisiz ve reddedici aile. iliskilerde dengeli, duygularin serbestce ifadesine izin veren,
catismalarin az, isbirliginin fazla oldugu ailelerde hasta uyumu 1iyi olmaktadir (74).

Kanserin hasta ve ailesinde neden oldugu fiziksel, ruhsal ve sosyal
degisiklikler, kanserli bireylerin uzun yasamasindan ziyade kaliteli yasamalari
gerektigi  gercegini  glindeme getirmistir. Kanserli bireylerin  fonksiyonel
yetersizlikleri ve algiladiklar1 sosyal destegin belirlenmesi bu hastalara verilecek
bakimin planlanmasi, ailenin bakima dahil edilmesi ve katiliminin saglanmasi, hasta
ve ailesinin yasam kalitesinin arttirllmasini bdylelikle de bakimin kalitesinin
artmasini saglayacaktir (31).

Kanserin ve kanser tedavisinin, hasta ve ailesinin yasam kalitesini nasil ve
hangi alanlarda etkilediginin bilinmesi ile elde edilecek verilerden yararlanilarak
planlanacak bakimin, kanserli hasta ve ailesinin yasam kalitelerini yilikseltmelerine
yardimci olacagr diisiiniilmektedir. Kiziler’'nin 1999 da yaptigi arastirmada egitim
durumu, meslek, destek olan yakinlar ve hastalik siiresi hastalarin yasam kalitesini
etkilerken, yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, hastaya yakinlik derecesi ve hastalik

stiresinin hasta yakinlarinin yagsam kalitesini etkiledigi belirlenmistir (59).
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Bununla beraber potansiyel destek vericilerin yasadigi korku ve damgalanma,
kanserli bireyi gerekli desteklerden yoksun birakabilir. Kanser olmayan bireyler
kendi kanser veya oOliim korkular1 nedeniyle kanserli hastalardan uzaklasabilirler.
Diger yandan aile ve arkadaslar kendi saskinliklari, kararsizliklart ve nasil
davranacaklar1 hakkindaki rahatsizliklar1 nedeniyle hastayla temas kurmaktan ve
acikca tartismaktan kaginabilirler. Kansere yonelik damgalayici tutumlar, hastalarda
da tutarsiz ve saskin davraniglara ve yikici geri bildirimlere neden olabilir (47).

Sosyal baglarin stres yaratan durumlarda 6nemli bir rol oynadig1 uzun zamandir
bilinmektedir. Caplan (1973) tarafindan sosyal destek olarak adlandirilan yakin
sosyal baglar, bireyin duygusal sorunlariyla bas edebilmesi i¢in psikolojik
kaynaklarin1 harekete gecirmede; gerekli para, materyal ve aleti saglayarak ya da
beceri, bilgi ve 0giit vererek yiiz yiize geldikleri stres yaratan 6zel ortamlarla bas
etmelerinde yardimci olmaktadir. Sosyal destek, yasamda meydana gelen olumsuz
olaylarin fiziksel saglik ve kendini iyi hissetme {izerindeki zarar verici etkisini
azaltmaya ve bu olumsuzluklar karsisinda strese karsi tampon islevi gormeye
yardimcl olmaktadir. Boylece bireyi stresin olumsuz sonuglarindan koruyabildigi
gibi, bireyin ait olma, kendine giiven, benlik saygisi gibi duygularini olumlu yonde
destekleyerek her kosulda saglikli kalmasini ve kendini 1yi hissetmesini

saglamaktadir (77).
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1.11. Kotii Haberi Verme

Oliimciil hastalik tanisimin séylemi literatiirde kotii haber verme olarak
adlandirilmistir. Kotii haberi vermek hekimler agisindan da hastaya sdylenmesi
gergekten zor bir gorevdir. Hastanin ve ailesinin nasil tepki verecegini kestirememe
ve bu tepkilerle nasil bas edileceginin bilinememesi hekim acisindan sikintili bir
durumdur. Ptacek ve Eberhardt kotu haberi “Umit etme duygusunun olmadigi ya da
bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik haline tehdit olusturan, yerlesik yasam bigimini altiist
etme riski olan ya da bireyin yasamindaki se¢imlerini azaltma anlami tagiyan mesaj”
olarak tanimlamislardir (17).

Koti haberi vermek, hastaligi ve 6liimii konugsmak ¢ogu zaman hem doktorla
hem de hasta yakinlarina zor gelir. Ne yapacagini, nasil konusacagin1 bilemeyen
yakinlar, hastalarinin dayanamayacagini, higbir seyi konusmak istemedigini
diisiinebilir (36).

Giliniimilizde tip okullar1 doktorlara kotii haberin nasil verilmesi gerektigine
iliskin egitim saglamaktadir. Hastalar ve aileleri taninin sdylenme seklinin 6nemini,
ilgili ve dost¢a verildiginde ne kadar yardime1 olabildigini tekrarlarlar. Iyi doktorun
ic 6zelligi yetenek, sevecenlik ve ilgidir (55).

Kanserde, hastalik yasantisinin belirsizligi, hastanin bu beklenmedik duruma
uyum siirecinin uzamasina ve gelecege iligkin belirsizlik ve 6lim korkusunun
artmasina yol agabilecegi gibi, hastanin tedaviye bagli olarak bedeninde meydana

gelen degisikliklerden rahatsizlik duymasina neden olabilir (6).
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1.12. Zor Hasta

Bir ¢ok kanser hastasi hastaliklar1 seyri sirasinda sikintilar yasarlar. Bu
sikintilar; duygusal, psikolojik, sosyal veya ruhsal yapi ile ilgilidir. Kanser tedavisi
ile bag etme becerisini engeller. Son zamanlarda Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 tiim
kanser hastalarinin  tedavilerinin rutin bir parcast olarak sikintilarinin

degerlendirilmesi ve tedavisini dneriyor (27).

Insanlar, kanser tanis1 karsisinda bir ¢ok farkli tepkiler gosterirler. Ik asamada
en yaygin tepki, soke olma ve inanmamadir. Ger¢egin hemen inkari, ¢ogu kez,
katlanilmas1 c¢ok gili¢, bazilar1 i¢in imkansiz, gergegin yarattifi kaygi, panik ve
caresizlik duygularina karsi bir savunmadir. Bir anlamda, gercegi reddederek,

olmamis kabul ederek hasta, kendini dayanilmaz kaygidan korur (4).

Genel olarak fizyolojik durumda ve beden imajinda bozulma, sosyal destekte
yetersizlik olmasi, hastalik siirecinde gereksinimlerin zamaninda karsilanamamasi,
gecmisteki olumsuz deneyimler, hastalifa ait olumsuz inanglar, hastalik nedeniyle
soyutlanma, tedavilerin uzun siirmesi, aktivite smirlilig1 gibi nedenlerle kanserli
hastalar umutsuzluk yasayabilmektedir. Ortaya ¢ikan umutsuzluk, bireyin yasamini

pasiflestirerek depresyon ve 6zkiyim davranislari i¢in bir etken olusturmaktadir (3).

1.13. Onkoloji Hastalarinda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasaminin degerlendirilisine dayanan
Oznel algi, duygu ve bilis siire¢lerinin bir biitiinii olarak tanimlanirken, bireysel iyilik
durumunun bir anlatimidir ve yasamin g¢esitli yonlerine iliskin 6znel doyum
ifadelerini kapsar. Tip alaninda yasam kalitesi; hastaligin durumuna ve bu hastaligin
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tedavisine bagli hasta kisinin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik halinin
etkilenmesidir (76).

Yasam kalitesi, bireyin kendi yasamina bakis agis1 olarak degerlendirilmekte ve
yasam doyumu, yagsam memnuniyeti ve mutluluk yasam kalitesi ile es anlamda
kullanilmaktadir. Yasam kalitesi bir biitlin olarak yasamin subjektif olarak
degerlendirilmesidir. Yani bireyin ne algiladiginin degerlendirilmesini ve bunlardan
aldig1 doyumu icermektedir (59).

Giliniimiizde kanser tam1 ve tedavisi, multidisipliner yaklasimla ele alinmasi
gereken ¢ok yonlii bir konu haline gelmistir. Kanser hastalarinin biitiinctil tedavi ve
bakimi tibbi, psikiyatrik ve psikososyal boyutlar1 birlikte icermektedir (47).

Kanser hastaliginin, bireyin gelecege dair planlarina, timitlerine, hedeflerine,
yasam tarzina olan etkisi degerlendirilmelidir. Giderilemeyen agrilar, 6z bakim
aktivitelerini yapmada yetersizlik, kanser tedavisinin yan etkileri ve uzun siire
hastanede kalmay1 gerektirmesi hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.
Yasam kalitesinin arttirilabilmesi i¢in bu hastalarin 6zel ihtiyaglarinin belirlenmesi
mutlaka gereklidir. Giderek ilerleyen Tip bilimi artik sadece hastaliklarin ortadan
kaldirilmasini degil, kanser gibi kronik hastaliklarda bireyin hastalikla bas edebilme

giiclinii destekleyerek yasam kalitesini arttirmayi da hedeflemektedir (83).

1.14. Stres’in ¢cok boyutlu etkisi

Kanser, 6liimii ve yasam {iizerindeki kontroliin sinirliligini sembolize eden
kronik bir hastaliktir. Smirsiz aci ¢ekmenin, suclulugun, izolasyonun, kaos ve
kayginin semboliidiir. Bu nedenle kanser, ruhsal ve psikososyal agidan da birgcok

sorunu kapsayan bir hastaliktir. Kanser tanisi alan hastalarda kriz olarak
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tanimlanabilecek emosyonel tepkiler ortaya c¢ikar. Kanserli hastalar simirli tek bir
krizden ¢ok, devam eden stresorlerle karsi karsiyadirlar. Genellikle taninin ilk
kondugu, yeni bir tedaviye gecildigi veya niiksiin oldugu dénemler hasta i¢in kriz
donemleridir (83).

Kanser tanis1 konan bir kiside en sik goriilen tepki 6fkedir. Temelde hastaliga
kars1 duyulan 6fke doktorlara, saglik personeline ve yakinlara yansitilmaktadir (90).

Simms hastanin 6fkesinin, saglik elemanlar1 tarafindan anlagilma ve uygun
tedavi edilme istegini belirten bir sinyal oldugunu, hastalarin korkularini ve diger
duygularini ifade edecek sozciikleri bulamamalar1 nedeniyle tedavilerini reddetme ya
da sozel, davranigsal tehditlere yonelme gibi tepkiler gosterdiklerini belirtmektedir
(83). Paranoid, narsistik, borderline veya antisosyal kisilik 0Ozellikleri veya
bozuklugu olan hastalarda tibbi hastalikla karsilasmada en muhtemel ifade 6zellikle
otkedir (84).

Bir diger sik goriilen tepki ise sugluluk duygusudur; kisi, bu hastalig1 hak etmek
i¢cin ne gibi bir hata yapmis oldugunu sorgulamaya baslar. Hastalig1, bir cezalandirma
gibi gorebilir. Ote taraftan, beden imgesi bozulan hasta bundan sonra hi¢bir zaman
fiziksel olarak bir biitiin olamayacagimi diisiinebilir. Fiziksel biitiinliigli kaybetme
endisesi, hastanin ruhsal agidan incinebilirlik riskini artirir. Kanser tanisi konan
birey, kanserle ilgisi olmayan diger yasam olaylar1 ile basa ¢ikmakta da zorlanir.
Oliimiin ¢ok yakiminda olabilecegini bilmek ve uygulanacak tedavi ydntemleri
baslica stres kaynaklaridir (90).

Stresin derecesi hastaligin dogasindan ve ciddiyetinden daha ¢ok hastanin
hastaligin1 algilamasina baglidir. Hastanin hastalik algisi, kisilik tipleri, savunma
mekanizmalart ve kisinin bas etme big¢imi hastanin stresore cevabini etkileyen en

onemli degiskenlerdir. Ayrica bu degiskenlerin de birbiriyle iligkisi vardir. Tibbi
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hastalikla karsilasan kisinin biyopsikososyal biitiinciil olarak ele alinmasi, fiziksel
tedavi ve bakimla birlikte psikososyal bakim ve psikiyatrik tedavinin sunulmasi igin
ilk basamak hastalarin psikososyal tepkilerinin taninmasidir (60).

Stres genellikle olumsuz ve zararli anlamda ele alinip konusulmaktadir.
Halbuki bu zorlamalarin insanliga ve insani yenileri aramak, calismak, yaratmak
konusunda harekete gecirdigi bilinmektedir. Bu zorlanma fizik kosullarin insani
bedensel olarak zorlamasindan, doga giiclerine ve beynin gliclerine ulagsmak ve
bunlar1 tanimak merakiyla olusacak zihinsel zorlanmalara kadar uzanir (13).

Stres verici olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da
tiimiiyle ortadan kaldirmak icin bazi basa ¢ikma tutumlarini kullanmak evrensel bir
tutumdur. Stres dogurucu olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkileri ile miicadele
etmek i¢in kullanilan 6zgiil davranigsal ve psikolojik c¢abalar1 igerir. Basa ¢ikma
bireyin kendisi i¢in stres olusturan olay ya da etkenlere karsi dayanma amaciyla
gosterdigi biligsel, duygusal ve davranmigsal tepkilerin tiimii olarak tanimlanabilir.
Kisinin stres yaratan bir durum karsisinda kullandig1 basa ¢ikma tutumlarini bilmek;

tedavi hedeflerinin belirlenmesinde yardime1 olacaktir (1).

1.14.1. Tam Asamasi

Tan1 evresi, hastaligi tanima ve kabullenmenin ilk asamasidir. Tedaviyi ve
hastaligin seyrini 6nemli 6lgiide etkileyecek olmasi nedeniyle 6nemli bir siirectir (2).
Bir¢ok insanin kanserle ilgili ilk deneyimi olasi bir kanser belirtisinin fark
edilmesidir. Bu dakikadan itibaren kanserle ilgili belirsizlik baglar, bu belirtilerin
anlami kanser mi? Bu noktada doktora gitmeden dnce kisinin hayat1 giivenli iyilik

halinden belirsiz bir gelecege doniistir (55).
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Kanser tanis1 hatta olasiligi, kisinin en temel homeostatik dengesini dogrudan
sarsar. Kanser tanis1 konan kiside tan1 asamasindan baslayarak tedavi asamalarinin
tiimlinde ¢esitli emosyonel ve davranigsal tepkiler ortaya c¢ikabilir. Bu tepkilerin
tiimiiniin psikopatolojik olarak degerlendirilmesi veya hepsinin normal olarak kabul
edilmesi yanlistir. Kiside gelisen ruhsal tepkiler uyum saglama ve basa g¢ikma
amaclidir. Bu asamada hastada uyuma yonelik tepkiler goriilebilecegi gibi, uyumsuz
davraniglar da ortaya ¢ikabilmektedir (47).

Psisik yapist ne olursa olsun kanser tanisi tiim bireylerde psikososyal sorunlar
olusturmaktadir. Ko&tii haberin dogru, gercekei bir sekilde ifadesi hastanin birey
oldugu ve duygularma oOnem verildiginin hissettirilmesi ve bu konunun idraki

hekimlerin 6nemli gorevlerinden biridir (17).

1.14.2 Tedavi Asamasi

Birgok kisi i¢in rahatlama tedavinin baglamasiyla gerceklesir. ‘Sonunda,
bedenimdeki kanserli hiicrelerle savasmak icin bir sey yapiyorum’. ilk bastaki
belirsizlik gecer, umudunuzu ve hayatinizin kontroliiniizde oldugu hissi yeniden
kazanilir. Simdi tedaviyle bas etme zaman1 gelmistir (55).

Tedavi siirecinde de bilgi verme devam ettirilmelidir. Tedavinin yan etkilerine
iliskin bilgi vermek, anksiyete ve belirsizlik duygularini azaltmada, hastalikla bag
etmeyi arttirmada yardimci olabilir. Hastalara hormonal ve cinsel problemler beden
imajindaki olumsuz degisimler, kanser tanisina verilen genel psikolojik tepkiler

hakkinda bilgi verilebilir (47).

28



1.14.3. Hastaligin Seyri, ilerlemesi ve Basa Cikma

Kanser kronik ve ciddi bir hastalik olmanin 6tesinde, belirsizlikler i¢eren agr1 ve
act i¢cinde Sliimii ¢agristiran, sucluluk, terk edilme, kargasa ve panik, kaygi uyandiran
bir hastalik olarak algilanir. Birey gercegi kabul edip basarili bas etme yontemleri
gelistirmeye zorlandig1 bir donem yasar. Bas etme, gercegin kabulii ve olas1 en az aci
ile kaliteli yasamu siirdiirebilmeye yonelik psikolojik ve davranigsal ¢cabalardir (57).

Fiziksel hastalig1 olan hastalarda en siklikla kullanilan bas etme yontemleri;
bilgi ve sosyal destek arama, yeni beceriler 6grenme, tedaviye aktif olarak katilma,
planli problem ¢6zme, yiizleserek basa ¢ikma, mesafe koyma, kendini kontrol etme,
sorumluluk alma, olumlu yalasim-pozitif tekrar degerlendirme, kagma-kaginmayi
kullanma, hastalik hakkinda endiseleri, duygularini paylasma, kaybi kabul etme,
inang¢lar1 dogrultusunda emosyonel destek alma, gercek¢i iimidi koruma olarak
bildirilmistir (60).

Taleghani ve arkadaslar1 (2006), meme kanseri tanisi yeni konulmus Iranl
kadinlarin bas etme yaklasimlarini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, bu hastalarin
kullandig1 stratejilerin ¢ogunlukla umut, olumlu 6neri ve kasitli unutkanlik seklinde
oldugunu bulmustur (3).

Raleigh kronik hastalig1 olan bireylerin hastalik ve onun yarattig1 etkilerle bag
etmelerinde umudun 6nemli bir gli¢ oldugunu belirtmektedir. Umut gelecege uyumu
icin bireye giic veren, gelecekle ve yasantisiyla ilgilenmesini ve anlam bulmasini
saglayan, pozitif bakisi ve iyi olusu destekleyen, bagkalariyla iliskiyi siirdiirmeye
yardim eden dinamik bir giictiir. Motivasyonda 6nemli rol oynar, bireyin gelecege
oryante olmasini, ama¢ belirlemesini, se¢im yapmasini, karar vermesini ve aktif

olmasini saglar (57).
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Umut, bireyin i¢indeki motivasyonu cesaretlendiren 6nemli bir etkendir ve
hastalik durumunda karamsarlik, c¢aresizlik duygularini onler. Bireylerin
yasamlarindaki hedeflerine ulasma giiciine giivenmeleri umutlu olmalarn ile
miimkiin olmaktadir. Istek ve umut, bireyin olumlu yasam enerjisine katkida

bulunmaktadir ( 3).

1.15. Kanser’de Baslica Sorun Alanlan

Kanser hastalarinda ortaya cikan baslica rehabilitasyon sorunlari: fiziksel
problemler, psikososyal problemler, cinsel sorunlar, diyet ve beslenme, ailevi ve
sosyal sorunlar, mesleki ve ekonomik sorunlar (51).

Hastalarda adaptif veya maladaptif genel olarak ortaya c¢ikan en yaygin
emosyonel tepkiler; anksiyete, korku, oOfke, gii¢-glicslizliik, iizlintii ve keder,
yetersizlik, basarisizlik, utang, sugluluk, umut-umutsuzluk, rahatlamadir. En yaygin
davranigsal tepkiler de; destek arama, bu zorlayic1 yagsam olay1 sonrasi gelisim, kendi
saglhig1 ve hastaligi hakkinda uzman olma, gizleme, yalnizlik, sosyal geri ¢ekilme
veya izolasyon, tedavi rejimine uyumsuzluk veya tedaviyi reddetmedir (60).

Uziintii kanserde normal olarak goriilen hos olmayan duygular1 kapsayan bir
terimdir. Tan1 alan ve tedavi goren her kisi sagligini kaybetmekten dolayr lizgiin
olabilir. Gelecek icin endiseli olmakta normaldir. Fakat en onemli soru sudur:
Uziintii ne zaman normalden fazla olur ve uzman yardimma ihtiya¢ duyulur? 1984
yilinda ii¢ kanser merkezinde yapilmis calisma sonuglarinda hastalarin yaridan
fazlasinda tedavi gerektirecek siddetli liziintli bulunmustur (55).

Kanser hastalariin tedavi siirecinde semptomlarin giderilmesi ve hastalarin

yasadiklar1 siire¢ icindeki aktiviteleri nitelikli bir bicimde siirdiirmelerinin
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saglanmasi, hastanin ve ailesinin yasama olumlu yonde bakmasinda ve prognozun
daha 1yi seyretmesinde etkili olmaktadir. Kanser hastalar1 oOncelikle oOliimden,
agridan, diger semptomlardan, bagkalarina bagimli olmaktan, yalniz kalmaktan,
beden imgesindeki degisikliklerden, yiiksek maliyet ve tibbi islemlerden, karmasik

tedavi protokollerinden korkmaktadirlar (41).

1.15.1. Gelecek Hakkinda Siiphe- Belirsizlik

Giinliik yasam devam ederken yarinimizin nasil olacagi konusunda bir fikrimiz
vardir. Genellikle uzun ve saglikli yasayacagimizi kabul ederiz. Kanser bu
varsayimimizi bozar, gelecek belirsizlesir. Diizenli hastane kontrolleri, gazete ve
dergilerdeki yazilar, televizyon programlar1 hastanin endiselerini arttirabilir (36).

Belirsizlik, herhangi bir durumu kontrol edememekten kaynaklanan yetersizlik
duygusu ya da vyasantidaki olaylarin anlammi aciklamadaki yetersizlikten
kaynaklanan bilissel bir durum olarak tanimlanmaktadir. Hastalikta yasanan
belirsizlik ise hastalikla ilgili olaylarin anlamini belirleme yetersizligidir. Belirsizlik;
stres, psikososyal uyum sorunlar1 ve negatif duygu durumlar ile dogrudan iliskili
olup, umut, beklenti, hastalikla bas etme becerisi ve yasam kalitesi ile ters iliskilidir
(6).

Kanser kelimesi zihinde yalnizlik, terk edilmislik ve ¢aresizlik imgesi olusturur.
Ancak bunlardan daha da kotiisii kanserin belirsizlik 6zelligidir. Bu belirsizlik kanser
hastalarin yenilgi ve kederden daha olumsuz etkilemektedir (83).

Kanserdeki belirsizlik konular1 daha c¢ok kanserin tekrarlamasina iliskin
yasanilan korku, kontrol kaybi, yasam ve 6liimiin varolussal endiseleridir. Hilton’un

1988°de meme kanseri tanisi konmus kadinlar {izerinde yapilan calismasinda
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belirsizligin gelecekte ne olacagini bilememekten, giiven duyamamaktan, siipheli bir
yasam i¢inde olmaktan ve kararsiz olmaktan kaynaklandig: belirtilmistir (72).

Yasamin her doneminde yasanabilen, ancak hastalik durumunda daha da 6nem
kazanan belirsizlik kavraminin tiim saglik calisanlarinca bilinmesi ve hasta bireyi
anlama, yardim etme ve tedavi siiresince dikkate alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir.
Hastalik yasantisindaki belirsizlik algisin1 ¢esitli faktorler etkileyebilmektedir.
Bunlar; bilinmeyen olaylar, tahmin edilemeyen bulgular, bilgi eksikligi, anlasilir
olmayan agiklamalar, yasama kontrol koyamama, siiregiden durumdaki farkliliklar,
tedavi etkinliginin ve hastalik prognozunun belli olmamasidir (72).

Kanserli hastalardaki yasamlarindaki her seyin kendi kontrollerinden c¢iktigi
duygusuna karsin davramissal yaklasimlar sagaltima aktif katilim ve kontrol

duygusunu arttirir (35).

1.15.2. Hastaligim1 Anlamlandirma

Hasta i¢in hastaligin anlami, tlim hastalikla ilgili bilgilerden algiladig1r 6nemdir.
Hastalar kisisel tecriibe, bilgi, degerler, inanclar ve ihtiyaclari 15181 altinda bilgileri
degerlendirirler. Bu degerlendirme hastaligin seyri boyunca devam eder fakat
hastanin durumu degistiginde alinan bilgiye gore anlamlar degisebilir. Herhangi bir
noktada hastanin duygusal durumu ve basa ¢ikma davranigina gore bir anlam daha
baskin olabilir. Bir tehdit olarak algilanan, ortaya cikan hastalik biiyiik olasilikla
anksiyete, korku bazende 6fke ortaya ¢ikarabilir (65).

Kanser tanisi, tedavi yontemleri ve bunlarin anlami, hastada siddetli kaygi ve

caresizlik duygular1 yaratmakta, hastanin kanser hakkindaki bilgisi ve kansere

verdigi anlama dayali olarak yogun bir huzursuzluk ve keder yasanmasina sebep
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olmaktadir. Yasam tarzi degisikligi, rol degisikligi, ekonomik giicliikler, hastaya
yonelik bakimin artmasi, gelecege yonelik belirsizlik ve korku ile kars1 karsiya kalan
hasta ve ailesinde olusacak kaygi, depresyon icin potansiyel kaynaklar

olusturmaktadirlar (12).

1.15.3. Kontrol Kaybi

Kanser, hastalarda kontrol duygusunu bozar. Buna karsin davranigsal
yaklasimlar, sagaltima aktif katilm ve kontrol duygusunu arttirir. Davranigsal
yaklasimlar agr1 ve endiselerin azaltilmasinda yararli bulunmuslardir. Gevseme
egitimi, bilissel bas etme, yonlendirilmis imgelem gibi yontemlerle olumlu sonuglar
bildirilmistir (36).

Kisi kendisi, davranislari, cevresi lizerinde psikolojik, fizyolojik, cevresel
kontrol kayb1 yasadigindan gii¢siizliik hissedebilir. Hasta roliine girme bagimlilig
arttirir. Hastaliklar fonksiyon kaybi1 korkusunu uyandirir ve kisi aniden fiziksel

aktivitelerinde de kontroliinii kaybettigini hisseder (60).

1.16. Kanser Tedavilerine Kars1 Gelistirilen Psikolojik Tepkiler

Kanserin tedavi yontemleri genel olarak kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve
immiinoterapi olup, kanser tanisi konan hastalarin bireysel Ozellik ve hastalik

durumuna gore bu yontemlerden bir veya birkaci tedavide kullanilmaktadir (59).

Bir tedavi ortam1 olan hastanede yatma siireci, pek ¢ok kisinin kaginmaya
calistifit hos olmayan bir yasantidir. Hastane, bireyin hemen her durumdaki
kontroliiniin elinden kayip gittigi, toplumdaki rollerinden ve kimliginden siyrilarak
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adeta bir nesne haline doniistiigi nadir yerlerden biridir. Hastanin
kimliksizlestirilmesinde,  hastanedeki  tedavi  islemlerinin  rutinlesmis  ve
blirokratiklesmis olmasinin, tedavi ekibinin hastayr insan olarak degil de nesne
olarak ele almasinin ve ona hastalifi, durumu, iyilesme sansi ve tedavinin niteligi

hakkinda ¢ok az bilgi vermesinin biiyiik pay1 vardir (70).

Kanser, fiziksel bir hastalik olmasinin yani sira, psiko-sosyal sorunlarin en fazla
gozlendigi durumlardan biridir. Saglik kosullarinin giderek bozulmasi, sikintilarin
siireklilik kazanmasi ve hastalikla ilgili kaygi yaratan kosullarin gittikce artmasi

kanser hastalarini1 destege daha ¢ok gereksinim duyar hale getirmektedir (77).

Gelistirilen tedavi yontemleri ile hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasi ve daha
nitelikli yasamalar1 amaglanmaktadir. Ancak kullanilan yonteme bagli olarak tedavi
ile ilgili zorluklar ( tedaviye uyum ve tedaviyi stirdiirmede yetersizlik gibi) ve toksik
etkiler de s6z konusudur. Tedavinin yan etkileri ile birlikte kanserin de neden oldugu
rahatsizliklar sonucunda hastalar anksiyete, depresyon, agri, cinsel islev bozuklugu,
yorgunluk gibi semptomlar yasamakta, var olan uyum mekanizmalar1 sarsilmakta,

gelecege yonelik beklenti ve planlar1 bozulmaktadir (31).

Uygulanan tedaviler hastanin is, aile ve yasam gii¢liiklerine odaklanan; sorun
odakli, ¢ok zaman almayan, hastay1r aile ve cevresiyle tedavi siirecine katan
yaklasimlar olmalidir. Bilgilendirme, egitim ve bireysel ya da grup biciminde
uygulanan psikoterapiler ¢ok yararlt olmaktadir. Tedavilerde amag¢ hastanin benlik
saygisint yeniden kazanmasi, yasam dengesini yeniden kurmasi, sinirliliklarin
kabullenmesi, giiclii yonlerini fark etmesi, kendine 6zgli basa c¢ikma becerileri

gelistirebilmesi yoniindedir (73).
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Cerrahi miidahale Oncesinde psikiyatrik yonden hazirlanmalar1 oldukca
onemlidir. Kanser hastalarina en uygun tedavi ruhsal ve tibbi tedavi ve bakimin

eszamanli ve es giidiimlii olarak verilmesidir. (74).

Drs. Fawzy tarafindan yapilan ¢alismada malign melanoma hastalariyla cerrahi
sonrasi bilgilendirme ve duygusal destek saglama amacli grup ¢alismasinin hastalara
psikolojik yararlart oldugu bulunmustur. Bes yil sonra tani aldiktan kisa bir siire

sonra gruba katilan otuz bes hastada remisyon ve hayatta kalim siiresi uzamistir (55).

Diinya Saglik Orgiitii 2008 yilinda yaymladigi raporda; onkolojik bakimin
psikososyal bilesenlerinin her ulusal kanser bakimi planinin bir pargasi olmasi psiko-
onkoloji hizmetlerinin her kanser tedavisi servisinde sunulmasi gerektigini
bildirmektedir. Kanser hastalar1 ve yakin akrabalarina tedavi sirasinda ve sonrasinda
psiko-onkoloji danismanlig1 hizmeti ile bir dizi psikososyal destegin saglanmasi; bu
kisilerin durumlar1 hakkinda acgik ve f{icretsiz bilgilendirilmeleri, ihtiyag ve
tercihlerine  saygi  gosterilmesi, saglik personeline gecerli  psikososyal
degerlendirilme araglari, egitimi, gozetim saglanmasi ve bunlarla hastalar ve
yakinlarinin psikososyal ihtiyaglarina yeterli yanit verebilmelerine, iyi iletisim
kurabilmelerine ve tibbi karar alma siirecinde paylasima yardimci olunmasi

gerekliligine vurgu yapmaktadir (46).

1.17. Tedaviyi Hastaya Anlatma ve Tedavi Se¢imi

Hasta egitimi yaklasimi i¢in temel, kanser hastalarinda strese neden olan bilgi
yetersizligi, hastalik bilgisi, tedavisi ve tibbi sistemle ilgili stresorleri azaltmaktir.
Bilgisi artan bireyin korku, anksiyete ve stresinin azalacagi diistiniilmektedir (57).

Ozellikle de obsesyonel hasta igin, hastalik hakkinda miimkiin oldugu kadar

o0grenmek adaptif olabilir ve biiyiik dl¢iide bireyin kontrol duygusunu arttirabilir.
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Kendi kendine bilgi edinme hastay1r yanlis yonlendirebilir, anksiyetesini arttirabilir
ancak yine de hastaliginin imajine ettikleri korkularindan daha fazla yonetilebilir
oldugunu gorebilirler. Bazi hastalar ise hekimlerinden dogru bilgiyi almay1 tercih
edebilmekte veya her seyi bilmek istememektedir. Hastanin kisilik bigimi, bas etme
bicimi 6zellikleri ve savunma mekanizmalar1 6zellikle etkileyen faktorler arasindadir
(49).

Hasta; saglik durumunu, kendisine uygulanacak tibbi islemleri, bunlarin
faydalar1 ve muhtemel sakincalari, alternatif tibbi miidahale usulleri, tedavinin kabul
edilmemesi halinde ortaya cikabilecek muhtemel sonuglar1 ve hastalifin seyri ve
neticeleri konusunda s6zlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir (48).

En basit tibbi girisim bile insanin bedensel ya da ruhsal biitiinliigiine yonelik
olup, bunu “insan onurunu” zedelemeyecek ve tibba uygun hale getirecek tek onemli
sey hastanin rizasidir. Hasta isterse tedaviyi belirleyebilir, baslatabilir, istedigi zaman
miidahaleye “dur” diyebilir ve baglanan tedaviyi kesebilir (40).

Son yillarda tip alanindaki olaganiistii gelismeler sonucu tibbi etik acisindan
hasta haklar1 ile hasta-hekim iligkileri daha da Oonem kazanmistir. 1789 Fransiz
Ihtilali’nden beri insan haklar1 &n plana ¢ikmis, sonralar1 insan haklarindan saglik
hakkina dogru hukuksal bir gelisme izlenmistir (88).

Hekimlik mesleginin temel kurallarindan birisi, bir girisimin uygulanmasinin
olabildigince tam aydinlatilmis bir rizaya baglanmasi, hastanin “aydinlatilmis onami
(r1zas1)” nin alinmasi zorunlulugudur (40).

Aydinlatilmis onam”; hekim tarafindan yeterliligi kabul edilen hastaya;
hastaliginin tanisi, tedavisi i¢in uygulanmasi gereken tibbi tedavi, tedavinin yapisi,
icerdigi riskleri, eger islem yapilmazsa prognozu, alternatif tedavi yontemleri ile, bu

alternatif tedavilerin yarar ve zararlar1 hakkinda yapilan yeterli aciklama sonrasinda;
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hastanin, yeterince anladigt bu aydinlatmaya dayanarak, hi¢bir baski altinda
kalmadan, serbest iradesiyle, onerilen tibbi uygulamayi, bilingli ve goniillii olarak
kabul etmesi, seklinde tanimlanabilir (48).

Tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve tedavi programinin sunulmasi kabullenisi
kolaylastirabilir. Hastalarin kansere yiikledikleri anlamlar ve hastaligi algilayis
bicimleri kansere verilen yanmiti etkilemektedir. Ayrica tibbi, ruhsal ve sosyal
etmenler de bu yanit slirecinde énemli rol oynamaktadir. Kanserin evresi, tedavinin
yan etkileri, ruhsal olgunluk, aile-arkadas destegi, ekonomik durum gibi degiskenler
bu etmenler arasinda yer almaktadir (5).

Anne M. Stiggelbout 2010 yilin da klinik ortamda karsilasilan hastalarin
Adjuvan Online tahmin sistemi kullanarak hastanin tedavinin faydalarini anlamaya
yonelik etkilerini tanimlamak iizere bir ¢alisma sunmustur. Bu modeller tedavi
oncesi prognostik bilgilerin cesitli tedavi segceneklerinden hastalarin faydalanmasini
saglamistir. Hastalar1 bilgilendirmek ve zor kararlar1 vermelerine yardimci olmak

amaciyla bu ve benzeri online sistemler kullanim olarak artmaktadir (87).

1.18.Bilgilenme

Kanser tanis1 alan hastalarin en yaygin yakinmalari, kendilerine ne olup bittigi
ve bozuk giden seyin ne oldugu konusunda yeterince bilgi sahibi olamamalaridir.
Genellikle gercekler aileye sOylendigi halde hastaya yeteri kadar bilgi
verilmemektedir. Hastalarin gerek hastaliklari, gerekse yapilacak miidahaleler
bakimindan bilgilendirilmeleri daha sonraki donemde yasayacaklari kaygi ve

depresyon oranini etkilemektedir. (77).
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Hastalarda tedaviye karar vermeye katilim isteginden c¢ok bilgilendirilme
istegi daha giicliidiir. Hasta icin tedavi kararina katilmak risklerin ve faydalarin
degerlendirilmesi gibi yeni sorumluluklar getirecektir. Hasta merkezli yaklagim kisa
vadeli sonuglarda (hasta anlayis ve memnuniyeti), hasta uyumu ve kaynaklarin
(laboratuar hizmetleri ve sevk) kullaniminda azalma gostermistir. (37).

Bilgi ihtiyaglari giderilmis memnun hastalar ve daha az bilgi engelleri ile
karsilagsmis hastalarin genel durumlar1 daha iyi ve anksiyete, depresyon diizeyleri
daha diisiiktiir. Kanser hastalariin tani, tedavi ve rehabilitasyon ile ilgili bilgi
ithtiyaclari cinsiyet, yas, kiiltiirel gegmis, egitim seviyesi, kanser tipi, hastaligin evresi
ve basa ¢ikma becerisi ile ilgili degisebilir. Uygun bilgi saglama gelistirilmis saglik
yonetimi, daha iyi bir kanser kontrolii ve daha iyi bir semptom yoOnetimine imkan
saglar. Bilgilendirme hastanin anlam ¢ikarmasina ve goriismeye katilimina dogrudan
miidahalede bulunmadan tarafsiz bir sekilde yapilir. Yeterli bilgi saplamada énemli
olan bilginin ¢oklugu degil kalitesinin iyi olmasidir (53).

Bilgi vermede amag, hasta ve ailesine her tiirlii bilginin verilmesi degildir. Bilgi
vermede Onemli olan, gereksinim duyulan, korku ve kaygilar1 azaltan miktarda
bilginin hasta ve aileye aktarilmasidir (47).

Tim hastalarin bilgi ihtiyaclar1 benzerdir. Hastalarin bilgi ihtiyaclarini etkileyen
faktorler gozden gecirildiginde geng hastalarda cinsel kaygi ve fiziksel ¢ekicilik ile
ilgili bilginin énem niteligi yash hastalara gore daha fazla bulunmustur. Ozbakim
sorunlar1, psikolojik kaygilar ve sosyal faaliyetler, cinsel endigeler bilgi ihtiyaci
acisindan diisiik bulunmustur. Degner ve ark. (1997) kanser hastalar1 arasinda bilgi
ihtiyaclarii dokuz kategoride belirtmis. Hastaligin yayilimi, tedavi olasilig, tedavi
secenekleri, tedavinin yan etkileri, aile ve arkadaglari tizerine etkisi, aile agisindan

hastaligin riski, sosyal yasam ve giinliikk aktiviteler, is ilizerine etkisi, 6zbakim

38



sorunlari, cinsel kaygilar. Ayrica durumsal faktorlerle 6rnegin hastalik sirasinda
karar verme tercihi, kanser tanisindan bu yana gecen siire, kanserin evresi ve aldigi
tedavi tipi hastanin neyi bilmek istedigine potansiyel etkisi tespit edilmistir (7).

Bilgilendirme, umudu yok etmeden gercekei kabullenme, tedavi olanaklarinin
ve secgeneklerinin anlatilmasi, yanlis tutum ve bilgilerin diizeltilmesi ve rahatlama
esastir. Tedavi, seyir ve yan etkilerinin, hastaligin ne oldugunun anlasilmasi
saglanmalidir. Hastadaki olasi felaket¢i yorumlar diizeltilmelidir. (74).

Umudu gelistirmede bilgi énemli rol oynar. Bilgi bireyin kendisini giivende
hissetmesini ve gergekle iliski kurmasinmi saglar. Bu durum ise, hastanin umut
diizeyini etkiler. (57).

Yiiksek diizeyde umudu olan kanserli hastalarin daha uzun yasama egilimi
gosterdikleri ve hastaliksiz gecen siirenin daha uzun oldugu bildirilmektedir (3).

Hastalik ve tedavisi konusunda bilgi almak, hastanin kendi tibbi bakimini
O0grenmesi, hastanin durumu iizerinde kontrol saglamas1 ve kisisel etkinligi agisindan
giiven vericidir. Glnliik islerini yerine getirmek, somut ve sinirli amaglar edinmek,
kisilere gelecekteki anlamli amacglarina ulasmak icin c¢aba harcama olanagi
sunmaktadir. Gereksinimlerini ve duygularmi ifade ederek aile, arkadas ve saglik
ekibinden destek istemek bireye sorununa katlanabilme giicii vermektedir (77).

Kemoterapdétiklerin sa¢ dokiilmesi basta olmak iizere yol actig1 yan etkiler ciddi
psikolojik sorunlara yol agmaktadir. Hastanin Onceden bilgilendirilmesi, ortaya
¢ikacak sorunlarin mekanizmalarinin agiklanmasi ve geri doniisiim olasilig1 ve stiresi
hakkinda tartigilmasi ortaya ¢ikacak psikolojik sorunlarin en aza indirmektedir (8).

Tam bir bilgilendirme i¢in bazi unsurlar gereklidir;

1. Bilgilendirme insana sayginin geregidir.

2. Bilgilendirme karsiliklidir.
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10.
11.
12.
13.
14.
15.

16.

Yeterli bilgilendirilmemis hastalar tedavilere daha az uyar ve tibbi tedaviye

Sozliik anlamiyla karar: sonunda siiphelerin, tartismalarin son buldugu, se¢ilen

Bilgilendirme genis kapsamli olmalidir.

Bilgilendirme anla(sil)may1 saglamalidir.

Uygun ve anlagilabilir bir dil se¢ilmelidir.

Uygun bir tavir benimsenmelidir.

Kesin ve olas1 durumlar ayrimi yapilmalidir.

Bilgilenme islemi hastanin baz firsatlar1 yitirmesine yol agmamalidir.
Bilgilendirme dost¢a yapilmalidir.

Tedavi yontemini hekim seger, hasta kabul ederse uygular.
Bilgilendirme tigiincii kisilere danigsmaya olanak tanimalidir.
Aydinlatma 6zgiil durumun getirdigi igerik ve yogunlukta olmalidir.
Bilgilendirmenin igerigi kaydedilmelidir.

Aydinlatma etik ve hukuksal bir sorumluluk yaratir.

Bilgilendirmeyi onam tamamlamalidir.

Hastanin yasami i¢in zorunlu bile olsa miidahale Oncesi aydinlatma

yapilmalidir (40).

daha az uyum saglarlar veya tibbi tedaviye karar verme siirecine daha az katilirlar.
Bilgilendirilmemis hastalarin ¢ok fazla kararsizlik ve kaygi duymalar1 veya alternatif

tip gibi bilimsel olmayan tedavileri aragtirmalar biiyiik olasiliktir (54).

1.19.Karar Verme

yolun uygulanmaya baslandigi mantiksal silirecin nihai {riiniidiir. Karar verme,

kargilasilan durum ile ilgili olarak arzu edilen sonuglara ulasabilmek ic¢in yol
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gosterici bilgilerin toplanmasi, bu bilgiler 15181nda sistematik, bilimsel ve mantikli bir
akil ytriitme ile se¢enekler olusturup bunlarin i¢cinden en uygun olaninin segilerek
uygulamaya konmasidir (81).

Son yillarda kanserli hastalarin tedavi siirecinde uygun medikal ve cerrahi
miidahalelerin yani sira hastanin, profesyonellerle isbirligi yaparak siirece etkin bir
bicimde katildig1 psikoterapotik miidahalelerin ne denli 6nemli olduguna iliskin
caligmalar izlenmektedir. Boylesi bir igbirliginin hastalik siirecinde yagam kalitesinin
saglanabilmesi ve siirdiiriilebilmesinin yan1 sira, iyilesmeyi hizlandiran etkileri
oldugunu bildiren ¢alismalara da rastlanmaktadir. Bu yontemde biricil amag, hastalik
siirecinde yasanan edilgin c¢aresizlik ve iimitsizlikten, timidi ve saghg tekrar
kazanmak i¢in hastanin etkin isbirligi yapmasini saglamaktir (70).

Son 30 yilda 6zellikle Amerika ve Avrupa’da, tedavi kararlarin1 hekime birakan
‘paternalistik’ tip modeli biiyiik bir degisime ugramis, tan1 ve tedavi asamalarinda
hekim-hasta isbirligini 6ne ¢ikaran ‘otonom’ model yerlesmeye baslamistir. Tiim tip
alanindaki bu degisim; onkoloji alanina hastaya gercegin sdylenmesi ve tedavi
asamasinda hastanin kararlara aktif olarak katilmasi seklinde yansimistir (82).

Giliniimilizde, temel insan haklarina yonelik caligmalarin ¢ok Onemli asama
kaydetmesi sonrasinda belirlenen ve gelistirilen haklar ¢ercevesinde, bireyin kendi
hakkinda karar verme hakki —kendi kaderini belirleme hakki- ¢ok oncelikli bir
konuma yerlesmistir. “Kendi kaderini belirleme hakki”, hastanin bilgilendirilerek,
konu hakkinda aydinlatilarak, kendisine tanmman segenekler arasindan se¢im
yapabilmesine olanak tanimaktadir (48).

Kanserin kronik bir hastalik olmasi nedeniyle, ilk taniyr takiben verilecek
tedavinin se¢iminde hangi tedavinin uzun siirede en iyi sonucu vereceginin

belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Bireysel diizeyde kanser tedavisinin planlanmasinda
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onemli dort basamak vardir; verilerin elde edilmesi, tedavinin 6zel amaclarinin
belirlenmesi, hastaya verilmesi diisiiniilen bir tedavi programinin yaymlanmis tedavi
sonuglarin ve planlarin analizi, hasta ve ailesine bilgi verildikten sonra aileden
alinmasi (42).

Hastalarin tedavi siirecine etkin bigimde katilmalarinin saglanmasi i¢in onlarin
gorlslerinin ve beklentilerinin 6nemsenmesi, hastalarin duygu ve diisiincelerine
kulak verilmesi, yiireklendirilmesi, empati gosterilmesi ve geri bildirim verilmesi ¢ok
onemlidir. Tedavi plan1 yaparken hastanin 6nceden hazirlanmasi, bilgilendirilmesi,
tedaviye iligkin ayrintilarin ve olasi sonuglarin onceden aktarilmasi, alinacak
onlemler konusunda egitilmesi, ortaya cikabilecek ruhsal sorunlar ile ilgili gereken
bilginin verilmesi gerekmektedir (73).

Gliniimiiziin gelisen saglik bakiminda hastalarin tibbi bakimlar1 ile ilgili
kararlara katilmasi beklenir. Diinya Saglik Orgiitii hastanin tedavisine katilimiin
sadece istedigi i¢in degil, bir sosyal, ekonomik, teknik gereklilik oldugunu ifade
etmistir. Dahas1 hastalarin tedavi segenekleri konusunda bilgilendirilmeleri ile ilgili
yasa kabul edilmistir (45).

Secim yapmak istemeyen veya tedavi segenekleri sunulmamis tiim hastalarda
tedavi kararma katilm ile 1ilgili konugsma yapmak etkili olabilir. Olumlu
faydalarindan dolay1 karar vermeye hastalarin katilimi ve tesvik edilmesi en iyi
uygulama olarak savunulur. Daha fazla aktif katilima olanak veren yenilikg¢i yollarin
tasarlanmasi i¢in daha ¢ok ¢alismalara ihtiya¢ duyulacaktir (14).

Karar asamasinda tedavi etkinligini sayisal tahminlerle yorumlamak etkili
olmaktadir. Kanser tedavisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin hastalarin karar verme

stirecine katilimlarmi arttirdifi ve kararda 6nemli bir rol oynadiklari goriilmiistiir.
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Hastalar1 bilgilendirmek ve zor kararlari vermelerine yardimeci olmak amaciyla
yapilan online sistemler kullanim olarak artmaktadir (64).

Hekim, mutlaka etik karar silirecine hastanin goriis ve isteklerini katmakla
yiikiimliidiir. Bunun igin de; tibbi tani, tedavi ve miidahale ile ilgili bilgileri, tan1 ve
tedavinin kosul ve niteliklerini, olasiliklari, sonuglarin1 hastanin anlayabilecegi
bicimde tiim ayrintilariyla ona anlatmalidir. Hastay1 bilgilendirme yalnizca tibbi
bilgilerle sinirli degildir. Hekim, tibbi ve teknik bilgilerin yanisira, hastay1 etikle
ilgili konularda da bilgilendirmek, sahip oldugu haklar konusunda gerekli
aciklamalar1 yapmak durumundadir. Boylesi bir bilgilendirme ve aydinlatma
isleminden sonra tibbi miidahale ile ilgili hastanin goriis ve kararinin alinmasina
gelinecektir. Tibbi miidahale ancak, "aydinlatilmis onam" olarak adlandirdigimiz bu
kararin alinmasindan sonra gerceklestirilebilir (11).

Kanser hastast ve hekim arasindaki ideal iligkinin adinin belirlenmesi ya da
nasil olmas1 gerektigi, hekimin tercihine gore degil, hastanin beklentisi
dogrultusunda olmalidir. Hastanin beklentilerinin farkinda olan bir hekim ise zor bir
hastalik karsisinda bilgilendirmeyi ne zaman ve nasil yapacaginin ipuglarini elde
eder (6).

Literatiirler genellikle doktorlar ve hastalar odakli tedaviye karar verme
egiliminin igerdikleri hakkindadir. Giincel politika, saglik bakiminda doktorla aile
tiyelerinin ortak caligmasi konusunda tesfik etmesine ragmen hastaligin seyri
boyunca iligkilerdeki rollerde zorluklar yasanmaktadir. Hubbard ve arkadaslarinin
2009°da ‘Kanser bakiminda tedaviye karar vermede bakim verenin roli’ ile ilgili
yaptig1 calismada bakim verenler kanser tedavisine karar vermeye katilmislardir ve
klinisyenle goriismeden Once ve sonra uygulama boyunca hastalarin katilimi icin

katkida bulunmuslardir. (52).
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Neil Carrigan, Peter H. Gardner, Mark Conner ve John Maule, 2004’de Leeds
University ogrencilerinden goniillii Yetmis alt1 katilimci ile (36 erkek/40 kadin)
Hasta karar yardiminda planlanmig bilginin 6nemi ile ilgili calisma yapmustir.
Aragtirma aym1 zamanda en etkili pratik sonuglar1 icermektedir. Ydntem, bir
bilgisayarda hastalarin tedavi se¢enekleri ve tedavi kararlar1 hakkinda bilgi sunmak.
(24)

Kisiler tedavileri ve bakimlari ile ilgili karar vermeye katilmak istemediklerinde
ortaya ¢ikan sorunlar karar vermeye katilim ile ilgili yayinlarin artmasini saglamistir.
Karar vermeye katilimda bireylerin biiylik cogunlugunun aktif rolii tercih ettigi ile
ilgili kanitlar vardir fakat bu istek geclerle ve yiiksek egitimli bireylerle sinirh
olabilir. Karar vermeyi etkileyen diger degiskenler evlilik durumu (evli bireyler karar
verme siirecinde pasif rolii tercih etmisler), hastaligin prognozu (daha ciddi hastaligi
olanlar daha pasif rolii tercih etmisler) ve cinsiyet (erkekler kadinlara gore karar
vermede pasif rol oynamak istemislerdir). Sosyodemografik degiskenlerin karar
vermeye iliskin tercihlerdeki sapmalarin sadece kii¢iik bir oranmi agikladigi

belirtilmistir (15).

1.19.1. Karar Verme Bicimleri

Hastalar hastaligini, tedavi seceneklerini, tedavi gerektiren nedenleri
anlamalidir. Gereken bilgiyi anlayabilecegi bicimde vererek, hastadan anladiklarini
anlatmasi istenerek, miimkiinse aile liyeleri de egitime alinarak, yazili veya gorsel
materyaller verilerek hasta egitimi karar da yardim edicidir (60).

Beaver’in 1996 da yeni tan1 almis meme kanserli hastalar ile tedavi karalarina

katilma isteklerini incelemek i¢in yaptig1 ¢alismada; hastalarin %20.0 s1 tedavide
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aktif rol oynamak, %28.0°1 karar verme siirecini paylasmak, %352.0°1 pasif rol
oynamak istemis (15).

Klinisyen tedavi planinda hastaya her zaman i¢in aktif bir rol belirlemelidir.
Kanser korkusunun bir kisim hastalarin kendi kendilerine hi¢cbir sey yapamayacaklari
seklindeki caresizliklerinden kaynaklanir. Klinisyen hastaya tedavi plani i¢inde aktif
bir rol vererek onu bu caresizlik duygusundan kurtarmalidir (42).

Tip uygulamasi sirasinda hekim, hastanin kisisel haklarin1 kullanmasina firsat
tanimali, onun kisisel degerlerine saygi .gostermeli ve onu anlayabilmelidir. Bagka
bir ifade ile hekimin almis oldugu tibbi karar igerisinde, hastanin bu baglamdaki
gorls, karar ve onaminin da bulunmasi gerekir (11).

Ortak karar verme saglik gorevlisi ve hasta tarafindan beraberce saglik bakimi
tercihi hakkinda bir siirectir ve hasta merkezli bakimin piif noktasidir. Kendi
sagliklar1 ile ilgili karar verme konusunda hasta haklarim1 gelistirir. Yine de klinik
uygulamalarla  birlikte karar verme mekanizmasi genis bir  bi¢imde
uygulanamamaktadir (63).

Onemli saglik kararlar1 vermede ortak karar alma egilimi vardir. Genellikle
karar verme siirecinde birden fazla kisi yer almaktadir. Kararlar iki boyutta paylasilir.
Birincisi, klinisyen ve karar verme siirecinde bilgilendirilmis hasta veya yakini karari
paylasirlar. Klinisyen segenekleri ortaya koyar, agiklamalar ve tahminler saglar ve
belki tavsiyeler sunar. Hasta veya yakini bunlar1 6ziimler, analizler ve degerlendirir.
Daha sonra iki tarafin kabiilii ile bir karar verilir ve isbirligi ile uygulanir. ikincisi,
hastalar ve temel aile bakicilar1 nadiren tek basina hareket eder. Ailenin bir {iyesi
acikca karar vermede yetkili olsa bile, her zaman diger aile {iyeleri de
bilgilendirilmis, karara katilmis ve danisilmis olmalidir. Saglam bir karar verme

bunlart igermeli: yeterli bilgi, alternatifleri uygun tanimlama, karar vericilerin

45



belirlenmesi, karar1 paylasanlarin belirlenmesi, anahtar terimler ve kavramlar
konusunda netlik, alternatifleri uygun tanimlama (34).

Hastalara tedavi segeneklerinin  sunulmasimnin  psiksosyal hastaliklarin
azalmasinda olumlu etkisi oldugu goriilmiis. Tedavi kararina hastalarin katiliminin
saglanmas1 faydalidir ve ortak paylasim i¢in tesvik edici olur. Segenekler
sunulmayan ve tedavi kararina katilimci olma beklentisi olmayan bireyler pasif rolii
tercih edebilirler c¢linkii onlar alternatif rollerden habersizdirler. Tedavileri
konusunda hastalarin verecekleri bir karar ancak dayandirilan bilgi oraninda anlaml
olabilir. Bireyler bilgilenmek isteyebilir fakat karar vermede bilgileri kullanmak i¢in
isteksiz olabilirler, karar vermeye katilmayabilirler (14).

Literatiir arastirmasi sonucu karar verme siirecini etkileyen faktorler, karar
verici veya vericiler, kararin 6nemi, c¢evresel kosullar, zaman faktorii, secenekler,
kisitlat ve sonuglar olmak iizere yedi boyutta siniflandirilmistir (81).

Uzman tavsiyeleri hastalarin tedavi kararlarina katilmalar1 yoniindedir, zit
gorlsler ise Ozerklik iizerine ortak karar olmamasidir. Arastirmalarda, hastalarin
farkli kisiliklerinin gosterdigi; cogu hastalar doktorlarindan bilgilendirilmek ve
tedavi seceneklerinin sdylenmesini istemektedirler fakat tedavi kararina katilim veya
tedavi seceneklerinin tartisilmasi lizerine hastalarin degisik goriisleri vardir. Bazi
aragtirmalara gore bilgi azli1 veya karara katilmanin yararlarinin yanlis anlasilmasi
hastalarin tedavi kararina katilmak istememelerine neden olabilir. Egitim aracilig ile
hastalarin katilimini arttirma girisimlerinin, fiziksel fonksiyonlar: iyilestirdigi ve
tedaviye bagliligr arttirdigr goriilmiistlir. Karar verme sitili saglik, sosyal, ekonomik

faktorler gibi kisilik faktorlerinin yansimalar1 gibi goriinmektedir (44).
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1.19.2. Kararda Celiski

Karar siireci zihinsel bir ¢aba gerektirir. Stirekli degisen faktorler, eksik bilgi,
belirsizlik ve catisan goriisler silireci daha da zorlastirir. Karar verme siirecini;
bireylerin algilama, gilidiileme, kavrama gibi psikolojik 6zellikleriyle, bireyler arasi
iliskiler ve etkilesmeler etkilemektedir (81).

Hastaligin ozellikleri yaninda kansere iligkin inaniglar, onceki deneyimler,
iginde bulunulan yag déneminin 6zellikleri, sosyal destek sistemleri, hastaliga iliskin
kilttirel ve toplumsal tutumlar, bireyin kisiligi ve sahip oldugu basa ¢ikma beceri
diizeyi 6nemli olmaktadir (73).

Tedavi Oncesi bilgilendirme hastalarda tedavi se¢imi agisindan klinik karari
kolaylastirir. Bilgi saglamada amag¢ tedavileri i¢in hastalar1 hazirlamak, tedaviye
uyumlarii ve hastalikla basa ¢ikma becerilerini arttirmak, iyilesmeyi desteklemektir.
(53).

Belirsizlik, hasta tarafindan bir tehlike olarak algilandiginda, kaygi olusur.
Kayginin yiiksek olmasi, hastanin hekime soru sormak istememesine ya da soru
sormaktan korkmasina, hastanin karar vermekte gii¢lik ¢cekmesine neden olabilir.
Hastalarin belirsizlik yasadiklar1 pek ¢ok durumda acik ve dogru kullanilmayan dil
ve ger¢egi 0grenmek istedikleri halde dogru olarak verilmeyen bilgi, hastanin daha
cok belirsizlik yasamasina neden olabilmektedir (6).

Hastalar1 anlamak ve miidahale edebilmek icin hastalar1 biyopsikososyal olarak
ele alabilmek, hastalarin psskososyal tepkilerini taniyabilmek ve tepkileri etkileyen
faktorleri goz oniinde bulundurmak gerekmektedir. Hastanin hastalikla ilgili subjektif

deneyimini anlamak psikososyal boyutun anahtaridir (60).
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Kerboua-Ziari, Yasmina ve arkadaslari 2006’da onkolojide tibbi kararlari
destekleme sistemini (DSS) arastirmiglar. Bu proje bir onkoloji kliniginde
gergeklestirilmis. Bu calismanin ana hedefi onkoloji kliniginde DSS igin terapi
yonetiminin uygulamasi ve tasarimidir. Bir taraftan tedavilerin ¢oklugu, karamsarligi
Ote yandan da etkili sonuglarin azlig1 nedeniyle onkolojide tibbi karar kesin degildir.
Doktor en iyi tedavi segenedi i¢in zorlanmakta bu ylizden de karar verme yardimi
bakimin ilerletilebilmesi igin gerekli bir hal almaktadir. Bu aktivitelerin
uygulanmasinda doktor stirekli olarak farkli karar verme tiirleri ile kars1 karsiyadir. (
Tanisal kararlar, Prognostik kararlar, Terapatik kararlar). Bu kararlar genellikle
belirsizlikler i¢inde alinir. Tibbi karar artan bilgi niceliginden dolay1r daha
zorlasmistir. Bu durumda bilimsel bir karar verme araci ortaya konmalidir. Terapatik
yardim yontemleri, karar teorileri girisimleri tibbi bir karar plan1 secerken tibbi bilgi
ve olasiliklarin durumunu temel alir. Takip eden adimlar; 1) Ozel bir vaka ile ilgili
tiim miimkiin eylemleri saymak 2) Stareteji olasiliklarin1 kullanarak bir karar verme
agac1 takip etmek 3) Tim strateji ve olasilik birlesimlerinin tanimlanip,
Olctimlenmesi 4) Her stratejinin  kullamiglilik beklentisinin  hesaplanmasi 5)
Maksimum yarar beklentilerine sahip stratejiyi secmek. Kanser hastaligi sosyo
ekonomik etkisi, 6nemli tedavi masraflar1 ve yliksek Oliimlii sonuglarindan dolay1
cok onemlidir. Genellikle hastaligin komplikasyonlarina gore farkli terapi bilesimleri
ile tedavi edilir (58).

Hastalarin ¢ogu problem ¢oziimii doktorun {iistlenmesini fakat tedavi kararina
katilimda aktif rol almay1 istemiglerdir. Bu tiir hasta-hekim birlikteliginde basarili
olmak i¢in hastalarin tam ve bilingli se¢im yapmasi icin yeterli bilgilendirilmesi
gerekecektir. En azindan; mevcut alternatifler, her bir alternatifin potansiyel

sonuglari, her bir alternatifin maliyeti riskleri faydalar1 agiklanmalidir (30).
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1.20. Yapilan Calismalar

Iconomou ve arkadaslar1 2005°de Patros Tip Fakiiltesi Onkoloji boliimiinde
toplam 145 ayaktan hastaya ‘Yeni basvuru yapan kanserli hastalar i¢in kemoterapi ile
ilgili saglanan kitapgiklarin etkileri’ iizerine bir aragtirma yapmuiglardir. Prospektif
tek merkezli randomize kontrollii bir ¢calismadir. Bu ¢alismada hasta memnuniyeti,
yasam kalitesi, duygusal sikint1 ve kullanilma siklig1 iizerine kemoterapi kitap¢iginin
etkileri arastirilmig. Calismanin ilk amaci sozlii bilgilere ek olarak kemoterapi ile
ilgili saglanan kitapg1gin etkilerini test etmek ve duygusal sikintiy1 azaltmak. Ikinci
hedef miidahaleye dogru hastalarin tutumlarini aragtirmaktir. Bu c¢alisma kanser
hastalarinin yiiksek derecede gercek bilgilere ihtiyaglar1 oldugunu ve hastalarin yazili
materyalleri tercih ettiklerini gdstermistir. Iyi yapilandirilmis ve yeterli bilgi saglama
hastalar tarafindan takdir edilmistir. Bilgi kitap¢ig1r verilen hastalar, daha net ve
ayrintili olarak verilen bilgiyi algiladiklarini, daha iyi bir bilgilendirme ile kendilerini
1yl hissettiklerini, memnuniyetlerinin yiliksek oldugunu rapor etmislerdir. Sonuglar
toplumda bilgi vermenin yararlari tizerine kanit saglamistir (54).

Samur ve arkadaslarinin 2000°de, iilkemizde kanser tanisi alan hastalarin
bilgilendirilme durumu ve hekim ya da hekim adaylarinin kanserli hastanin
bilgilendirilmesi ve tedaviye katilimi konusundaki yaklagimlarini belirlemek
amaciyla 58 doktor, 150 doktor adayi ile bir anket ¢alismasi yapilmistir. Ayrica yeni
kanser tanis1 almis 82 hasta ile yiliz yiize goriisiilerek bilgilendirilme diizeyleri
saptanmistir. Hekimlerle yapilan ankette; kendileri hasta olma durumunda %94,5
oraninda ayrintili bilgi talebi saptanmis. Grubun %71,9’u tedavi ile ilgili tiim
ayrintilar1 6grendikten sonra tedavi tercihini kendileri yapmak istemektedirler.

Sadece %10,5°1 tedavi kararin1 tamamiyla hekime birakmay1 ve ‘o ne derse uymay1’
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tercih etmistir. Kanser hastalarinin bilgilenme durumu: 82 hastadan 52’nin hastaligi
hakkinda hi¢ bilgi sahibi olmadig1 saptanmistir.12 (%14,6) hasta tanilari, tedavileri
ve yan etkileri ile 1ilgili bilgiye sahip. Sifa sansi olan hastalar daha c¢ok
bilgilendirilmektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan hastalar daha az
bilgilendirilmektedir. Egitim diizeyi, istatistiksel agidan hastanin bilgilenme diizeyini
anlaml olarak arttirmaktadir (82).

Kanser hastalarinin yasam kalitesi ve sosyal destek diizeylerini, bunlar
etkileyen faktorleri ve yasam kalitesi ile sosyal destek arasindaki bazi iliskileri
belirlemek amaciyla Ayse Berivan Savei Atatiirk Universitesi Siileyman Demirel Tip
Merkezi Aziziye - Yakutiye Arastirma Hastaneleri Dahiliye, Radyasyon Onkolojisi,
Gogiis Hastaliklart Klinikleri ve Kemoterapi Poliklinigine bagvuran 847 hastay1
degerlendirilmis (2006). %20’si arastirmanin O6rneklemini olusturmustur. Veriler,
anket formu, SF 36 Yasam Kalitesi 6l¢egi ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olcegi kullanilarak toplanmistir. Algilanan sosyal destek ile yasam kalitesi arasinda
dogrusal bir iliski saptanmistir. Hastalarin global yasam kalitesi ortalama puani
38.67+13.64, algilanan sosyal destek ortalama puani ise 59.19+17.5 bulunmustur.
Algilanan sosyal destek toplami hastaligini bilenlerde yiiksek bulunmustur (83).

B.E.Ozyurt 2007°de kanser hastalarmin algiladiklar1 sosyal destek diizeyine
iligkin bir ¢alisma yapmis ve hastalarin en ¢ok es ve ¢ocuklarinda olusan ¢ekirdek
ailelerinden destek aldigin1 ancak bunun da yeterli diizeyde olmadigi sonucuna
ulasmistir. Calismada hastalar, doktorlardan ve hemsirelerden ara sira destek
aldiklarini, hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili bilgiyi ise orta diizeyde aldiklarin1 ancak
bunu yeterli bulmadiklarini ifade etmislerdir (77).

Ayaz ve arkadagslar1 2008°de jinekolojik kanserli hastalarin algiladiklar1 sosyal

destek diizeyleri ve etkileyen faktorleri arastirmislar. Ornekleme 200 hasta alinmus.
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Veriler anket formu ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi araciligiyla
toplanmistir. Hastalardan ortaokul/lise ve {izeri mezunu olanlarin, calisanlarin,
ekonomik durumunu iyi diizeyde algilayanlarin ve tanisini bilenlerin algilanan sosyal
destek ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir. Ancak hastalarin yas ve medeni
durumu gibi 6zelliklerinin sosyal destegi etkilemedigi belirlenmistir (9).

Ostrojen reseptorleri pozitif ve erken evre toplam 105 Meme kanseri
hastalarinin karar vermeye yardim programina (Adjuvan Online) tabi olduktan sonra
tedavi beklentileri belirlemek icin Isaac M. Lipkus ve arkadaslarinin 2010 yilinda
Duke Universite de yaptiklar1 arastirmaya gore karar asamasinda tedavi etkinligini
gosteren sayisal veriler ile ilgili bilgi verilmesi tedavi kararlarima yardimci
olmaktadir. (Ornegin 10 y niiks veya hayatta kalma). Hastalarin tedavi beklentileri,
tedavilerden algilanilan yarar, tedavi yararlarina kisisel gliven arastirilmais.
Katilimcilarin ¢ogu kanserden iyilesmeye dair kisisel tahminlerde bulunamamaslar.
Bu tiir calismalarin, hastalarin karar verme silirecinde onemli bir rol oynadig1 tespit
edilmistir (64).

Beaver ve arkadasglarinin 1999°da kolorektal ve meme kanserli hastalar
arasinda karar vermede rol tercihleri ve bilgi ihtiyaclarimi karsilastirdig
calismasinda, karar vermede rol tercihlerinde farklilik fakat bilgi ihtiyaglarinda
benzerlik bulmustur. iki grup arasindaki bilgi ihtiyaclar1 benzerligi kanserli hastalar
icin saglik bakim ekibinin bilgi saglamasinda etkili olur. Meme kanserli kadinlarin
(% 52)’nin aksine kolorektal kanserli hastalarin ¢cogunlugu (%78) karar vermede
pasif bir oynamay1 tercih etmisler. Meme kanserli hastanin % 20°’si aktif katilmak, %
28’1 karar verme sorumlulugunu paylagsmak istemis Kolorektal kanserli hastalarin (%

80)’1 ve meme kanserli hastalarin (%61)’inde tedavi kararin1 doktor vermis. Her iki
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grup icin oncelikli bilgi ihtiyaglari; tedavi, hastaligin yayilimi, tedavi segenekler ile
ilgilidir (14).

N. Moumjid ve arkadaslarinin ‘Hastanin tercihleri ve karar verme siireci:
Kanserde uygulama ve yontem durumlari’ ile ilgili 6 June 2008 de Fransa’da yaptigi
arastirma da okuyucuya meme kanseri alanin da ‘hasta tedavi tercihlerini ortaya
cikarma siireci bilesenleri verilmesi hedeflenmistir. Hastalara karar yardimlar ve
hastanin karar verme siirecinde yiiksek kalite de bilgi almasini hedefleyen araglar
sunulmus. Bu da hastanin karar vermede ki doyumunu ve bilgilendirilmesini
artirirken hastanin hastaligin1 yonetiminin bir parcasi olmasini saglamistir (69).

Son 10 y1l igerisinde tedavi karar yardimlarinda ¢ok biiyiik bir gelisim olmustur.
Charles C, Gafni A, Whelan T’ nin 28 APR 2005’da ‘Tedavi karar1 yardimlari:
kavramsal sorunlar ve gelecege dair yonlendirmeler’ adli arastirmalarinda hedef,
karar yardimlarinin degerlendirilmesi ve gelecekteki gelisimine yardimci olacak
fikirlerin sunulmasidir. Arastirma sunlart Onermektedir; herhangi bir karar
yardiminin kullaniminin uygunlugu daha genis bir karar alma yapisi igerisine
yerlestirilmis olarak degerlendirilmelidir. Hedef belirleme faaliyetleri 6l¢tim
aktivitelerine ~ yonlendirir.  Hedeflerin  anlamlar1  kavramsal  seviyede
gerekcelendirilmesi hangi mekanizmalarla agik¢a etkili olmalari amaglanmissa bu
ortaya konmalidir. Gelistirilen siniflandirilmalar ve kullanilan ¢esitli karar yardimi
tiirlerinin her bir aracin altinda ki varsayim degerlendirilmesini icermesi. (26).

Fleisher L, Buzaglo J, Collins M, (2007 Chapman Univ, Orange) ‘Saglik
iletisiminde en iyi uygulamalarin gelistirilmesinde hasta yardim iletisimi i¢in web
tabani kullanimini gelistirmek.” adli ¢aligmasinda, genel bir fikir birligi olmasina
ragmen dikkatli icerik inceleme ve kullanici testlerinin yapilmasinin teknoloji tabanl

egitim miidahalelerinin gelisiminde 6nemli oldugunu vurgulamistir. Ilerlemis
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kanserli hastalar arasinda tedavi kararini vermeyi kolaylastirici gelismeler bu yazida
vurgulanmaktadir. Yardim iletisimi; on-line anket, hasta egitim modeli ve bir doktor
raporu igerir. 4 tane gelisim basamagi vardir. a) Kanita dayali icerik gelistirme b)
Kullanilabilirlik testleri ¢) Deneme testleri d) Hasta memnuniyeti ve yararlanmasi.
Kullanilabilirlik testleri bazi kafa karistirici talimatlar agiklar ve on-line anketler i¢in
yol gosterici ve hasta modeli icinde ° hasta tavsiyeleri’ uygunlugunu onaylar.
Kabataslak iletisim yardiminin uygulanmasindaki memnuniyet % 66, doktor ile
konusmanin memnuniyeti % 70°dir. Bu % 70’de hasta beceri modelinin yararini
rapor etmis ve yaklasik yarisinin da doktorla goriismeden etkilendigi bulunmus.
Hasta egitimi miidahale tasariminin uygulamaya donistiiriilmesi, en iyi saglik
iletisimi uygulamalarinin kullanimi geribildiriminin gelisimsel siireci i¢ermesini
gerektirir. Miidahale aragtirmalarinin ortiilii amaci da etkili miidahale gelistirmek ve
boylece de daha genis bir niifusa hitap etmesidir. Bu da saglik iletisimi birlesiminin
en 1yi uygulamalart minimum zaman ve kaynak kullanimi ile basarilabilir. Bunlar iyi
bir planlama asamasi ile insa edilerek disiplinler arasi bir grubun c¢alismalarina
olanak saglar (43).

Jeffrey K. Belkora ve ark. 2008’de California Unv. San Francisco’da hasta
merkezli bakimin uygulanmasinda karar verme servisinin meme kanserli hastalar i¢gin
sagladig1 destegi arastirmislar. Bir durum calismasi yaparak program teorisi ile
program uygulamalarinin eslesip eslesmedigi kesfedilmis ve karar verme destegi
miidahalelerinin hasta da etkili olup olmadig: arastirilmis. Sonugta hastalar eslerinin
durumu ile ilgili eslerini bilgilendirmede karar yardimina giivenmigler ve hastanin
soru listeleri onkologlarin danismanligina etkili ve verimli katkida bulunmustur.

Hastalar anketlerde miidahaleleri oylamislar ve karar catismalarinda arzu edilebilir
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diizeyde azalma ve bilgi gelisimi deneyimlenmistir. Bu calisma karar yardimi
miidahalesinin hasta merkezli bakimin nasil gelistirilebilecegini gostermistir (16).
Neal J. Meropol ve arkadaglar1 2008’ de Kaliteli ve uzun yasam i¢in kanser
hastalarinin tercihlerini arastirmis. Ilerlemis kanser hastalarinda bilgisayar tabanli bir
arastirma, onkoloji 6n danismasi yapilmadan 6nce tamamlanmis. Degerlendirmeler
sosyo-demografik verileri, fiziksel ve zihinsel saglik durumunu, yasam kalitesi ve
hayat uzunlugu ile ilgili degerleri, iletisim tercihleri ve kanser kaynakli endiseleri
igerir. Kanser gibi hayati tehdit eden bir hastalik durumunda yasam kalitesi ve hayat
uzunlugunun agirhg kritik degerleri temsil eder. Mevcut ¢alismanin hedefi iletisim
tercihleri hakkindaki iliskileri kesfetmek ve kanser hastasinin yasam kalitesi ve hayat
uzunlugu degerlerini tanimlamaktir. 459 ileri kanser hastasi arasinda % 55’1 yasam
kalitesi ve hayat uzunlugu degerlerinde esit, % 27’si hayat kalitesini, % 18’1 hayat
uzunlugunu tercih etmistir. Hayat kalitesini tercih eden hastalar kanser kaynakli
endiseyi daha diisiik seviyede bildirmistir. Hayat kalitesi tercihi ayn1 zamanda daha
ileri yagslarla iligkili iken erkek ve egitimli hastalarda daha yiiksektir. Uzun yasamayz,
kaliteli yasamaya tercih edenler daha fazla destekleyici ve daha az karamsar bir tarz
sergilemisler. Klinik caligma esnasindaki degerlerin farkindaligi onkolog ile hasta
arasindaki iletisimin yontem ve igerigini etkileyerek karar vermeyi ilerletebilir (67).
G Tokgoz, I Yalug, S Ozdemir, A Yazici, K Uygun, T Aker’in ‘Kanser
hastalarinda major depresyon yaygmlhigi ve iliskili etkenler’ adli ¢alismalarinda
kanserli hastalarda major depresyonun yaygmhigimi ve bu komorbiditeyi
etkileyebilecek iliskili etkenleri arastirmislar. Onkoloji poliklinigine basvuran kanser
tanist konmus olan 100 hasta (53 erkek, 47 kadin) ¢alismaya alinmis. Katilimcilar
DSM-IV i¢in yapilandirilmis klinik goriisme (SCID) major depresyon modiilii ile

Kanser Hastalarini Degerlendirme Formu kullanilarak degerlendirilmistir. Sonug
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olarak Kanserli hastalarda major depresyon yayginligt %22 bulunmus. Major
depresyonun yayginligi kadin hastalarda erkeklere gore daha yiiksek. Hastalarin
%350’sinde uyku bozuklugu saptandi (90).

F. Atesci ve arkadaslar kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluklarin siklig1 ve
bu sikliga etkili olabilecek etmenlerin belirlenmesi amaciyla 2003’de 150 kanser
hastasiyla bir ¢aligma yapmistir. Sonug olarak; calismada ¢ogu erken donemde olan
kanser hastalarinin %28.7’sinde psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Depresif duygu-
durum ile giden uyum bozuklugu ve major depresyon tanilari en sik saptanan iki tani
grubu olmustur. Psikiyatrik bozukluklar, en ¢ok kadinlarda, hastanede yatanlarda,
tanisim1 bilenlerde, gecirilmis psikiyatrik bozuklugu olanlarda ve stres etmeni
tanimlayanlarda saptanmuistir (5).

B.R. Cassileth ve arkadaslar1 1980°de bilgi sahibi olma ve tibbi kararlarina
katilma derecelerini aragtirmiglar. Toplam 256 kanserli hastaya Bilgi stilleri anketi ve
Beck umutsuzluk oOlgegi uygulanmis. Hastalarin davranis ve inanglariyla cagdas
standart bilgi ve aktif katilimin birlestigi bulunmus. Onemli yas egilimleri bulunmus:
daha gen¢ hastalar iyi bilgilendirilmis katilimci standart hasta davranisina
uymaktadir; yasli hastalar daha biiyiik olasilikla katilmak istemeyen eski hasta roliinii
tercih etmislerdir. Tedavi kararina katilmak isteyen hastalar digerlerine gore daha
cok umutlu. Her yas grubundaki hastalarda umut diizeyi yiiksek bulunmus, kendi
hastaliklar1 ile agik iletisim tercihleri ve maksimum diizeyde bilgi istemisler. Son
yillarda doktor hasta iliskisinde onemli degisiklikler olmustur. Ornegin 1950’lerden
bu yana bir¢cok doktor taniyr hastaya sdylememeyi tercih etmelerine ragmen
1970’1lerden sonra bir¢ok doktor kanser olduklarini hastalara soylemislerdir (25).

Bruera ve arkadaslarinin ‘Meme Kanserinde Tedavi Kararlar1 Hasta Tercihleri

ve Doktor Algilamalari’ adli 2002°de bir calisma yapmuslardir. Universitenin
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onkoloji merkezine ayaktan tedaviye gelen 57 hastaya medikal onkolog ile ilk
gorismeden sonra hastalara tedavileri i¢in karar verme tercihleri ve tercihlerinde
kendi algilar ile ilgili anket uygulanmis. Anket karar vermede aktif, paylasimci ve
pasif rolleri icermektedir. Yaklasik olarak 57 hastanin %89’u karar vermede aktif
veya paylagimci rolii tercih etmisler. Hastalar ve hekimler arasinda sadece 24 olguda
(%42) karar verme tercihleri konusunda uzlagma saglanmis. Yas, egitim ve gelir gibi
degiskenlerin ¢ogu hastanin karar verme tercihlerinde istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (22).

Hack ve arkadaslarimin (2006) tibbi karara katiliminin hastaya yararmi
sorguladig1 calismalarinda, cerrahi tedavi plani yapilirken kararda aktif rol alan
meme kanseri kadinlarin, kararlarin1 pasif kalip hekimlerine birakanlara gore ii¢ yil
sonra daha iyi yasam kalitesine sahip olduklarin1 bulmustur. Kararda aktif rolii secen
kadinlarda pasif rolii tercih edenlere gore fiziksel ve sosyal aktivite daha yiiksek,
yorgunluk daha az bulunmus. Yasam kalitesinin tedavi kararina katilim ile iliskili
bulunmus. Ug yilin sonunda kadimnlarin yaridan fazlasi (%52) daha énce verdikleri
karardan farkli roller tercih etmisler. Bu %52 kadinin biiyiik ¢ogunlugunun (%77,3)
aktif katilimi tercih ettigi, %?22,7’sinin pasif katilimi tercih ettigi belirtilmistir.
Veriler gosteriyor ki kadinlar medikal karara katilma egilimi gostermistir (50).

Singh’in kanserli hastalar arasinda tedaviye karar vermede tercih ettikleri rolleri
arastirdig1 ¢alismasinda iki iilke (Kanada ve America) arasinda 6 kanser merkezinde
3491 hasta karsilagtirilmis. Kontrol tercih skalast kullanilmis. hastalarin %26°s1 aktif
rolii, %49’u paylasimcer rolii, %15°1 pasif rolii tercih etmisler. Aslinda hastalarin
yasadiklarin bildirdikleri roller %30 aktif, %34 paylasimci, %36 pasif rol. Hastalarin
yaklasik %61°1 tercih ettikleri role sahip, sadece %6’sinda tercih ettikleri rol ile

aldiklart roller arasinda uyumsuzluk yasamis. Tercih ettikleri rol ile yaptiklari rol
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arasindaki uyum kadinlara erkeklerde, Kanada daki hastalara gére America da daha
fazla bulunmus. Kadinlar erkeklere gore tedaviye karar vermede pasif rolii daha ¢ok
tercih etmisler. Geng hastalarda yash hastalara gore karar vermede aktif rolii tercih
etmisgler. Cesitli ¢calismalarda gdstermistir ki tibbi karara katilanlarda katilmayanlara
gore hasta memnuniyeti daha fazla. Sonug olarak kanserli hastalarin yaklasik yarisi
tedaviye karar vermede hekimleri ile isbirligi yapmayi tercih etmigler ve geriye
kalanlar aktif ve pasif roller arasinda esit olarak boliinmiis. Hastalarin ¢ogu tedaviye
karar vermede rol almislar fakat %40°1 tercih ettikleri rol ile aldiklar1 roller arasinda

uyumsuzluk yasamisglar (85).
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BOLUM 2
GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanmn Tipi

Yapilan ¢alisma kesitsel desendedir. Veriler, radyasyon ve tibbi onkoloji klinigi
ile polikliniklerden kesitsel olarak, yiiz ylize yapilan tek goriismede toplanmustir.
Calismanin Orneklemi kanser hastalarindan olusmaktadir. Calisma Kkriterlerini
karsilayan hastalardan gelisigiizel, olasiliksiz olarak olusturulan 6rneklem iizerinden

arastirma bulgularina ulagilmistir.

2.2. Kullanilan Geregler

Veri toplama araglar1 agsagida kisaca tanitilmistir.

2.2.1. Bilgilendirilmis Onay Formu

Aragtirmanin amaci hakkinda bilgi verilen ve uygulanacak oOlgeklerden soz
edilen onay formunda yazili olarak hastanin ¢alismaya goniillii onay1 sorulmustur.
Kabul edenler g¢alismaya alinmistir. Arastirmada gizlilik ilkesine uyulacagi ve
verilerin sadece bilimsel amagla kullanilacagi acgiklanmistir. Bilgilendirilmis Onay

Formu Ek 1’de sunulmustur.

2.2.2. Sosyodemografik Veri ve Bilgi Formu

Bu formda hastalarin sosyodemografik ozellikleri (yas, medeni durum, egitim,

meslek, aile tipi, gelir durumu, sosyal giivence, dogdugu ve yasadig1 ortam, kendinde
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ve ailesinde ruhsal hastalik Oykiisii), hastalik ve tedavileri hakkinda bilgileri, bilgi
kaynaklari, karara katilimlari sorgulanmaktadir. Sosyodemografik Veri ve Bilgi

Formu Ek 2’de sunulmustur.

2.2.3. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Hastalarin sosyal destek algilarinin 6lgiilmesinde Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi kullanilmistir. Olgek Zimet ve arkadaslar tarafindan 1988’de
gelistirilmistir. Ug farkli kaynaktan alman sosyal destegin yeterliligini dznel olarak
degerlendiren, kullanimi kolay, kisa bir dlgektir. Olgek ilk olarak 1995°de Eker ve
Arkar tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir. 12 maddeden olusan bir 6l¢ektir. Her biri
4 maddeden olusan destegin kaynagina iligkin 3 grubu igerir. Bunlar; aile, arkadas ve
Ozel bir insandir. Her madde 7 aralikli bir 6lgek kullanilarak derecelendirilmistir.
Eker’in calismasinda her alt olgekteki dort maddenin puanlarinin toplanmasi ile
altdlgek puani elde edilmis ve biitiin altdlcek puanlarinin toplanmasi ile de 6lgegin
toplam puan1 elde edilmistir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 84 olup, elde
edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade eder
(38). Olgek, 2001°de Eker, Arkar ve Yaldiz tarafindan tekrar gozden gegirilmistir.
Calismada oOlcegin giivenilirligi (i¢ tutarhilik giivenirligi) 0.80 ile 0.95 arasinda
degisen degerlerdir. Gegerlik acisindan UCLA Yalnizlik Olgegi ile -0.63 (p<0.001),
Beck Umutsuzluk Olgegi ile -0.45 (p<0.001) korelasyon oldugu gériilmiistiir. Bu
calismada Cok Boyutlu Sosyal Destek Olgeginin gdzden gegirilmis formu
kullanilmistir  (38). Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi Ek 3’de

sunulmustur.
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2.2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu taramak iizere hazirlanmistir. Olgegin amaci tan1 koymak
degil bedensel hastalig1 olanlarda anksiyete ve depresyonu kisa siirede tarayarak risk
grubunu belirlemektir. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Zigmond ve Snaith
(1983) tarafindan gelistirilmis, Aydemir (1997) ve arkadaslar1 Tiirkge formunun
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasini yapmiglardir. Hastada anksiyete ve depresyon
yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet de§isimini 6l¢cmek amaciyla uygulanan
kendini degerlendirme o6l¢egidir (10). Toplam 14 soru i¢ermektedir ve bunlarin
yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu 6l¢mektedir. ROC analizi sonucunda
HAD Olgeginin Tiirkge formunun kesme noktalar1 anksiyete alt dlgegi icin 10 ve
depresyon alt 6l¢egi icin 7 olarak saptanmistir. Buna gore bu puanlarin {izerinde
alanlar risk altinda olarak degerlendirilirler. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Ek 4’de sunulmustur.

2.3. Kullanilan Yontem

Sifa tip merkezi’ne gelen ¢alismanin icleme ve dislama kriterlerine uygun olan
ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalar gelisigiizel, olasiliks1z olarak ¢aligmaya
alinmistir. Kanser tanist almis hastalara poliklinikler, radyoterapi merkezi ve
kemoterapi servisinden ulasilmustir. icleme &lgiitlerini karsilayan hastalara arastirma
tanitilmig, bilgilerin gizliligi ile c¢aligmadan diledikleri zaman ayrilabilecekleri
vurgulanmig ve katilmay1 goniillii olarak kabul edenlerden sozlii ve yazili onaylari

alindiktan hemen sonra goriigmeler yapilmistir. Goriismeler hastalar tani aldiktan 3
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giin sonra yapilmistir. Olgek uygulamalar1 her hastaya ayni goriismeci tarafindan
birebir uygulanmistir. Once yapilandirilmis goriisme yapilmis, daha sonra sirayla
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon

Olgegi uygulanmistir.

2.3.1. Icleme Olgiitleri

e Sifa hastanesine kanser tan1 ve tedavisi i¢in basvuran,

e Birden fazla tedavi secenegi olan,

e On sekiz ve daha biiyiik yasta olan,

e (Calismaya katilmaya goniillii olup onam veren,

e Okur-yazar olan,

e Yapilan goriisme ve uygulamalari anlayip iletisim kurulabilen hastalar

calisma kapsamina dahil edilmislerdir.

2.3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Icleme olgiitlerini karsilayan, Sifa Hastanesi poliklinikler, radyoterapi ve
kemoterapi boliimiine bagvuran kanser tanisi almis hastalarla tedavileri dncesinde
goriigiilmistlir. Hastalara aragtirma tanitilmig, katilmayi kabul edenlerden yazili
onaylar1 alinmistir. Goriismeler ve 6lgek uygulamalar: hastalarin tedavileri 6ncesinde
tan1 konduktan 3 gilin sonra kliniklerde yapilmistir. Gorlismeler sirasinda hastayla
yalniz gorlisiilmesi saglanmistir. Gorlismeler ortalama otuz dakika siirmiistiir.

Bireylerin gereksinimine gore stirede gerekli esneklik saglanmastir.
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2.3.3. Arastirmanin Evreni

Sifa Hastanesi’ne basvuran tim kanserli hastalar arastirmanin evrenini

olusturmaktadir.

2.3.4.Arastirmada Orneklem

Goriismeler ve Olgek uygulamalar1 Eyliil 2011 baslayip Aralik 2011°e kadar 4
ay slirmiistiir. Bu tarihler arasinda Sifa Hastanesi’ne kanser tani ve tedavisi i¢in gelen
ve caligma Olgiitlerine uygun olan hastalar gelisigiizel, olasiliksiz olarak seg¢ilmistir.
60 hasta ile Orneklem olusturulmustur. Goriismelerin tedavi Oncesiyle sinirh
tutulmas1 ve ¢alismanin belirli bir zaman diliminde yapilmasi hasta sayisinda

kisitlilik yaratmastir.

2.3.5. Veri Toplama Yontemi ve Siiresi

Aragtirma Olgiitlerine uygun hastalarin se¢imi, verilerin toplanmasi igin
hastalarla yapilan goriismeler ve Olgek uygulamalar1 Eylil 2011 baglayip Aralik
2011’e kadar 4 ay siirdirilmiistiir Kanser tanist konmus toplam 60 hastaya
ulasilmustir. iki hasta goriismeyi reddettigi igin onlarla gdriisme yapilamamustir.
Toplam 58 hastayla goriisme ve Ol¢ek uygulamalari yapilmistir. Kanser tanisi almis

birden fazla tedavi secenegi olan 50 hasta calismaya dahil olmustur.
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2.3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizi “’SPSS 11.0 for Windows’’ programi
ile gergeklestirilmistir. Siireksiz verilerin analizinde ki-kare testi, siirekli verilerin

analizinde ise Mann Whitney U, Kruskal Wallis Testi uygulanmustir.

2.3.7. Siire ve Olanaklar

Arastirma Olgiitlerine uygun hastalarin se¢imi, verilerin toplanmasi igin
hastalarla yapilan goriismeler ve Olgek uygulamalart 4 ay siirdirilmiistir.
Uygulamalarin bitiminden sonra elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmeleri

ve yazim agamasi 3 ay siirmiistlir. Calisma bir kisi ile yiiriitiilmiistiir.

2.3.8. Etik Aciklamalar

Calismanin yapilabilmesi i¢in Sifa Hastanesi yonetiminden onay alinmistir.
Ayrica calismanin yapilacagi kliniklerle goriisme yapilarak calisma ile ilgili bilgi
verilmig ve uygulama igin izinleri alinmistir. Calisma kapsamina giren hastalara
caligmaya katilmadan once sozlii ve yazili bilgi verilmis, goniillii olarak katilmay1
kabul eden bireyler, bilgilendirilmis onay formunu imzalayarak c¢aligmaya
katilmiglardir. Arastirmanin sonuglar1 toplu olarak degerlendirilmis, bireysel bilgiler

gizli tutulmustur.
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BOLUM 3

BULGULAR

Uygulanan o6lc¢eklerden alinan puanlarla degiskenler arasindaki iliskilere ait

analizler ve ¢alismadan elde edilen diger veriler sunulacaktir.

3.1. Sosyodemografik Degiskenlere Iliskin Bulgular

Hastalara iliskin sosyodemografik veriler tablo 1’de sunulmustur. Tablolardaki
yiizde hesaplamalari toplam kisi sayis1 (N:50) lizerinden yapilmaistir.

Yaslar1 22 ile 81 arasinda degisen 50 hastanin yas ortalamasi 53.90 ve standart
sapmasi1 14.95°dir. Hastalarin 27’si (%54) erkek, 23’1 (% 46) kadindir.

Hastalarin 43’1 evli (% 86 ), 1 tanesi bekar, 6’s1 dul veya bosanmis (%12 ), 2 “si
okur-yazar(%4), 18’1 ilkokul (%36), 6’s1 ortaokul (%12), 13’i lise (%26), 5’1
onlisans (%10), 6°s1 lisans ve yiiksek lisans egitimli (% 12 ) olarak saptanmistir.

Hastalarin 12’si hala calisiyor (%24), 21°1 emekli (%42), 17°si ¢alismiyor
(%34). 20’sinin aylik geliri < 1000 (%40), 16’sinin 1001-2000 arast (%32), 14 {iniin
>2000 (%28). Hastalarin 21’1 ilde (%42), 24’1 ilgede (%48), 3’1 kasabada (%06),
2’si koyde (%4) yasamaktadir.

Hastalarin 44’1 (9%88) c¢ekirdek aile yapisina sahiptir. Bedensel rahatsizligi
(hipertansiyon, iilser, diyabet) olanlar 8 kisi (%16), ruhsal rahatsizlig1 (depresyon)
olanlar 2 kisi (%4) oraninda bulunmustur. Tan1 konduktan sonra tedaviye kadar 1 ay
ve daha az siire gecirmis olanlar 27 kisi (%54 ), 1 aydan daha uzun siire gecirmis

olanlar 23 kisi (%46 ) olarak bulunmustur.
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Tablo 1 : Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ozellikler N %
Yas Ort. 53,90
SS 14,95
Min-max: 22-81
Medeni durum Bekar 1 % 2
Evli 43 % 86
Bosanmis 6 % 12
Total 50 % 100
Egitim Okur-Yazar % 4
Tlkokul 18 % 36
Ortaokul % 12
Lise 13 % 26
On-Lisans 5 % 10
Lisans ve Uzeri 6 % 12
Total 50 % 100
Meslek Evkadini 18 % 36
Isci %4
Memur % 4
Ogrenci %2
Emekli 18 % 36
Serbest 9 %18
Calisma Calistyor 12 % 24
Durumu Calismiyor 17 % 34
Emekli 21 % 42
50 % 100
Sosyal
Giivence Ssk 24 % 48
Bagkur 10 % 20
Emekli Sandig1 11 % 22
Ozel Sigorta 5 % 10
Total 50 %100
Gelir <=1000 20 % 40
1001-2000 16 % 32
>2000 14 % 28
Total 50 % 100
Dogum Yeri 1l 14 % 28
flge 25 % 50
Kasaba 2 % 4
Koy 9 % 18
Total 50 % 100
Yasadigi Yer 1l 21 % 42
flge 24 % 48
Kasaba 3 % 6
Koy 2 % 4
Total 50 % 100
Aile Tipi Genis 5 % 10
Cekirdek 44 % 88
Pargalanmig 1 %2
Bedensel Var 8 % 16
Rahatsizhik Yok 42 % 84
Ruhsal Var 2 % 4
Rahatsihik Yok 48 % 96
Tam Siiresi <1 Aydan az 27 % 54
1 Ay+ 23 % 46
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Tablo 2 : Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim1

Cinsiyet N (%)
Erkek 27 (%054)
Kadin 23 (%46)

Hastalarin 27’si (%54) erkek, 23’1 (% 46) kadindir. Bulgular Tablo 2’de

sunulmustur.
Tablo 3: Hastalarin Tanilarina Gore Dagilimlari
Tanilar N (%)
Meme ca 16 (%32)
Prostat ca 8 (%16)
Urogenital sistem 6 (%12)
Kolon ca 4 (%8)
Mide ca 4 (%38)
Yumusak doku tm 4 (%8)
Larink ca 3 (%6)
Akciger ca 3 (%6)
Beyin tm 2 (%4)

Hastalarin 16’s1 (%32) meme ca, 8’i (%16) Prostat ca, 6’s1 (%12) Urogenital
sistem, 4’ (%8) Kolon ca, 4’1 (%8) Mide ca, 4’ti (%8) Yumusak doku tm, 3’i
(%6) Larink ca, 3’1 (%6) Akciger ca, 2’si (%4) Beyin tiimoriidiir. Bulgular Tablo

3’de sunulmustur.
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Tablo 4 : Hastalarin Egitim Diizeyleri ve Hanelerinin Aylik Geliri ile Hastaliklar1 ve

Tedavilerine Iliskin Bilgi Edinme Kaynaklari

Bilgi Kaynag
Doktor Akraba & TV & Radyo Internet
N (%) Arkadas N (%) N (%) N (%) Total
Egitim | Okur-Yazar 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2
Durumu | flkokul 15 (%83,3) 2(1L1D) 0 (%0) 1 (%5.5) 18
Ortaokul 5 (%83,3) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%16,7) 6
Lise 13 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 13
On-Lisans 4 (%80) 0 (%0) 1 (%20) 0 (%0) 5
Lisans ve 6 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 6
iizeri
Ayhk <=1000 18 (90) 2 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 20
Gelir 1001-2000 13 (%81,3) 0 (%0) 1 (%6,3) 2 (%12,5) 16
>2000 14 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 14
Total 45 (%91,8) 1 (%2) 1 (%2) 2 (%4,1) 50

Hastalarin egitim diizeyleri ile hastaliklar1 ve tedavilerine iliskin bilgi edinme

kaynaklar1 incelendiginde; 18 hastanin ilkokul, 13 hastanin lise mezunu olduklar1 ve

hastalarin 45’inin bilgi kaynag1 olarak doktoru segtigi goriilmiistiir. Hastalarin doktor

disinda bilgi kaynaklart On-lisans grubunda 1 hasta tv-radyo, ortaokul grubunda 1

hasta interneti, ilkokul grubunda 1 hasta arkadas1 segmistir.

Hanenin aylik geliri ile hastaliklar1 ve tedavilerine iliskin ulasilan bilgi

kaynaklar1 arasindaki iligkiye bakildiginda; hastalarin gelir durumlari ile bilgi edinme

kaynaklar1 arasinda farklilasma bulunmamistir. Bulgular Tablo 4’de sunulmustur.
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Tablo 5 : Hastalarin Aile Yapisi ile Tedavi Kararin1 Kimin Vermesi Konusundaki

Tercihleri

Karar1 Kim Vermeli?

Doktor,
Doktor Ben Doktor ve | Doktor ve | Ben ve Ben ve
Ben Ailem Ailem Ailem
(1} (1}
N % N % N % N % N % N % Total
Cekirdek 3 (%6,8) | 3(%6,8) |10 (%22,7)| 1(%2,3) | 2(%4,5) |25(%56,8)| 44
Aile Genis Aile 0 (%0) 0 (%0) 1 (%20) 0 (%0) 0 (%0) 4 (%380) 5
Tt rcalanmus | 0.(%0) | 0(%0) | 1(%100) | 0(%0) | 0%0) | 0%0) 1
Total 3 (%6) 3 (%6) 12 (%24) 1 (%2) 2 (%4) 29 (%58) 50

Hastalarin aile yapisi1 ile tedaviye iligkin karar1 kim vermeli sorularinin

yanitlarina bakildiginda, hastalarin 44’1 cekirdek aileden olusmaktadir ve %58’ine

gore tedavi kararii doktor, aile ve kendisi birlikte vermelilerdir. Bulgular Tablo 5’de

sunulmustur.

Tablo 6 : Yasadig1 Yer ile Nasil Bir Tedavi Alacagma Iliskin Bilgi Diizeyi ve

Sorularina Yanit Alma Diizeyi

Yasadig: Yer
il ilce Kasaba Koy

N (%) N (%) N (%) N (%) Total

Tedaviyi Hayir 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 1
Biliyor mu? Evet 20 (%41,7) 24 (%50) 3 (%6.,3) 1(%2,1) 48

Biraz 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1

Yamt Hayir 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1
Alabiliyor mu? | Evet 18 (%38,3) 24 (%51,1) 3(56,4) 2 (%4,3) 47
Biraz 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2
Total 21 (%42) 24 (%48) 3 (%6) 2 (%4) 50
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Kendisine nasil bir tedavi uygulanacagii bilip bilmedigi ve sorularina yanit
alma diizeyi ile hastanin yasadigi yer arasindaki iliskiye bakildiginda, hastalarin
%42’sinin ilde, %48’sinin ilcede yasadigi ayrica kendilerine uygulanan tedaviyi
bildikleri ve sorduklar1 sorulara yanit alabildikleri belirlenmistir. Bulgular Tablo 6’da

sunulmustur.

3.2. Hastalarin Bilgi Gereksinimlerine Iliskin Bulgular

Tablo 7 : Hastalarin Hastalik ve Tedavileri Konusunda Bilgilerine iliskin Algilar1

Evet Hayir Biraz
Total

N (%) N (%) N (%)
Doktor Tedavi Bilgisi 49 (%98) 1 (%2) 0 (%0) 50
Tedavi Secenegi Doktor

48 (%96) 1 (%2) 1 (%2) 50

Bilgisi
Bilgi Yeterli mi? 48 (%96) 0 (%0) 2 (%4) 50
Tedaviyi Biliyor mu? 48 (%96) 1 (%2) 1 (%2) 50
Tedaviyi Bilmek ister mi? 49 (%98) 1 (%2) 0 (%0) 50
Dr Soru Soruyor mu? 47 (%94) 3 (%6) 0 (%0) 50
Yanit Alabiliyor mu? 47 (%94) 1 (%2) 2 (%4) 50
Tedavi Karari 45 (%90) 5(%10) 0 (%0) 50

Hastalarin Hastalik ve Tedavileriyle ilgili bilgileri hakkindaki sorulara
verdikleri yanitlar bakildiginda, hastalarin %98’sine gore doktor tarafindan
hastaliklari, %96’sina tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verilmistir, %96’sina gore
verilen bilgi yeterlidir, %96’s1 kendilerine uygulanan tedaviyi biliyorlar, %94’
doktorlarina rahat soru sorabiliyorlar, sorularina yanit alabiliyorlar ve %90’1na tedavi

kararlar1 sorulmustur. Bulgular Tablo 7°de Sunulmustur.
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Tablo 8 : Hastalarin Hastaliklar1 ve Tedavilerine iliskin Bilgi Edinmede Ana

Kaynaklar
Bilgi Kaynag
N (%)
Doktor 45 (%90)
Akraba & Arkadas 2(%4)
TV & Radyo 1 (%2)
internet 2 (%4)
Total 50 (%100)

Hastalarin hastalik ve tedavilerine iliskin bilgi edinme kaynaklari, 45 kisinin
doktor, 2 kisinin akraba ve arkadas, 1 kisinin tv ve radyo, 2 kisinin internet oldugu

bulunmustur. Bulgular Tablo 8’de sunulmustur.

Tablo 9 :Hastalik Hakkinda ve Tedavi Se¢enekleri Hakkinda Doktor Tarafindan

Bilgi Verilmesi ile Saglanan Bilginin Yeterliligi

Bilgi Yeterli mi?
Evet Hayir Biraz Total

N (%) N (%) N(%) N

Evet 48 (%98) 0 (%0) 1 (%2) 49

Hastahk Hayir 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 1
hakkinda bilgi | Biraz 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0
verilmesi Total 48 (%96) 0 (%0) 2 (%4) 50
Tedavi Evet 47 (%97) 0 (%0) 1 (%2) 48
secenekleri Hayir 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 1
hakkinda bilgi | Biraz 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 1
verilmesi Total 48 (%96) 0 (%0) 2 (%4) 50
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Hastalarin 49’una hastaliklar ile ilgili bilgi verilmis, 48 kisi bu bilgiyi yeterli
bulmus, bir kisi biraz yeterli bulmus. 48’ine de tedavi segenekleri ile ilgili doktorlar
tarafindan bilgi verilmis ve hepsi bu bilgiyi yeterli bulmus. Bulgular Tablo 9’da

sunulmustur

Tablo 10 : Tedavi Segenekleri Hakkinda Doktor Tarafindan Bilgi Verilmesi ile

Hastanin Uygulanacak Tedaviye iliskin Bilgisi ve Tedavi Se¢iminde Kararinin

Sorulmasi
Tedavi Secenegi Doktor Bilgisi

Hayir Evet Biraz Total
N (%) N (%) N (%) N
Tedaviyi | Evet 0 (%0) 47 (%97,9) 1 (%2,1) 48
Biliyor | Hayir 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 1
mu? Biraz 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 1
Total 1 (%2) 48 (%96) 1 (%2) 50
Tedavi |Evet 0 (%0) 44 (%97.8) 1(%2,2) 45
Karar1 | Haywr 1 (%20) 4 (%80) 0 (%0) 5
Total 1 (%2) 48(%96) 1 (%2) 50

Tedavi segenekleri hakkinda doktoru tarafindan hastaya bilgi verilip
verilmedigi ve hastanin nasil bir tedavi uygulanacagini bilip bilmedigi ile tedavi
kararinin sorulup sorulmadiga iliskin yanitlara bakildiginda, 48 kisi tedavi se¢enegi
hakkinda doktor tarafindan bilgilendirilmistir. Tedavi secenegi ile ilgili bilgi verilen
hastalarin ¢ogunlugunda uygulanacak tedaviye iliskin bilgisi oldugu ve tedavi

kararlarinin soruldugu goriilmiistiir. Bulgular Tablo 10°da sunulmustur.
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3.3. Hastalarin Psikososyal Degiskenlerine fliskin Bulgular

3.3.1. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegine iliskin Bulgular

Hastalarin HAD 6l¢egi anksiyete ve depresyon ortalama puanlar1 Tablo 9’da

sunulmustur.
Tablo 11 : HAD Olgegi Ortalama Puanlar
N Minimum | Maksimum | Ortalama/ £Std. Sapma
Anksiyete Puani 50 0 19 4,74 /3,60
Depresyon Puam 50 0 14 4,76 / 3,42

Tablo 12 : HAD Olgegi Puanlari ile Ruhsal Rahatsizligi Olanlar

Eski ruhsal Ortalama / + Standart
hastalik N Sapma p*
Anksiyete Puam Yok 48 4,69 /3,639 0,471
Var 2 6,00/2,828
Depresyon Puam Yok 48 4,73 /3,487 0,602
Var 2 5,50/,707

Mann Whitney U Testi uygulanarak yapilan analizde eski ruhsal hastalik
olmasiyla anksiyete ve depresyon arasinda iligki bulunamamistir. Eski ruhsal
hastalig1 olan sadece 2 hastadir. Hastalarin hepsinin anksiyete ve depresyon puanlari

kesme degerinin altindadir. Bulgular Tablo 12°de sunulmustur.
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Tablo 13 : Hastane Depresyon ve Anksiyete Puanlari ile Sosyal Destek Toplam

Puanlar1 Arasindaki Iliski

Korelasyon (iliski) Tablosu

Anksiyete Puani Depresyon Puam
Sosyal Destek Puam -0,112 -0,134
Aile Destegi Puam -0,180 -0,217
Arkadas Destegi Puam -0,027 -0,049
Aile ve Arkadas Dis1 Destek -0,100 -0,102

Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari ile sosyal destek toplam puanlari

arasinda korelasyon bulunamamaistir. Bulgular Tablo 13’de sunulmustur.

Tablo 14 : Hastalik hakkinda doktor tarafindan bilgilendirme ile anksiyete ve

depresyon iligkisi

Doktor
Bilgisi N Ortalama / £ Standart Sapma
Anksiyete Puam Hayir 1 0/-
Evet 49 4,84 /3,567
Depresyon Puani Hayir 1 3,00/ -
Evet 49 4,80/ 3,446

Hastalarin 45’1 doktor tarafindan bilgilendirilmislerdir. Hastalik hakkinda
doktor tarafindan bilgilendirme ile anksiyete ve depresyon arasinda anlamli bir iliski

bulunulamamistir. Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlar1 diistiktiir. Bulgular

Tablo 14’de sunulmustur.
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Tablo 15 :Tedavi secenekleri hakkinda doktor tarafindan bilgilendirme ile anksiyete

ve depresyon iligkisi

Tedavi Secenegi
Doktor Bilgisi N Ortalama / £+ Std. Sapma

Anksiyete Puam Hayir 1 0/-

Evet 48 4,94 /3,533

Biraz 1 0/-
Depresyon Puam Hayir 1 3,00/ -

Evet 48 4,90/3,410

Biraz 1 0/-

Yine hastalarin 48’ine tedavi segenekleri hakkinda doktor tarafindan
bilgilendirilme yapilmistir. Tedavi segenekleri hakkinda doktor tarafindan
bilgilendirme ile anksiyete ve depresyon arasinada bir iliski bulunulamamistir.
Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari kesme degerinin altindadir. Bulgular

Tablo 15°de sunulmustur.

Tablo 16: Nasil bir tedavi uygulanacagin bilen hastalarda anksiyete ve depresyon

iliskisi
Tedaviyi Biliyor

mu? N Ortalama / £+ Std. Sapma
Anksiyete Puam Hayir 1 7,00/ -

Evet 48 4,79 /3,591

Biraz 1 0/-
Depresyon Puam Hayir 1 7,00/ -

Evet 48 4,75 /3,467

Biraz 1 3,00/ -
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Hastalarin 48’1 nasil bir tedavi uygulanacagini biliyor. Nasil bir tedavi

uygulanacagini bilme ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski bulunulamamastir.

Hastalarda anksiyete ve depresyon puani kesme degerinin altindadir. Bulgular Tablo

16’da sunulmustur.

3.3.2. Sosyal Destek Bulgular

Hastalarin Algilanan Sosyal Destek Olgegi puanlar1 Tablo 15°de sunulmustur.

Tablo 17 : Algilanan Sosyal Destek Olgegi Puanlar

N Minimum | Makimum | Ortalama /+ Std. Sapma
Sosyal Destek Puam 50 28,00 84,00 67,3200/ 14,12978
Aile Destegi Puam 50 12,00 28,00 25,1800 / 3,89500
Arkadas Destegi Puam 50 4,00 28,00 21,7400/ 6,95117
Aile ve Arkadas Dis1 50 4,00 28,00 20,4000 / 6,94585
Destek

Tablo 18 : Egitimlerine Gore Sosyal Destek Algisi

Egitim N Ortalama / + Std. Sapma p*
[Ikogretim 26 65,88 /14,41
Toplam Sosyal
Lise 13 72,00/ 10,88 0,469
Destek
Onlisans-lisans ve tistii 11 65,18 /16,66
[Ikogretim 26 24,53 /4,00
Aile Destegi Puam Lise 13 26,15/2,88 0,548
Onlisans-lisans ve iistii 11 25,54/ 4,67
[Ikogretim 26 21,61/7,26
Arkadas Destegi
Lise 13 23,07 /6,48 0,504
Puam
Onlisans-lisans ve {istii 11 20,45/7,07
[Ikogretim 26 19,73 /17,49
Aile ve Arkadas
Lise 13 22,76 /5,21 0,430
Dis1 Destek Puani
Onlisans-lisans ve iistii 11 19,18 /7,29
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Toplam sosyal destek puanlart ve egitim durumu acisindan verilere
bakildiginda; lise diizeyinde sosyal destek daha yiiksek algilanirken, ilk dgretim ve
yiikksek egitimde benzer diizeyde bulunmustur. Karsilastirilan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik yoktur. (p=0,469) Aile destegi, arkadas destegi, 6zel
arkadas destegi lise mezunu olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Bulgular

Tablo 18’de sunulmustur.

Tablo 19 : Sosyal Destek Algisi ile Yasanan Yer Iliskisi

Yasadig1 Yer N Ortalama / + Std. Sapma | P*
il 21 65,76/ 16,11 0,972
Toplam Sosyal _
Ilge 24 67,88 /13,64
Destek
Kasaba 3 71,67 /8,74
Koy 2 70,50/ 4,95
il 21 25,33 /4,44 0,723
Aile Destegi _
Ilge 24 25,04 /3,78
Puam
Kasaba 3 26,00/2,65
Koy 2 24,00/0
il 21 20,52 /7,85 0,322
Arkadas Destegi _
Ilge 24 22,17/6,62
Puam
Kasaba 3 22,67 /2,08
Koy 2 28,00/0
il 21 19,90/7,71 0,870
Aile ve Arkadas H(;e 24 20,67/ 6,84
Dis1 Destek Puam Kasaba 3 23,00/4,36
Koy 2 18,50/ 4,95
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Kruskal Wallis Testi uygulanarak yapilan analizde, hastalardan kasabada
yasayanlarin sosyal destek puanlar1 daha yiiksektir bulunmustur. Kéyde yasayanlarda
arkadas destegi daha yiiksek, il, il¢e ve kasabada yasanlarda aile destegi, daha yiiksek

bulunmustur. Bulgular Tablo 19’da sunulmustur.

Tablo 20 : Eski Ruhsal Rahatsizligi Olmayanlarin Ruhsal Rahatsizligi Olanlara

Gore Sosyal Destek Puanlari

Eski ruhsal
hastahk N Ortalama / £+ Std. Sapma P

Toplam Sosyal Yok 48 67,31/14,23 0,901
Destek Puam Var 2 67,50/16,26

Aile Destegi Puam Yok 48 25,17/3,94 0,958
Var 2 25,50/3,54

Arkadas Destegi Yok 48 21,79/7,03 0,562
Puam Var 2 20,50/ 6,36

Aile ve Arkadas Yok 48 20,35/7,03 1,000
Dis1 Destek Puam Var 2 21,50/6,36

Eski ruhsal hastalik sadece 2 hastada vardir. Hastalarin c¢ogunda eski
gecirdikleri bir ruhsal hastalik yoktur. Eski ruhsal rahatsizlik ile sosyal destek puani

arasinda farklilik bulunmamustir. Bulgular Tablo 20°de sunulmustur.
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3.4. Karar Verme ile Ilgili Degiskenlere iliskin Bulgular

Tablo 21 : Hastanin Yasi ile Tedavi kararinin sorulmasi arasindaki iliski

Tedavi Karar

Hayir Evet P
Toplam
N (%) N (%)
<=50 3 (%l15) 17 (%85)
Hasta
>50 2 (%6,7) 28 (%93,3) 0,377
Yas1
Toplam 5 (%10) 45 (%90)

Yapilan ki-kare analizinde "tedavi karari size soruldu mu" sorunun yaniti ile

hastalarin yas1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamamistir (p=0,377). S6z

konusu iki degisken arasinda iliski yoktur. %90’na tedavi kararlar1 sorulmustur.

Bulgular Tablo 21°de sunulmustur.

Tablo 22 : Hastanin Yasi ile Tedavi Kararin1 Kim Vermeli, kimin Verdigi ve

Arasindaki Tliski
Doktor &
Hasta Doktor Ben Doktor ve Doktor ve Ben ve Ben ve Total
Ben Ailem Ailem Ailem
Y o o
W N@%) | N(%) N (%) N (%) N (%) N@w) | N
Karan Kim | <=50 3 (%15) 0 (%0) 3 (%15) 0 (%0) 0 (%0) 14 (%70) 20
Vermeli? >50 0 (%0) 3 (%10) 9 (%30) 1 (%3,3) 2 (%6,7) 15 (%50) 30
Total 3 (%06) 3 (%06) 12 (%24) 1 (%2) 2 (%4) 29 (%58) 50
Karan <=50 3 (%15) 0 (%0) 3 (%15) 0 (%0) 1 (%5) 13 (%65) 20
KimVerdi? >50 1 (%3,3) 1 (%3,3) 7 (%23,3) 0 (%0) 2 (%6,7) 19 (%63,3) 30
Total 4 (%38) 1(%2) 10 (%20) 0 (%0) 3 (%6) 32 (%64) 50
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Hastanin Yasi ile Tedavi Kararin1 Verme Arasindaki Iliskiye bakildiginda

farklilik bulunmamustir. Hastalarin %58’ine gore tedavi kararini doktor, aile ve

kendisi birlikte vermeli. Yasli hastalar ile gen¢ hastalar arasinda tedavi kararini

vermede benzer sonuglar ¢ikmistir.50 yasindan biiyiik olan hastalarin yarisina (%50)

gore tedavi kararii doktor, aile ve kendisi vermeli, (%63)’linde karar1 doktor, aile

ve kendisi verdi. (%30)’una gore doktor ve kendisi vermeli, (%23)’iinde karari

doktor ve kendisi verdi. Kiiciik olan hastalarin ¢coguna (%70) gore tedavi kararim

doktor, aile ve kendisi vermeli, (%65)’inde karar1 doktor, aile ve kendisi verdi.

Bulgular Tablo 22°de sunulmustur.

Tablo 23 : Hastalarin Yas1 ile Tedavi Kararin1 Ne Kadar Kendileri Vermis Gibi

Hissettikleri Arasindaki iliski

Nasil Hissediyor?

Hic Orta Oldukca Tamamen Total
Hasta | <=50 3 (%15) 1 (%5) 8 (%40) 8 (%40) 20
Yasi >50 1 (%3,3) 5 (%16,7) 12 (%40) 12 (%40) 30
Total 4 (%8) 6 (%12) 20 (%40) 20 (%40) 50

Hastalarin Tedavi Kararin1 Ne Kadar Kendileri Vermis Gibi Hissettikleri ile

yaslar1 arasinda farklilik bulunmamistir. Hastalarin %80°1 tedavi kararlarini oldukga

ve tamamen kendileri vermis gibi hissediyor. Bulgular Tablo 23’de sunulmustur.
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Tablo 24 : Hastanin Egitim Durumu ile Tedavi kararinin sorulmasi arasindaki

iliski
Tedavi Karan
Hayir Evet
N (%) N (%) Total
Okur-Yazar 1 (%50) 1 (%50) 2
ilkokul 1 (%5,6) 17 (%94,4) 18
Ortaokul 1 (%16,7) 5 (%83,3) 6
Egitim Lise 1 (%7,7) 12 (%92,3) 13
Durumu On-Lisans 0 (%0) 5 (%100) 5
Lisans ve 1 (%16,7) 5 (%83,3) 6
Uzeri
Total 5 (%10) 45 (%90) 50

Hastalarin cogunluguna 45 (%90) tedavi kararlar1 sorulmustur. Egitim Durumu

ilkokul ve lise mezunlarinda tedavi karar1 sorulma orani daha yiiksek bulunmustur.

Bulgular Tablo 24’de sunulmustur.
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Tablo 25 : Hastanin Egitim Diizeyi ile Tedavi Kararin1 Kim Vermeli, kimin

Verdigi ve Arasindaki Iliski

Egitim Doktor Ben Doktor ve Doktor ve Ben ve Doktor & Total
Ben Ailem Ailem Ben ve
(1} 0,
Durumu | N (%) | N(%) N (%) N (%) N (%) Ailem N
N (%)
Kararn OKkur- 0 (%0) 1 (%50) 1 (%50) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2
Kim Yazar
Vermeli? I1kokul 1 (%5,6) 1 (%5,6) 3 (%16,7) 1 (%5,6) 0 (%0) 12 (%66,7) 18
Ortaokul 0 (%0) 0 (%0) 1 (%16,7) 0 (%0) 1 (%16,7) 4 (%66,7) 6
Lise 0 (%0) 0 (%0) 4 (%30,8) 0 (%0) 0 (%0) 9 (%69,2) 13
On- 0 (%0) 1 (%20) 1 (%20) 0 (%0) 1 (%20) 2 (%40) 5
Lisans
Lisans 2(%33,3) 0 (%0) 2 (%33,3) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%33,3) 6
ve Uzeri
Total 3 (%6) 3 (%6) 12 (%24) 1 (%2) 2 (%4) 29 (%58) 50
Kararn OKkur- 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%100) 2
Kim Yazar
Verdi? I1kokul 0 (%0) 1 (%5,6) 4 (%22,2) 0 (%0) 2 (%11,1) 11 (%61,1) 18
Ortaokul | 1(%16.7) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%16,7) 4 (%66,7) 6
Lise 1 (%7,7) 0 (%0) 3 (%23,1) 0 (%0) 0 (%0) 9(%69,2) 13
On- 0 (%0) 0 (%0) 1 (%20) 0 (%0) 0 (%0) 4 (%80) 5
Lisans
Lisans 2(%33,3) 0 (%0) 2 (%33,3) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%33,3) 6
ve Uzeri
Total 4 (%8) 1(%2) 10 (%20) 0 (%0) 3 (%6) 32 (%64) 50
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Hastalardan ilkokul ve lise mezunu oran1 daha yiiksektir. Ilkokul mezunu
olanlarin (%66.7) ¢oguna gore tedavi kararin1 doktor, aile ve kendisi vermel,
(%61.1)’inde karar1 doktor, aile ve kendisi vermis. Lise mezunu olan hastalarinda
coguna gore (%69.2) karar1 doktor, aile ve kendisi vermeli, (%69.2)’sinde karari

doktor, aile ve kendisi vermis. Bulgular Tablo 25’de sunulmustur.

Tablo 26 : Hastalarin Egitim Durumu ile Tedavi Kararin1 Ne Kadar Kendileri

Vermis Gibi Hissettikleri Arasindaki Iliski

Nasil Hissediyor?
Hic¢ Orta Olduk¢a Tamamen
N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Okur-Yazar 0 (%0) 0 (%0) 1 (%50) 1 (%50) 2
Tlkokul 1 (%5,6) 3 (%16,7) 7 (%38,9) 7 (%38,9) 18
Egitim Ortaokul 1 (%16,7) 1 (%16,7) 2 (%33.,3) 2 (%33.,3) 6
Durumu Lise 1 (%7,7) 1 (%7,7) 3 (%23,1) 8 (%61,5) 13
On-Lisans 0 (%0) 1 (%20) 3 (%60) 1 (%20) 5
Lisans ve Uzeri 1 (%16,7) 0 (%0) 4 (%66,7) 1 (%16,7) 6
Total 4 (%8) 6 (%12) 20 (%40) 20 (%40) 50

Hastalarin Tedavi Kararin1 Ne Kadar Kendileri Vermis Gibi Hissettikleri ile
egitim durumlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda, Hastalarin %80°ni tedavi
kararlarim olduk¢a ve tamamen kendileri vermis gibi hissediyor. On lisans ve iizeri
mezunlarda oldukga, lise mezunlari tedavi kararim1 tamamen kendileri vermis

hissediyor. Bulgular Tablo 26’de sunulmustur.
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Tablo 27 : Hastalarin Aylik Gelirleri ile Tedavi Kararin1 Kim Vermeli, kimin

Verdigi Arasindaki iliski

Ayhik Doktor Ben Doktor Doktor Ben ve Doktor & Total
ve Ben ve Ailem Ailem Ben ve
31 [ [
Gelir | N(%) | NOO | Nwy) | N N (%) Ailem N
N (%)
Karar1 | <=1000 | 0 (%0) 1 (%5) 6 (%30) 0 (%0) 1 (%5) 12 (%60) 20
Kim 1001- | 3(%18,8) | 2 (%12.5) | 1 (%6,3) 1 (%6,3) 0 (%0) 9 (%56,3) 16
Vermeli? 2000
>2000 0 (%0) 0 (%0) 5 (%35,7) 0 (%0) 1 (%7,1) 8 (%57,1) 14
Total 3 (%6) 3 (%6) 12 (%24) 1 (%2) 2 (%4) 29 (%58) 50
Karar1 | <=1000 1 (%5) 1 (%5) 2 (%10) 0 (%0) 1 (%5) 15 (%75) 20
Kim 1001- | 2(%12,5) 0 (%0) 3(%18,8) 0 (%0) 1 (%6,3) 10 (%62,5) 16
Verdi? 2000
>2000 | 1(%7,1) 0 (%0) 5 (%35,7) 0 (%0) 1 (%7,1) 7 (%50) 14
Total 4 (%38) 1 (%2) 10 (%20) 0 (%0) 3 (%6) 32 (%64) 50

Hastalarin 20 tanesinin gelir diizeyi <=1000 da. Bu hastalarin %60’1n1 gore

tedavi kararimi doktor, aile ve kendisi vermeli, % 75’inde karar1 doktor, aile ve

kendisi verdi. 16 hastanin gelir diizeyi 1001-2000, bunlarin % 56.3’line gore yine

karar1 doktor, aile ve kendisi vermeli. % 62.5’inde karar1 doktor, aile ve kendisi

verdi. Gelir diizeyi >2000 olanlar 14 kisi. %57.1’ine gore tedavi kararin1 doktor, aile

ve kendisi vermeli, % 50.0’inda karar1 doktor, aile ve kendisi verdi. Hastalarin

cogunun gelir diizeyi <=1000 da ve biiylik cogunluguna gore tedavi kararini doktor,

aile ve kendisi vermeli ve tedavi kararmmi doktor, aile ve kendisi birlikte verdi.

Bulgular Tablo 27°de sunulmustur.
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Tablo

28 : Tedavi Kararmin Olusmasindaki Tercihleri ve Kendi Kararlarinin

Olusumu
Doktor Ben Doktor ve Doktor ve Ben ve Doktor &
Ben Ailem Ailem Ben ve Ailem
(1) [1}

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N(%)
Karan
Kim 3 (%6) 3 (%6) 12 (%24) 1 (%2) 2 (%4) 29 (%58)
Vermeli?
Karan
Kim 4 (%8) 1 (%2) 10 (%20) 0 (%0) 3 (%06) 32 (%64)
Verdi?

Hastalarin 29’una gore (%58) tedavi kararin1 doktor,kendisi ve ailesi birlikte

vermeli, yine 32’sinde karar1 doktor, kendisi ve ailesi birlikte vermis. . Bulgular

Tablo 28’de sunulmustur.

Tablo 29 : Hastalarin Tedavi Kararin1 Ne Kadar Kendileri Vermis Gibi Hissettikleri

Nasil Hissediyor N (%)
Hig 4 (%8)
Orta 6 (%12)
Olduk¢a 20 (%40)
Tamamen 20 (%40)
Total 50 (%100)

Hastalarin tedavi kararini ne kadar kendileri vermis gibi hissettikleri sorusuna

yanitlarina bakildiginda, hastalarin %80°ni karart oldukc¢a veya tamamen kendileri

vermis gibi hissediyorlar. Bulgular Tablo 29’da sunulmustur.
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Tablo 30 : Saglanan Bilginin Yeterliligi ve Tedavi Se¢iminde Kararinin Sorulmasi

Tedavi Karar
Sorulmadi Soruldu
N (%) N (%)
Evet 4 (%80) 44 (%97,8)
Bilgi Yeterli Hayir 0 (%0) 0 (%0)
mi? Biraz 1 (%20) 1(%2,2)
Total 5 (%100) 45 (%100)

Tedavi kararlar1 hakkinda saglanan bilginin yeterli olup olmadig1 ve tedavi
karar1 se¢iminde kararinin sorulup sorulmadigi incelendiginde, 44 hastaya tedavi
karar1 sorulmustur. Hastalarin %80°nine gbre de verilen bilgi yeterlidir. . Bulgular

Tablo 30’da sunulmustur.
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BOLUM 4
TARTISMA
Bu boliimde sunulan arastirma bulgular1 sirasiyla tartisilmistir. Tartismada
bulgular, arastirmanin hipotezlerinin sirasiyla gézden gegirilecektir.
Bu ¢alisma yeni kanser tanist konulmus 50 hastanin tedavi Oncesi tedavi
kararlarina katilm diizeylerini, sosyodemografik faktorlerin katilima etkisi,
algiladiklar1 sosyal destegi, hastalarin tedavileri ve bilgi gereksinimleri ile ilgili

verileri icermektedir.

4.1. Sosyodemografik Degiskenlere iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Literatiirde yas ve egitim diizeyinin, hastalarin karar verme tercihlerini
etkileyen 6nemli etkenler oldugu belirtilmistir. Beaver’in ¢alismasinda karar verme
tercihleri iizerine etkili ana degiskenler yas, egitim seviyesi, sosyal statii ve evlilik
durumu bulunmustur. Karara katilimda evli bireyler ve hastaligi daha ciddi olanlar
daha pasif rolii tercih etmisler. (15). Yasin hastanin karar alma siirecine katilimi i¢in
hastanin tercihini belirleyici oldugu, cesitli ¢alismalar genc hastalarin daha fazla
katilimi istedigini géstermistir. Geng hastalar iyi bilgilendirilmis bir katilimci modele
daha uygundur, yash hastalarin cogu biiylik olasilikla katilim roliinde tereddiitte
kalmistir (30). Cassileth arastirmasinda da 6nemli yas egilimleri bulunmus: geng
hastalarin (20-39 yas) %87’si, 40- 59 yas araliginin %62’si, 60 yas iistiiniin %51°1
tedavi kararlarina kendileri katilmak istemislerdir. Ayrica egitim diizeyi yiiksek olan
hastalarda tedaviye katilim daha yliksektir daha gen¢ hastalar iyi bilgilendirilmis
katilimcr standart hasta davranigina uymaktadir; yash hastalar daha biiyiik olasilikla

katilmak istemeyen eski hasta roliinii tercih etmislerdir. (25). Singh’nin ¢alismasinda

86



da yash hastalarda tercih edilen pasif rol tercihi genc hastalara gore daha fazladir
(85). Degner’in yaptig1 bir ¢alismada bilgi talebi ile tedaviye katilim arzusu geng ve
egitimli hastalarda yashi ve egitimsiz olanlara oranla daha yiiksektir. Hastalarin
%22’s1 tedaviye tamamen kendisi segmek isterken, %44°1 tedavi kararinda hekimle
birlikte ayn1 derecede sorumluluk almayr arzu etmektedir. Yas tercihleri
etkilemektedir. Yasla birlikte katilim ve bilgi talebi azalmakta, tedavi se¢cimi daha
cok hekimlere birakilmaktadir (32).

Bruera’nin caligmasinda yas, egitim, gelir, irk, is durumu, medeni durum,
hastaligin evresi gibi degiskenler hastanin karar verme tercihlerinde istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. 57 hastanin %89’u tedaviye karar vermede aktif rol
veya paylasimci rolii tercih etmisler, doktor ve hasta arasinda tedavi karar1 vermede
%42 hastada uyum saglanmis (22). Aym sekilde Bruera’nin bagka bir ¢alismasinda
da hastalarin yas ya da cinsiyeti tibbi karar vermede tercihlerini degistirmemistir
(21). Degner’m 1992°de yaptig1 c¢alismada da sosyodemografik degiskenler
tercihlerde sadece %15 etkili bulunmus. Hastalarin %59°u tedavi kararin1 doktorlarin
vermesini istemistir, %51°1 hastaliklar1 ilerlerse doktor ve ailesinin karar verme
siirecini paylasmasini istemis (33). Benzer sekilde Caligkan’in c¢alismasinda da
sosyodemografik ozelliklerle hastalarin tedavilerine karar verme tecihleri arasinda
iliski bulunmamuistir (28).

Bizim ¢alismamizda da sosyodemografik o6zelliklerle hastalarin tedavilerine
karar verme tercihleri arasinda iliski bulunmamistir. Yaglart 22 ile 81 arasinda
degisen ve yas ortalamasi 53.90 olan hastalarin Yas1 ile Tedavi Kararini Verme
Arasindaki Iliskiye bakildiginda farklilik bulunmamustir. Yash hastalar ile geng
hastalar arasinda tedavi kararimi vermede benzer sonuclar c¢ikmistir. Hastalarin

%58’ine gore karar1 doktor, aile ve kendisi birlikte vermeli. Hastalarin %64’{inde
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tedavi kararim1 doktor, aile ve kendisi birlikte vermistir. Hastalarin %80’ini tedavi
kararlarini olduk¢a ve tamamen kendileri vermis gibi hissediyor. "Tedavi karar1 size
soruldu mu" sorusunun yaniti ile hastalarin yas1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanamamistir. S6z konusu iki degisken arasinda iligski yoktur. Hastalarin %90’1na

tedavi kararlar1 sorulmustur.

4.2. Egitim Diizeyi ile Tedavi Kararina Katihm Durumuna iliskin Bulgularin

Tartisiimasi

Beaver’in calismasinda karar verme tercihleri lizerine etkili ana degiskenler
arasinda egitim seviyesi bulunmustur (15). Samur’un 2000°de yaptig1 calismada
egitim diizeyi, istatistiksel acidan hastanin bilgilenme diizeyini anlamli olarak
arttirmaktadir (82). Degner’in ¢alismasinda daha aktif rol segme tercihi artan egitim
diizeyi, geng¢ yas ve kadinlarla iligkili bulunmustur. Bilgi talebi ile tedaviye katilim
arzusu gen¢ ve egitimli hastalarda yash ve egitimsiz olanlara oranla daha yiiksektir
(32). Egitim diizeyi yiiksek olan hastalarda tedaviye katilim daha yiiksektir (25).

Bruera’nin ¢aligmasinda egitim hastanin karar verme tercihlerinde istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (22). Calismamizda da egitim diizeyinin artmasi ile
tedavi kararma katilim arasinda bir iligki bulunulamamistir. Hastalarin 18 tanesinin
ilkokul, 13 tanesinin lise mezunu, 10 tanesinin On lisans ve lisans, 5 tanesinin
ortaokul mezunu olduklar1 ve hastalarin %64’de tedavi kararini doktor, aile ve
kendisi birlikte verdigi goriilmiistiir. 45 hasta tedavi kararina katilmistir ve hastalarin

45’1 bilgi kaynag1 olarak doktoru se¢mistir.
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4.3. Ekonomik durum ile Tedavi Kararma Katiim Durumuna liskin

Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin %40’1min gelir diizeyi <=1000 da ve %58’ine gore tedavi kararini
doktor, aile ve kendisi birlikte vermeli ve %64’linde tedavi kararin1 doktor, aile ve
kendisi birlikte vermis. Tedavi kararma katilim orami yiiksek bulunmustur.
Ekonomik durumun iyi olmasi ile tedavi kararlarina katilim arasinda anlamli bir
iliski bulunulamamustir.

Calismamizda hanenin aylik geliri ile hastaliklar1 ve tedavilerine iliskin
ulasilan bilgi kaynaklar1 arasindaki iliskiye bakildiginda; hastalarin gelir durumlari

ile bilgi edinme kaynaklar1 arasinda farklilasma bulunmamustir.

4.4. Hastalarin Bilgi Kaynaklari, Bilgi Gereksinimleri, Bilgi Diizeyleri ile

Anksiyete ve Depresyon Diizeylerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HAD) anksiyete ve depresyonu
belirlemek icin onkolojide en siklikla kullanilan ve kanserli hastalarinda da
psikiyatrik morbiditeyi belirlemede kullanilabilecegi bildirilmis bir aragtir (93).

Cassileth ve arkadaslart 1980°de bilgi sahibi olma ve tibbi kararlarina katilma
derecelerini aragtirmiglar. Hastalarin davranig ve inancglariyla ¢agdas standart bilgi
ve aktif katilimin birlestigi bulunmus. Bilgi arayis1 geng, yeni tani almis ve egitim
diizeyi yiiksek hastalarda daha fazla. Tedavi kararina katilmak isteyen hastalarda
digerlerine gore ¢cok daha umutlu, hastaliklar ile ilgili iletisime agik ve maksimum

bilgilendirilme istegi bulunmus (25).
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Hastalara yeterli uygun bilgilerin saglanmasi hasta memnuniyeti i¢cin énemli
bir belirleyicidir ve hastalarda anksiyete, depresyon ve saglikla ilgili yagsam kalitesini
etkileyebilir. Tan1 agsamasinda bilgilendirme hastalik doneminde klinik karar vermeyi
kolaylastirir ve karar segimini daha iyi olur. Ihtiyaci olan bilgilendirme yapilmis
memnun hastalar ve saglikli yasam kaliteleri daha iyi, anksiyete ve depresyon daha
azdir (53).

Birgok calismada hastalarin tibbi tedavi kararmna katilmaktan g¢ok, bilgiye
ulagsmay1 daha c¢ok arzu ettikleri bulunmustur. Bilgi, agiklama ve destek azlig
anksiyete ve stresin en biiylik nedeni olarak gosterildi (68). Yapilan bir ¢alismada iyi
bilgilendirilen hastalarin %23’linde kaygi ve depresyon gozlenirken, bilgilendirme
yapilmayan ya da yetersiz bilgilendirme yapilan hastalarda bu oran %46’ya
cikmaktadir (77). Yeterli bilgilendirilmemis hastalar tedavilere daha az uyar ve tibbi
tedaviye daha az uyum saglarlar veya tibbi tedaviye karar verme siirecine daha az
katilirlar (54). Fleisher’in calismasinda iletisim yardimindan hastalarin %66’sinin
memnun kaldig1, %70’inin doktorla konugmasindan memnun oldugu goriilmiis (43).
Blanchard’in 1988’de 439 yetiskin kanser hastasiyla yaptig1 calismada hastalarin
%92’s1 bilgi almak istemis, %5°1 sadece sevindirici haber almak istemis, %31 bilgi
almak istememis (18). Degner’in yaptigi bir caligmada hastalarin %80 inin
hastaliklari ile ilgili ayrintili bilgi talep ettigi saptanmistir. Ayn1 ¢aligmada tedaviye
aktif katilim istegi %65 oranindadir (32).

Hastalara tedavi seceneklerinin sunulmasimin psiksosyal hastaliklarin
azalmasinda olumlu etkisi oldugu goriilmiis. Tedavi kararna hastalarin katiliminin
saglanmasi1 faydalidir ve ortak paylasim i¢in tesvik edici olur. Bugiine kadar bazi
calismalarda ozellikle USA, hastalar bakim ve tedavi ile ilgili kararlara aktif

katilmak istiyorlar, fakat ingiltere ve Kanada’daki daha yeni galigmalar, karar verme
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siirecinde aktif soz sahibi olmak biitiin hastalarin kolay kabullendigi bir rol
olmadigini gosteriyor (14).

Yapilan calismalar, psikiyatrik bozukluklarin toplumda diisiiniilenden sik
olabilecegini, bu oranin yaklasik % 30’lara kadar yiikselebilecegini gdstermistir
(23). Kanser hastalarinin %47’sinde tan1 konacak diizeyde ruhsal bozukluk oldugu
gorilmistiir. Kanserli hastalarda genel niifusa gore intihar riski 2-4 kat daha
fazladir. Ortaya ¢ikan bu tablo kanser hastalarinin yasam kalitesini ve tedaviye
uyumunu olumsuz etkiler (86). Yildirim’in 2009°da meme kanserli hastalarla yaptigi
caligmada hastalarin anksiyete, depresyon riskinin tani asamasindan itibaren yiiksek
oldugu ve riskin birinci yi1lda da devam ettigi goriilmiis. Tan1 asamasinda anksiyete
orani %33, depresyon orant %40 bulunmus (93). Fadiloglu calismasinda meme
kanserli kadinlarin %71 inin psikolojik sorun yasadigini bulmustur (41).

Atesci ve arkadaglarinin ¢alismalarinda uyum bozukluklarinin  kanser
hastalarinda % 55.8 oranla ilk sirada yer aldigini bildirmislerdir. Diinya Saglik
Orgiitiine gore kanser tedavisi baglaminda hasta ve saghik hizmeti saglayicilar
arasindaki iligki ve iletisim standartlarinin son derece Onemli oldugu yetersiz
aciklamalarin hastanin tani, sonlanim ve potansiyel terapotik secenekler konusunda
kafasinin karigmasmma ve dolayisiyla da memnuniyetsizliginin ve psikolojik
sikintinin artmasina neden olur (46).

Calismamizda tedavi segenekleri konusunda bilgisi olan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeyleri, bilgisi olmayan hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerinden farkli bulunmamistir. Hastalarin 48’ine tedavi segenekleri hakkinda
doktor tarafindan bilgilendirilme yapilmistir ve bu hastalar nasil bir tedavi

uygulanacagini biliyor. Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlarn disiiktiir.
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Hastalik ve tedavilerine iliskin bilgi kaynaklarina tek tek bakildiginda, hastalarin

doktorlarinin verdigi bilgiyi 6nemsedigi bulunmustur.

4.5.Hastalarin Sosyal Destek Algilan ile Anksiyete ve Depresyon Diizeyine

Mliskin Bulgularin Tartisiimasi

Sosyal destegin kanser hastalar1 i¢in yararli oldugunu ve aile {iyelerinden
aliman duygusal destek ile kansere fiziksel ve psikolojik uyum derecesi arasinda
olumlu bir iliski oldugunu belirten bir¢ok c¢alisma vardir. Hasta tarafindan
gereksinim duyulan destegin tipi kisiye, zamana ve kosullara gore degismektedir.
Bekar bir hasta, duygusal destekten yararlanirken, evli ve bebegi olan bir baska hasta
komsular1 tarafindan saglanan aragsal destekten fayda gorebilmektedir. Ozellikle
ailelerin hastalarin psikolojik sorunlarinin ¢éziimiinde yardimci oldugu saptanmustir.
Bunu arkadaglar ve profesyonel meslek elemanlari izlemektedir. Dedeli’nin yaptig
calismada kanserli bireylerin fonksiyonel durumlari bozulmasina ragmen, sosyal
destekleri olduk¢a iyi durumda bulunmustur. Sosyal destegin kanser hastalar1 igin
yararli oldugu ve aile iiyelerinden alinan duygusal destek ile kanserli bireylerin genel
tyilik hali arasinda olumlu bir iliski oldugu goriilmiistiir. Kanserli bireylerin
fonksiyonel yetersizlikleri ve algiladiklar1 sosyal destegin belirlenmesi bu hastalara
verilecek bakimin planlanmasi, ailenin bakima dahil edilmesi ve katiliminin
saglanmasi, hasta ve ailesinin yasam kalitesinin arttirilmasini boylelikle de bakimin
kalitesinin artmasint saglayacaktir, aile iiyelerinden aliman duygusal destek ile
kanserli bireylerin genel iyilik hali arasinda olumlu bir iliski oldugu gorilmistiir
(31). Fadiloglu calismasinda hastalarin orta diizeyde sosyal destek gordiiklerini

saptamistir (41).
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Ozyurt’un c¢alismasinda hastalarin sosyal destegi en sik eslerinden, sonra
cocuklarindan azalan diizeylerde kardeslerinden ve ana-babalarindan aldiklari
gorilmektedir (77). Aile destegi evlilerde, ortaggretim grubunda, ilgede
yasayanlarda, sosyal glivencesi emekli sandig1 olanlarda sosyoekonomik diizeyi orta
ve 1yi olanlarda yiiksek bulunmustur (83).

Ayaz ve arkadaslarmin 2008’de yaptig1 jinekolojik kanserli hastalarin
algiladiklar1 sosyal destek diizeyini belirlemek amaciyla yapilan c¢alismada,
hastalardan ortaokul/lise ve {izeri mezunu olanlarin, c¢alisanlarin, ekonomik
durumunu iyi1 diizeyde algilayanlarin ve tanisim1 bilenlerin algilanan sosyal destek
ortalama puanlarinin daha yiiksek oldugu, ancak hastalarin yas ve medeni durumu
gibi 6zelliklerinin sosyal destegi etkilemedigi belirlenmistir. Sonug olarak jinekolojik
kanserli hastalarin algiladiklar1 sosyal destegin iyi diizeyde oldugunu ve hastalarin
O0grenim diizeyi, calisma durumu, ekonomik durum ve tanisin1 bilme gibi
Ozelliklerinin algilanan sosyal destegi etkiledigini géstermektedir (9).

Dansuk ve arkadaglarinin 2002’de Jinekolojik kanserli hastalarla yaptiklar1 bir
calismada, depresyon diizeyi arttikga umutsuzluk ve yalmzlik diizeyinin de arttidi,
buna karsin aile destegi ve sosyal destegin azaldig1 saptanmistir (29).

Calismamizda, giliclii sosyal destek algis1 olan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeyleri giiclii sosyal destek algisi olmayanlara gore daha diisiik
bulunmamuistir. Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari ile sosyal destek toplam
puanlart arasinda korelasyon saptanamamuistir. Toplam sosyal destek puanlart ve
egitim durumu agisindan verilere bakildiginda; lise diizeyinde sosyal destek daha
yiiksek algilanirken, ilk 6gretim ve yiiksek egitimde esit diizeyde bulunmustur. Aile
destegi, arkadas destegi, Ozel arkadas destegi lise mezunu olan hastalarda daha

yiiksek bulunmustur. Hastalardan kasabada yasayanlarin sosyal destek puanlar1 daha
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yiiksektir. Kdyde yasayanlarda arkadas destegi daha yiiksek, il, ilge ve kasabada
yasanlarda aile destegi, daha yiiksek bulunmustur. Eski ruhsal rahatsizlik ile sosyal
destek puani arasinda farklilik bulunmamustir.

Kronik hastaliklarla ilgili yapilan ¢alismalar sosyal deste§in yetersiz oldugu
durumlarda depresif bozukluklarin daha kolay gelistigini gdstermistir. Literatiirde,
sosyal destegi az olan hastalarin genellikle daha fazla islevsel yetersizlik yasadig
bildirilmektedir. Psikososyal stresin, sosyal deste§i ¢ok az olan veya hig
olmayanlarin saglik durumlari iizerinde olumsuz etkisi olurken, daha giiclii destek
sistemleri olanlarda daha az veya hi¢ olmadig1 gorilmiistiir (31).

Hubbard ve arkadagslarinin 2009°da ‘Kanser bakiminda tedaviye karar vermede
bakim verenin roli’ ile ilgili yaptig1 ¢alismada bakim verenler kanser tedavisine
karar vermeye katilmiglardir ve klinisyenle goriismeden Once ve sonra uygulama

boyunca hastalarin katilimi i¢in katkida bulunmuslardir (52).

4.6.Hastalarin Tedavi Kararlarina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Hastanin pasif bir alict olmaktan ¢ok, kendi hastalifinin tan1 ve tedavisinde
aktif bir katilimci olmas1 gerektigi goriisii modern tipta son yillarda genis kabul
gormektedir. Giincel tibbi etik yaklagim hastanin tam olarak bilgilenme ve tedavisi
konusunda karar verme hakki oldugunu vurgulamaktadir (82).

Hack’in (2006) tibbi karara katiliminin hastaya yararin1 sorguladig:
caligmasinda, cerrahi tedavi plani yapilirken kararda aktif rol alan meme kanseri
kadinlarin, kararlarini pasif kalip hekimlerine birakanlara gore ii¢ y1l sonra daha iyi
yasam kalitesine sahip olduklarini bulmustur. Kararda aktif rolii secen kadinlarda

pasif rolii tercih edenlere gore fiziksel ve sosyal aktivite daha yiiksek, istah kaybi
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daha az bulunmus. Ug yilin sonunda kadinlarin yaridan fazlasi (%52) daha &nce
verdikleri karardan farkli roller tercih etmisler. Bu %52 kadinin biiyiik ¢cogunlugunun
(%77,3) aktif katilmi tercih ettigi, %22,7°sinin pasif katilimi tercih ettigi
belirtilmistir (50).

Blanchard’in 1988’de 439 yetiskin kanser hastasiyla yaptifi c¢alismada
hastalarin %69’u karara katilmak istemis, %31°1 karara katilmak istememistir (18).
Beaver ¢alismasinda kolorektal kanserli hastalarin %781, meme kanserli hastalarin
%52’si1 tedavi karar1 vermede aktif rolii tercih etmisler. (14). Bruera’nin ¢alismasinda
tibbi karar verme tercihlerine bakildiginda 78 hastanin 30’unda (%38) hekim ile
hasta arasinda tam bir uyum goriilmiis. 16 (%20) hasta aktif, 49 (%63) hasta
paylasimei, 13’1 (%17) pasif rolii tercih etmisler (21).

Degner’in (1992) ciddi hastaliklarda karar vermede hastanin almak istedigi
rolii arastirmig. 436 yeni kanser tanis1 almis 482°de genel populasyondan bireyler
katilmis. Hastalarin biiylik cogunlugu (%59) kendileri adina karar vermeyi doktorun
yapmasini istedi fakat genel populasyonda %64 kanser tanist almis olsalard: tedavi
kararimi kendileri vermek istedi. Hastalarin ¢cogu (%51) ve genel katilimin %46°s1
hastaliklar1 koétiilesirse karar verme sorumlulugunu doktor ve ailesinin paylagmasini
istemis (33).

Bruera ve arkadaslarinin 2002’de yaptig1 ¢alismada yaklagik olarak 57 hastanin
%89’u karar vermede aktif veya paylasimei rolii tercih etmisler. Hastalar ve hekimler
arasinda sadece 24 olguda (%42) karar verme tercihleri konusunda uzlasma
saglanmis (22).

Singh’in kanserli hastalar arasinda tedaviye karar vermede tercih ettikleri
rolleri arastirdig1 caligmasinda; hastalarin %26’s1 aktif rolii, %49’u paylasimer rolii,

%15’1 pasif rolii tercih etmisler. Aslinda hastalarin yasadiklarini bildirdikleri roller
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%30 aktif, %34 paylasimci, %36 pasif rol. Hastalarin yaklasik %61°1 tercih ettikleri
role sahip, sadece %6’sinda tercih ettikleri rol ile aldiklar1 roller arasinda
uyumsuzluk yasamis. Geng hastalarda yasli hastalara gore karar vermede aktif rolii
tercith etmisler. Cesitli c¢alismalarda gostermistir ki tibbi karara katilanlarda
katilmayanlara gore hasta memnuniyeti daha fazla. Sonug olarak kanserli hastalarin
yaklasik yarisi tedaviye karar vermede hekimleri ile isbirligi yapmayi tercih etmisler
ve geriye kalanlar aktif ve pasif roller arasinda esit olarak bdliinmiis. Hastalarin ¢cogu
tedaviye karar vermede rol almiglar (85).

Karar vermede hasta tercihlerini inceleyen c¢alismalarda farkli sonuglar
bulunmustur. Degner’in ¢alismasinda hastalarin % 22’si tedavi kararin1 kendileri
vermek istemis, % 44’1 doktorlari ile is birligi yapmak istemis, % 34’ karar verme
sorumlulugunu doktora birakmis (32). Beaver’in yeni tan1 almis meme kanseri ile
benign meme hastaligi olan iki ayr1 grupla yaptigi calismada; benign kontrol
grubunun c¢ogunlugu (%45,5) karar verme sorumlulugunda hasta ve doktor ortak
karar vermeyi tercih ederken, yeni tan1 almis kanser hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu
%52’s1 tedaviye karar vermede pasif rolii tercih edip sorumlulugu doktorlarina
birakmisglardir (15).

Calismamizda yash hastalar ile geng¢ hastalar arasinda tedavi kararin1 vermede
benzer sonuglar ¢ikmistir. Hastalarin %58’ine gore karari doktor, aile ve kendisi
vermeli. Hastalarin %64’linde de tedavi kararini doktor, aile ve kendisi birlikte
vermistir. Hastalarin %80’ini tedavi kararlarini olduk¢a ve tamamen kendileri vermis
gibi hissediyor. "Tedavi karari size soruldu mu" sorusunun yanit1 ile hastalarin yasi
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanamamistir. S6z konusu iki degisken
arasinda iligki yoktur. 45 hastaya tedavi kararlari sorulmustur. Egitim diizeyinin

artmasi ile tedavi kararina katilim arasinda bir iligki bulunulamamastir.
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BOLUM V

SONUC ve ONERILER

5.1. Sonug¢

Yaslar1 22 ile 81 arasinda degisen 50 hastanin yas ortalamasi 53.90 ve standart
sapmas1 14.95°dir. Hastalarin 27’°si (%54) erkek, 23’ (% 46) kadindir ve %88’si
cekirdek aile yapisindadir. Hastalarin %86’s1 evli ve %36°s1 ilkokul mezunu, %42’si
emekli, %40’ nin aylik geliri < 1000 TL, %42’si ilde ve %48’1 ilgede yasamaktadir,
Yine ¢ogunlugun dogum yeri %28’inin il, %50’sinin il¢edir. Hastalarin 44’1 (%88)
cekirdek aile yapisina sahiptir. Bedensel rahatsizlig1 (hipertansiyon, iilser, diyabet)
olanlar 8 kisi (%16), ruhsal rahatsizlig1 (depresyon) olanlar 2 kisi (%4) oraninda
bulunmustur. Tam1 konduktan sonra tedaviye kadar 1 ay ve daha az silire gecirmis
olanlar 27 kisi (%54 ), 1 aydan daha uzun siire gecirmis olanlar 23 kisi (%46 )
olarak bulunmustur.

Hastalarin egitim diizeyleri ile hastaliklar1 ve tedavilerine iligkin bilgi edinme
kaynaklarina bakildiginda hastalarin %30’sinin ilkokul, %26’sinin lise mezunu
olduklar1 ve hastalarin %90’nin bilgi kaynagi olarak doktoru sectigi goriilmiistiir.
Hanenin aylik geliri ile hastaliklar1 ve tedavilerine iliskin ulagilan bilgi kaynaklar
arasindaki iligkiye bakildiginda; hastalarin gelir durumlari ile bilgi edinme kaynaklari
arasinda farklilasma bulunmamistir. Kendisine nasil bir tedavi uygulanacagimi bilip
bilmedigi ve sorularina yanit alma diizeyi ile hastanin yasadig: yer arasindaki iliskiye
bakildiginda, hastalarin %42’sinin ilde ve %48’inin ilgede yasadig1 ve kendilerine
uygulanan tedaviyi bildikleri, sorduklar1 sorulara yanit alabildikleri belirlenmistir.

Hastalarin Hastalik ve Tedavileriyle ilgili bilgileri hakkindaki sorulara verdikleri
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yanitlar bakildiginda, hastalarin %98’sine gdre doktorlar tarafindan hastaliklar1 ve
%96’s1mna gore tedavi segenekleri ile ilgili bilgi verilmistir, %96’sina gore verilen
bilgi yeterlidir, %96’s1 kendilerine uygulanan tedaviyi biliyorlar, %94’line gore
doktorlarina rahat soru sorabiliyorlar, sorularina yanit alabiliyorlar ve %90’nina
tedavi kararlar1 sorulmus. Tedavi segenegi ile ilgili bilgi verilen hastalarin
uygulanacak tedaviye iligkin bilgisi oldugu ve tedavi kararlarinin soruldugu
gorilmiistir.

Bilgilendirilme ile hastalarin anksiyete ve depresyon puanlar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunmamigtir. Hastalarda anksiyete ve depresyon puani kesme degerinin
altindadir Eski ruhsal hastalikla anksiyete ve depresyon arasinda iliski
bulunamamustir.

"Tedavi karar1 size soruldu mu" sorusunun yanit1 ile hastalarin yasi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanamamistir. S6z konusu iki degisken arasinda iligki
yoktur. Tedavi kararlar1 hakkinda saglanan bilginin yeterli olup olmadig1 ve tedavi
karar1 se¢iminde kararinin sorulup sorulmadigi incelendiginde, 44 hastaya tedavi
karar1 sorulmustur. Hastalarin %80’si karar1 oldukca veya tamamen kendileri vermis
gibi hissediyorlar. Hastalarin 29’una gore (%58) tedavi kararin1 doktor, kendisi ve
ailesi birlikte vermeli, yine 32’sinde karar1 doktor, kendisi ve ailesi birlikte vermis.
Hastanin Yasi ile Tedavi Kararim1 Verme Arasindaki Iliskiye bakildiginda farklilik
bulunmamistir. Yash hastalar ile genc hastalar arasinda tedavi kararmni vermede
benzer sonuglar ¢ikmistir. Egitim diizeyinin artmasi ile tedavi kararina katilim
arasinda bir iliski bulunulamamistir. Hastalarin %64’de tedavi kararini doktor, aile
ve kendisi birlikte vermistir. Ilkokul mezunu olanlarin %66.7’sine gore tedavi

kararmi doktor, aile ve kendisi vermeli , %61.1°inde karar1 doktor, aile ve kendisi
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vermis. Lise mezunu olan hastalarinda %69.2°sinde karar1 doktor, aile ve kendisi
vermeli, %69.2°sinde karar1 doktor, aile ve kendisi vermis.

Toplam sosyal destek puanlart ve egitim durumu agisindan verilere
bakildiginda; lise diizeyinde sosyal destek daha yiiksek algilanirken, ilk 6gretim ve
yiiksek egitimde esit diizeyde bulunmustur. Aile destegi, arkadas destegi, Ozel
arkadas destegi lise mezunu olan hastalarda daha yiiksek bulunmustur. Hastalardan
kasabada yasayanlarin sosyal destek puanlar1 daha yiiksektir. Kdyde yasayanlarda
arkadas destegi daha yiiksek, il, il¢e ve kasabada yasanlarda aile destegi, daha yiiksek
bulunmustur. Eski ruhsal rahatsizlik ile sosyal destek puani arasinda farklilik
bulunmamistir. Giiglii sosyal destek algisi olan hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeyleri gii¢lii sosyal destek algis1 olmayanlara gore daha diisiik bulunmamustir.
Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari ile sosyal destek toplam puanlar1 arasinda

korelasyon saptanamamuistir.

5.2. Oneriler

Tedavi segeneklerinin belirlenmesi ve tedavi programinin sunulmasi
kabullenisi kolaylagtirabilir. Bilgilendirilme ve sonra se¢ime katilimin sorulmasi
psikolojik uyum agisindan 6nemlidir. Olumlu faydalarindan dolay1 karar vermeye
hastalarin katilimi ve tesvik edilmesi en iyi uygulama olarak savunulur. Daha fazla
aktif katilima olanak veren yenilik¢i yollarin tasarlanmasi i¢in daha ¢ok caligsmalara

ihtiya¢ duyulacaktir. Vaka sayist daha fazla olan ¢aligmalarla daha iyi sonuglar elde

edilebilir.
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OZET

Kanser Hastalarinda Tedaviye Yonelik

Karar Verme Siirecinde Destegin Onemi

Yeni tan1 almis bireylerde tedavi kararin1 vermek en 6nemli olaylardan biridir.
Hastaliklar1 ve tedavi segenekleri konusunda bilgilendirilmeleri, karara katilimlar
hastaliga ve tedaviye uyumlari, durumu anlayip kontrol altinda tutabilmeleri ve
kendilerini giivende hissetmeleri agisindan 6nemlidir.

Aragtirmanin amaci; kanser hastalarinin tedavi kararlarina katilim diizeylerini
saptamak, sosyodemografik faktorlerin katilima etkisine bakmak, hastalarin
tedavileri ile bilgi gereksinimlerini, ruhsal durumlari, sosyal destek algilar1 ve karar
verme sliregleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek. Arastirmanin 6rneklemi 50 yeni
tan1 almis kanser hastasindan olugsmustur. Once yapilandirilmis goriisme yapilmus,
daha sonra sirayla Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi uygulanmistir.

Bu calismada sosyodemografik 6zelliklerle hastalarin tedavilerine karar verme
tercihleri arasinda iliski bulunmamuistir. Yash hastalar ile geng¢ hastalar arasinda
tedavi kararin1 vermede benzer sonuglar ¢ikmistir. Hastalarin %90°s1 tedavi kararina
katilmistir, %64’ linde karar1 doktor, aile ve kendisi birlikte vermistir. Egitim
diizeyinin artmasi ile tedavi kararina katilim arasinda, ekonomik durumun iyi olmasi
ile tedavi kararlarina katilim arasinda anlamli bir iligki bulunulamamustir.

Hastalarin bilgi kaynag olarak doktoru sectigi goriilmiistiir. Doktor tarafindan
tedavi secenegi ile ilgili bilgi verilen hastalarin uygulanacak tedaviye iliskin bilgisi

oldugu ve tedavi kararlarinin soruldugu goriilmiistiir. Hastalarin genel kanaati verilen
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bilginin yeterli oldugu, kendilerine uygulanan tedaviyi bildikleri, doktorlarina rahat
soru sorabildikleri yoniindedir.

Calismamizda tedavi secenekleri konusunda bilgisi olan hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeyleri, bilgisi olmayan hastalarin anksiyete ve depresyon
diizeylerinden farkli bulunmamustir. Hastalarin anksiyete ve depresyon puanlari
disiiktiir. Sosyal destek puanlari lise mezunlarinda daha yiiksektir. Hastalarin
anksiyete ve depresyon puanlar1 ile sosyal destek toplam puanlar1 arasinda

korelasyon saptanamamustir.
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ABSTRACT

The Importance of Medical Support During the Decision Making Process 1n the

Treatment of Cancer Patients

It is very crucial to make the final decision of treatment in new cancer cases
diagnosed patients. Cancer and related illnesses may cause impaired quality of life in
the patients in a great deal.lt is influential to interpret the treatment analyses with
numeric data during the treatment process.On the other hand, it is very substantial to
inform them in terms of the fact that it effects their emotions and attitudes positively;
makes them recognize their medical condition and bring it under control; help them
face their fears; helps them handle their medical condition and feel themselves
secure.

The aim of this research is to determine the level of the attendance of the
cancer patients in the decision making process; to examine the sociodemographic
attributes related to the attendance of the patients; to assess information needs of the
cancer patients in and during the treatment. The sample of the research consists of 50
new cancer case diagnosed patients. Firstly, structured interview has been applied
and then Multidimensional Scale of Perceived Social Support, Hospital Anxiety and
Depression Scale and Contradictory Decision Scale have been implemented,

respectively.

It is identified that socioeconomic positions of new cancer case diagnosed
patients do not effect the decision making process. There has been no difference
detected while evaluating relation between the age and the decision making of the

patients.90 percent of the patients attended the decision making process and 64
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percent made their decision together with their Doctors families and
themselves.There have been similar results in the attendance of decision making
process of both the old and the young patients.

The patients accepted their Doctors as the main source of knowledge. They
declare that they have been informed about the alternatives of treatment and can
easily ask questions about their treatment procedure.

There has not been any meaningful connection between the level of education
and the attendance to the treatment process..Also no connection between the
economic welfare and the attendance to the decision making process has been found.
There does not exist a considerable difference between anxiety and depression levels
of the patients having information about the treatment options and the others. There
does not any correlation between anxiety and depression levels and social support

issue.
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EK 1
BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAY FORMU

Bu arastirma Ege Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatrisi Saglik Danismanlig1 Yiiksek Lisans Programi ¢ergevesinde yiiriitiilen “Kanser
Tanis1 Almis Bireylerde Tan1 Ve Tedaviler Asamasinda Hastaya Karar Verme Siirecinde
Destegin Onemi” Isimli bir tez calismasidir. Calismanin amaci kanser tanisit almis
bireylerde tan1 ve tedaviler asamasinda hastaya karar verme siirecinde destegin 6nemi.

Bu amagla hastalarla goriismeci yliz yiize goriiserek sosyodemografik veri formunu
dolduracaktir. Ardindan hastalardan Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi,
Kararda Celiski Olgegi, HAD Olgegi doldurmalari istenecektir. Goriisme ve bu formlarin
doldurulmasi yaklasik 30 dakika siirmektedir. Calismaya katilanlarin ismi kesinlikle gizli
tutulacak, ancak bilgiler ve bulgular kullanilabilecektir.

Gonilli katilmayr reddetme veya her hangi bir zamanda ayrilma/vazgegme hakkina
sahipsiniz. Arastirmada yer alacak goniillii sayis1 50 olarak belirlenmistir. Uygulanacak
anketler goniilliniin kendisine ve/veya bagli oldugu saglik giderlerini karsilamakla
yiikiimlii olan kurulusa her hangi bir mali yiik getirmeyecektir.

Yukarida goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu calismaya
katilmam durumunda ismimin kesinlikle gizli tutulacagi konusunda Hemsire Dilek Bulut
tarafindan bilgilendirildim. Bu kosullarda s6z konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamla,
hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabiil ediyorum. Bu bilgilendirilme
formunun bir 6rnegi bana verilmistir.

Bu calismanin sonuclarinin bilimsel olarak yaymlanmasinda benim haklarim agisindan
herhangi bir sakincas1 yoktur. Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Adi, imzasi, Adresi ( Varsa Telefon No, Faks No ) / Tarih:

Velayet Veya VESAYET Altinda Bulunanlar I¢in Veli Veya Vasinin Ad1, imzas1, Adresi
( Varsa Telefon No, Faks No )

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin Adi, imzas1 / Tarih:
Hemsire Dilek Bulut, Imza............................ Tarih:.........c........
Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin Adi,

Imzas1, Gorevi/Tarih
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EK 2
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Tarih...../..../..........
Adsoyad: ..o,
AdIES Ve Tl .
1) Yas:............ (Dogum tarihi: ...../...../..........)
2) Medeni durum:
() bekar ( )evli () bosanmis/ayri () dul
3) Egitim diizeyi: ( ) okur-yazar degil () okur-yazar ( ) ilkokul
() ortaokul () lise () Onlisans (' )lisans ve lizeri
4) Meslek: ..o
() evkadim () isci () memur () ciftei () emekli

( )serbest meslek ( )igsiz () &grenci
5) Calisma durumu:
() halen calisiyor () halen ¢alismiyor () emekli
6) Cocuk sayisi .......ccccveeneee.
7)  Sahip olunan sosyal giivence: () Emekli Sandigi () SSK () Bag-Kur
() Ozel sandik/dzel sigorta () Yesil Kart
8) Hanenin aylik geliri: ......................

( )<500YTL ( )501-1000YTL ( ) 1000-2000YTL ( )2000+YTL
9) Dogum yerii......coouvvuiiiiiiiiiiiiiiea
() koy () kasaba ( )kent ( ) gecekondu
10) Yasanan yer: ........ccoovevviiiiiiiennennneannnnnn.
( ) koy () kasaba ( )kent () gecekondu
11) Aile tipi: kimlerle birlikte yasiyorsunuz? ..........cccocoeevvevcveencneeennee.
() genis () gekirdek ( ) pargalanmis
12) Herhangi bir rahatsizliginiz var mi?
Bedensel ...
Ruhsal ...

13) Ailede ve akrabalarda ruhsal rahatsizlik var mi1?

14) Hastaligin tanis1 konduktan sonra gecen siire? ...................
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15) Hastaliginiz hakkinda doktorunuz tarafindan size bilgi verildi mi?

( )evet () hayrr ( ) biraz

16) Tedavi segenekleri hakkinda doktorunuz tarafindan bilgi verildi mi?

( )evet () hayrr ( ) biraz
17)  Saglanan bilgi sizin i¢in yeterli oldu mu?
( )evet () hayr ( ) biraz
18)  Size nasil bir tedavi uygulanacagini biliyor musunuz?
( )evet () hayrr ( ) biraz
19)  Size nasil bir tedavi uygulanacagini bilmek ister miydiniz?
( )evet () hayr ( ) biraz
20) Tedavi seciminde sizin karariniz soruldu mu?
( )evet () hayrr
21) Doktorunuza hastaliginiz ve tedavinizle ilgili soru sorabiliyor musunuz?
( )evet () hayrr ( ) biraz
22) Sorulariniza yanit alabiliyor musunuz?
( )evet () hayr ( ) biraz
23) Tedavinize iliskin kararin nasil olusmasini1 tercih ederdiniz? Sizce karar1 kim
vermeli?
() yalnizca kendim () ben ve ailem () ben ve doktor

() doktor, ailem ve ben esit () doktor ve ailem () yalnizca doktor
24) Sizin tedavi karariniz nasil olugtu?

() yalnizca kendim () ben ve ailem () ben ve doktor

() doktor, ailem ve ben esit () doktor ve ailem () yalnizca doktor

25) Karari ne kadar kendiniz vermis gibi hissediyorsunuz?

( ) hig ( )az ( )orta ( )olduk¢a ( )tamamen kendim
I 1 1 1 1
1 2 3 4 5
26) Hastaliginiz ve tedavinize iliskin bilgi edinmede ana kaynaginiz nedir?
() basin () radyo-televizyon ( )internet
() doktorum () akrabalar, arkadaslar () diger hastalar

Goriismeye ve kisiye iligskin notlar:
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10.

11.

12.

EK 3
COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asagida 12 climle ve her bir ciimle altinda da cevaplarimizi isaretlemeniz i¢in 1 den 7 ye
kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar dogru oldugunu veya
olmadigini belirtmek i¢in o climle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire ig¢ine alarak
isaretleyiniz. Bu sekilde 12ciimlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen
higbir climleyi cevapsiz birakmaymiz. Sizce dogruya en yakin olan rakanmu igaretleyiniz.

Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan (6rnegin;
flort, nisanl, sozIi, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir insan
(6rnegin; flort, nisanli, sdzli, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Ailem (0rnegin; annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana gergekten yardimci
olmaya galisir.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnegin; annemden, babamdan,
esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gerc¢ekten rahatlatan bir insan(drnegin; flort,
nisanli, sozli, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Arkadaslarim bana gerc¢ekten yardimct olmaya calisirlar.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Sorunlarimi ailemle (Ornegin; annemle, babamla, esimle, c¢ocuklarimla, kardeslerimle)
konusabilirim.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima énem veren bir insan (6rnegin;
flort, nisanli, s6z1i, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Kararlarimi  vermede ailem (Ornegin; annem, babam, esim, c¢ocuklarim,
kardeslerim) bana yardimci olmaya isteklidir.

Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet

Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7  Kesinlikle Evet
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EK 4

HAD OLCEGI

Hasta adi1 soyadi Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimei olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii g6z 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

oooo* OO0OooO0> O00OoO0 Oo0ooo» oooo-

oooo#=

Kendimi gergin, ‘patlayacak gibi’ hissediyorum.
Cogu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman, bazen

Higbir zaman

Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar degil

Yalnizca biraz eskisi kadar

Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli

Evet, ama ¢ok da siddetli degil

Biraz, ama beni endiselendiriyor

Hayir, hi¢ dyle degil

Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin gorebiliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Simdi pek o kadar degil

Simdi kesinlikle o kadar degil

Artik hi¢ degil

Akhimdan endise verici diisiinceler geciyor.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

Yalnizca bazen

Kendimi neseli hissediyorum.
Higbir zaman

Sik degil

Bazen

Cogu zaman
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Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
Kesinlikle

Genellikle

Sik degil

Hicbir zaman

Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
Hemen hemen her zaman

Cok sik

Bazen

Hicbir zaman

Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
Higbir zaman

Bazen

Oldukga sik

Cok sik

Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
Kesinlikle

Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukca fazla

Cok fazla degil

Hig degil

Olacaklan zevkle bekliyorum.
Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hi¢

Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Gergekten de ¢ok sik

Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek
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