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OZET

Tip Etigi Acisindan Yasam Kalitesi Olgeklerinin Onemi: EPIC Sorgulama

Formu Ornegi

Amag¢: Bu calismada prostat kanserli hastalarin tedavi sonrasindaki islevleri
degerlendiren diinyada farkl dillerde yaygin olarak kullanilan The Expanded Prostate
Cancer Index Composite sorgulama formunun Tiirkge siirimiiniin kiiltiirel
uyarlamasinin  yapilmasi, giivenir, gecerli, kullanilabilir olup olmadiginin
arastirilmasi, farkli tedavi yontemi kullanilmis olan hastalarin yasam kalitesi
Ozelliklerinin saptanmasi ve tip etigi agisindan yasam kalitesi Olgeklerinin dneminin

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Yontem: Bu arastirmaya prostat kanseri tanisi alan ve cerrahi tedavi olarak radikal retropubik
prostatektomi, laparoskopik radikal prostatektomi, robot yardimli laparoskopik radikal
prostatektomi operasyonu yapilan hastalar ile cerrahi tedavi haricinde radyoterapi ve
radyoterapi ile birlikte hormonal tedavi alan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. The
Expanded Prostate Cancer Index Composite sorgulama formunu Tiirk¢e versiyonun
olusturulabilmesi amaciyla, orijinal formdan kiiltiirel uyarlama yontemiyle dil ¢evirisi
gerceklestirilmis, gecerlik ve gilivenirliginin  belirlenmesi i¢in agimlayict ve

dogrulayici faktor analizi yapilmistir.

Bulgular: Radikal retropubik prostatektomi (n=220), laparoskopik radikal
prostatektomi (n=39), robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (n=12),
yapilan, radyoterapi (n=66), radyoterapi ile birlikte hormon tedavisi (n=86) alan 423
PK hastasi c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 63.1+6.75 idi.
Calismamizda Cronbach alfa katsayilari tiriner islev i¢in 0,919, bagirsak aliskanliklar
icin 0,901, cinsel islev i¢in 0,930, hormonal islev i¢in 0,940 ve sorgulama formunun
geneli i¢in 0,813 olarak hesaplanmistir. Gegerlik ve giivenirlik calismalarinda
dogrulayici faktor analizlerinde Diizey I ve Diizey II model uyum kriteri, uyum iyiligi

indeksleri, 6lgek uyum iyiliklerinin olduke¢a iy1 oldugu bulunmustur.
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Sonug: The Expanded Prostate Cancer Index Composite sorgulama formunun Tiirkce
gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi, The Expanded Prostate Cancer Index Composite
sorgulama formunun orijinal halini yansitacak sekilde gelistirilmistir. Tiirk kiiltiiriine
ve diline uyarlanmas1 gerceklestirilmistir. Giivenirlik ve gecerligi saglanmis
oldugundan Tiirkce konusan prostat kanserli hastalarda tedaviyle iliskili yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in dogrulanmis bir 6l¢ek olarak kullanilabilir. Ayrica,
prostat kanseri ile ilgili ¢esitli tedavi yontemlerini karsilastirmak igin objektif bir

referans olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tip Etigi, Yasam Kalitesi, Prostat Kanseri, The Expanded

Prostate Cancer Index Composite
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SUMMARY

Importance of the Quality of Life Scales: EPIC Questionnaire Form Example

Objective: In this study, it was aimed to make a cultural adaptation of the Turkish
version of The Expanded Prostate Cancer Index Composite questionnaire, which is
widely used in different languages in the world, which evaluates post-treatment
functions in prostate cancer patients, to investigate whether it is reliable, valid and
usable, determines the quality-of-life (QoL) characteristics of patients who have used
different treatment methods and to evaluate the importance of quality of life scales in

terms of ethics.

Method: In this study, patients who were diagnosed with prostate cancer and
underwent radical retropubic prostatectomy, laparoscopic radical prostatectomy,
robot-assisted laparascopic radical prostatectomy as surgical treatment, radiotherapy
and radiotherapy as well as hormonal were included in the study. In order to create the
Turkish version of the The Expanded Prostate Cancer Index Composite questionnaire
form, language translation was performed from the original form using the cultural
adaptation method, and exploratory and confirmatory factor analysis was performed

to determine its validity and reliability.

Results: Radical retropubic prostatectomy (n=220), laparoscopic radical
prostatcetomy (n=39), robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy (n=12),
radiotherapy (n=66), radiotherapy included in the study were 423 prostate cancer
patients who received hormone therapy (n=86) together with. The mean age of the
patients was 63.1£6.75. In our study, Cronbachs alpha coeffients were calculated as 0.919 for
urinary function, 0.901 for bowel habits, 0.930 for sexuel function, 0.940 for hormonal
function, and 0.813 for the general questionnaire form. Level 1 and level 2 model fit criteria,
goddness of fit indices, scale goodness of fit was found to be quite good in confirmatory factor

analyzes in validity and reliability studies.
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Conclusion: The Turkish validity and reliability study of the The Expanded Prostate
Cancer Index Composite questionnaire form has been developed to reflect the original
version of The Expanded Prostate Cancer Index Composite questionnaire form. It has
been adapted to Turkish culture and language. Since its reliability and validity has been
provided, it can be used as a validated scale to evaluate treatment-related quality-of-
life in Turkish-speaking prostate cancer patients. It can also be considered as an

objective reference to compare various treatment modalities related to prostate cancer.

Key Words: Medical Ethics, Quality of life, Prostate cancer, The Expanded Prostate

Cancer Index Composite
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1. GIRIS ve AMAC

Tip etiginin klinik uygulamalardaki temel yaklagimi uygun bir yontem
gelistirerek, tutarli ve rasyonel bir sekilde ilkelerine kavramsal bir netlik
kazandirmasidir. Yasam kalitesi (YK) tanimi ve 6l¢iilmesi zor bir kavramdir. Yasam
kalitesi ¢esitli ¢alisma alanlarinin konusu olabilmektedir. Sosyolojiden psikolojiye,
felsefeden saglik bilimlerine kadar bir¢ok disiplin tarafindan degisik boyutlar: ile
tartisilmaktadir. Gilindelik hayatta karsilik olarak mutluluk ve refah kelimeleri ile
tanimlanan YK kavrami politika, sosyoloji gibi sosyal bilimlerde “sosyal ¢evrenin
bireyde yansiyan tepkisi” olarak ifade edilmektedir. Saglik bilimlerinde ise “insanin
timit ve beklentisinin mevcut durumla ortiismesi” olarak anlasilmaktadir (Edisan &
Kadioglu, 2011). Bu ozelliklerinden dolay1 bir bagka ifade ile kisisel “iyi olus”un
belirtilmesi olan YK’ nin sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel iligkileri YK

kavraminin tanimlanmasi zorlagsmaktadir (Akyol, 1993).

Tibbin eristigi nokta dikkate alindiginda teknolojik olanaklar 6liimle son bulan
birgok durumda yasami kurtardigi gibi yasam siiresini de uzatmaktadir.
Uzamis/uzatilmis yasamlar tip etigi acisindan yeni durumun degerlendirilmesini
zorunlu kilmaktadir. Yasamin uzatilmis olmasinin yaninda yeni durumda karsilagilan
kimi yeti yitimi, agir sakatliklar, agri, 6z bakim konusunda gereksinimler hastanin
biyolojik varligmmin devami yaninda yasamin kalitesi konusunu tekrar glindeme
getirmektedir. Hastanin YK’ni artiran, g¢esitli yakinmalar1 ortadan kaldiracak olan
yasami degerli kilan bakimin/girisimlerin YK agisindan degerlendirilmesi ve
sonuglarinin hasta i¢in gdzden gegirilerek giincellenmesi tip etigi agisindan hekimin
ve diger saglik calisanlarinin sorumluluk iistlenerek baskalari i¢in faydali olabilmeyi

oncelemeleri Uizerine temellenmektedir.

Hastaliga 6zgili yasam kalitesini kaydetme yontemleri, belirli bir hastaliktaki
baskin semptomlart 6n plana koyar, boylece her bir vakada, dikkate alinmas1 gereken

semptomlari ve etkileri gercekten kimin tanimladigi tam olarak kontrol edilmelidir.

Diinya Saglik Orgiitii ise (DSO) yasam kalitesini kisinin yasamindaki bireysel
algilama, hedefleri, beklentileri, endiseleri, beden sagligi, ruhsal durumu, serbestlik
seviyesi, bireysel iletisimi ve inanglarin1 kapsayacak genis bir yelpazede

tanimlamaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirmesi, hasta
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degerlendirmesinde, hastalik, saglik ve tedavi gibi tlim yOnlerini igermeli ve bunlarin
etkilerini kontrol edebilmelidir. Saglik i¢in YK farkli hastaliklarda uygulanan
tedavinin hastanin islevsel yetisini, kendini nasil hissettigini, ne dlciide etkiledigini,
fiziksel, ruhsal durumunu ve toplumsal iliskilerini ayrica degisik tedavi
yaklagimlarinin sonuglarinin yonlerine iliskin yorumlar ve degerlendirmeleri igerir
(Newton vd., 2006; Lazovichvd., 2009). YK’nin tiim yonlerine ilave olarak ruhsal
durum, cinsel durum ve beden imaji da dahil edilmelidir. Yasam kalitesini
degerlendirmek icin kullanilan 6l¢ekler spesifik ve evrensel yonleri 6lgmek ve analiz
etmek amaciyla YK’ni 6znel verilere doniistiirmek icin yararhidir. Saglik durumunun
tibbi olarak degerlendirilmesinin yani sira hastanin giinliik aktivitesi ile birlikte stres,
yasamdan doyum alma, ruhsal durumu, kendine bakabilme ve isinde ¢alisabilme gibi
faktorleri de degerlendiren Olgekler zaman iginde gelistirilmis ve ¢ok sayida yeni
arastirma Ol¢ekleri de Onerilmistir. Saglikla iliskili YK’ne genel anlamda bakildiginda
kisinin sagliginin sosyal ve duygu durumuyla iliskili islevlerini, fiziksel yeterliligini
etkileyip etkilemedigini gostermek icin tanimlanmistir (Ware&Sherbourne, 1992).
Ancak bu durum siklikla kisinin gergek bedensel algisindan bagimsiz olarak ortaya
cikmakta ve kendine 6zgli durumlari ile beklentileri farkliliklar gostermektedir (Taylor
vd., 2000; Wallston, 2004; Lau&Hartman, 1983). Bu farklilik siklikla kisilerin yasam
hakkindaki edindikleri algilarindan kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda 6znel
iyilik halinin nesnel yasam gereksinimlerinin &tesinde, bu gereksinimlerden yeterince
tatmin olup olmamasina bagli oldugu sonucuna varilmistir (Atkinson, 1981; Flanagan,

1982; Campbell, 1976; Cox, 1992).

Calismamiz da yasam kalitesini degerlendirecegimiz Prostat kanseri (PK) son
yillarda 6nemli saglik sorunlarindan birini olusturmaktadir. Prostat kanseri ikinci
siklikla tan1 konulan kanser tipidir. Tiim kanserlerin yaklasik %15'ni olusturmaktadir
(Ferlay vd., 2012). Prostat kanseri i¢in artan yas, etnik kdken, kalitim gibi ii¢ iyi bilinen
risk faktorii vardir. Erken evrelerde konulan tani ve tedaviler kanser kontroliinde iyi
sonuglar alinmasinm1 saglamaktadir. Prostat kanseri hastalarinda alt iiriner sistem
semptomlar1 olarak adlandirilan zor idrar yapma, idrar giiciinde azalma, incelme,
catallanma gibi sorunlar ile menide veya idrarda kan goriilmesi, kemik metastazina
bagli agrilar goriilebilir. Bu belirtiler iyi huylu prostat biiyiimesi, iiriner sistem
enfeksiyonu gibi nedenlere bagli olarak da goriilebilir. Prostat kanserinin tanisi dijital
rektal muayene (DRM), serum Prostat Spesifik Antijen (PSA) diizeyi, transrektal

2



ultrasonografi (TRUS) ve biyopsi ile konulmaktadir. Tan1 cerrahi 6rnekler veya prostat

biyopsi parcalarinin patolojik olarak incelenmesi ile konulur.

Prostat kanserinin tedavisi hastaligin evresine, histopatalojik bulgularina,
hastanin yast ve hastanin genel durumuna bagli olarak degismektedir. Lokalize
tiimorlerde radikal prostatektomi, radyoterapi, brakiterapi uygulanabilmektedir. Lokal
ileri hastalikta ise cerrahi ya da hormonoterapi ile radyoterapi kombinasyonlari
kullanilabilir. Metastatik hastalikta hormonoterapi hastaligin ilerledigi donem de ise
kemoterapi uygulanmaktadir. Her tedavi yonteminin kendine 6zel yan etkileri olmakla
birlikte erektil disfonksiyon (ED), inkontinans, barsak problemleri gibi etkiler de

goriilebilmektedir.

Prostat kanserinin erken tanimmmasinin getirdigi beklenen yasam siiresinin
artmasi kanser tedavisinde yasam kalitesini (YK) 6nemli bir hale getirmistir. Yukarida
bahsedildigi gibi tedavi yoOntemlerinin c¢esitli olmasi bazi durumlardaki tedavi
yontemlerinin bir digerine {stlin olmamasi hastanin tedavi se¢iminde YK’si

beklentilerini 6n plana ¢ikarmaktadir.

Kanser, goriilen hastaliklar i¢inde yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.
Zaman igerisinde ¢esitli tedavi yontemlerinin gelismesi ile yasam siiresinde uzamalar
saglanmigtir. Ancak bazi tedavi yontemleri hastalarin yasam kalitelerinde bozulmalara
neden olabilmektedir. Bu durum hastalarin tedaviye uyumunu ve basarisini
etkileyebilmektedir. Kanser tedavisi i¢in yasam siiresi ve etkinligi benzer olan iki
tedavi yonteminin se¢imin de yasam kalitesinin durumu hastanin hangi tedaviyi
secenegini karar vermede yarar saglayabilir. Kanser hastalarinin tedavisinde
degerlendirilmesi gereken en 6nemli konulardan biri sadece sagkalim stirelerinin
uzatilmasi degil ayn1 zamanda hastalarin YK’nin korunmasi olmalidir. Her kanser tiirii
icin farkli yasam kalitesi sorgulama formlari olusturulmustur ve her form farkl
ozellikleri degerlendirmektedir. Ancak bircogunda ortak olarak hastalarin fiziksel,

psikolojik ve semptomatik durumlar farkli yonleri ile irdelenmektedir.

Prostat kanserinde farkli tedavi yontemlerinin uygulanmasi, bu tedavilere bagh
olarak yasam siiresinin uzamasi ve gelisen komplikasyonlar nedeni ile prostat
kanserinde YK degerlendirilmeleri ilgi goren alanlardan biri haline gelmistir. Prostat
kanseri tedavisinde radikal prostatektomi, radyoterapi, brakiterapi, hormonoterapi ve

tim bu tedavilerin farkli teknikleri (laparoskopik, robotik) gibi tedavi yontemi
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secenekleri mevcuttur. Bu tedavi yontemleri yontemin tiiriine gore genitoiiriner,
gastrointestinal sistemlerde komplikasyonlara yol agarak hastanin sosyal ve islevsel
hayatinda YK’ni etkileyebilmektedir. Hastalara tedavi onerisinde bulunurken cinsel,
iriner, barsak ve hormonal islevler de géz Oniinde bulundurmalidir. Bu nedenle
PK’nin klinik seyir ve tedaviye bagl olarak ¢esitli sekillerde YK nin degerlendirilmesi
onemli hale gelmistir. Bu amagla kullanilmak tizere farkl tiirlerde sorgulama 6lgekleri

olusturulmustur.

The Expanded Prostate Cancer Index Composite (EPIC) sorgulama formu
Michigan ve UCLA (University of California, Los Angeles) iiniversitesi
arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir. EPIC sorgulama formu saglikla ilgili YK’ni
degerlendirmek i¢in UCLA-PCI (UCLA Prostate Cancer Index)’nin prostat kanserinin
tedavi ile ilgili belirtileri ve bunlarin olumsuz etkilerini daha hassas yansitmak
amactyla genisletilerek gelistirilmistir. UCLA-PCI onceki dort haftada yasanan
sorunlar1 degerlendiren 20 maddelik prostat kanserine 6zgii bir sorgulama formudur.
Islevleri kapsayan alt1 alt 5lgege sahiptir. Idrar, cinsel ve bagirsak alanlarinin her birini
ayrt ayrt inceler. EPIC UCLA PCI'nin bir dnceki siirlimde eksik oldugu diisiiniilen
onemli konulari igeren gozden gegirilmis ve genisletilmis bir slirlimiidiir. Bu 6l¢ek PK
nedeniyle tedavi goren hastalarin YK’i {izerine tedavinin etkisini degerlendirmek
amaciyla hazirlanmistir. EPIC sorgulama formunun igerigi hastalardan ve klinik
uzmanlardan gelen verilerle yapilmistir. EPIC sorgulama formunun bagslica
kategorileri, PK tedavisinin ardindan hastalarin karsilastigi iiriner sistem, bagirsak ve
cinsel durum semptomlarini icermektedir. Ek olarak da siklikla hormonal baskilama
tedavisi ile iligkili hormonal semptomlari ve bunlarin yasam kalitesi sonuglarini
degerlendiren bir béliim eklenmistir. Uriner, bagirsak, cinsel ve hormonal alanlar i¢in
ayri islev ve sorunlari degerlendiren sorular mevcuttur. EPIC sorgulama formu
hastanin kendisinin cevapladig1 bir sorgulama 6l¢egidir. EPIC sorgulama formu iiriner
sistem, barsak, cinsel ve hormonal semptomlari sorgulayan dort bolim 32 sorudan
olusur, 5 secenekli Likert tipi 6lcegi igerir (Wei vd., 2000). Her etki alani islevsel ve
sorun diizeyinin derecelerini degerlendiren alt sorular ile iki kategoriye ayrilmustir.
Ayrica, Uiriner alan1 semptom Ozelliklerine gore inkontinans ve irritatif/obstriiktif alt
bolimlere ayrilmistir. Toplam skor 0-100 arasinda degerlendirilir ve skor yiikseldikge
YK’i o kadar artar. EPIC sorgulama formu, klinisyenlere YK nin fiziksel ve zihinsel
yonlerini ayni anda degerlendirilme imkani1 saglar (Mark vd., 1998). EPIC sorgulama
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formunun her bir alan i¢in islev ve sorun diizeyinin birbirleriyle yiiksek oranda
korelasyon gosterdigi ancak Medical Outcomes Study Short Form 12 Physical
Component Score (SF-12 PCS) ve Medical Outcomes Study Short Form 12 Mental
Component Score (SF 12 MCS) arasinda diisiik ile orta derecede korelasyonlar oldugu
gozlemlenmigtir. EPIC sorgulama formunun tiim parametreleri ile Functional
Assessment of Cancer Therapy-Prostate Cancer (FACT-P) skorlar1 ile orta derecede
korelasyon bildirilirken Functional Assessment of Cancer Therapy General module
(FACT-G) skorlar1 arasinda yiiksek bir korelasyon bildirilmistir (Wei vd., 2000).
Uriner islev ve sorun diizeyleri ile Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru (International
Prostate Symptom Score, IPSS)’nun korele oldugu gosterilmistir (Ash vd., 2007).
Cinsel islevler agisindan sinir koruyucu ve sinir koruyucu olmayan cerrahi teknikler
ve yas (<67 yas) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu
bildirilmistir. Cinsel islevler agisindan radyoterapi ile birlikte hormon tedavisi alan
veya almayan hastalar arasinda da farklilik gosterilmistir (Wiygul, Harris, & Dahm
2005; Hollenbeck vd., 2004). Brakiterapi tedavisi sonrasi hastalarda idrar ve cinsel
islev Olglim verilerinde istatistiksel olarak anlamli degisiklikler goriiliirken barsak
islev 6l¢tim verileri agisindan bir fark bulunamamustir (Ash vd., 2007). Ancak radikal
prostatektomi sonrasi barsak islev 6l¢iim verilerinde zayif ancak istatistiksel olarak
anlamli degisiklikler goriilmistiir (Dahm vd., 2003). Radikal prostatektomi sonrasi
tiim cinsel ve tdriner islev Olglim verilerinde istatistiksel olarak anlamli bozulma
yoniinde degisiklikler bildirilmistir (Wiygul, Harris, & Dahm 2005). EPIC sorgulama

formu ayrica klinik kullanim i¢in ve kisa formlari’da gelistirilmistir.

Etik agidan bakildiginda YK o6l¢eklerinin klinik pratikte kullanilmalar1 hasta
Ozerkligini arttiran bir islev ortaya ¢ikmakta, dnce zarar vermeme ilkesi geregince
hastaya en az zarar verme agisindan korumakta ve hasta-saglik ¢alisanlar1 arasindaki
iletisimi artirmaktadir. Ancak saglik politikalart ve saglik ekonomisi agisindan
kullanilmalar1 ise ayrimciliga ve adalet ilkesinin zarar goérmesine neden

olabilmektedir.

Gelistirildiginden bu yana, EPIC sorgulama formu yaygin olarak kullanilan,
kullanigh, sistematik ve kapsamli bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. EPIC sorgulama
formu Ingilizce konusan iilkelerde yaygin bir kullamm alani bulmustur. EPIC

sorgulama formu Fransizca, Ispanyolca, Korece, Cince ve Almanca dillerine cevirileri,


https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/functional-assessment-of-cancer-therapy-prostate-cancer
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/functional-assessment-of-cancer-therapy-prostate-cancer

gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalart yapilmistir (Ferrer vd., 2009; Kyung vd., 2010;
2013; Anota vd., 2016; Lee vd., 2018; Umbehr vd., 2018).

Glinlimiizde diinyanin birgok iilkesinde PK tedavisine bagli gelisen islev
bozukluklarin1 degerlendirmek i¢in YK Olgekleri kullaniimakta ve yenileri
gelistirilmeye calisiimaktadir. Ulkemizde bu amagla kullanilan gegerlik ve giivenirligi

yapilmis ¢ok az sayida 6l¢ek bulunmaktadir.

Bu c¢alismada PK hastalarinda tedavi sonrasindaki islevleri degerlendiren
diinyada farkl dillerde yaygin olarak kullanilan EPIC sorgulama formunun Tiirkge
stirimiiniin kiiltirel uyarlamasinin yapilmasi, giivenilir, gecerli ve kullanilabilir olup
olmadiginin aragtirilmasi ve farkli tedavi yontemi kullanilmis olan hastalarin YK
Ozelliklerinin saptanmasi Ve tip etigi agisindan yasam kalitesi 6lgeklerinin dneminin

degerlendirilmesi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Etik ve Tip Etigi ilkeleri

Biyoetik terimleri sozliigiinde ‘’karakter, aligkanlik, gelenek, tore, anlamlarina
gelen Yunanca ethos sdzcligiinden tlireyen etik sdzcligii bugilin hem kimi iliski, eylem
ve nitelemek i¢in bir sifat olarak kullanilmakta hem de bir bilgi alaninin ad1 olarak
kullanilmaktadir” (Oguz vd., 2005).

Glinlimiizde etik alaninda kimi etik goriisler normlari temellendirmeye
calismaktadir (6rnegin: yararcilik). Kimi etik goriisler var olan normlarin 6tesinde st
normlar ortaya koyma ¢abasindadir. Kimi etik goriisler bir tiir meta-etik ortaya koyma
cabasi i¢inde iken bazilar da 6zellikle normlarla ugrasip, onlar1 temellendirme ¢abasi

i¢inde olan bir ¢esit bilgisel etkinlik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Etik ya da ahlak felsefesi felsefenin degerlerle ilgili olan normatif disiplinidir.
Ahlak toplumlar tarafindan insanlarin davramiglarini  diizenlemek amaciyla
gelistirilmis normlar, kurallar ve degerler biitiinii iken etik; ahlak ve ahlaklilik olgusu
tizerine felsefi bir diisiiniim ya da sorgulama olarak ortaya ¢ikmistir. Ahlak ve etik
arasindaki en 6nemli fark ahlakin yerel ancak etigin evrensel olmasindan ortaya
¢ikmaktadir. Etik pratik felsefenin temel bir alt dali olarak hep teorik bir faaliyet ya da

disiplin olagelmistir.

Bununla birlikte etik etik uzun bir siireg iginden gegerek gliniimiize kadar uzanan
uygulanabilir ilkelerden olusan gercekei bir durumu ifade eder. Etik akil yiiriitme ise
giivenilir gerceklere, gerceklerden yola c¢ikan mantiga, genel kabul gormiis
deneyimlere, i¢giidiilere dayanmaktadir. Elestirel ve disipline edilmis bir sorgulama
olarak etik, diisiince yiikli bir degerlendirme, c¢ikarsama yapma konusundaki
yargilarimiza aracilik eder (Biiken & Biiken, 2002). ilgilenilen konu acisindan etik
ilgili konunun yapisinin izin verdigi 6l¢ii de dogru ve kesin bilgilere ulagsmay1
amaclamaktadir (Tepe, 1992).

Pieper’e gore etik kendini ahlaki eylemin bilimi olarak anlar. Ahlakilik
kavramini temellendirmek {lizere insan pratigini ahlakilik kosullar1 agisindan arastirir

(Pieper,1999).



Billington’a gore ise etik felsefenin en 6nemli ilgi alanlarindan biridir, dogru ve
yanlis davranis teorisidir. Bir kisinin belli bir durumda ifade etmek istedigi degerlerle
ilgilidir (Billington, 1997).

Tarihsel ve epistemolojik siire¢ a¢isindan Etigin ii¢ tiire ayrildigini gérmekteyiz.

1. Betimleyici etik: Ahlak alanina bilimsel yaklagimin uygulanmasinin bir
sonucudur. Betimleyici etik alanindaki bilimsel ya da materyalist yaklagimi tanimlar.
Yahut bilimsel ya da tasviri yaklasimin ahlak alanina uygulanmasini ifade etmektedir.
Bu etik anlayis1 norm bildirmek ya da kural koymak yerine sadece insan eylemlerini
gozleyerek eylemlerin sonuglarini betimlemektedir. Dolayisi ile olgusal 6nermelerden
meydana gelen bir etik tiirtidiir.

2. Normatif etik: Tepe’nin de ifade ettigi gibi “Normatif etik, hangi tiirden
seylerin veya benzerlerinin iyi, dogru veya yiikiimliilik oldugunu ortaya ¢ikarmaya
yonelmistir. Hangi yargi ve ilkelerin kabul edilmesi ve ne i¢in kabul edilmesi
gerektigini arastirmayi amaglamaktadir” (Tepe, 2011).

3. Meta-etik: Analitik felsefenin etik alanindaki yaklasimi olarak dilin mantiksal
analizi veya kavram ¢éziimlemesini yapan etik tiiriidiir (Cevizci, 2008).

William K. Frankena ise ahlakla ilgili ii¢ tiir diisiinmenin birbirinden ayirt
edilmesi gerektigini sdylemektedir. Bunlardan birincisi antropologlar, tarihgiler,
psikologlar ve sosyologlar tarafindan yapilan tarihsel bilimsel betimleyici
arastirmalarin temelindeki diisiinmedir. ikincisi ise Sokrates'in Kriton’da bir 6rnegini
sergiledigi dogru, 1yi, gerekli ya da yiikiimliilik olanin ne oldugunu soran her kisinin
yiiriittiigii normatif akil yiiriitmedir. Ugiincii olarak ¢dziimleyici elestiren veya meta-
etik diisiinme vardir. Frankena etigin hem normatif hem meta-etik yanlarini ifade eden
ikili etik goriislinii ortaya atmistir. Frankena etigi bir yanda yalniz meta-etik olarak
gorme c¢abalarina karsi ¢ikarak diger yandan meta-etigi normatif etik i¢in 6n kosul
oldugunu belirterek meta-etigin, etik i¢in 6nemini de vurgulamistir. Frankena igin
etigin ikili bir yapisi vardir etik tek basina ne normatif ne de meta-etiktir (Tepe,1992).

Ahlaki degerler felsefesi bakimindan farkli zamanlarda, farkli filozoflarca farkl
goriisler one siiriilmistiir. Bu bakimdan birbirlerinden bazi temel farkliliklar gésteren
Erdem etigi, Yarar etigi, Odev etigi, Haklar etigi gibi farkli etik yaklasimlarindan
bahsedilebilir. Tarihsel olarak bakildiginda antik¢ag ahlak &gretilerinin, insan
eylemlerinin nihai hedefini mutluluk olarak nitelendiren "eudaemonist™ (mutluluk

ahlaki) bir anlayista oldugu goriilmektedir. Bu anlayis bazen "hedonizm"e ("hazcilik")
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Eudaemonism’in yeni yiizyilda bireycilikten ¢ikarak
toplumun mutlulugu haline doniistiigli goriilmektedir. Bu yaklasimin hedefi
olabildigince ¢ok sayida insanin, olabildigince ¢ok mutlu olmasidir. Jeremy Bentham
(1748- 1832) ve John Stuart Mill (1806-1873) ile birlikte erek yarar agisindan
temellendirilerek “’yararli olma’’ ilkesi yaklagimi ortaya konulur. Yararli olma
ilkesine gore bir eylemin dogru ya da yanlis oldugunu belirlemek i¢in nesnel bir 6lgiit

3

olan “’yarar’’ kullanilir. Yarar oSlgiitiine gore ahlak ilkesi "en ¢ok sayida insana en
yiiksek diizeyde mutluluk saglayan eylem, dogru eylemdir" (Biiken & Biiken, 2002).
Bentham “elden geldigince ¢ok insanin elden geldigince ¢ok mutlu olmas1”
formiiliinde objektif 6l¢iiyii bulmus olduguna inanir. Stuart Mill gore de eylemlerimiz
mutlulugu g6z oniinde bulundurup sagladiklar 6l¢iide dogru, mutlulugun tersine yol
actiklar1 6lciide de dogru degildir. insan dogasinin Syle bir yapisi vardir ki ya dogrudan
dogruya mutlulugun kendisini (hi¢ degilse bir kismini) ya da mutluluga vardiran bir
araci elde etmek ister. Bu olguda yararli olma ilkesinin olabilen tek kaniti olmaktadir
(Gokberk, 1974).

J.Bentham “biitiin eylemlerin haz istegi ve acidan sakinma arzusu ile
giidiilendigi genellemesinden yola ¢ikarak sadece haz ve acinin neyi yapmak zorunda
oldugumuza ve neyi yerine getirmemiz gerektigine iliskin yasa koydugunu vurgular”
(Cevizci, 2007). Oysa I. Kant insani1 aklin pratik kullanimu ile ilgili olarak yasa koyucu
bir 6zne olarak ifade etmis, 6zgiirliik yasalarina bagli bir varlik olarak kabul etmistir.
Pratik akil Kant tarafindan teknik pratik akil ve saf pratik akil olmak {izere ikiye
ayrrmistir. Kant’a gore teknik pratik akil amaci insanin ihtiyag ve isteklerinin
karsilanarak doyurulmasidir. Tiim ihtiyaglar ve istekler karsilanarak doyurulur ise
insanin mutlulugu ve yararinda birlesirler. Bu bakimdan mutluluk ahlaki ve yararcilik
mutlulugu i¢in aracglar arayan yalnizca teknik pratik akil sahibi bir varlik olarak ortaya
cikarir. Teknik pratik akil insanin dogasi ve isteklerinden ortaya cikan bir iradenin
kontroliindedir. Istemeyi iradeyi giiden istekler ve egilimler degil ise saf pratik akil s6z
konusu olur (Tugcu, 2000). Kant Pratik akil yiiriitme ve karar vermenin 6nemini
vurgulamay1 higbir sinir olmadan, dogrudan dogruya ve her kosul altinda "iyi" olarak
kabul edilebilecek, salt degeri olan biricik seyi "iyi isteng" olarak tanimlamistir. Kant
1yi isteng tanimini gelistirmek icin "6dev" kavramindan s6z eder. Kant dogal ihtiyag
ve arzulardan meydana gelen eylemleri ahlakli eylemlerin karsisina koymaktadir. Saf

pratik aklin yonettigi istemelerden gelen eylemlere 6deve dayanan eylemler oldugunu
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ifade eder. Odev ve egilim birbirine karsittir. Fakat Kant her ahlakli eylemin egilimlere
karsit olmasi gerektigini sdylememektedir. Yalniz 6yle durumlar vardir ki orada 6dev
egilimlerin karsisinda bulunur ve yapilmasi gereken insandan beklenen, insanin
egilimlerini bastirmaya zorlamaktadir. Iste bu noktada isteklerin nasil derin bir sekilde
ahlakli istemeden, iradeden ayrildig1 gortilmektedir. Kant verdigi bir dérnekte ddeve
uygun eylemlerden s6z eder. “Odeve uygun” eylemde “6deve dayanan” eylemin
tersine buyruga uygunluk ile yarar ve cikar birlesmistir. Ornegin bir satic1 diiriist
davranir ki alic1 ¢ogalsin istemektedir. Fakat bu Kant'in dedigi gibi sadece ddeve,
yasaya uygun bir davramstir. Gergek ahlaklilik insandan “6deve dayanan” 6dev
bilerek yapilan bir eylemdir. Gergekten iyi niyet iste budur ancak 6dev buyrugunun
yOnettigi bir irade “iyi niyete” dayanir (Heimsoeth, 2018). Kant 6devden kaynaklanan
bir eylemin kendi basina iyi olabilecegini ve ahlaksal deger tasiyabilecegini savunur.
Eylemin iyi olmasinin 6l¢iisii basardigi sonug degil, dayandigr ilkedir. Kant'in ahlaksal
buyruk olarak gordiigii "kategorik imperatif" ya da zorunlu buyruk, hi¢bir kosula bagh
olmayan buyruklar1 tanimlar. Eylemi yapmaya gotiiren herhangi bir egilim degil de
Odev ise, o eylemin ahlaksal degeri vardir ve ahlaksal eylemleri belirleyen, yasa
karsisindaki saygi yasantisidir. Kant'in kategorik imperatif’te agikladigi genel ilkeler
sunlardir; dyle bir eylemde bulunulmalidir ki istencin temelindeki ilke her zaman aym
zamanda genel bir yasa ilkesi olabilsin. Yani ayn1 zamanda genel bir yasa olmasi
istenen bir ilkeye gore hareket edilmelidir. insanin kendisi ya da baskas1 olsun hep bir
amag gibi gorerek hi¢gbir zaman yalnizca bir arag olarak kullanmayacak sekilde eyleme
gecmelidir. Her zaman insan onuruna saygi gosterilmelidir. Isteme, akil sahibi
olmalar1 bakimindan, canli varhiklarin bir tiir nedenselligidir. Ozgiirliik, doga
yasalarina bagli bir istemenin 6zelligi olmamakla birlikte, bundan dolay1 hi¢ de yasasiz
degildir; boylece ahlak yasasi saf pratik aklin 6zerkliginden, yani Ozgiirligiin
ozerkliginden baska bir sey ifade etmez. Ahlak yasas1 6zerklik ilkesine gore istemeyi
belirler. (Kant, 1999). Deger (sayginlik) kavrami da Kant'a gére ancak akilli varliga,
ahlakliliga ve 6zerklige elverisli olan kisiye uygundur. Insanin karsisina buyruklarla
cikilabiliyorsa ve eylemleri iyi-kotii olarak yargilanabiliyorsa onun 6zgiir oldugu,
akliyla secim yapabildigi, 6zerklik kapasitesine sahip oldugu varsayilmalidir. Tersi
durumda ahlaki agidan kisiler kararlarindan ve bu kararlar dogrultusunda

gerceklestirdikleri eylemlerden sorumlu tutulamazlar (Akarsu, 1999).
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Klinik etik, Hippokrates’in (M.O. 460-370) ortaya koydugu ilkelerinden
hareketle giiniimiize kadar gelistirilmistir. Tip etiginde kullanilmakta olan ilkeler
Hippocrates’e kadar uzanmaktadir. Hippokrates’in “primum non nocere’’ (her seyden
once zarar vermeme) ilkesi bunlardan en iinlii olanidir. Avrupa'da tiniversitelerin
kurulmasi ve sistemli bir T1p egitiminin baglamas1 ayn1 zaman da Avrupa'da Ronesans
diistincesi ve eski Yunan kiiltlirlinii arayis ¢abalar1 Hippokrates’in ilkelerini tekrar
gindeme tasimstir. 19. yiizyila gelindiginde yiizyilin sartlar1 igerisinde
Hippokrates’in tip metninden yola ¢ikarak daha gelismis ifade ve sdylem bigimleri ile
hekimlerin etik sorumluluklar1 tanimlanmaya calisilmistir. Bugilin igin etik
degerlerimizin bilimsel ve teknolojik ¢aligmalar ile olan iligkisinin irdelendigi basta
gelen alanlardan birinin tibbi uygulamalar oldugu bilinmektedir. Tip, bilim ve
teknolojinin getirdigi giicle ¢ok biiyilk basarilar elde ederken bu noktada etik
degerlerimiz bir¢ok konuda tartisilmaktadir (Aydin, 2001).

Tip etigi incelemelerinin doniim noktalarindan biri William David Ross’un
(1877-1971) temel ilkeler hususunda ortaya koydugu gortsleridir. William David
Ross “’What Makes Right Acts Right? *” isimli eserinde “prima facie duty” (ilk bakista
0dev) “conditional duty” (kosullu gérev) kavramlarin1 6nermistir. Ross, “yiikiimliiliik”
ve “0dev” kavramlari lizerinde durmustur. Bayoglu'nun ifade ettigi gibi “’William
David Ross ahlaki goriislerini “dogru eylemleri dogru kilan nedir?” sorusuna cevap
bulma olarak ortaya koymustur. A¢ik bir bigimde dogru olan, kendilerinde bu anlamda
Oznel hi¢bir unsur bulunmadigina ve ortalama insanin ahlaki inan¢ ve kanaatlerini
yansittigina inandigr ‘‘ilk bakista 6dev’’ kavramlarini siniflamistir’” (Bayoglu Kina,
2018). Bayoglu, Ross’un 6dev kavramlarini su sekilde aktarmistir;

1. Sadakat édevi: Gergegin sdylenmesi, verilen sdziin yerine getirilmesi ddevidir.
Bazi 6devler daha 6nceki 6devlere dayanirlar. Bu 6devler agik ya da iistii 6rtiik sdzlerin
sonucunda ortaya ¢ikan ddevlerdir. Birinin s6z verdigi eylemi yapma gerekliligidir.
2. Telafi 6devi: Bagkalarina karst yaptigimiz yanlislarin diizeltilmesi 6devidir. Daha
onceki yanlis eylemlere dayanan ddev tiirtidiir. Eger birisi 6ncesinde baska bir insana
zarar verdiyse ve simdi bu zarar1 “telafi etmeye” hizmet edecek bir 6dev yerine
getirebilmesidir. Eylemin ge¢misteki bir yanlis1 telafi edecegi gercegi bu tiir bir
eylemde bulunmak i¢in ahlaki bir gerekge saglar.

3. Minnettarlik odevi: Baz1 6devler de baska insanlarin daha once yaptiklari fiillerde,

yani onlarin yaptiklari iyiliklerden dogan ddevlerdir. Eger birisi 6ncesinde bir 1yilikte
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bulunduysa ya da bir sekilde bir yarari dokunduysa ve simdi ona ge¢misteki
nezaketinden 6tiirli karsilik mahiyetinde bir eylemde bulunabiliyorsa, o zaman bunu
yapmak bir 6devdir.

4. Adalet édevi: Mutluluk ve memnuniyetin paylastirilmasi 6devidir. Bu kisim
Odevlerde, erdemin, haz ve mutlulugun uygun bir dagilimi olgusu veya imkanina
dayanir. Boylesi durumlarda bu tiir bir dagilimi1 bozma ya da engelleme 6devi dogar.
Iyiliklerin adaletsiz dagilimi noktasinda eger giiciimiiz bunu engellemeye yetiyorsa
bunun bizim ahlaki bir gerek¢emiz oldugunu kastedilir. Eger birinin hak ettiginden
daha fazlasini almasini engelleyebilirse, bunu yapmak bir d6devdir.

5. Yardimseverlik dédevi: Erdem, akil ve mutluluk agisindan baskalarinin durumuna
katki saglamaya yardimci olma odevidir. Bazi 6devler ise, diinyaya erdem, akil,
mutluluk bakimindan durumlarint daha iyi kilabilecegimiz insanlar bulundugu
olgusuna dayanmaktadir. Erdem, akil ve mutlulugun 6z olarak iyi oldugu
diisiiniildiiglinden  baskalarmin bu 1iyiliklerden olabildigince yararlanmalarini
saglamaya calismak gerekir. Bu yiizden eger baskalarin1 daha erdemli, akilli ya da
mutlu etmeye yardim edebilirse, o zaman bunu yapmak édevdir.

6. Kendini gelistirme odevi: Erdem ve akil agisindan kendimizi daha iyi kilma
odevidir. Bazi 6devler ise, bizim kendi durumumuzu degerli seyler acisindan daha
gelismis hale getirebilecegimiz olgusuna dayanir.

7. Baskalarina zarar vermeme ile ilgili 6dev: Her seyden Once baskalarina zarar
vermemeyi ogiitler. ilk bakista 6devlerin son grubuna zarar vermeme Odevleri
denmektedir. Bagkalarin1 incitmekten sakinmak icin en azindan bir tane iyi ahlaki
nedenimiz vardir’’ (Bayoglu Kina, 2018).

Etik ilkelerin tip etigi uygulamalar ile ilgili ilkesel yaklasimlari ortaya koymus
olan, Tom L. Beauchamp ve James F. Childress'in ¢aligmalari ¢ok Onemlidir.
Principles of Biomedical Ethics (Biyomedikal Etigin I[lkeleri) isimli kitaplarinda
Beauchamps ve Childress etik teorinin tiirlerini agikladiktan sonra, ncelikli bir 6nem
ya da siralama vermeden her bir temel ilkenin Oneminin olmasimi sdyleyen ve
kendilerinin “uyum teorisi” olarak adlandirdiklari bir teori dnermislerdir. Onerdikleri
temel ilkeler; yarar saglama ilkesi, zarar vermeme ilkesi, 6zerklige saygi ilkesi, adalet
ilkesidir (Beauchamp&Childress, 2019). Bununla birlikte, dort ilkesi farkli ahlak
teorilerden alinmistir: 6zerklik Kant’tan, faydacilik Mill’den, adalet Rawls’dan ve

zarar vermeme ilkesi, Clouser ve Gert’in ortak ahlak teorisinden gelistirilmistir
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(Azambuja&Garrafa, 2015). Giiniimiizde bunlara ek olarak; Aydinlatilmis onam(riza)
ilkesi, Gizlilige saygi ilkesi, Kotii davranmama ilkesi, Sadakat ilkesi, Sir saklama
ilkesi, Séziinde durma ilkesi, Esitlik ilkesi, Ger¢egi sdyleme ilkesi, Ozgiirliik ilkesi de
tip etigi icerisinde degerlendirilmektedir. Ancak bu ilkeler iginden bazilarini 6n planda

degerlendirmekte miimkiindiir. Bunlar;

1-Yararlilik Tlkesi

2-Zarar vermeme ilkesi

3-Ozerklige saygi ilkesi

4-Aydinlatilmis onam ilkesi

5-Adalet ilkesidir (Erdemir Demirhan & Sayligil, 2000).
2.1.1.Yararllik Ilkesi

Yararlilik kisilere sadece kararlarina saygi duyularak ve onlar1 zararlardan
koruyarak degil, ayn1 zamanda esenliklerini glivence altina almak i¢in ¢aba sarf ederek
etik bir sekilde davranmaktir. Bu tiir bir davranig yararlilik ilkesine girmektedir.
“Yararlihk” terimi genellikle kat1 yikiimliliigiin otesine gecen iyilik veya
hayirseverlik eylemlerini kapsayacak sekilde anlasilir. Halbuki yararlilik daha giiglii
bir anlamda, bir yiikiimliiliik olarak anlasilmaktadir. Yararhlik ilkesi, insan goniilliileri
ile yapilan aragtirma alaninda genellikle iyi tanimlanmis bir gerekgelendirme roliine
sahiptir. Ancak yararlilik ilkesinin rolii her zaman bu kadar agik degildir. Claude
Bernard, baskalarina yararlari ne olursa olsun bir kisiye zarar verilmemesi gerektigini
sOyleyerek bunun tip etigindeki 6nemini hatirlatmaktadir. Ancak zarardan kaginmak
bile neyin zararli neyin yararli oldugunu 6grenmeyi gerektirmektedir. Bu arada
bilgilerin elde edilme siirecindeki kisiler zarar gérme riskine maruz kalabilmektedir.
Ayrica, Hipokrat Yemini, doktorlarin hastalarima “en iyi kararlarina gore” fayda
saglanmasini gerektirir. Aslinda neyin fayda saglayacagim 6grenmek, kisileri riske
atmayi gerektirebilir. Bu baglamda eylemlerimizi (1) zarar vermeme ve (2) yararlari
miimkiin oldugunca artirmak ve zararlar1 en aza indirme seklinde olmalidir (Iserson,

1999).
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2.1.2. Zarar vermeme ilkesi

Latince “primum non nocere” climlesi yani 6ncelikle zarar verme ilkesi Hipokrat
doneminden giinlimiize kadar devam etmektedir. Zarar vermemek evrensel bir
degerdir. Insana zarar vermek eylemle olabilecegi gibi ihmal sonucu da
gerceklesebilir. lke olarak zarar vermemek kétiililk yapmamak, baskalarma kétiiliik
yapmamizi ve zarar vermememizin gerektigini belirlemektedir. Zarar vermemek ilkesi
ile yararli olmak ilkesi birbiri ile paralellik gostermektedir. Cogu zaman yararli olmak
zarar vermemeyi yahut zarar vermemek yararli olmay1 icermektedir (Aydin, 2001). Bu
ilke hastay1, hekimi, ligiincii kisileri ve toplumu ele almaktadir. Bazi tibbi uygulamalar
vardir ki bunlar diger uygulamalar yaninda daha az zarar verirler ve daha az riskli
olabilir. Bu tip ikilemler de daha az riskli zararlar se¢ilebilir. Eger zarar riski fazla ise
bu tercih hastanin kendi secimine yani Ozerklik ilkesine saygiya birakilmalidir

(Erdemir Demirhan & Sayligil, 2000).
2.1.3. Ozerklige saygu ilkesi

Beauchamp ve Childress'e gore, ozerklige saygi ilkesi, asagidakiler de dahil

olmak tizere bir dizi daha 6zel kurali igermektedir:

1. Dogruyu sdyleyin.

2. Baskalarinin mahremiyetine saygi gosterin.

3. Gizli bilgileri koruyun.

4. Hastalarla yapilacak miidahaleler i¢in onay alin.

5. Soruldugunda, baskalarinin 6nemli kararlar almasina yardimei1 olun.

Hasta tibbi kararlarin gerekliligi nedeniyle tibbi baglamda 6zgiirliikten mahrum
edilmemelidir. En ¢ok iizerinde durulmasi gereken soru sudur: Bu hastanin se¢imi
(karar1) dzerk midir? i1k olarak, hastanin 6zerk bir kisi oldugu degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirilmenin yapilabilmesi i¢in hastanin kii¢iik veya kisith olmamasi, yasal ve
klinik yeterlilige sahip olmasi, iletisim kurma, kendisine verilen bilgiyi anlama ve
sonug ¢ikarma yeterliligine sahip olmasi gerekir. Ozerk bir secim olabilmesi igin

hastanin se¢iminin goniillii olmas1 gerekir. Bu, “baskalar1 tarafindan kontrol edilen
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kisitlamalardan” bagimsiz olmasi gerektigini sdylemenin baska bir yoludur. Ikinci
olarak, bir hastanin se¢imi bilgilendirilme {izerine kurulu olmalidir. Karar verme
kapasitesinden veya yeterliliginden yoksun olma durumlarinda ise hasta 6zerkligi
bakimindan saglik bakim profesyonellerinin hastalara kars1 yiikiimliiliikleri
bulunmaktadir. Bir hastanin se¢iminin 6zerk bir se¢im olmasi i¢in hastanin se¢imini
gonilli olarak yapmasi, seciminin yeterince bilgilendirilmesi ve hastanin karar verme

kapasitesine sahip olmasi gerekir yani, yetkin olmalidir (Iserson, 1999).
2.1.4. Ozerklige Saygu ilkesinin uygulamadaki karsilig1 olarak: Aydinlatilmis onam

Bilgilendirilmis ya da aydinlatilmis onam siirecinde hekim tarafindan hastaya
tedavinin riskleri, yararlari ile alternatifleri anlatilmaktadir. Tedavi yoOnteminin
yeterince ve uygun tarzda anlatilmasindan ayrica hasta tarafindan tamamen
anlagilmasindan sonra tedavi yonteminin hasta tarafindan goniillii olarak kabul
edilmesidir. Aydinlatilmis onam 6zerklige saygi ilkesi ile hayata gecer. Hastalarin
hastaliklar1 tedavileri ile uygulamalarda verilecek tibbi karara katilmalar1 i¢in onlara
tibbi bilgilerin agiklanmasini saglayan bu yaklasim aydinlatilmis onam siirecinde
yasanmaktadir. Aydinlatilmis onam da hekim kendisine giivenen ve inanan bir kisinin
iyi niyetine bagli kalarak onun yararina davranmak durumundadir. Hekimin mesleki
bilgisi hastanin hastalig1 konusundaki bilgisizligi ve ¢aresizligi hasta-hekim iligkisini
giivene dayanan bir iligki sekline sokabilmektedir. Boyle bir iliskide ilk olarak hekim
hastalik ve tedavi ile ilgili tiim gercekleri hastasina agiklama 6devini yiiklenmektedir.
Ikinci olarak ise yasaca yeterli olan bireyin kendi hastalig1 iizerinde karar verme
hakkini kullanarak hasta istegi disinda hi¢bir girisim i¢in zorlanmamalidir. Ciinki
Ozerkligi saygi ilkesine goére kararini 6zgiirce verebilmelidir (Erdemir Demirhan &
Sayligil, 2000). Aydinlatilmis onam ve 6zerklik hastanin yeterlik (kapasite) durumuyla
ele alinmadig: takdirde tedavinin uygulanmasinda zorluklar goriilebilmektedir. Yasal
yeterlilikte hasta tedavinin risklerini yararlarini ve alternatiflerini tam olarak uygun ve
mantikli bir sekilde anlamis olmalidir. Klinik yeterlikte ise klinisyen hastanin isteginin

uygun olup olmadigini belirlemelidir.
2.1.5. Adalet ilkesi

Adalet kavrami, kisaca “herkese kendine uygun diiseni, kendi hakki olani
vermek” olarak tanimlanabilir. Beauchamp ve Childress, adalet kavramini, “bireylerin

15



talep ettigi veya onlara borglu olunan veya sunulmasi gerekenlerin esit, adil ve

hakkaniyetli olarak dagitilmas1” olarak betimlemistir (Ekmek¢i & Arda, 2015).

Her iilkede saglik hizmetlerine ve saglik sigortasina erisimdeki esitsizlikler ve
saglik hizmetlerinin maliyetindeki carpici artiglar, sosyal adaletin gerekliligini
gostermektedir. Tiim yas gruplar saglik hizmetleri kaynaklarina esit sartlarda sahip
olmalidir. Ilave olarak saglik hizmetlerine esit erisim, bir saglik plani segme 6zgiirliigii
ve saglik hizmetlerinin tesvik edilmesi ve gelistirilmesi bu ilkenin sosyal temellerini
olusturmaktadir. Ayrica tip etiginde One siiriilen adalet ilkesi, zarar vermeme ve fayda
saglama gibi diger ilkelerden farkli ve bagimsiz degildir. Adalet, yetkilendirilen
kisilerin hizmet verilecek olanlarin haklar1 istikametinde adil, hakkaniyetli ve uygun
muamele olarak yorumlanmaktadir. Kisilerin bagka birinin eylemlerinden zarar
gormeleri gibi durumlarda adaleti saglayacak standartlarina ihtiyag duyulur.
Dolayisiyla bir adaletsizlik, insanlarin haklarina sahip olduklar1 yararlart inkar eden

veya yiikleri haksiz bir sekilde dagitan haksiz bir eylem veya ihmal icerebilmektedir

(Beauchamp & Childress, 2019).
2.2. Insan ve Hasta Haklar

Insan haklar dil, din, smif| cinsiyet ve etnik koken gibi ayrimlari gdzetmeksizin
herkesin yasalarla korunan gereksinim ve c¢ikarlarini ifade etmektedir. Insan,
Ozgiirliigiinlin esitsizliginin, bilincine vardikga; esit ve Ozglr insan, esitlik¢i ve
Ozgiirliik¢li  toplumsal yasam saflarim1  ortaya atmakta bunlarin arayisini
siirdiirmektedir. Insan haklar1 kavrami tarih icinde baslica ii¢ asamadan gecerek
giiniimiize ulagsmistir Birinci kusak insan haklarinin iginde esitlik, 6zgiirliik, kisi
giivenligi ve siyasi haklar sayilabilir. Ikinci kusak insan haklar1 19. yiiz yilin ikinci
yarisina dogru ortaya ¢ikmis ekonomik sosyal ve kiiltiirel niteliktedir. Ugiincii kusak
insan haklari ise 20. ylizyilin ikinci yarisindan itibaren goriilmiistiir. Uluslarin siyasal
ekonomik, kiiltiirel, geleceklerini belirleme ve bilme hakki ile sosyal gelisme kalkinma
ve hasta haklari ise {iglincii kusak haklar dizisi i¢inde yer almaktadir (Erdemir
Demirhan & Sayligil, 2000). Diinyada genel olarak hasta haklar1 hareketinin geligimi
tek bir tilkeyle sinirli olmamistir. Ancak hasta haklar1 hareketinin ilk olarak Amerika
Birlesik Devletleri'nde giindeme geldigi kabul edilmektedir. Ilk hasta haklar
bildirgesi de bu lilkede yaymlanmistir. Bu iilkede hasta haklar1 hareketini baslatan itici
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giiclin Amerikan mahkemeleri ve 6zel saglik sektorii oldugu kabul edilmektedir. Bu
donemde aliman bazi mahkeme kararlar1 ile Amerikan Hastaneler Birligi’nin
girigsimleri hareketin dogmasinda etkili olmustur. Amerikan Hastaneler Birligi (AHA)
1972 yilinin sonlarinda, “bakim kurumsal bir yapt icinde verildiginde geleneksel
hekim-hasta iliskisinin yeni bir boyut kazandigi, kurumun da hastaya karsi
sorumlulugu bulundugu” Onciiline dayanan bir Hasta Haklar Bildirgesini
benimsemistir. 1970’11 yillarda baslayan siireg, 20 yillik bir hazirlik doneminden sonra
1993’te Finlandiya’nin “Hasta Haklar1 Kanunu” nu kabul etmesiyle tamamlanarak
somut neticelerini vermistir. Bu iilkeyi sirasiyla Israil (1996), Litvanya (1996), izlanda
(1997), Danimarka (1998), Norveg (2000), Giircistan (2000), Fransa (2002), Estonya
(2002), isvigre (2003) gibi iilkeler takip etmistir. Avrupa Konseyi, DSO ve Diinya
Hekimler Birligi (DHB) de konuyla ilgili ¢alismalar yiiriiterek cesitli bildirge ve
oneriler yayinlamiglardir (Giivercin, 2007). Hasta haklar1 konusunda ilk uluslararasi
belge, DHB’ nin 1981 yilinda Lizbon’da yapilan 34. toplantisinda kabul edilen Lizbon
Bildirgesidir. Diinyada yaygin olarak “Hasta Haklar1 Bildirgesi” olarak taninmasinin
nedeni, hasta haklarinin evrensel dlgekte cergevesini belirleyen ilk belge olmasi ile
aciklanabilir. Kisa bir girig ve alti maddeden olusan bu metin, bir siirecin ilki olmasi
nedeniyle gerek toplumsal yonii gerekse devletler diizeyinde kabul gérmesi agisindan
bliyiik 6nem tasimaktadir. Bildirgenin tam metni su sekildedir: “Hekim pratik, etik ve
yasal tiim zorluklarin bilincinde olarak, her kosulda vicdaninin sesini dinlemeli ve
hasta i¢in en iyi olan1 yapmalidir. Asagidaki bildirge hekimlik mesleginin hastalara
saglamayr amacladigi temel haklart icermektedir. Yasalar ya da hiikiimet
uygulamalarinin hastalarin bu haklarina uygun olmadigi durumlarda hekimler, uygun
yollarla bu uygulamalar: diizeltmeye ya da ortadan kaldirmaya calismalidir. 1. Hasta,
hekimini 6zgiirce secme hakkina sahiptir. 2. Hasta, higbir dis etki altinda kalmadan
Ozgiirce klinik ve etik kararlar verebilen bir hekim tarafindan bakilabilme hakkina
sahiptir. 3. Hastanin, yeterli 6l¢iide bilgilendirildikten sonra dnerilen tedaviyi kabul ya
da reddetme hakki vardir. 4. Hasta hekimden, tiim tibbi ve 6zel hayatina iligkin
bilgilerin gizliligine saygi duyulmasim bekleme hakkina sahiptir.5. Her hastanin
onurlu bir sekilde 6lme hakki vardir. 6. Hasta, uygun bir dini temsilcinin yardimi da
icinde olmak lizere, ruhsal ve manevi teselliyi kabul ya da reddetme hakkina sahiptir.”
(Ttirkmen, 2014). Daha sonra Avrupa’da “Hasta Haklar1 Gelistirilmesi” i¢in 28-30
Mart 1994 tarihleri arasinda yapilan toplanti ile Amsterdam Bildirgesi kabul edilmistir.
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Amsterdam’da diizenlenen “Hasta Haklar1 Konusunda Avrupa Danismanligi” konulu
toplantida bu bildirge kabul edilmistir. Bu bildirgenin amaci, Diinya Saglik Orgiitii’ne
iiye Avrupa iilkelerindeki hasta haklarimn gelisimini saglamaktir. Bildirge, Insan
Haklar1 Evrensel Beyannamesi, Ekonomik Toplumsal ve Kiiltiirel Haklar Uluslararasi
Sozlesmesi ve Avrupa Sosyal Sarti 1siginda hazirlanmistir. Bildirgenin bolgesel
nitelikte olmasi elestiri konusu olmasina ragmen, burada kabul edilen hasta haklarina
iliskin ilkelerin DSO tarafindan Avrupa disindaki iilkeleri de kapsayacak sekilde
uygulamasi olumlu geligsme olarak nitelendirilmektedir. Bildiride belirlenen ilkeler alt1
baslik altinda toplanmistir: 1. Saglik bakiminda (hizmetlerinde) insan haklar1 ve
degerleri, 2. Bilgilendirme, 3. Onay, 4. Mahremiyet ve 6zel hayat, 5. Bakim ve tedavi,
6. Basvurudur. 1995 Diinya Tabipler Birligi Bali Hasta Haklar1 Bildirgesi: Lizbon
Bildirgesi'nin eksiklikler Diinya Tabipler Birligi’'nin 1994 ve 1995 yillarinda
yaymladigr bildirgelerle giderilmeye calisilmistir. Bu diizenlemeler sunlardir: 1.
Nitelikli Saglik Bakimi Hakki2. Secim Ozgiirliigii Hakki, 3. Kendi Adina Karar Verme
Hakki, 4. Bilinci Kapali Hasta, 5. Yasal Olarak Karar Verme Yetkisi Olmayan Hasta,
6. Hastanin Istegi Disinda Prosediirler, 7. Bilgilendirme Hakk1, 8. Gizlilik Hakki, 9.
Saglik Egitimi Hakki, 10. Onur Hakki, 11. Dini Yardim Alma Hakkidir (Aydin, 2008).

2.3. Prostatin Embriyolojisi, Histolojisi ve Anatomisi

Prostat fetal testislerden androjenlerin salinimiyla baslar ve mezonefrik kanal da
bulunan iiretral epitelyum tomurcuklarindan gelisir. Bu gelisim siireci Sa-rediiktaz

enzimi ile testosterondan olusan dihidrotestosteron (DHT) ile gergeklesir.

Normal prostat yaklasik 18-20 gram agirliginda, 3x4x2 cm boyutlarinda olup
icinden prostatik tiretra geger. Kollajen, elastin, diiz kas yapisindan olusan bir kapsiil
ile cevrilidir. Kavernozal sinirler, paryetal pelvik fasyanin iginde prostatin
posterolateralinde seyrederler. Prostat apeksi ¢izgili iiretral sfinkter ile devam eder.
Genel olarak prostatin arteriyel dolagimi inferior vezikal arterden kdken alir. Prostatin
vendz drenaj1 periprostatik pleksusta ¢ok yogundur. Lenfatik drenaj primer olarak
obturator ve internal iliak nodlaradir. Pelvik pleksustan gelen sempatik ve
parasempatik innervasyon prostata kaverndz sinirler araciliiyla ulagir. Parasempatik
sinirler asinuslarda sonlanirlar ve sekresyonu baglatirlar. Sempatik lifler ise kapsiiliin

ve stromanm diiz kaslarinin kontraksiyonuna neden olurlar. Prostattan ¢ikan afferent
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noronlar pelvik pleksus araciligiyla pelvik ve torakolomber spinal merkezlere ulagirlar

(Chung, 2012).

2.4. Prostat Kanseri

2.4.1. Genel ozellikler

Prostat kanseri diinyada en sik besinci, erkeklerde ise ikinci en yaygin goriilen
malignitedir. Genel olarak bakildiginda yeni kanser olgularinin gelismis iilkelerde
%19’unu, gelismekte olan iilkelerde ise %35,3’iinii olusturur. Insidans ve mortalite
oranlari farkli tilkelerde ve ayni lilkenin farkli bolgelerinde 1rk, diyet aligkanlig1, yasam
tarzi, cografya, tarama calismalari ve Onleyici tedavi gibi nedenlerden dolay1
degiskenlik gosterebilmektedir. Bununla birlikte, prostat kanseri tanisi biiyiik oranda
PSA testinin kullanima girmesi ve yaslanan niifus nedeniyle Avustralya/Yeni Zelanda
ve Kuzey Amerika'da (111.6/100.000), Bat1 ve Kuzey Avrupa'da ise (94.9/100.000)
olarak goriilmektedir. Dogu ve Giiney-Orta Asya'da insidans daha diisiik
(10.5/100.000 ve 4.5) olarak tespit edilirken diger bolgelerde bir artisin oldugu da
goriilmektedir (Haas vd., 2008).

Mortalite oranlar1 benzer sekilde {ilkeler arasinda biiylik farkliliklar
gostermektedir. Yasa standardize 5-yillik sagkalim oranlar1 verilerine gore en yiiksek
sagkalim oran1t ABD’de %92, Avustralya ve Kanada’da %80, Danimarka, Polonya ve
Cezayir’de ise %40 olarak bildirilmistir (Muir, Nectoux & Staszewski, 1991).

2.4.2. Klinik ozellikler

Prostat kanserinin kansere 6zgii bir bulgusu olmamakla birlikte alt {iriner sistem
semptomlar1 seklinde kendini gosterebilir. Prostatik iiretra ve trigona yayilan
timorlerde hematiiri goriilebilir. Ejakulatuar kanal tutulmasi ise hemospermi veya
azalmis ejakiilat voliimii seklindedir. Rektumun tutulmasi ile kabizlik, karin agrisi,
rektal kanama ve aralikli ishal, penis tutulumu olursa priapizm, penil endiirasyon
goriilebilir. Prostat kanserinin biiylimesine bagli obstriiksiyon ve artmis rezidii idrar
miktar1 sonucunda bobrek yetmezligi ve akciger édemi goriilebilir. Bolgesel lenf
nodlarina ve kemige metastaz ileri evre prostat kanserinde goriilen sistemik

bulgulardir. Vertebra ve iliak kemige metastaz sonucu sirt ve gluteal bolge agrisi
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goriilebilir. Epidural metastaz sonucu gelisen akut spinal kord kompresyonu {iirolojik
bir acildir. Ileri evrelerde akciger ve karaciger tutulumu, paraneoplastik sendromlar,
hematolojik komplikasyonlar (anemi, dissemine intravaskiiler koagulasyon) nadiren

de olsa gortilebilir (Stacy & Herbert, 1981).

2.4.3. Tam

Prostat kanseri on tanisiyla degerlendirilen hastalar fizik muayene (DRM)
biyokimyasal testler, gorilintiileme yOntemleri, prostat biyopsisi, histopatolojik

degerlendirmeler ile yapilmaktadir.

2.4.3.1. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

Serum PSA’s1 prostat kanseri tanisinda 6nemli bir role sahiptir. Ancak iyi huylu
prostat biiylimesi, iiretral girisimler ve iiriner sistem enfeksiyonlar1 PSA’1
yukselttikleri icin PSA PK’i tanist i¢in spesifik degildir. Bu nedenlerden dolay1
PSA’nin PK’i tanisindaki etkinligini artirmak i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir.
Bunlar; zamana bagli PSA degisim orani, PSA’nin prostat hacmine olan orani, yasa
bagli degisen PSA degeri, PSA ikilenme zamani (PSADT), Prostat Kanseri Geni 3
(PCA3) ve PSA’nin serbest ve proteine bagl tiirleridir (Catalona vd., 1994; Carter vd.,
2006; Deras vd., 2008).

2.4.3.2. Prostat biyopsisi

Ultrasonografi esliginde transrektal (TRUS) olarak yapilan prostat biyopsisi,
rektal parmakla muayene de siipheli olan ve/veya yiiksek PSA diizeyli hastalarda veya
muayenesi normal olan ve yiiksek PSA seviyeli hastalarda endikedir (Scattoni vd.,
2010).

2.4.3.3. Goriintiileme yontemleri

Goriintiileme yontemleri PK’nin yayginligi ve evrelemesi i¢in yapilmaktadir. Bu

amacla gerekli durumlarda akciger grafisi, direkt iiriner sistem grafisi, intravenoz
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pyelografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MR),

endorektal MR goriintiileme ve kemik sintigrafisi yapilabilmektedir.

2.4.3.4. Prostat kanserinin patolojisi

Prostat malign tiimoérlerinin %95’ini adenokarsinom olusturur (Presti, 2008).
Prostat adenokarsinomun da giliniimiizde Gleason grade sistemi kullanilmaktadir. Bu
sistemde atipi goz Oniine alinmaz sadece yapisal diferensiasyon degerlendirilir.
Yapisal diferensiasyon 5 patern altinda toplanir ve en iyi diferensiye olan patern grade
1, en az diferansiye olan patern de grade 5 olacak sekilde gradelenir. Gleason
grade’leri 1 ile 5 olarak degerlendirildigi i¢in gleason skoru da 2 ile 10 arasinda degisir.
Gleason skoru hesaplamasi en fazla goriilen patern ile ikincil en sik goriilen patern
gradenin toplanmasiyla elde edilir. Son yapilan gleason skor ve grade gruplar1 Tablo

2.1°de gosterilmistir (Epstein vd., 2005; Gleason, 1992; Epstein vd., 2015).

Tablo 2.1. Uluslararas: Urolojik Patoloji Dernegi Grade Gruplar

Gleason Skor Grade Grup
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4) veya (3+5) veya (5+3) 4
9-10 5
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2.4.4. Evreleme

Prostat kanseri evrelemesinde TNM (tiimor, lenf nodu, metastaz) sistemi

Onerilmistir (Tablo 2.2, Tablo 2.3, Tablo 2.4), (Brierley vd., 2017).

Tablo 2.2. Prostat Kanseri TNM Evrelemesi

Primer Tiimor (T)

TX- Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO- Primer tiimoére ait bulgu yok

T1- Klinik olarak saptanamayan tiimér (palpe edilemiyor, goriintiilenemiyor)

T1la- Rezeksiyon materyalinin %5 veya daha azinda rastlantisal (insidental) histolojik tiimor

T1b- Rezeksiyon materyalinin %5’ inden ¢ogunda rastlantisal (insidental) histolojik tiimor

T1c- PSA yiiksekligi nedeniyle yapilan igne biyopsisinde saptanan timor

T2- Prostata sinirl timor

T2a- Bir lobun yaris1 veya daha azin1 tutan timor

T2b- Bir lobun yarisindan ¢ogunu tutan ancak iki lobu tutmayan timor

T2c- Her iki lobu tutan timor

T3- Prostat kapsiilii disina yayilim gosteren timor

T3a- Tek veya iki tarafli prostat kapsiilii digina uzanan tiimér (mikroskopik mesane boynu invazyonu
dahil)

T3b- Tek veya iki tarafli seminal vezikiil invazyonu

T4- Timor fiske veya seminal vezikiil disi yapilara invazyon gosteriyor (eksternal sfinkter, rektum,
levator kaslar1 ve/veya pelvik duvar)

N-Bolgesel lenf diigiimleri

Nx- Bolgesel lenf diigtimleri degerlendirilemiyor

NO- Bolgesel lenf diiglimii metastazi yok

N1- Bolgesel lenf diigliimii metastazi var

M- Uzak metastaz

Mx. Uzak metastaz degerlendirilemiyor

MO: Uzak metastaz yok

M1a- Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi

M1b- Kemik(ler) metastazi

M1c- Diger uzak metastaz
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Tablo 2.3. Prostat Kanseri Evrelemesi

Evre | T1la NO MO G1
Tla NO MO0 G2,3,4
T1b NO MO Herhangi bir G
Evre Il T1c NO MO Herhangi bir G
T1 NO MO Herhangi bir G
T2 NO MO
Evre 111 T3 NO MO Herhangi bir G
T4 NO MO Herhangi bir G
Evre IV T1-T4 N1 MO Herhangi bir G
T1-T4 N1-N3 M1 Herhangi bir
Tablo 2.4. Lokal ve lokal ileri prostat kanseri gruplari
Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek risk
PSA <10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml PSA>20 ng/ml Herhangi bir PSA

ve GS<7 (ISUP

veya GS 7 (ISUP

veya GS> 7 (ISUP

Herhangi bir GS cT3-

grade 1) ve cT1-2a | grade 2/3) veya cT2b | grade 4/5) veya cT2c 4 or cN+
Herhangi bir ISUP
grade

Lokal Prostat Kanseri Lokal ileri
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2.4.5. Tedavi
2.4.5.1. Prostat kanserinde aktif izlem ve bekle-gor tedavisi

Gelisen labarotuar ve goriintilleme yontemleri ile birlikte ¢cok sayida yapilan
biyopsi oranlar1 lokalize ve iyi diferansiye PK insidansinin artmasina neden olmustur.
Uygulanan asir1 tedavilerin neden oldugu komplikasyonlar, yan etkiler hastalarin
yasam Kkalitesini bozabilmekte ve morbiditeyi arttirabilmektedir. Asir1 tedavi
ihtimalini azaltmak icin iki konservatif yaklasim dnerilmistir; aktif izlem (Al) ve bekle

gor (BG) tedavisidir (Adolfsson, 2008; Brierley vd., 2017).

AKktif izlemin amaci hastanin tedavisinin ertelenerek yakindan takip edilmesidir
ancak hastanin kiiratif tedavi imkani sakli tutulur. Genellikle klinik olarak organa
sinirli hastalik (T1-T2), Gleason skoru<7 ve PSA<10-15 ng/ml olan hastalar aktif
izleme alinmaktadir. Aktif Izlem’deki hastanin, hastaliginin ilerlemesi, PSA’da artis,
gleason skorunda yiikselme veya palpe edilebilir timoriin boyutunda artis kiiratif
tedaviye karar vermede 6nemlidir (Soloway vd., 2010; Tosoian vd., 2011).

Prostat kanserinin yavas ilerlemesi nedeniyle baska hastaliklar1 olan ve bu
hastaliklarin neden olabilecegi riskleri de igeren yasli hastalarda bekle gor yontemi
uygulanabilir. Bekle gor tedavisindeki amag hastayi i¢erdigi risklerden dolay: tedavi

vermemek ve gerekirse palyatif tedavisinin yapilmasidir (Adolfsson, 2008).

2.4.5.2. Lokalize prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi

Radikal prostatektomi lokalize PK’i tedavisinde altin standart tedavi yontemidir.
Kullanilan diger tedavi yontemlerine gore istiinliigii prostati ¢evreleyen dokularin
korunarak prostatin biitiiniiyle ¢ikarilabilmesidir. Radikal prostatektominin en sik
goriilen komplikasyonlari inkontinans ve erektil disfonksiyondur (ED). Erektil
disfonksiyon oranlarini azaltabilmek i¢in sinir koruyucu radikal prostatektomi
yontemleri kullanilabilmektedir. Ayrica radikal prostatektominin komplikasyon
oranlariin azaltilmas: tirologun tecriibesi, hastanin yasi ve sinir koruyucu ameliyatin
tek ya da cift tarafli olmasi gibi durumlarla iligkilidir. Radikal prostatektomi ameliyati
acik ameliyat, laparoskopi veya robot yardimli laparoskopi teknikleri kullanilarak

yapilabilmektedir. Laparoskopik ve robot yardimli laparoskopi yontemlerinde cerrahi
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alanin biiytitiilerek daha iyi bir goriintiiniin saglanmasi, agr1 ve kanamanin daha az
olmas1 ayrica hastanede daha kisa silire kalinmas1 agik cerrahiye gore avantajlaridir.
Radikal prostatektomi igin kullanilan cerrahi tekniklerin hedefi ED’nun olusmamasi,
kontinansin saglanmasi ve timdriin tamamen ortadan kaldirilmasi olarak adlandirilan
“trifecta’’y1 saglayabilmektir. Ancak bugiinkii veriler yukarda ifade edilen hedeflerin
saglanmasinda bu tekniklerden hangisinin iistiin oldugu konusunda yeterli degildir
ancak tirologun tecriibesi, teknik olanaklar ve yapilan ameliyat sayilari ile bagntilidir
(Takenaka vd., 2004; Menon vd., 2007).

2.4.5.3. Lokalize prostat kanseri tedavisinde radyoterapi

Radyoterapi (RT), diger kanser tiirlerinde de yillardir kullanilan bir tedavi
yontemi olmasina ragmen giiniimiizde RT tekniklerinin ilerlemesi ve yeni yazilimlar
ile birlikte brakiterapi, ii¢ boyutlu konformal radyoterapi, Yogunluk Ayarli
Radyoterapi, Goriintii Eslikli Radyoterapi gibi modern radyoterapi teknikleri prostat
kanseri tedavi alternatiflerini olusturmaktadir (Michalski vd., 2012; Peeters vd., 2006).
Cerrahi yontemler ile kiyaslandiginda benzer sagkalim siireleri ve PSA kontrol imkéani
veren bir teknik olarak goriilmektedir (Michalski vd., 2012). Radyoterapi tek basina
kullanilabildigi gibi bazi vakalar da radyoterapi oncesi hormon tedavisi ile birlikte
kullanilabilmektedir. Hormon tedavisi ile tiimor hacminin azaltilmasi, prostatin
kiiciiltiilmesi ve buna bagli olarak daha kiigiik bir voliim olusturmasi nedeniyle bazi
vakalarda uygulanabilmektedir. Definitif tedavinin basarisinin artmasi ve uzun donem
olumlu veriler radyoterapi Oncesi baslanan, tedavi sirasinda ve sonrasinda devam
edilen en az 6 aylik hormon tedavisi orta ve yiiksek risk grubu hastalar i¢in uygun bir

tedavi yontemi olarak goriilmektedir (D’ Amico vd., 2008).

2.4.5.4. Lokal ileri ve metastatik prostat kanserinde tedavi

Yapilan caligmalarda genel sagkalim oranlarinda artis saglanmasi nedeniyle
radyoterapiye ilave olarak ayni anda ve sonrasinda adjuvan hormon tedavisi verilmesi
onerilmektedir. Tedavi bagsaris1 74 Gy’de artmakla birlikte radyoterapiye bagl yan
etkilerde artmaktadir. Lokal ileri prostat kanseri tedavisinde uygun hastalarda hormon

tedavisinin radyoterapi ile kombine edilerek verilmesi tedavi etkinliginin artirilmast
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acisindan o6nemlidir (Lowrance vd., 2011; Bolla vd., 2010). Metastatik prostat
kanserinde standart tedavi androjen ablasyonudur. Metastatik prostat kanserinde
uygulanan androjen ablasyon tedavisi sonrasinda hastaligin 12-18 ay igerisinde
ilerledigi goriilmektedir. Androjen baskilama tedavisi bilateral orsiektomi ile cerrahi
olarak ya da ilaglarla yapilabilmektedir. LHRH agonistleri hipofizden LH salimimini
baskilar ve testislerden testosteron yapimini engellerler. Bu grupta kullanilan LHRH
reseptor agonistleri (leuprolin, goserilin, triptolin, buserilin ve histerilin) androjen
baskilanma tedavisinde genellikle uygulanmaktadir. LHRH antagonistleri olan
Aberilix ve Degarilix gibi ilaglar ise dogrudan baskilama ile etki gdsterirler. Bir diger
ilag grubu ise antiandrojenlerdir (crypterone asetat, megestrol asetat,
medroxyprogesteron asetat, bicalutamid, nilutamid, flutamid). Etki mekanizmalar
androjen reseptorleri {lizerindendir ve bu reseptorlere baglanarak testosteron ve
dihidrotetosteron iiretimini azaltirlar. Androjen baskilama tedavisi sonrasinda cinsel
istekte azalma, impotans, sicak basmast, jinekomasti gibi yan etkiler gériilebilmektedir
(Maxwell & Peter, 2012; Mottet vd., 2017; Cannata, Kirschenbaum & Levine, 2012).

2.4.5.5. Kastrasyona direncli prostat kanseri

Metastatik prostat kanseri tedavisinde kullanilan androjen baskilama tedavisi
sonrasinda testosteron seviyesinin kastre degerlerde olmasina ragmen, PSA degerinde
artis olmasi veya radyolojik olarak gosterilebilen ilerleyici hastalik olmasi kastrasyona

direngli prostat kanseri (KDPK) olarak tanimlanmaktadir (Kim, 2011).

2.5. Yasam Kalitesi

2.5.1. Genel Bilgiler

Yasam Kalitesi (YK) kavramu tarihinin sosyolojik ve tibbi uzun bir ge¢misinin
oldugu goriilmektedir. Aristo mutlulugun dogasina ve ‘‘iyi bir yasam’’ i¢in insanlara
gerekli olan konulara deginmistir. Platon’un “Devlet”, Aristo’nun “Nikomakhos’a
Etik” isimli eserleri, yasam kalitesi etrafindaki tartigmalarin bugiin oldugu gibi antik
donemde de var oldugunu gdstermektedir. Platon’un (M.O. 427- 347) ideal devlet
anlayisin1 ortaya koyan “Devlet” adli diyalogunun 3. kitabinda O’nun, hastalarin

yasam kaliteleri ile ilgili goriislerinin yansimalarimi gérmek olanaklidir. Platon bu
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eserinde giiniimiizde de yagsam kalitesine bagl olarak ortaya ¢ikan, “hayatin degeri”
ve “yasamin siiresinin mi kalitesinin mi 6ncelenmesi gerektigi” gibi 6nemli tip etigi
sorunlarint Orneklerle ele alip degerlendirmektedir. Platon, ciddi bir hastaliktan
muzdarip kimsenin hayatinin yasanmaya deger bir hayat olmadigini1 belirtmekte ve
kronik hastalifa sahip olan ve bu nedenden dolay1 isini devam ettiremeyen bir
marangozu Ornek olarak vermektedir. “Hastalanan bir dogramaci” dedim, “hekime
gidip kusturucu veya ishal verici bir ilagla hastaligin1 icinden ¢ikarmasini ya da
daglama veya yarma yoluyla derdine ¢are bulmasini ister. Ama hekim ona, basinda
sargisini, 1vir zivirtyla uzun bir bakima girmesi gerektigini soylerse, hi¢ diisiinmeden,
hasta olmaya vakti olmadigini, béyle yasamakta hi¢bir zarar gormedigini, 6niindeki isi
ylziistli birakip sirf hastaligiyla ugrasamayacagin soyler. Hekimi savar, sonra da her
giinkii yasayisina donerek ya sagligina yeniden kavusur, sanatiyla ugrasarak yasar
gider. Yahut bedeni dayanacak giicte degilse oliir dertten kurtulur. Platon’un devlet
modeline gore saglik¢ilarin gorevi ancak iyilesebilecek olan hastaliklar1 tedavi
etmektir. T1p sanati, uzun siireli kotii bir yasami beraberinde getiren kronik hastaliklar
degil, kisa siirede iyilesebilecek hastaliklar1 iyilestirmeye hizmet etmelidir. Bu
dogrultuda Platon yillar siiren tedavileri benimsememekte ve 6liimle olan savasinda
diyet ve egzersiz yardimiyla uzun yillar yasayan Herodikos’u kinamaktadir (Edisan &
Kadioglu, 2013).

Aristo’nun ‘Nikomakhos’a Etik’i yasam kalitesi tanimina etki eden en erken
kaynaklardan biri olarak kabul edilmektedir. Bu c¢alisma mutlulugun dogasini
incelemekte ve giiniimiizde “mutlu ve yasamdan hosnut”, “yiiksek kalitede bir yasam
stirmek”le ayn1 anlami tasiyan “iyi yasam™in nasil elde edilecegine dair bir el kitab1
niteligi tagimaktadir. Aristo’nun yasam kalitesiyle ilgili diisiinceleri onun bu kitapta
yer alan “eudaimonia” kavrami  ¢ergevesindeki  felsefi  sdylemlerine
dayandirilmaktadir. S6zciik anlami “iyi bir ruh tarafindan kutsanmis olmak”™, “iyi bir
ruh tarafindan yonetilmek” ve “kutsal koruma” olan eudaimonia farkli tanimlarla ele
alinmaktadir. Bunlardan bazilari; hayattaki en yiiksek ve en miikemmel iyi, kendine
yetme, 1yl yasamak, iyi eylemek, genel olarak iyi olma hali, kiginin ihtiyaglarimi
karsilamasinin ve dogasini gergeklestirmesinin dogal bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
durum, insanin ulasabilecegi en yliksek kalite, insanin nihai ve en yliksek hedefi olan
kendini tam olarak gerceklestirme ve mutluluk halidir. Aristo’ya gore insan

eylemlerinin temel amaci, sartlarin el verdigi en yiiksek duruma veya iyiye erismektir.
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Bu amaci gerceklestiren kisi ayn1 zamanda en yliksek yasam kalitesine de ulagsmaktadir
(Edisan & Kadioglu, 2013; Isik & Metin, 2010). Cogu filozofa gore yasamin temel
amaci, en yiliksek diizeye ve yasamin izin verdigi en iyi duruma sahip olmaktir.
Boylece bu hedefe ulagan kisi en yliksek yasam kalitesine sahip olmus kabul edilir.
(Osterfeld, 1994). Hipokrat ise hastanin iyilik halini en iist diizeye g¢ikarmanin,
hekimlerin temel amaci oldugunu vurgulamistir (Levine, 1996). Yillar igerisinde
yasam kalitesi anlayis1 psikolojik ve sosyolojik bir alandan kullanilan ilaglar, tedavinin
tiirii ve etkinligi, hastanin saglik algisi ve iyi olusunu 6l¢timlendiren birgok faktoriin
eklendigi bir kavram haline gelmistir (Aaronson vd., 1991; Sherbourne vd., 1992). Bu
degiskenlik ve ¢ok boyutluluk, fizyolojik, psikolojik, sosyolojik ve mental gibi

alanlarda kendini gostermistir (Donovan, Sanson-Fisher&Redman, 1989).

Saglikla, YK’nin birlikte degerlendirilmesi kavrami DSO tarafindan ilk kez
ifade edilmistir. Diinya Saglik Orgiitii saghg1 “yalnizca hastalik ve sakatligin olmayist
degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali” olarak 1948 yilinda
tanimlamistir (Constitution of the WHO, 1948). Saglik durumunun tibbi olarak
degerlendirilmesinin yani sira hastanin giinlikk aktiviteleri, kendine bakabilme ve
isinde calisabilme gibi faktorleri degerlendiren ilk dlgeklerden biri 1947°de dnerilen
Karnofsky Performans Olgegidir. Yasam kalitesi kelimesi ilk olarak Long’un 1960
yilindaki “On the Quantity and Quality of Life” isimli yazisinda goriilmektedir (Long,
1960). Sonraki yillarda Barthel Indeksi gibi fonksiyonel durum ve giinliik yasam
aktivitelerini 6l¢en formlar ortaya konulmustur. Saglig: bir biitiin olarak algilayan ve
bedensel fonksiyonel giicii ile birlikte stres, hayattan haz alma, psikolojik durumu
dahil eden Sickness Impact Profile ve Nottingham Sickness Profile gibi dlgekler
1970’lerde gelistirilmistir. Giinlimiizde en sik kullanilan 6l¢eklerden biri olan Gorsel
Analog Olgegi (Visual Analogue Scale-VAS) ise 1976 yilinda tanimlanmistir. Zaman

icerisinde ¢ok sayida yeni arastirma 6l¢ekleri Onerilmistir.

Kavramsal olarak YK, kisi icin 6nemli olan yasam boyutunda doyumla ve
mutlulukla kendini gosteren bilissel bir tecriibe olarak tanimlanmaktadir (Vallerand &
Payne, 2003). Saglikla iliskili YK’i kavrami ise genel olarak hastanin saglik
durumunun ¢esitli sosyal ve ruhsal durumu ile ilgili fiziksel yeterliligi ve kapasitesini
etkileyip etkilemedigini gostermek icin tanimlanmistir (Ware & Sherbourne, 1992).

Su da unutulmamalidir ki kisinin ilgili saglik algisi, siklikla gergek bedensel
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durumundan bagimsiz olarak ortaya ¢ikmaktadir (Taylor vd., 2000). Hastalarin saglik
durumlariyla ilgili 6ngoriileri, hastaligin akut veya kronik olmas: ile ilgili algilar1 ve
kendine 6zgli durumlari ile beklentileri farkliliklar gosterebilir (Wallston, 2004; Lau
& Hartman, 1983). Yasam Kalitesi’nin fiziksel ve zihinsel olarak hangi alan iizerine
daha fazla etkisinin oldugu konusunda yapilan psikoloji caligmalarinda yasam
kalitesinin islevsel degerlendirilmesi 6n plana ¢ikmistir. Buradan hareketle bu ayrim
genel itibari ile kisinin yasam ile ilgili edindigi algis1 lizerine kurulmaktadir. Bu
caligsmalarda Oznel iyilik halinin nesnel yasam gereksinimlerinin Otesinde, bu
gereksinimlerden yeterince tatmin olup olmamasina bagli oldugu sonucuna varilmigtir
(Atkinson, 1981; Flanagan, 1982). Bireyin yasam durumu nesnel olarak uygun degilse
bile o6znel olarak hissettigi iyilik hali ve buna bagli olarak da YK yiiksek
olabilmektedir (Campbell, 1976; Cox, 1992). Hastalig1 ile iliskili tiim uyaranlarin
olusturdugu algiy1 hisseden kisi, diissel olarak hastaliga karst bir tehdit imgesi
meydana getirir. Buradan ortaya ¢ikan bilissel ve duygu durumunun iirettigi imgeler,
hastalik temsillerinin olusmasimi saglar (Leventhal, Nerentz & Steele, 1984;
Leventhal, Brissette & Leventhal, 2003). Tiim bu durumlara kars1 hastanin bireysel,
biligsel ve duygu durumu temsillerini ortaya koyarak, hastaligin neden oldugu
sorunlar1 en aza indirmek i¢in miidahaleler ve tasarilar olusturulabilir (Fowler vd.,

2007).

Yasam kalitesi bireyin tiim ihtiyaglarmi karsilayabilmesi, yasamdan haz
duymasi, kendini toplumsal alanlarda kafi hissetmesi, kisisel ve toplumsal iliskiler
kurabilmesi, kendine saygi, edinmis oldugu bilgi ve deneyimlerini igermektedir.
Ayrica yagsam kalitesinin kapsamli ve ¢esitli durumuna psikolojik yapi, mevcutsa
kisinin ilgileri, cinsellik durumu, bedenin algilanmasinin eklenmesi, uygun YK 6l¢me

yontemlerinin gelistirilmesinde 6nemlidir.

Son yillarda YK’ne olan ilgi giderek artmaktadir. Genel bir tanimlamayla YK;
“Hastanin, hem i¢inde yasadig kiiltlirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem de
kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan, yasamdaki durumu
ile ilgili kisisel algis1” olarak tanimlamaktadir (WHOQOL, 1993). Hastaliklarin ve
tedavi yontemlerinin hasta {izerindeki etkilerinin yine hasta tarafindan
degerlendirilmesi saglik alanindaki YK olarak tanimlanmaktadir. Bu tanimlamayla

YK yeni tedavi yontemlerinin etkinlik, maliyet ve faydalarinin degerlendirilmelerinde
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onemli ve gecerli bir ara¢ haline gelmistir (Thier, 1992; Mantzavinis vd., 2006).
Yasam kalitesini degerlendirmedeki temel kavramlar kisinin deneyimleri, inanglari,
yasamdan beklentileri, sagligin bedensel, ruhsal ve sosyal durumlan ile maliyet gibi
alanlardaki farkliliklar1 belirleyebilmektedir. Yasam kalitesi 6zneldir ve ¢ok yonlii
islevsel yapisiyla, psiko-sosyal iyilik hali, sagligi algilama bigimi ve tedavi ile iliskili
semptomlar1 igerir. Saglik igin YK farkli hastaliklar i¢in uygulanan tedavi
yontemlerinin hastanin islevsel yetisini, kendini nasil hissettigini, ne Olciide
etkiledigini, hastaligin getirdigi bedensel, psikolojik, sosyal iyilik hali ve degisik
tedavi yaklagimlarinin sonuglarinin yoénlerine iliskin yorumlar1 ve degerlendirmeleri
gerektirmektedir. Tedavinin amaci hastaligin ve buna baglh bulgularin giderilmesi ile
birlikte YK’de diizelme ve yasam siiresinin uzatilmasidir (Newton vd., 2006; Lazovich
vd., 2009).

Yasam kalitesi hastanin azami gereksinimlerinin karsilanmasinin yani sira
yasamdan haz duymasi, bireysel ve sosyal iligkilerinde yeterli olmasi, kendine saygi,
bilgi ve deneyimlerini kapsamaktadir. Yasam kalitesinin bu tanimlamalarina ilaveten
psikolojik durum, cinsel durum ve fiziki imaj1 da dahil edilmelidir. Tiim bu durumlari
icine alacak sekilde yasam kalitesinin degerlendirilmesine uygun o6lgeklerin
gelistirilmesi ve kullanilmas: 6nemli hale gelmektedir (Giiltekin vd., 2008;

Yesilbalkan vd., 2005).

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu (EORTC) genel veya
hastaliksiz yasam beklentisinde 6nemli bir fayda saglamasa da YK’nin en az bir
alaninda Onemli farklilik veya diizelme beklenen durumlarda, yasam siiresinde
belirgin uzama saglamasina ragmen, toksik etkilerin fazla gozlendigi tedavi
yontemleriyle ilgili aragtirmalarda, tedavi olsun veya olmasin kotli prognoza sahip
hastalarda, tedavinin hasta agisindan zor oldugunun bilindigi hastaliklarda, yeni
invaziv tedavi yontemlerinin arastirilmasinda YK Olgiimiiniin  gerekli oldugu
konusunda oOneriler de bulunmaktadir (Kiebert & Kaasa, 1996). Bu yoniiyle
bakildiginda yasam kalitesi giinlimiizde saglik ¢iktilarinin 6nemli bir degerlendirme
kriteri haline gelmistir ve durum tip alaninin 6ncelikli hedeflerinden birisi kisinin

saglig ile birlikte YK nin de iyilestirilmesidir.
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2.5.2. Kanser ve yasam kalitesi

Kanser tanis1 almis ve/veya tedavi goren hastalarda, kanserin algisal olarak
getirdigi 6lim duygusu ile birlikte, korku, agr1 ¢ekme ve hastaligi konugsmama gibi
sorunlar goriilmektedir. Sadece bu durumlardan hastanin kendisi degil birlikte

yasadig1 veya ona bakan aile bireyleri de kanserden olumsuz olarak etkilenmektedir.

Giliniimiizde erken tan1 ve gelisen tibbi miidahalelerle bu hastalarin beklenen
sagkalim siirelerinde artislar kaydedilmektedir. Tibbi miidahalelerle saglanan
sagkalim siiresindeki artiglar hastalarin yasam kalitelerinde de bozulmalara neden
olabilmekte bu durum ise tedavinin devamliligi ve basarisini diistirebilmektedir.
Gelisen tibbi miidahalelerle kanser hastalarinin yasamlarini, tedaviye olan yanitlarini
analiz ederken “Hastaliksiz Yasam Siiresi””’, “Beklenen Yasam Siiresi” gibi kavramlar
kullanilmistir. Ancak gelisen ihtiyaglar dogrultusunda son yillar da ozellikle bu
hastalarla ilgili yapilacak yorumlarda diger kullanilan kavramlarin yanisira ‘“Yasam
Kalitesi’” kavramimni kullanma ihtiyact dogmustur. Birgok caligmada esas hedefler
arasinda yerini almistir. American Society of Oncology (ASCO) kriterlerine gore
kanser tedavilerinin degerlendirilmesinde, kanser cevabi; tam cevap, kismi cevap,
cevap siiresi ise hastaligin progresyonu i¢in gecen siire olarak tanimlanirken, hasta
cevabi; yasam siiresi ve yasam kalitesi ile degerlendirilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde FDA (Food and Drug Administiration) ve ASCO, Kanada’da NCI
(National Cancer Institutes), tedavi protokollerinin gelistirilmesinde yasam siiresi yani
sira YK’ne etkilerini de arastirmay1 sart koymustur. Yasam kalitesini 6lgmek klinik
olarak kanser tedavisinin risk ve faydalarini ortaya koyan son asamalardan biri olarak
degerlendirilebilir. Tedavi secenekleri agisindan yasam siiresi ayni olan iki tedavi
tipinin se¢iminde yasam kalitesi yorumlar1 hastanin hangi tedavi secenegini karar
vermede yarar saglayacaktir. Kanser hastaliginin dogasi geregi 6liim oranlart yiiksektir
bu nedenle hastalarin YK’ni artirmak igin biiylik ¢aba harcanmaktadir ve hastalarin
kendilerinin bildirdigi YK’ nin degerlendirilmesi giderek 6nem kazanmaktadir. Bu
sebeplerden dolayr kanser hastalarinin tedavisinde goz oOniinde bulundurulmasi
gereken en 6nemli noktalardan biri sadece sagkalim siirelerinin uzatilmas: degil ayni
zamanda hastalarin YK’ni de korumak olmalidir. Diger bir husus ise kanserli
hastalarda hastanin tedaviye uyumunu etkileyebilecek ve yasantisini bozabilecek

tedavilerin seg¢ilmesinde karar vermeye olanak saglamasi gerekliligidir. Kanser
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hastalarinin YK’nin degerlendirilmesi icin her kanser tipine ait birgok farkl olgek
mevcuttur. Bunun altinda yatan temel neden kanser hastalarinin YK ve kendi
durumlart hakkindaki 6znel ifadelerine bagli bir degerlendirme nedeniyledir. Yasam
kalitesi degerlendirme 6l¢eklerindeki bu ¢esitliligin nedeni yasam kalitesinin tam bir
taniminin ortaya konulamamasindan ve hastalarin kendi durumlar1 hakkindaki
siibjektif bildirimlerine dayali bir degerlendirme olmasindan kaynaklanmaktadir.
Farkli YK ol¢ekleri farkli 6zellikleri degerlendirmektedir. Ancak bir¢ogunda ortak
olarak hastalarin fiziksel, psikolojik ve semptomatik durumlari farkli yonleri ile

degerlendirilmektedir.

Kanser hastalarin YK’ni degerlendiren sorgulama formlarinda 6énemli olan bir
diger hususta bu 6l¢timlerin bir kez olarak degil, uygulanan tedavinin tiim takiplerinde
diizenli bir bigimde yapilmasi gerektigidir. Bu amagla gergeklestirilecek
degerlendirmelerin ise her seferde ayri ayr1 degil, tedavi siiresince devamli surette
takip edilmeleri daha biiylik 6nem tasimaktadir. Genel olarak bakildiginda hastalarin
fiziksel, psikiyatrik ve kansere bagli bulgularin farkli yonlerinin degerlendirildigi
goriilmektedir. Her hastanin etkilendigi kanser ve bu kanserin boyutuna bagl olarak
farkli saglik beklentileri ile birlikte bedenin gosterecegi iyilik durumuyla ilgili
durumlar yasam kalitesi degerlendirmelerinde bireye 6zgli sonuglara neden
olmaktadir. Saglikla ilgili hastanin algiladig1 degerlendirmeler icinde islevsel
yetersizlik ile yasam kalitesi birbiri i¢ine ge¢mis kavramlardir. Bu nedenle islevsel
yetersizligi degerlendiren dlgekler de YK olgekleri icinde degerlendirilirler. Ornegin;
idrarin1 tutamamak bir islevsel yetersizlik iken, idrar1 tutamamanin hastanin yasami
tizerindeki biligsel algisinin etkisi YK’dir. Bu hastalarda YK degerlendirilirken
hastanin 6zellikle de kanser hastalarinda hastaligin farkli evrelerinde bulunabilecegi
ve zaman igerisinde YK ile beklentilerinin degisebilecegi de unutulmamalidir.
Ilerlemis kanserli hastalarm YK'ni etkileyen faktorlerin tespit edilmesi hem
tedavilerin planlanmasi1 hem de belirli alt gruplarin belirlenmesini saglayarak bu
hastalardaki yasam kalitelerinin daha iyi degerlendirilmesine imkan verebilir. Kanser
hastalarindaki bir diger durum da artik tiim tedavilere yanit vermeyen palyatif bakima
ihtiyag gdsteren hastalardir. Palyatif bakim DSO tanimlamasina gore “hastaligi kiiratif
tedaviye yanit vermeyen hastalarin aktif bakimlar1’’ olarak tanimlanmaktadir (Report
of the WHO, 1989). Diinya Saglik Orgiitii’niin bu tanimina gore palyatif bakimin
amaci kanser hastalari ve aileler i¢in en iyi YK’ni saglamaktir (Septlveda vd., 2002).
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Bu YK’ni saglamanin yolu ise palyatif bakima ihtiyaci olan hastalarin sorunlart ve

semptomlarini iyi degerlendirmektir.

2.5.3. Yasam kalitesinin onemi

Giliniimiizde gegmise gore yasam siiresi uzamis ancak bununla birlikte kronik
hastaliklar da artmistir. Kisinin sagligini en iyi sekilde gerceklestirmek ve bununla
birlikte YK’nin ytiikseltilmesi ile ilgili ¢alismalar son zamanlarda hizli bir sekilde
artmaktadir (Usta vd., 2005). Yasam kalitesini etkileyen faktorlerin siibjektif
olmasindan dolay1 degerlendirmek giictiir. Kanserli hastalarda YK etkileyen
faktorlerden dolay1 hastalar olumsuz olaylar yasamaktadirlar. Ayrica hastalik ve
tedavinin yan etkileri ve 6z bakim ihtiyaglari gibi durumlarda hastanin YK’ni
diistirmektedir (Ertem, 2009). Yasam kalitesi zamana, hastanin bulundugu yere gore
degisebilen ve kisisel farkliliklar gosteren genel olarak memnuniyet, mutluluk,
bagimsiz davranma, saygi ve moral gibi kavramlari igermektedir. Kanser hastalarinin
aldig1 kemoterapi tedavisi hastanin durumuna gore hastanede veya ayaktan
uygulanmaktadir. Bu nedenle hastalar tiim problemlerini kendi baslarina yasamakta
ve ¢ozmeye calismaktadirlar. Bu ¢oziimler ise genellikle etkisiz olabilmektedir. Etkili
¢oziimlerin bulunabilmesi i¢in hastalarin YK’nin hastaliklarina uyumlu olgeklerle
ortaya konulmasi onemlidir. Kigilerin YK’nin 0lgiilmesi, ihtiyag duyduklar

gereksinimlerin ve bakimin verilebilmesini saglayabilir.
2.5.4. Yasam kalitesini etkileyen durumlar

Yasam kalitesi bedensel, ruhsal, sosyal durum, beden imgesi, timitsizlik, gelecek
ve Olim kaygis1 gibi bir¢cok faktor tarafindan etkilenmektedir. Uygulanan kanser
tedavilerinin agir yan etkileri nedeniyle hastanin fiziksel durumunu olumsuz
etkileyerek YK’ni azaltmaktadir. Kanser tedavisi alan hastalarda agri, bulanti, kusma,
enerji kaybi, yorgunluk, uyku sorunlar1 gibi bulgular hastanin giinliik aktivitelerini
bozarak YK’ni azaltmaktadir. Uzun siire devam eden bu bulgular hastada ek olarak
psikolojik, sosyal sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Bu nedenle fiziksel durum
ile hastanin psikolojik ve sosyal durumlarimi birlikte degerlendirmek Onemlidir
(Babacan Gilimiis & Cam, 2008; Tuna Malak vd., 2010; Gilingdrmiis & Bulut Erdem,
2014).
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Kanser diisiincesi hastanin tiim yasamini etkileyen etkenlerden biridir. Kanser
fiziksel bir hastalik olmasina ragmen hastay1 hem psikolojik hem de sosyal yonlerden
etkileyen bir durumdur. Bu nedenle kanserli hastalarda fiziksel durum ve
psikososyolojik etkilenme arasinda bir iligki diizeyi vardir. Bu durumda hastanin YK
olduk¢a olumsuz yonde etkilemektedir (Atesci vd., 2003). Kanser tanisi alan hastalar
once yadsima, yalitma, 6fke, pazarlik ve depresyon gibi psikolojik tepkiler vermekte,
daha sonra ise kabullenmektedirler. Kanser hastasi ailesini ve c¢evresini de
etkilemektedir. Hastanin ailesinde gerginlik, stres ve hatta depresyon
goriilebilmektedir (Glileg & Biiylikkinaci, 2011). Depresyon kanser hastalarinda sik
olarak goriilmektedir. Depresyon ¢okkiin duygu durumunu anlatmak i¢in kullanilir,
Cokkiinliik, derin iiziintii, bunalt1 ile birlikte diistince, konusma, fizyolojik islevlerde
yavaglama, durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, gii¢csiizliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Kanserli
hastalar da depresyon olduk¢a yogun goriilebilen bir durum olup, depresyonda
hastanin tiim yasantisinda olumsuzlar olusabilmektedir. Depresyon karsisinda
hastanin bundan kurtulma c¢abalar yetersiz kalmakta ve kisinin YK azalmaktadir

(Civi, Kutlu & Celik, 2011; Kutlu vd., 2011).

Anksiyete kanserli hastalarda bireyi rahatsiz eden, zarar goérme ve aci
duygusunun yasandigi, hastalarin yasamini negatif yonde bozabilen bir gerginlik
durumudur. Bunun kaynagi kanser tanisi alan hastanin kanser hakkindaki kavram
karmasasidir. Bu karmasa kansere yakalandiklari zaman ve ne zaman ortaya gikacagi
ya da tedavi silirecinden sonra tekrar yakalanip yakalanmayacaginin verdigi
belirsizlikten kaynaklanmaktadir. Hastalar bu nedenlerden dolay1 gerginlik, sinirlilik,

tiziintii duygularini yasarlar ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenir.

Beden imgesi, bedenin dig goriiniimiiniin i¢sel bir sunumudur. Bu sunum
bireyin kendi bedeninin 6znel algisina dayanir. Bu igsel sunum duygu ve diisiincelerle
ilgili olup, kisinin belli durumlar karsisindaki davramslarim sekillendirmektedir. Bazi
durumlarda kisinin dis goriinlisiinden kaynaklanan duygular olumlu veya olumsuz
(depresyon, davranig bozukluklar1 vb.) olabilir. Beden imgesi kisinin zihninde olusan
bir beden formudur ve siirekli degisme 6zelligine sahiptir ve bedenin biiyiimesi,
travma, ¢okiis, sosyal cevreyle olan etkilesim gibi nedenlerle degisebilir (Ongdren,

2015). Kanser hastalarinda beden imgesi olduk¢a sik etkilenmektedir. Tedavide
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kullanilan kemoterapi ilaglar1 ile sa¢in dokiilmesi, kilo kaybi, bulanti ve kusma,
ekstremite ve/veya organ kaybi, cerrahi operasyona bagli insizyon, kolostomi,
amputasyon, mastektomi gibi degisiklikler hastanin beden imgesini bozmaktadir. Bu

durum hastanin giinliik ve sosyal hayatini etkileyerek, yasam kalitesini azaltmaktadir.

Kisi tarafindan istenilen ya da arzu edilen bir seyin beklentisi imit olarak
tanimlanmaktadir. Umitsizlik ise herhangi bir sorun karsisinda kisinin kendisini
¢Ozlimsiiz hissettigi ve istekleri yerine getirilemediginde c¢aresiz oldugu ve
gergeklestirmek i¢in gereken enerjiyi alamadiklarinda hissettikleri duygu durumudur.
Kisinin iimitli olmas1 gelecege daha olumlu bakmasina neden olmaktadir. Kanser
hastalarinda fiziksel ve fizyolojik islevlerin bozulmasi, sorunlar ile basa ¢ikamama,
beden imgesinde bozulma gibi faktorler timitsizligi ortaya ¢ikarmaktadir. Kanserin
seyri nedeniyle hastalar da yasanan belirsizlik korku, 6fke ve kendini caresiz
hissetmesine sebep olur, bu da hastanin imidini kesmesine neden olmakta ve
tedaviye bagl koti duygulanim durumu bireyin timitsizlik durumunu artirmaktadir

(Yildiz, Dedeli & Cinar Pakytiz, 2016).
2.5.5. Kanser hastalarinda yasam kalitesi degerlendirme olcekleri

Uygulandiklar hasta gruplarina gore YK ol¢ekleri genel ve 6zgiin olmak iizere
iki ana baglik altinda toplanabilir. Genel yagsam kalitesi 6lgekleri toplumdaki tiim
bireylerin saglik durumunu tanimlamada kullanilabilirler. Bu 6lgekler, YK’ni
ilgilendiren genis ve genel islev kaybi ile birlikte rahatsizlik alanini igermeleri
nedeniyle toplumun biitiin kesimlerinde hastaliklar ve durumlarda, cesitli tibbi
girisimlerde kullanilabilmektedir. Genellikle herhangi bir hastalia ya da saghk
durumuna 6zgii degildirler. Diger YK dlcekleri gibi saglik durumunu fiziksel islev,
ruhsal durum, giinliik ve sosyal etkinlikler gibi genel ana bagliklar altinda incelerler.
Genel olgeklerin en 6nemli avantaji, farkli hastalik gruplart ve bu gruplarla toplum
arasinda karsilastirmalar1 saglayabilmesidir. Ancak belirli bir grup hastalik igin
gelistirildiklerinden bazi hastalik gruplari i¢in daha az duyarli olabilirler ve 6zellikle
YK’deki kiigiik degisiklikleri saptayamayabilirler. En ¢ok kullanilan genel dlgekler
arasinda Sickness Impact Profile (Hastalik Etki Olgegi), Nottingham Health Profile
(Nottingham Saglik Olgegi), SF-36, WHOQOL ve EQ-5D (EuroQol) sayilabilir. Bu
olgekler kendi iginde de “Saglik profilleri” ve “Yararlilik Olgiimleri” olarak iki béliim

halinde incelenebilir. Saglik profilleri, saglik durumunun degisik yonlerini inceler,
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girisimler arasi karsilastirmalar yapar ve tek bir 6l¢ekten olusur. Ancak ilgi alanina
yeterince girmemesi ve kiiciik degisiklikleri saptayamamasi, dezavantajlar1 olarak

sayilabilir.

Ozgiin 6lgekler belirli bir hastalik hakkinda hasta algilarmi degerlendiren
Ol¢ekleridir. Hastalik algisint degerlendirme agisindan duyarlidir ve kiigiik degisimleri
saptayabilir. Ancak bu 6l¢eklerin dezavantaj1 da uygulanacak topluluga veya girisime
bagli olmasidir. Ayrica ¢esitli durumlar arasinda karsilastirma yapilamamaktadir.
Belirli bir niifus grubuna 6zel 6rnegin; ¢ocuklara, yaslilara, ergenler vb. ait dlgekler
de mevcuttur. Ayrica hemen her hastalifa, duruma ve igleve ait 6zel Ol¢ekler de
bulunmaktadir. Ozgiin 6lgekler belirli hastaliklarin (8rnegin stres inkontinans),
hastalik gruplarinin (kanser gibi), islevsel bozukluklarinin (cinsel islev bozuklugu
gibi) ya da bir bulgunun (agr1 gibi) YK ne etkilerini aragtirmak i¢in gelistirilmislerdir.
Ozgiin &lgekler, dlgiilen hastalikla ilgili durumlara odaklandiklarindan YK deki ufak
degisimleri saptayabilirler. Bu 6l¢eklerdeki puanlama sistemlerinin farkli olmasinin
yanisira diger hastaliklarla da karsilagtirma yapilmasini zorlagtirmaktadir. Son yillar
da 6zgiin YK o6lgeklerinin sayist artmasina ragmen ¢ogu hastalik i¢in 6zgiin 6l¢ekler
yoktur. Bu 6lgeklerden en ¢ok bilinenleri Avrupa Kanser Sagaltimi1 ve Arastirmalari
Orgiitii tarafindan gelistirilen ve kansere dzgii EORTC QLQ-C30, pediatrik astrm
yasam kalitesi anketi (PAQLQ), McGill agr1 anketi, hastane bunalt1 ve depresyon
olgegi (HADS) ve Barthel engellilik indeksidir (Eser, 2006). Kanser hastalarinda,
hastaliga ve kemoterapi tedavilerine bagli yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla

sik olarak kullanilan baz1 genel dlgekler tablo 2.5°de verilmistir.
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Tablo 2.5. Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesinde Kullamlan Genel Olgekler

Tiirkge
Olgek Ad Gelistirilme Olgegin icerigi Gegerlik  ve
Giivenirligi
Hastanin enerji seviyesi, agri, duyusal reaksiyon,
) ) Hunt&McEwen, uyku, sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite olmak Kigiikdeveci
Nottingham Saglik Profili
1981. iizere alti farkli parametre degerlendirilir. 38 vd., 2000.
sorudan olusturulmustur.
Fiziksel rahatsizlik, psikolojik semptom, giinliik
o Trew&Maguire, yasam aktiviteleri ve genel yasam kalitesi olmak
Rotterdam Semptom Checklisti ] o . Can, 2001.
1982 iizere toplam 39 sorudan ve likert tipi puanlama ile
olusturulmustur.
Sagligm hem zihinsel hem de fiziksel yonlerini
. Olger. Fiziksel, sosyal ve emosyonel sorunlara .
Rand  Corparation, Kogyigit vd.,

SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

1992, Bowling, 1997.

bagl rol kisithilik, mental saglik, enerji, agr1 ve
sagligin genel algilanmasimi degerlendirir. 36

sorudan olusturulmustur.

1999.

Saglik-igleyis, sosyo-ekonomik, ruhsal, psikolojik

Ferrans ve Powers Yasam Ferrans&Powers, .
i ve aile gibi 4 faktoriin etkilenme diizeyinin Ozer, 2002.
Kalitesi Olgegi 1992. ) ) )
belirlenmesi amaci ile 33 sorudan olusturulmustur.
WHOQOL bedensel, ruhsal, sosyal iliskiler ve
WHOQOL BREF 27 Yasam .
. . DSO, 1992. gevre ile iligkili dort bolim 27 sorudan ve 5°li Eser vd., 1999.
Kalitesi Olgegi
likert tipi puanlama ile hazirlanmistir.
Kanser tedavisine bagh fiziksel, islevsel, sosyal ve Basarik, 2012.
Functional ~ Assessment  of duygusal iyilik halinin yan1 swra doktor (FACT-L)
Cancer  Therapy General Cella vd., 1993. memnuniyeti degerlendirilir. Prostat kanseri i¢in
(FACT-G) FACT-P modiilii vardir. Besli Likert dlgegi igeren Arh vd., 2016.
33 sorudan olusturulmustur. (FACT-Br)
Genel iyilik hali, islevsel gii¢liikler ve semptom
Avrupa Kanser Y ¥ g P
. kontrolii olmak iizere ii¢ alt grup ve 30 madde
EORTC QLQ-C30 Yasam Arastirma ve Tedavi Guzelant vd.,
L. . icermektedir.  30. maddesinde genel yasam
Kalitesi Olgegi Organizasyonu, 2004.
kalitesini degerlendirmesi istenmektedir.
Aaronson vd., 1993.
Hastanin hareket durumu, 6z bakimi, olagan islev Kahyaoglu,
European Quality of Life durumu, agr1 ve/veya rahatsizlik ve endise ve/veya 2009

Questionnaire (EuroQol EQ-5D)

Brazier vd., 1993.

depresyon olmak tizere bes madde 6lgiitii olarak

degerlendirir.
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2.5.6. Prostat kanserinde yasam kalitesi

Prostat kanseri tanisinda PSA’nin 6l¢iilmeye baslamasi ile birlikte PK tanisi
lokal hastalik asamasinda tespit edilebilmektedir. Prostat kanserini erken evre de
yakalamak beklenen yasam siirelerini uzatmakta ve hastalarin 6nemli bir kismi bagka
nedenlerden dolay1 yasamlarini yitirmektedir (Quek & Penson, 2005). Prostat kanseri
hastaligin evresine ve ¢ok cesitli tedavilere bagl olarak ¢ok fazla degisik semptom
vermektedir. Tan1 konulma sirasinda, tani1 sonrasi ¢ok secenekli tedavi yontemleri ve
bunlara bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle, PK YK agisindan arastirilan bir konu
haline gelmistir. Bu nedenle iiroonkolojik hastaliklarda en fazla ¢aligma PK ile
yapilmaktadir. Lokalize PK’inde tedavi sonrasinda yasam siiresinin uzun olmasindan
dolay1 yasam kalitesi bu hastalar i¢in daha 6nemli hale gelmektedir. Ayrica bu hastalar
igin radikal prostatektomi, radyoterapi veya brakiterapi gibi tedavi yontemi
secenekleri de mevcuttur. Bu tedavi yontemleri de yontemin tiirline gore genitoiiriner,
gastrointestinal sistemlerde komplikasyonlara yol acarak hastanin sosyal ve islevsel

hayatinda YK’ni etkilemektedir.

Klinik olarak lokalize PK’de hem cerrahi hem de radyoterapi tedavisi uzun
donem kansere bagimli sagkalimda artis gostermistir. Her ikisi de kanser tedavisinde
uygun tedavilerdir. Her iki tedavi yontemi de benzer sonuglara sahipse bu noktada soru
YK ve islevsel sonuglar iizerindedir. Giiniimiizde bu iki yontemi uzun donem islevsel
sonugclari agisindan birbirini karsilastiran randomize prospektif bir calisma yoktur. Bu
nedenle hastalara tedavi onerisinde bulunurken cinsel, iiriner ve barsak islevlerini de
gdz Onlinde bulundurmalidir. Bu degerlendirmeler ile tedavi yOnteminin se¢imi
hastanin cinsel, tiriner, barsak sorunlarim énemli oranda diisiirecektir. Prostat cinsel
islev agisindan énemli bir organ olup PK’ne bagli cerrahi ve medikal tedaviler cinsel
sorunlara neden olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar ile etkilenen cinsel islevlerin
YK’ni etkiledigi gosterilmistir (Clark vd., 2003; Bacon vd., 2002). Prostat kanserinin
evresine gore psikolojik problemler ve cinsel sorunlarin diizeyleri YK’ni farkli

oranlarda etkilemektedir (Rosenfeld vd., 2004).

Androjen supresyon tedavisi ileri evre PK tedavisinde kullaniimakla birlikte son
yillarda lokal ileri evre PK hastalarinda da kullanilmaktadir. Erken hormonal tedavi
hastalarin beklenen yasam siirelerinin uzamasini saglayabilmektedir. Hormonal tedavi

etkili bir yontem olmasina ragmen yan etkileri de dikkate alinmalidir. Hormonal
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tedavide kisa donemse sicak basmalari, libido kaybi ve halsizlik, uzun dénemde
osteoporotik kiriklar, anemi, obezite ve depresyon gibi yan etkiler goriilmektedir.
Hormonal tedavinin bu yan etkileri YK’ni olumsuz yonde etkilemektedir. Bunlar
dikkate alindiginda hastalarin YK’ni etkileyen sorunlar en aza indirilebilecektir.
Lokalize PK tedavisinde hormonal ve Al tedavisinin karsilastirildigi calisma da
fiziksel kisitlilik ve hastalardaki huzursuzluk durumu sebebiyle hormonal tedavi
grubunda YK seviyesinin anlamli olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir (Walsh vd.,
2001; Potosky vd., 2002). Yapilan ¢alismalarda androjen supresyon tedavisinin dikkat
eksikligi ve hafiza gibi biligsel yetileri bozdugu anlagilmistir (Green vd., 2002). Diisiik
testosteron seviyelerinin depresyona neden oldugu, testosteron replasman tedavisiyle
depresyon bulgularimin diizeldigi bildirilmistir (Almeida vd., 2004). Androjen
supresyon tedavisi sonucu vazomotor bulgular, sicak basmalari tedaviye baslandiktan
3ay sonra belirginlesmeye baslar ve YK ni 6nemli derecede etkiler (Mottet vd., 2015).
Hormonal tedaviye bagli YK’ni etkileyen bir diger etken ise kemik yikimina bagl
olarak kemik kirig1 riskinin artmasidir (Smith vd., 2006). Prostat kanserin ’de yan etki
ve YK’ni artirmak i¢in aralikli hormonal tedavi uygulanmaktadir bu hastalar da yan
etkiler azalirken YK’de artig izlenmektedir. Aralikli hormonal tedavi protokoliine
gecen hastalarda YK’deki diizelmenin 9-12. aylarda en tist seviyeye ¢iktigi, depresyon
ve anksiyete tizerinde olumlu yonde etki yaptigi gosterilmistir (Spry vd., 2006;
Almeida vd., 2004).

Aralikli  monoterapi ile androjen supresyon tedavisinin sonuglarinin
karsilagtirildigr aragtirmada birinci yilda aralikli monoterapi verilen hastalarin
%29’unda cinsel islevlerde diizelme goriiliirken, androjen supresyon tedavisi verilen
grupta ise %9 olarak bildirilmistir (Da Silva vd., 2005). Aralikli hormonoterapi verilen
hastalarda jinekomasti ve sicak basmalarinin daha az oldugu gosterilmistir. Aralikli
hormonal tedavide YK nin bozulmamasi yan etkilerin az olmasi1 YK agisindan araliklt
hormonal tedaviyi 6nemli bir yontem haline getirmektedir (Calais da Silva vd., 2014).
Prostat kanserinin bahsedilen klinik seyir ve tedaviye baglh olarak gesitli sekillerde
YK’nin degerlendirilmesi 6nemli hale gelmistir. Bu amagla kullanilmak tizere farkl

tiirlerde sorgulama formlar1 olusturulmustur (Tablo 2.6).
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Tablo 2.6. Prostat Kanserin ‘de Kullanilan Yasam Kalitesi Olgekleri

MAX-PC: Memorial Anxiety Scale for Prostate Cancer

PROSQOLLI: Prostate Cancer Specific Quality of Life Instrument

FAPSI-8: Functional Assessment of Cancer Therapy-Advanced Prostate Symptom Index

FACT-P: Functional Assessment of Cancer Therapy-Prostate Cancer

PC-QoL: Prostate Cancer Quality of Life scale

EORTC QLQ-PR25: EORTC Quality of Life Questionnaire-Prostate Cancer Module

WPAI: CRPC: Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire: Cancer-Resistant Prostate
Cancer

WPAI: CRPC-CG: Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire: Cancer-Resistant
Prostate Cancer Caregiver.

PCTO-Q: Prostate Cancer Treatment Outcomes — Questionnaire

PC-QoL.: Prostate Cancer — Quality of Life

Prostate Cancer Related Quality of Life

PORPUS: Patient Oriented Prostate Utility Scales

UCLA-PCI: UCLA Prostate Cancer Index

UCLA-PCI-SF: UCLA Prostate Cancer Index Short Form

EPIC-CP: Expanded Prostate Cancer Index Composite for Clinical Practice
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MAX-PC: Memorial Anxiety Scale for Prostate Cancer

Prostat kanseri ile 6zellikle ilgili kaygiy1 yeterince gosterebilen bir dlgege sahip
olmak Onemlidir. Prostat kanserine 6zgii anksiyeteyi degerlendirmek i¢in PK igin
anksiyete 6l¢egi olarak MAX-PC gelistirilmistir (Roth vd., 2003). MAX-PC'nin diger
genel anksiyete Olclimleri kullanilarak gozden kacirilabilen PK olan erkeklerde
kaygiy1 yakaladigini, 6rnegin PSA seviyesindeki degisikliklerle ilgili daha giiclii bir
sekilde iligkili oldugu gosterilmistir (Roth vd., 2006). MAX-PC dort boyutlu Likert
tipi bir olgek olup 18 maddeliktir, “prostat kanseri hakkinda erkekler tarafindan
yapilan yorumlarin” ne kadar kesin oldugu sorusuna yanit vermistir. Her madde 0'dan
4'e, “hi¢ degil” den “sik” a kadar olan isaretle puanlanir. Olgek, tiim maddeleri
toplayarak ya da 6zet puanlarini prostat kanseri kaygis1 (11 madde), PSA kaygis1 (3
madde) ya da yeniden tekrarlama korkusu (4 madde) olarak gruplandirarak
puanlanabilir. Toplam skor 0 ile 54 arasinda degismekte olup, 54 maksimum kaygiy1
gostermektedir. 3 Olgekli skorlar sirasiyla 0 ile 33, 0 ile 9 ve O ile 12 arasindadir.
Toplam MAX-PC, “PSA kaygis1” alt 6l¢eginin giivenirliginin orijinal yayinda zayif
olmasina ragmen, prostat kanseri ile ilgili kayginin ii¢ 6zel yoniine deginmek iizere

tasarlandigindan ii¢ alt dlgege ayrilmistir.
PROSQOLI: Prostate Cancer Specific Quality of Life Instrument

Hormona direngli PK’li hastalarda saglikla iliskili YK’ni degerlendirmek icin
Stockler ve arkadaslari tarafindan 1999’da gelistirilmistir. PROSQOLI, hastanin
algilanan saglikla ilgili (agri, fiziksel aktivite, yorgunluk, istah, idrar sorunlar1 ve
kabizlik) fiziksel durumlarini, duygusal durumlarini, sosyal iliskilerden ve genel
sagliktan yararlanma yeteneklerini degerlendiren 10 maddeden olugmaktadir (Stockler
vd., 1999). Dokuz dogrusal analog 6z degerlendirme Olgegiyle (LASA)
yapilandirilmigtir. Agrinin mevcut siddetini degerlendiren 6-noktali 6lgegi McGill

Agr1 Anketinden alinmustir.
FACT Advanced Prostate Symptom Index (FAPSI-8)

Ilerlemis PK’ne 6zgii olarak gelistirilmistir. Agr1, yorgunluk, kilo kayb, idrar
yapmada zorluk, koétiilesmeye iliskin endiseler ile ilgili sekiz FAPSI maddesinden
olusturulmus bir dlgektir. FAPSI, sosyal aile refah1 disindaki tiim FACT-G alanlart ile
orta ile giiclii korelasyon gosterdigi ek olarak FACT-P 6zet skoru ve EORTC global

skoru ile agr1 ve yorgunluk 6lgekleri arasinda giiclii korelasyonlar bildirilmistir. Tek
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boyutluluga ait testler, faaliyetleri sinirlandiran idrar yapma ve zorlama giicliikleri i¢in
ogelerin diger 6 maddeyle tutarli olmadigini, ancak bu unsurlar1 elimine etmenin i¢

tutarliligr gelistirmedigini gostermektedir (Susan vd., 2003).
FACT-P: Functional Assessment of Cancer Therapy-Prostate Cancer

Genel versiyonu (FACT-G)’i destekleyen 12 maddelik prostat kanserine 6zgii
bir 6lgektir. Prostata 6zgli 12 madde, 5'li Likert 6l¢eklerini 1 (hig degil) 4'e (¢ok fazla)
kullanir; skorlar bir dzet prostat kanseri skoru (PCS) tiretmek i¢in toplanir. Spesifik
olarak 12 maddeden iiretilen skor ile FACT-G’nin fiziksel ve islevsel etki alanlarinin
toplanmasiyla PK skoru (PKS) ve Tedavi Sonu¢ Dizini (TSD) hesaplanabilir. Prostat
spesifik sorunlarin YK’ni nasil etkiledigine iliskin 10 dereceli Likert 6l¢eginde istege
bagl ek global derecelendirme vardir. Tiim maddelere verilen yanitlar “hi¢ de degil
ile “cok fazla” arasinda degisir. Ogeler, hastalarla ve FACT-G gelistiricilerinin is
birligi i¢inde gelistirilmistir. Olcegin tamamlanmasi yaklasik 14 dakika siirmektedir.
[lag calismalarin da zayif tamamlama oranlar1 kaydedilmistir (Esper vd., 1997; Cella
vd., 2008). FACT-P sosyal refah disindaki tiim alan skorlarinda hastaligin durumu ve
lokal/metastatik hastaligit ayn1 zamanda performans durumu degerlendirmesi
kullanilarak ayirabilir (Rosenfeld vd. 2004; Yount vd., 2003). FACT-P skorlar1 ile
EPIC ve SF-12 PCS, MCS ve FACT-G arasinda orta ile yiiksek korelasyon rapor
edilmistir (Wei vd., 2000). Durumu stabil olan veya PSA degerleri normallesen
hastalarda toplam skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme bildirilmistir
(Esper vd., 1997). Baska bir ¢alismada, 22 haftadan sonra istatistiksel olarak anlaml1
bir degisikligin olmadig1 ancak YK’nin daha iyi veya daha kotii olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bildirilmistir (Stone vd., 2008). Total skorlar,
radyoterapi sirasinda egzersiz programi uygulayanlar ile uygulamayanlar arasinda
karsilastirlldiginda kiigiik fakat istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptamistir
(Monga vd., 2007). Brakiterapi uygulanan hastalarda benzer durumlar bildirilmistir
(Hoskin vd., 2007). Tedaviye devam eden ilerlemis kanserli hastalarda ve metastatik
hastalikta kiiciik, fakat istatistiksel olarak Onemsiz bir toplam puan degisimi
bildirilmistir. Adjuvan hormon tedavisi alan hastalarda bir fark bulunmamistir

(Stephens vd., 2007; Sullivan vd., 2007).

42


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yount%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14633279
https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/functional-assessment-of-cancer-therapy-prostate-cancer

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-PR25)

EORTC QLQ-PR25, EORTC QLQ-30 olgegine eklenmesi amacglanan 25
maddelik PK’ne &zgii bir lgektir. Uriner, bagirsak, inkontinans yardimcilarmin
kullanimi, tedaviye bagli semptomlar, cinsel aktivite ve islev alanlarini degerlendiren
alanlar1 vardir. QLQ-PR baslangicta Isveg'te gelistirilmistir. Daha sonra Ingilizce ve
coklu dil versiyonlar1 kullanilarak tamamlanmistir. Anketin tamamlanmasi yaklagik
15 dakika siirmektedir ve bazi katilimcilar yardima gereksinim duymaktadir.
Baslangi¢ dlceginde katilimeilarin %80'1 yiiksek bir cevap vermis olmakla birlikte, 6
ay sonra bu oran %57'e diismiistiir. Cinsel islevsel 6gelerle ilgili olarak hastalardan
bazi olumsuz geri bildirimler goriilmiistiir. Olgekteki maddeler klinisyen ve hastalarla
yapilan goriismelerden olusturulmustur. Madde puanlari toplanir ve 0-100 dlgegine
doniistiiriiliir; iki cinsel alan i¢in daha yiiksek puanlar, daha yiiksek islevsellik gosterir,
ancak semptom Olgekleri i¢in daha yliksek puanlar daha koti YK’ni temsil eder

(Borghede & Sullivan, 1996; van Andel vd., 2008).

WPAI: CRPC: Work Productivity and Activity Impairment Questionnaire:

Cancer-Resistant Prostate Cancer

Is Verimliligi ve Aktivite Bozuklugu (WPAI) anketi, hem iicretli islerde hem de
ticretsiz islerde meydana gelen bozulmalar1 6lgen bir aragtir. Son yedi giin iginde
saglik sorunu nedeniyle devamsizligi, mevcut durumu ve 6denmeyen faaliyetlerdeki
bozulmalar1 6lgmektedir. Astim, sedef hastaligi, irritabl bagirsak sendromu, ankilozan
spondilit ve Crohn hastalig1 gibi bir¢ok hastalik i¢in is bozukluklarini 6lgmek {izere
dogrulanmistir. Ek olarak, WPAI anketi klinik ¢alismalarda veya farkli hastalik siddeti
diizeylerine sahip goniilliiler arasinda tedavi gruplar1 arasindaki is bozukluklarini
karsilastirmak i¢in kullanilmigtir. Kendi kendine uygulanan WPAI anketi Reilly
tarafindan gelistirilmistir. WPAI anketi, isten kaybedilen zaman, iste iken iiretkenligi
azaltma ve normal giinliik aktiviteler yaparken verimliligi azaltma gibi sorulari igerir.
Olgek, miidahale ¢alismalarinda da kullanilabilir ve sonuglar hem tanimlayici amaglar
hem de ekonomik degerlendirmeler i¢in kullanilabilir. Birgok hastalik i¢in kullanilan
bu Olcegin PK modiiliide gelistirilerek kullanima sunulmustur (Reilly, Zbrozek &
Dukes, 1993).
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Prostate Cancer Treatment Outcomes — Questionnaire (PCTO-Q)

PCTO-Q, 41 maddelik PK’ne 6zgii bir aractir. Etki alan1 dl¢ekleri bagirsak (10
madde), idrar (22 madde) ve cinsel (9 madde) islevlerdeki spesifik degisikliklerdir ve
bunlarin sikligin1 ve siddetini degerlendirir. Maddelerin dort veya bes yanit segenegi
vardir, puanlar her alan i¢in toplanir; daha yiiksek puanlar daha iyi YK’ni temsil
etmektedir. Prostat kanserli hastalariin almis olduklar1 farkli tedaviler arasinda
(prostatektomi ve radyoterapi gibi), bagirsak, idrar ve cinsel islev alanlarini ayirmistir.
Radyoterapi grubunda daha kotii bagirsak islevi oldugu goriiliirken prostatektomi

hastalarinda idrar ve cinsel islevin daha kétii oldugu bildirilmistir (Rodgers vd., 2006).

Prostate Cancer—Quality of Life (PC-QoL)

PC-QoL, onceki dort haftada yasanan sorunlar1 degerlendiren 10 alan 6l¢egine
sahip 52 maddeli prostat kanserine dzgii bir aractir. Idrar, bagirsak ve cinsel sorunlarin
her biri i¢in islev ve rol aktivitesi kisitlamalarint degerlendirir (Giesler vd., 2000).
Ayrica bir alanda da PK ve tedavisi ile ilgili endise/anksiyeteyi degerlendirir. Olgekler
i¢in 1yi tartisilmis ve bir kavramsal gerekge saglanmistir. Her maddenin 5 puanlik bir
Likert yanit 6lgegi vardir; madde puanlari toplanir ve daha yiiksek puanlarin (0-100)
daha iyi YK’ni temsil eder. Bu aracin gézden gegirilmis 46 maddelik bir versiyonu da
yayinlanmis olup, yeterli i¢ tutarlilik ve tekrar test giivenilirligi ile ayrimei, yakinsak

ve 1raksak gecerliligi bildirilmistir (Befort vd., 2005).

Prostate Cancer Related Quality of Life

Prostat kanseri ile ilgili YK’ni degerlendiren bu 6lgek, idrar kontrolii, cinsel
iligki, cinsel giiven, evlilik sevgisi, erkegin 6z saygi, saglik endisesi, PSA endisesi,
kanser kontrolii, bilin¢li karar, pismanlik ve bakis acilarini icerir. Maddeler, kalitatif
calismalardan elde edilen verilere dayanarak olusturulmustur. Bu c¢alismalarin PK’1
tanis1 konulan ve 24 aydan daha az siire takipte olan gruplari icerdigi belirtilmistir

(Clark vd., 1997; Clark vd., 2003).
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Patient Oriented Prostate Utility Scales (PORPUS)

PORPUS, PK’ne 6zgii saglik durumunu ve faydasini 6l¢mek i¢in tasarlanmis 4-
6 seviyeli 10 maddelik saglik durumu siniflandirmasidir. Agri, enerji, psiko-sosyal ve
sosyal refah, doktor ile iliskiyi degerlendiren bes genel madde ve cinsel islev, arzu,
idrar sikli1, idrar kagirma ve bagirsak iglevini degerlendiren bes prostat spesifik
maddeden olusturulmustur. Literatiir taramasindan elde edilen veriler, klinisyen
goriisii ve 80 hasta ile goriisme ile 6lgek maddeleri yapilmis ve son taslak versiyonu
da hastalar ve klinisyenler tarafindan onaylanmistir (Krahn vd., 2007). PORPUS’dan
profil skoru (PORPUS-P) hesaplanabilir veya cesitli tercih agirliklandirma sistemleri
kullanilarak olusturulan baska skor dlgekleri (PORPUS-U) yapilabilir. PORPUS ile
FACT-P, UCLA-PCI olgek skorlar1 arasinda uygunluk gdsterilmistir (Ritvo vd.,
2005). Farkli tedavi alan hastalardan (radyoterapi ile veya radyoterapi olmadan

hormon tedavisi) farkli fayda skorlar elde edilmistir (Konski vd., 2005).

UCLA-PCI: UCLA Prostate Cancer Index

Prostat kanseri klinisyenler i¢in tan1 ve tedavi sirasinda ¢esitli zor kararlar ile
ortaya c¢ikabilmektedir. Bazi prostat kanserleri klinik onemsiz olabilir ve tedavi
gerektirmeyebilir, bazilar1 ise oldukg¢a agresiftir ve hastalarin aylar i¢inde dliimiine
neden olabilirler. Prostat kanserinde genis kapsamli tedavi se¢enekleri mevcuttur. Bu
secenekler invaziv cerrahi miidahaleden aktif izleme kadar genis bir yelpazede
bulunmaktadir. Her tedavi potansiyel bir faydasi ve zarar riski tasir. Yasam kalitesi
tiim hastalar i¢in merkezi bir 6neme sahiptir ve birgok kisi i¢in sagkalim siiresinden
daha oOnemlidir. Prostat kanseri tedavisin de YK’ne ilgi arttikga, arastirmacilar
gecerligi ve glivenirligi onaylanmis 6lcekleri, daha iyi calisma tasarimi ve daha titiz
analitik yontemler i¢in kullanmaya baslanmistir. Bu ilerlemeler ile PK tedavisinden
sonra HRQOL'un daha dogru degerlendirilmeleri literatiirde yer almaya baslamistir
(Tannock, 1990). Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in tasarlanan 6l¢ekler, bu idealin
gerceklesmesine katkida bulunan saglik alanlarini degerlendirmelidir. En uygun YK
Olctimii, fiziksel, duygusal ve sosyal islevsellik ve refah1 gegerli bir sekilde
degerlendirmelidir (Tulsky, 1990). Ayrica PK’li erkeklerde YK nin bir 6l¢iisii, PK’1i

hasta ve onunla yasayanlar i¢cin 6nemli olan spesifik etkilerini yakalamalidir. Bunu
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dogru bir sekilde yapmak i¢in, hastalardan ve yakinlarindan ve/veya eslerinden

dogrudan girisi icermelidir.

UCLA-PCI, onceki dort haftada yasanan sorunlar1 degerlendiren 20 maddelik
prostat kanserine 6zgii bir aractir. Islevleri kapsayan alt1 dlgek vardir ve idrar, cinsel

ve bagirsak alanlarinin her birini ayri ayr1 inceler.

UCLA-PCI, yaklasik 20 dakikada kendi kendine uygulanabilen lokal PK olan
erkekler icin YK’nin kapsamli bir 6l¢iimiidiir. Alt1 hastalik hedefinin islevini dlgen,
tiriner, cinsel ve bagirsak bolgelerindeki rahatsizliklar i¢ine alan bir test olmakla
birlikte SF-36'nin sekiz genel alani ile birlikte kullanildiginda en yararl bilgileri verir
(Mark vd., 1998). SF-36 ile islev ve alt grup parametreleri arasinda orta diizeyde, idrar
sikintisi, cinsel saglik, bagirsak, genel saglik i¢in ise diisiik ile orta diizeyde korelasyon
oldugu bildirilmistir (Litwin vd., 1998a). Tiimor evreleri arasinda ayrim bulunmazken,
prostatektomi, radyoterapi ve ikincil tedavi goren hastalar gibi farkli tedaviler alan

hastalar arasinda alan puanlar arasinda farkliliklar oldugu gosterilmistir (Hu vd.,

2006).

2.5.7. Prostat kanserinde kullanilan yasam kalitesi élgeklerinin  genel

degerlendirmesi

Kanser ve PK’ne 6zgii 6l¢ekler arasinda birkac 6l¢egin 6ne ¢iktigi literatiirde
goriilmektedir. Mevcut literatiir kanit miktarlarinin lehine EORTC ve FACT
Ol¢eklerini 6n plana ¢ikarmaktadir. Bu dlgeklerin her ikisi de ¢ok boyutlu bir yapiya
ve PK’ne 6zgli modiiller igerir. UCLA-PCI ve ondan elde edilen EPIC sorgulama
formu da oldukca kapsaml1 bir sekilde degerlendirilmistir. Olcekler arasindaki 6nemli
farklardan biri, EORTC, UCLA-PCI ve EPIC sorgulama formunun idrar, bagirsak ve
cinsel islevler i¢in farkli 6lgeklere sahip olmasidir. FACT-P ise bu sorunlar1 tek bir
“prostat” skorunda birlestirmektedir. PC-QoL, idrar, bagirsak ve cinsel alanlarin her
biri icin fizyolojik islev, rahatsizlik ve iligkili rol sinirlamalar i¢in ti¢ alt dlcek igerir.
Bu nedenle, PC-QoL, dokuz potansiyel alt alan skoru ve bir 6zet skoru ile PK’ne 6zgii
sorunlarin kapsamli bir degerlendirmesini sunar. Bununla birlikte, PC-QoL duyarlhilik
acisindan test edilmemistir ve bu sinirlama, arag Onerilmeden Once
degerlendirilmelidir. Birlikte ele alindiginda, dlgekler arasinda herhangi bir se¢im

yapilirken, istenen toplam ve alan puanlarinin sayisi, tiirii ve ayrint1 seviyesi dikkate
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alimmalidir. EQ-5D'nin kisa bir 6lgek tercih edilmesi durumunda belirli avantajlar
vardir. EORTC QLQ-C30&PR25, FACT-P, UCLA-PCI ve EPIC gibi bazi duruma
0zgii araclarin PK ile iliskili olarak destekleyici kanitlar1 vardir. Bununla birlikte, bu
duruma 6zgii 6lgeklerin hi¢birinin énemli dl¢lide birbirine iistiin olduguna dair daha
destekleyici kanitlara sahip degildir. Ek olarak, PK ile iliskili olarak daha uzun siireli
hayatta kalma ile ilgili 1yl planlanmis bir 6l¢egin de olusturulmasi gerekmektedir

(Morris, Elizabeth & Fitzpatrick, 2009).

2.5.8. Saghk alaninda yasam Kalitesi ve kanserin up etigi ilkeleri agisindan

degerlendirilmesi

Saglik alaninda YK Oolgeklerinin kullanilmasi ve gelistirilmesinde etik
degerlendirilmelerin yapilmasi 6nemli konulardan biridir. Yasam kalitesi 6l¢ekleri etik
acidan olumlu katkilar saglarken bazi alanlarda ise etik sorunlara neden
olabilmektedir. Saglik alaninda YK’nin tanimi yasam, 6znenin (hasta) algis1 ve iyilik
durumu olmak {iizere {i¢ temel kavram {izerine kurulmustur. Ayrica bu ti¢ kavram,
etigin temel tartisma alanlarini da olusturmaktadir.

Saglik alaninda YK tip etigi acisindan degerlendirildiginde yararlilik ilkesi ve
ozerklik ilkesinin 6ne ¢iktig1 goriilmektedir. Iyilik durumunun istenmesiyle yararlilik
ilkesine, kisinin kendi durumu hakkindaki algisina basvurulmasiyla da 6zerklik
ilkesine gonderme yapilir. Ancak, saglik alaninda YK ile ilgili etik sorunlar1 tartismak,
hasta hekim iligkisine odaklanmis tip etigi ile sinirli degildir.

Ozerklik tip etiginde hastanin kendisine uygulanacak her tiirlii tibbi miidahale
ve girisimler i¢in karar vermesini zorunlu kilmaktadir. Klinik uygulamalara ise
aydinlatilmis onam kavrami ile yansimustir (Munson, 2012). Aydinlatilmis onam
kavramini, “karar verme yetisine sahip bir hastanin tani, tedavi veya rehabilitasyon
amactyla kendisine uygulanmasi diisiiniilen tibbi ydntemin ne olduguna, olasi
sonuglarina, bu yonteme alternatif olan diger tibbi uygulamalarin neler olduguna ve
bunlarin olast sonuglarna iliskin bilgilendirildikten sonra, s6z konusu tibbi
uygulamanin yapilmasina izin vermesi olarak” tanimlanmaktadir (Oguz vd., 2005).
Hekim hasta iliskisinde, aydinlatilmis onamin uygun bir sekilde alinmasi 6zerklige

saygt ilkesinin etik problemlere neden olmadan gergeklesmesini saglayabilir.

Yasim kalitesi hastanin beden, zihin, duygu ve sosyal alanda amag ilgi

alanlarindaki beklentisi ve bunu konumlandirmadaki algisi ile kiiltiirel sosyal,
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psikolojik ve c¢evresel kavramlarla biitiinlesmis nitel ve 6znel bir degerlendirme
olmasmin yami sira aym hasta i¢in bile zamana, yere ve sartlara gore degisim
gosterebilmektedir. Bu nedenlerden dolayr YK olgeklerinin soru maddelerinin
onceden belirlenmedigi, bireyin kendi agisindan 6nemli gordiigi YK’si kriterlerinin
6lcege dahil edilebildigi ve hastanin hastaliginin kendi yasam alanlarindaki etkilerini
ortaya koyabildigi bireysellestirilmis 6l¢ceklerde oldugu gibi hastanin kendi tarafindan
belirlenmesi 6zerklik acgisindan Onemlidir. Yasam kalitesi Olgekleri hastanin
hastaligin1 algilayisini ve verilen tedaviyi anlama tarzimi belirlemektedir. Ayni
zamanda hasta, hastaligin getirdigi problemleri gorerek buna goére onceliklerini ve
tercihlerini saptamaktadir. Bir yoniiyle de saglik ¢alisanlari ile iletisim artmaktadir. Bu
iletisimin artmasi ile hastalik siirecinde verilen kararlara hastanin aktif olarak katilmasi
saglanarak paternalizm Onlenmekte ve hasta 6zerkligi artirilmaktadir (Calman, 1984;

Fitzpatrick vd.,1998; Higginson & Carr, 2001; Robinson, Carr & Higginson, 2003).

Yasam kalitesinden elde edilen bilgilerle hastada gelisen farkli durumlar ve
hastanin tedaviye verdigi yanitlarda olgiilerek benzer etkinlige sahip diger tedavi
yontemleri kullanilarak hastaya en az zarar veren tedavi yontemlerinin durumunu
degerlendirme imkan1 da elde edilebilir. Hastaliga ve hastaya ait problemlerin ortaya
konmas1 ve bu problemlere yonelik uygulanan yontemlerin etkinligi ile hastaya zarar
ve yarar degerlendirmesi yapilarak yararli olunup olunmadigi da YK’si dlgeklerinin
bir diger etik yoniinii olusturmaktadir (Robinson, Carr & Higginson, 2003; Tahamiler,
Edizer & Canakgioglu, 2006).

Yasam kalitesi ol¢ekleri saglik ekonomisi verilerinin olusturulmasi ve bu
baglamda saglik politikalarinin belirlenmesinde de kullanilabilmektedir. Bu verilerle
saglik kaynaklarinin dagitim Ongoriileri, farkli tedavi maliyetlerinin getirileri
olusturulmaktadir (Saka, Fidan, & Yildirim, 2006; Hirskyj, 2007). Yeni gelisen cihaz
ve/veya tedavi yontemlerinin getirdigi yiiksek maliyet nedeni ile bu verilerle maliyet-
zarar analizleri elde edilmeye calisilmaktadir. Bu durum bazi etik tartismalar1 da
beraberinde getirmektedir. Ozellikle fayda olcekleri en ¢ok tartisilan etik sorunlari
olusturmaktadir. Saglik ekonomisine Daly (diasbility adjusted life years), Qualy
(quality adjusted life years) gibi dlceklerin girmesi ve kaynak dagitiminda bu gibi
Ol¢ekler ile maliyet fayda analizi yapilarak karar verilmesi faydaci etik ¢ergevesinde

gerceklesen uygulamalardir. Fayda oOlgekleri bir tarafi ile kaynaklarin dagitimi ile
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kararlarin alinmasi bir diger tarafi ile de farkli tedavi secenekleri arasindaki kararin
verilmesinde yardimci olur (Fitzpatrick vd.,1998). Bu 6l¢eklerden elde edilen sayisal
bir deger olan QALY (Quality Adjusted Life Year) tedavi sonucunda yasam
kalitesinde olusan degisikliklerin ve yasamin sayisal olarak degerlendirilmesini saglar
(Marra vd., 2005). QALY farkli tedavi yontemlerinin fayda ve fayda-maliyet
oranlarini verir (Hyder & Morrow, 2006). QALY ’1n maliyetler ve kaynaklar agisindan
kullanilmasin1 ekonomistler savunurken etikgiler ise karsi ¢ikmaktadirlar (La Puma &
Lawlor, 1990). Saglik ekonomistlerinin bu goriisii savunmalarinin temel nedeni
faydaci etik agisindan tedavilerin en fazla kisinin en fazla yarar gorecegi baska bir
deyis ile toplumun toplam QALY ’ni artiracak sekilde planlanmasini1 savunmalarindan
kaynaklanmaktadir (Cubbon, 1991; Dolan, 2001; Anand, 2005). Faydaci etik
acisindan olumlu bir QALY i¢in en az maliyetin elde edildigi saglik hizmeti faydali
olarak goriilmekte ve her bir QALY ’a gore maliyetin arttig1 hizmete gére dnceleme ve
ayrmciliga yol agabilmektedir. Bazi aragtirmacilara gére QALY ’lar yasamdan ¢ok
yasam siiresini gz oniine almakta ve yiiksek yasam kalitesini dnemsemektedir. Bu
durum daha uzun yasam beklentisi olan geng¢ hastalarin Oncelenmesine neden
olmaktadir. Ancak yasi ne olursa olsun her bir bireyin yasam hakki vardir ve hayati
kendisi i¢in degerlidir. Esitlik ilkesi geregince de bireylerin birbirlerine iistiinliikleri
yoktur (Harris, 1987; Atic1 2006). Bir bagka yonii ile de irk ve cinsiyet ayrimciligina
da neden olabilmektedir. Baz1 tedaviler cinsiyet ve irklar arasinda farkli yanitlar
verebilmekte ve negatif QALY neden olabilmektedir. Maliyet acisindan daha az
harcamaya neden olan irk veya cinsteki bazi hastaliklarin tedavilerinin tercihi
cogunluk i¢cin azinh@in goz ardi edilmesi ile ayrimcilifa neden olacaktir (Harris,
1987).

Etigin temel ilkelerinden adalet kavrami “herkese kendine uygun diiseni, kendi
hakki olan1 vermek” olarak kisaca tanimlanabilir (Adnan, 2001). Adalet kavramini tip
etigi uygulamalarinin 6nemli isimlerinden Tom L. Beauchamp ve James F. Childress
“bireylerin talep ettigi veya onlara bor¢lu olunan veya sunulmasi gerekenlerin esit, adil
ve hakkaniyetli olarak dagitilmas1” olarak tanimlamiglardir (Beauchamp & Childress,
2019). Bu tamimlamalardan anlasacagi iizere, adalet kavramini bireylerin veya
toplumlarin mal ya da hizmet seklinde bir seye ulasabilmek ya da sahip olabilmek i¢in
hak talebinde bulunmalar1 ve bunu vermekle yiikiimlii olanlarin hak edilen “seyi” hak

edenlere vermekle sorumlu oldugu bir kavram olarak da gorebiliriz. Bu tanimlar her
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ne kadar genel adalet kavrami icin gegerli olsa da saglik alanindaki adalet kavramini
karsilamak icin yeterli olmayabilir. Saglik hizmetleri sosyal hizmetler gibi benzer etik
degerlere gore incelenir ise yeterli bir tanimlama olarak goriilebilir. Ancak saglik
hizmetlerinin egitim, barinma, istihdam gibi farkli bir etik degeri ile karsilasildiginda
bu tanimlamalar yeterli olamayacaktir. Bu bakimdan saglik alaninda adaletin
saglanmasi sadece kaynaklar1 kisith saglik hizmetlerine ulasmak olarak degil saghigin
tiim sosyal yonlerinin dagitimindaki adalet olarak genis bir agcidan bakmak daha iyi bir
yaklagim gibi durmaktadir (Ekmek¢i & Arda, 2015a).

Giinlimiize kadar gelistirilen etik kuramlar etik degerler agisindan dogru eyleme
karar verebilmek i¢in hangi deger noktalarindan hareket edilmesi konusunda kendi
temellendirmelerini ve ilkelerini gelistirmislerdir. Bu ilkeler gelistirilen etik kuramin
icinde ilgili konuyu tutarli olarak savunabilirler. Bu agidan bakildiginda 6rnegin
faydaci kuramda adalet kavraminin tanimlanmasi ile Kant etiginde adalet kavraminin
tanimlanmast ve tasidiklart degerin birbirinden farkli oldugunu sdylenebilir. Bu
sebeplerden dolay1 6ncelikle temel etik kuramlar ve bu kuramlar 1s1ginda adalet
kavraminin nasil ele alindigini incelemek gereklidir (Erdemir vd., 2001; Ekmek¢i &
Arda, 2015a).

Kanser tanisinin hasta iizerinde olusturdugu diistinsel olumsuzluk, hastalik
yasantisinda belirsizlik, hasta hekim iliskisinde tip etigi ilkelerinin uygulanmasinda
problemlere neden olabilmektedir. Hastalar 6liim duygusuyla ve yogun tedavi
yontemleri ile karsi karsiya kaldiklarinda karar verme siireglerinde etik ilkeler daha
onemli hale gelmektedir. Gilinlimiizde hastaya uygulanacak tibbi miidahale se¢enekleri
hasta-hekim goriismeleri sonucunda karar alma yoOniindedir. Zaman igerisinde
paternalistik yontemden Ozerklige ve hastanin kendi kararini kendisinin vermesi
yoniinde bir degisim gerceklesmistir. Aydinlatilmis onam kanser tanist gergeginin
sOylenmesini saglamakla kalmamis hastanin tedavi siireglerine karar verme imkanini
da saglamistir.

Kanser tedavisinde basarinin 6l¢iisii yasam beklentisi ile degerlendirilirken
yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite artisinin da bu kritere eklenmesi ile hastay1
odak alan yaklasim agisindan uyumluluk gdstermeye baslamistir. Kanser hastasi ve
hekim iligkisinde en 6nemli konular diiriistliik, dogruyu sdyleme, bilgilendirme, hasta
Ozerkligine saygi, zarar vermeme, saglik hizmetlerinden esit ve adaletli olarak

yararlanma olarak siralanabilir. Kanser hastasi hekim arasindaki iliskide etik
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yaklagimin onemi hastanin tiim yoOnlerden bir biitlin olarak tam iyilik halinin
saglanmasinda dogru eylemin, dogru iletisimin nasil olmasi gerektigi cabasidir. Ancak
tim bu cabalara ragmen etik sorunlarla karsilagabilmektedir. Bu sorunlar gercegi
gizleme, hastanin yerine bir baskasinin karar vermesi, tedaviden bilingli olarak
kaginmak, uzman olan hekimlere giivenmemek olarak siralanabilir. Bunlara ilave
olarak aydinlatilmis onamin kim tarafindan nasil alinacagi, hastaya verilecek bilginin
diizeyi, verilen bilgiyi hastanin anlamasinin nasil saglanacagi, hastanin verilen bilgiyi
kavramadaki yeterliligi ve bunun nasil 6lgiilecegi, verilecek olan saglik hizmetinin
nasil adaletli olarak dagitilacagi ve ulasilacagi, 6zerklige saygi, hastay1 odak alan hasta
hekim iliskisinin nasil saglanacagi gibi durumlar kanser hastalari i¢in cevaplanmasi
gereken sorulari olusturmaktadir. (Demirhan, 1995). Kanser hastalarinin tedavisinde
karsilasilan etik sorunlar kanser tedavisinin kesin kriterlerinin olmayisi, farkli tedavi
seceneklerinin  Onerilmemesi, maliyeti yiiksek tedavi yontemlerinin secilmesi,
kemoterapi gibi tedavilerin kisa ve uzun dénem yan etkilerinin agciklanmamasi, cerrahi
tedavi alan hastalara cerrahinin getirdigi komplikasyonlar ya da sorunlar hakkinda
yeterince bilgilendirmenin yapilmamasi, kesinlesmemis tedavi yontemleri hakkinda
bilgilendirme yapilmaksizin hastanin yonlendirilmesi, her bir tedaviye ulasmada
esitlik ve adalet, sosyal giivenlik kurumlarinin bazi sinirlayici yaklagimlari olarak
sayilabilir.

Kanser tedavisi yonetiminde hekimlerin genel tercihleri verdikleri tedavide daha
uzun bir yasam ve daha az niiks olmasi yoniinde olmaktadir. Hasta tarafindan
bakildiginda ise yasam siiresi kadar yasam kalitesi de on plana ¢ikmaktadir. Bu
durumda yasam siiresi ile birlikte yasam kalitesinin de bozulmadig1 tedavi segenekleri
amaglanmali ve hasta ile paylasiimalidir. Kanser tedavisi sirasinda etik ilkeler
gercevesinde hasta hekim iliskisinin kurulmasi kanser tedavisinde onemli bir role

sahiptir (Atict, 2008).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci

Saglik alaninda gelisen testler ve goriintiileme yontemleri ile PK tanis1 erken
evrede konulabilmektedir. Erken evrede tespit edilen PK basarili bir sekil de tedavi
edilebilmekte ve tedavi sonrasi ise yasam stiresi uzamaktadir (Quek & Penson, 2005).
Taninin konulmasindan sonra cesitli segenekli tedavi segenekleri ve her bir tedavi
seceneginin Ozelligine bagli olarak gelisen iiriner, barsak, hormonal, cinsel islev
bozukluklar1 nedeniyle YK PK agisindan 6nemli bir durumdur. Bu sistemlerde
meydana gelen bu komplikasyonlar hastanin sosyal ve islevsel hayatinda YK’ni
etkilemektedir. Giliniimiiz de diinyanin bir¢ok iilkesinde PK tedavisine bagl gelisen
islev bozukluklarini degerlendirmek i¢in YK olgekleri kullanilmakta ve yenileri
gelistirilmeye calisilmaktadir. Ulkemizde bu amacla kullanilan gegerlik ve giivenirligi

yapilmis ¢ok az sayida 6l¢cek bulunmaktadir.

Bu c¢alismada PK hastalarinda tedavi sonrasindaki islevleri degerlendiren
diinyada farkl dillerde yaygin olarak kullanilan EPIC sorgulama formunun Tiirkge
stirimiiniin kiiltiirel uyarlamasinin yapilmasi, giivenir, gegerli ve kullanilabilir olup
olmadiginin arastirilmasi, farkli tedavi yontemi kullanilmis olan hastalarinin YK’si
Ozelliklerinin saptanmasi Ve tip etigi agisindan yasam kalitesi 6lgeklerinin 6neminin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Prostat Kanseri tedavi yontemlerinin gesitli olmasi bazi durumlardaki tedavi
yontemlerinin bir digerine iistiin olmamast ve tedavilere bagl sorunlarla birlikte

hastanin tedavi se¢ciminde YK’si beklentilerini degerlendirmek dnemlidir.

Saglik alaninda YK Oolgeklerinin kullanilmasi ve gelistirilmesinde etik
degerlendirilmelerin yapilmasi 6nemlidir. Yasam kalitesi 6l¢ekleri etik agidan olumlu

katkilar saglarken bazi alanlarda ise etik sorunlara neden olabilmektedir.

Degerlendirmeler ile PK tedavisi gdren hastalarin tedavi ve tedavi sonrasi

yasadiklari islev bozukluklari saptanabilir.

Prostat Kanseri tedavi siirecinde yasanan farkli islev bozukluklar1 yasam

kalitesini etkiler.
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3.3. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, prostat kanseri tanisiyla tedavi goéren hastalarin yasam kalitelerindeki
degisimin hangi boyutta degistiginin belirlenmesi amaci ile yapilan kesitsel ve

tanimlayici bir caligmadir.
3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirmaya Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, T1ip Fakiiltesi, Uroloji
Anabilim Dalina Mart 2015 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda bagvuran ve PK tanisiyla
takip ve tedavi edilen hastalar dahil edildi.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmaya PK tanisi alan ve cerrahi tedavi olarak radikal retropubik
prostatektomi (RRP), laparoskopik radikal prostatektomi (LRRP), robot yardimli
laparoskopik radikal prostatektomi (RLRRP) operasyonu yapilan hastalar ile cerrahi
tedavi haricinde radyoterapi (RT) ve radyoterapi ile birlikte hormonal (RT+HT) tedavi
alan toplam 423 hasta dahil edildi.

3.6. Arastirmada Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Prostat kanseri tanisi ile tedavi edilen hastalara Tiirk¢e c¢evirisi yapilan ve son
sekli verilen EPIC sorgulama formu yasam kalitesi 6l¢egininin Tiirkge versiyonunu
doldurmalar1 istenilmistir. Calismaya baslamadan Once, calisma i¢in hazirlanan
protokol, Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulu'na sunulup onay alindi
(4/03/2015 tarith ve 80558721/92 sayili karar) ve tiim gorligmeler hastalarin

bilgilendirilmis onamin1 aldiktan sonra gerceklestirildi.
3.7. Arastirmada Kullanilan Ol¢ek ve Neden Secildigi

Bu aragtirmamizda EPIC sorgulama formunun Tiirk¢e ’ye ¢evrilmis versiyonu
kullanildi. EPIC sorgulama formu Michigan ve UCLA (University of California, Los
Angeles) tniversitesi tarafindan gelistirilmistir (Wei vd., 2000) (EK 1). EPIC
sorgulama formu saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in UCLA-PCI
(UCLA prostat kanseri indeksi)’nin prostat kanserinin tedavi ile ilgili belirtileri ve
bunlarin olumsuz etkilerini daha hassas yansitmak amaciyla genisletilerek
olusturulmustur. EPIC sorgulama formu hastanin kendisinin cevapladigi bir sorgulama

formudur. Bu sorgulama formu prostat kanseri nedeniyle tedavi géren hastalarin
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yasam Kkalitesi lizerine tedavinin etkisini degerlendirmek amaciyla hazirlanmigtir.
EPIC sorgulama formu iiriner sistem, barsak, cinsel ve hormonal semptomlari
sorgulayan 32 sorudan olusur. Bes segenekli Likert tipi 6lgektir. Her alan, semptom
tipini ve etkilenme derecesini degerlendiren iglevsel ve sorun olmak {izere iki
kategoriye ayirir. Ek olarak, iriner boliim, semptom 6zelliklerine gére inkontinans ve
irritatif/obstriiktif alt dlgeklere ayrilir. Uriner islev boliimiinde ilk bes soru idrar yapma
ile ilgili durumu, 6. ve 7. sorular varsa sorunun siddetini degerlendirmektedir. Bagirsak
aliskanliklar1 boliimii 9 sorudan olusmaktadir, ilk 7 soru barsak aligkanliklarini son iki
soru ise bunun ne kadar sorun teskil ettigini aragtirmaktadir. Cinsel islev boliimii de 9
sorudan olusmakta yine son iki soru sorunun siddetini degerlendirmektedir. Hormonal
islevler kisminda 7 soru bulunmakta ilk 6 soru hormonal durumun belirtilerini son soru
ise bu belirtilerin ne kadar sorun oldugunu igermektedir. EPIC sorgulama formunun
son sorusu genel bir degerlendirme olup hastanin tedaviden ne kadar tatmin oldugunu
incelemektedir. Her soru, 0'dan 100'e kadar olan puanlama O6lg¢egi formatindadir.
Skorun yiiksek olmasi yasam kalitesinin de iyi oldugunu gosterir. Islev dlgekleri coklu
soru igerirken, sorun diizeyini belirleyen olgekler tekli sorular igerir. Hastalarin farkl
sayida segenekleri olan Likert tipi sorulara cevaplar verilmesi istenir. Alt1 alan soru
puaninin tiimii ve soru puanlar iglev Olgekleri i¢in toplanir ve 0-100 Olgegine

doniistirilir.

Prostat kanseri tedavisi yontemlerinin tlirline gore genitoiiriner, gastrointestinal
sistemlerde sorunlara yol acgarak hastanin sosyal ve islevsel hayatinda YK’ni
etkilemektedir. Bu nedenle hastalara tedavi Onerisinde bulunurken cinsel, iiriner,
barsak ve hormonal islevler de goz Oniinde bulundurmalidir. Diger sorgulama
Olceklerine gore daha ayrintili ve PK tedavisine bagl gelisen bu tiir sorunlar1 da
icermesi PK’nin klinik seyir ve tedaviye bagli olarak cesitli sekillerde YK’ni
degerlendirdigi diisiiniilmiistiir.

EPIC sorgulama formu 1ngilizceden Fransizca, Almanca, Korece, Cince,
Ispanyolca ’ya cevrilerek gegerlik ve giivenirlik calismalart yapilmuistir (Wei vd.,
2000; Ferrer vd., 2009; Kyung vd., 2010; Anota vd., 2016; Lee vd., 2018; Umbehr vd.,

2018). Diinyada yaygin olarak kullanilan bu dillere ¢evrilmesi ve kullanim alani

bulmasi da bu testin segilmesinde 6nemli bir kriter olmustur. Bahsedilen bu nedenlerle
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kullanilmak iizere gelistirilen Ingilizce EPIC sorgulama formunun Tiirkce

versiyonunun gegerlik ve giivenirligi arastirilmak istenilmektedir.

3.8. Arastirmada Kullanilan Olgegin Kiiltiirel Uyarlamasi ile

Gegerlik Giivenirlik ve Kiiltiirel Uyarlama Yontemi

Bir sorgulama formunu bagka bir dile uyarlamak karmasik bir siiregtir. Kiiltiirel
farkliliklar nedeniyle basit bir ¢eviri yapilamaz. Bagka bir dile uyum siirecinde, dil,
kiltiirel baglam ve yasam tarzi dikkate alinarak, kiiltiir ve iilke farkli diistiniilmelidir.
Bu nedenle, bir enstriimani baska bir dile uyarlamak i¢in teknik, dilsel ve
anlambilimsel hususlar dikkate alinmalidir. Bu nedenle c¢alismamiz uluslararasi
Onerilen kiiltiirel uyumla birlikte c¢evirisi asagida belirtildigi lizere yapilmistir

(Alexandre &Guirardello, 2002).

Bu calismamizda EPIC sorgulama formunun Ingilizceden Tiirkgeye cevirisi
birlikte gecerlik, glivenirlik ve kiiltiirel uyarlama c¢aligmasi baslatilmigtir. Tiirkgeye
ceviri, gegerlik ve giivenirlik yontemi ilk ceviri, ¢eviri sentez, uzmanlar komitesi
inceleme kurulu ve geri ceviri olmak iizere dért asama olarak tamamlandu. Ilk geviri;
calisma hedefleri hakkinda bilgilendirilmis akic1 Ingilizce bilen iki bagimsiz
¢evirmenler tarafindan yapildi. Ceviri sentez asamasinda orijinal sorgulama formu
ayni temel Ozelliklerini koruyarak, arastirmacilar tarafindan ytriitiillen iki ¢evrilmis
siiriimleri degerlendi. Uzmanlar komitesi inceleme kurulu akici Ingilizce bilen bes
tirolog tarafindan olusturuldu. Komite her bir sorunun orijinal ve ¢evrilmis siiriim
arasinda anlamsal, deyimsel, kiiltiirel ve kavramsal benzerleri i¢in degerlendirmeler
yapti. Geri geviri sirasinda sorgulama formu akici Ingilizce bilen ¢alismanin hedef ve
amaglarin1 bilmeyen iki bagimsiz cevirmen tarafindan Tiirkgeden Ingilizceye
cevrilerek iki dil arasindaki tutarsizliklar degerlendirildi (FORM 2). Tiim basamaklar
tamamlanarak testin gecerlik giivenirliligini ¢alismak amaciyla hasta uygulamalarina

gecildi.

Giivenirlik bir test veya 6lgme araci ile belli bir evren ya da 6rneklemden elde
edilen verilerin tutarlilik yani 6zelligin degismemesi ve tekrarlandiginda ayni
kararlilig1 gosterebilmesi bagka ifade ile Olgiilen 6zelligin olabilecek hatalardan
korunmus olmasi1 durumudur. Biyolojik ve soyut kavramlarin 6zelliklerini 6lgmede

giivenilirligin tam olarak elde edilmesi degisken sonuclar nedeniyle her zaman

55



saglanamayabilir. Gegerlik belli bir evren ya da 6rneklemin bir test ya da dlgme aract
ile elde edilen verilerin uygunlugu ve yeterliligi olarak tanimlanabilir. Giivenirlik ve
gecerlik kullanilan 6lgme aracinin 6l¢iimlerinin 6zelligidir (Bademci, 2011). Bu iki
kavram arasindaki temel fark gecerli bir test glivenilir bir test iken her zaman giivenilir
bir test gegerli bir test olmayabilir. Aym sartlarda ve ayni Ol¢iim araci ile kimin
Olctiigiine bakilmaksizin tekrarlanan 6l¢timler de ayni veya benzer sonuglara ulasilsa
bile 6l¢tim araci hatali ise elde edilen bu sonuglar dogru kabul edilebilir sonuglar
degildir.

Giivenirlik analizi, 6lgmede kullanilan testlerin, anketlerin ya da olgeklerin
Ozelliklerini ve gilivenirliklerini degerlendirmek {izere gelistirilmis bir yontemdir.
Giivenirlik analizleri i¢in en sik kullanilan modellerden birisi Alfa (o) modelidir.
Cronbach Alfa yontemi, 6lg¢ekte yer alan k sorunun homojen bir yap1 gosteren bir
biitiinii ifade edip etmedigini arastirir. Agirlikli standart degisim ortalamasindir ve bir
Olcekteki k sorunun varyanslari toplamlar1 genel varyansa oranlamasi ile elde edilir. 0
ile 1 arasinda deger alir. Alfa (o) katsayis1 0.60 < a < 0.80 oldukga giivenilir ve 0.80 <
a < 1.00 yiiksek derecede giivenilir olarak kabul edilmektedir (Kalayci, 2010). Item-
Total Correlation, belirlenen o6lgekteki maddenin Slgme giiciiniin saptanmasi igin
madde ile bu madde disinda kalan maddelerin toplanmasi ile elde edilen yeni degisken
arasindaki korelasyonun hesaplanmasidir. Bu yontem 0&lgegin giivenirliginin
hesaplanma giiciinii artirmak i¢in yararlanilan istatistik yontemlerinden biridir. Elde
edilen korelasyon katsayisinin eksi isaretli olmamasi ve +0.25’ten biiylik olmasi

gerekir. Bu sartlart saglamayan maddelerin ol¢ekten ¢ikarilmasi istenilir (Alpar,
2010).

3.9. Cok Orneklemli A¢imlayic1 ve Dogrulayici Faktor Analizi

Faktor analizi, bir veri matrisinin temelini olusturan yapiy1 tanimlamay1 amag
edinen temel islevleri disinda degiskenli istatistiksel yontemin uygulanmasinda 6nemli
roller iistlenebilen ¢ok degiskenli biitlinlin genel adidir. Genel anlamda; aralarinda
iliski bulunan p sayidaki degiskenle aciklanan yapiyi, kendi iglerinde iligkili ancak
aralarinda iligki bulunmayan daha az sayidaki (k<p) yeni degiskenle agiklamaya
yarayan yontemler biitiiniidiir (Alpar, 2011). Ag¢imlayici Faktér Analizi (AFA)

aragtirmacinin arastirma yaptig1 konuyla ilgili olarak degiskenler arasindaki iligkiye
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yonelik olarak herhangi bir fikrinin olmamas1 sebebiyle degiskenler arasindaki

muhtemel iligkileri ortaya koymaya calismasidir.

Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA) ise, arastirmaci tarafindan daha dnceden

belirlenen bir iligkinin dogrulugunu test etmeye ¢alismasidir (Altunisik vd., 2010).

I. Diizey Cok Faktorlii Model; Gozlenen degiskenlerin birden fazla, birbiriyle
baglantisiz faktdr altinda toplandigi modeldir. Teorik olarak belirlenmis veya
aciklayici faktor analiziyle elde edilmis modeller de olabilir. Her iki durumda DFA ile

test edilebilir.

II. Diizey Cok Faktorlii Model; Gozlenen degiskenler birden fazla, birbiri ile
baglantisiz faktor altinda toplandiktan sonra, bu faktorlerde daha genis ve kapsayici

bir faktor altinda birlesir

Analizler verilerin faktorlenebilir bir yapida olup olmadigi, gerekli varsayimlari
ve kisitlayicilart saglanip saglanmadigi, Ozdegerler, yamacg grafikleri, faktor
dondiirme, faktor yiikleri matrisi ve tiimel yorumlama ile faktor analizinin temel

asamalar1 takip edilerek yapilmistir (Alpar, 2011).

Faktor analizi tiim veri yapilari i¢cin uygun olmayabilir. Verilerin faktor analizi
uygunlugu degerlendirmek i¢in Kaiser-Meyer-Olkin (KMO and Barlett’s Tests) testi
yaptlmistir. KMO 06rneklem yeterliligi olgiitli, gozlenen korelasyon katsayilar
blyiikliigii ile kismi korelasyon katsayilarinin biiyiikliigiinii karsilastiran bir indekstir.
KMO oraninin (0,5)’in lizerinde olmasi gerekir. Oran ne kadar yiiksek olursa veri seti
faktor analizi yapmak i¢in o kadar uygundur. 0,70 Iyi, 0,80 Cok lyi, 0,90 Miikemmel
uyumu gostermektedir. Barlett testi, korelasyon matrisinde degiskenlerin en azindan
bir kism1 arasinda yiiksek oranli korelasyonlar oldugu olasiligini test eder. Barlett’s
testinin anlamli ¢ikmas1 degiskenler arasinda yiiksek korelasyonlar oldugunu gosterir

(Kalayc1 vd., 2010).

Scree test grafigi (yamag grafigi) her faktorle iligkili toplam varyansi gosterir.
Grafigin yatay sekil aldig1 noktaya kadar olan faktorler, elde edilecek maksimum
faktor sayist olarak kabul edilir (Kalayci vd., 2010). Bu yaklasimda, egimin azaldigi
degismedigi ya da ¢ok azalan degerlere ulastigi noktadaki 6zdeger sayist kadar
faktoriin dikkate almmasi onerilir (Alpar, 2011). Ozdeger her bir faktoriin faktor

yiiklerinin kareleri toplami, her bir faktor tarafindan agiklanan varyansin oraninin
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hesaplanmasinda ve Onemli faktor sayisina karar vermede kullanilan katsayidir.
Ozdeger yiikseldikce, faktdriin agiklandig: varyans da yiikselir (Tabachnick&Fidell,
2001). Ozdeger istatistigi 1’den biiyiik olan faktdrler anlamli olarak kabul edilir.
Ozdeger istatistigi 1°den kiiciik olan faktédrler dikkate alinmaz (Kalayci vd., 2010).

Belirlenen varyans orani, analize dahil degiskenlerle ilgili toplam varyansin
2/3’1 kadar miktariin ilk olarak kapsandigi faktor sayisi, onemli faktor sayisi olarak
degerlendirilir (Biiyiikoztiirk, 2005). Ozdegerlerin bulunmasi sonrasinda “6nemli
0zdeger” sayisina karar vermek icin varyans yiizde Ol¢iitii kullanilir. Bu ¢ergevede
p>2/3 veya p=>0.66 kosulunun saglanmasi1 6nemli temel bilesen sayili olarak belirlenir
(Alpar, 2011). Faktor yiikleri birer korelasyon katsayisi olmakla birlikte standart
hatalar1 normal korelasyon katsayilarina gore daha biiyiik ¢ikma egilimindedir. Bu
nedenle, yiklerin istatistiksel agidan anlamli olup olmadigi normal korelasyon
katsayist icin kullanilan yaklasim yerine daha c¢ok testin giiciinii ve Orneklem
genisligini dikkate alan bir yaklasimla yapilmaktadir. Faktor yiikleri i¢in 0.40 ve {izeri
yeterlidir (Alpar, 2011). Altunisik ve arkadaslar1 (2010)’a gore ise n=200 6rneklem
biiylikliigii icin faktor yiik degerlerinin 0.40 olmasi yeterlidir. Agiklanan Varyans
(Determinasyon Katsayis1) degiskenlerden birinde go6zlenen degiskenligin ne
kadarmin diger degisken tarafindan agiklandigini yorumlamada kullanilir ve
korelasyon katsayisinin karesine esittir. Dogrulayict Faktér Analizin ’de uyum

iyiliginin degerlendirilmesi kullanilan en yaygin Ki Kare testidir.

Ki Kare Uyum Testi (Chi-Square y2); Verilerden elde edilen degerlerde
mitkemmel uyum i¢in degerin 0’a yakin olmasi ve p degerinin anlamli olmamasi
gerekmektedir. Bir diger 6nemli 6lciit serbestlik derecesidir. AX?/sd oranmin 5’den

kii¢iik olmasi iyl uyumun gostergesidir.

Uyum lyiligi indeksi (Goodness of Fit Index, GFI); Arastirma icin kullanilan
orneklem genigliginden bagimsiz olarak veri uyumunun degerlendirilebilmesi
kullanilmaktadir. GFI modelin 6rneklemdeki varyans-kovaryans matrisinin ne kadar
oranda oldugunu gosterir ve modelin agiklandigr 6rneklem varyansi olarak kabul
edilir. GFI degeri 0-1 arasindadir ve 6rneklemin biiyiikliigiine bagl oldugundan biiyiik
orneklemler de daha kiigiik degerler verebilir. Iyi uyum degeri olarak 0.90 ve iizeri

degerler kabul edilir.
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Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii (Root Mean Sguare Error of
Approximation, RMSEA); Modelde 6nerilen degiskenler ile gozlenen degiskenler
arasindaki kovaryansla farkin, hatanin miktarini degerlendirir. RMSEA “0” a ne kadar
yakin ise uyum o kadar fazladir. Miikkemmel uyumu 0.05’e esit ya da daha kii¢iik olana
degerler gosterirken 0.08 ve 0.05 arasindaki degerlerde kabul edilebilir uyumu

gosteren degerler olarak degerlendirilir.

Standardize Edilmis Hatalarin Ortalama Karelerinin Karekokii
(Standartized Root Mean Square Residual, S-RMR); Verilerden elde edilen
ortalama hatalarin kare kokiiniin hesaplanarak yorumlandigi bir degerdir. Kabul
edilebilir model-veri uyumunu igin 0.05’¢ esit ya da daha kiiciik olan degerler elde

edilmelidir.

Karsilagtirilmahh Uyum Indeksi (Comparative Fit Index, CFI); Modelin
tirettigi kovaryans matrisi ile 6nerilen YEM modelinin tirettigi kovaryans matrisininin
karsilastirimast ile elde edilir. Tyi uyum olarak 0.90 ve iizerindeki degerler kabul

edilir.

Tablo 3.1. Model Uyum Kriteri Uyum lyiligi Indeksi Referans Araliklart

Model Uyum Kriteri Iyi Uyum Kabul

Edilebilir
Uyum

X2 Uyum Testi 0,05<p<l1 0,01 <p<0,05

CMIN/SD X?/sd <3 X?/sd <5

Karsilastirmah Uyum Indeksleri

CFlI 97 < CFI 95 <CFI

RMSEA RMSEA <0,05 RMSEA <0,08

Mutlak Uyum Indeksleri

GFlI 0,90 < GFI 0,85 < GFI

Artik Temelli Uyum Indeksleri

RMR 0 <RMR 0,05 0 <RMR 0,08
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Calismanin tiim istatiksel analizleri i¢in SPSS (22.0 K, SPSS, Chicago, IL,
ABD) kullanildi. DFA ve AFA i¢in Amos programi kullanildi (IBM SPSS Amos v27).
Her bir alanin islev, sorun o6lgekleri ile kavramsal bagimsizligi i¢in 6lg¢eklerin her biri
arasindaki degerlendirme Pearson korelasyon katsayilari hesaplandi. Dogrulayici
faktor analizi ile 6l¢cek maddelerine iliskin her bir madde ile ortiik degisken arasindaki
iliskinin giiciinii belirleyen c¢oklu korelasyonun karesi (r?) degeri ve iliskiyi
gosteren t degerleri ve Olgek maddelerinin faktor yapist i¢in uyum iyilik indeksleri

hesaplandi.
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4. BULGULAR

Prostat kanseri tanist ile cerrahi, radyoterapi+hormonoterapi ve radyoterapi
tedavisi alan 423 hasta ¢alismaya alinmistir. Bulgular calismaya alinan hastalarin
sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri, EPIC sorgulama formu o6l¢iim verilerinin
analizleri ve Tirkge ‘ye ¢evrilmis versiyonu i¢in A¢imlayict ve Dogrulayici Faktor

Analiz sonuclar1 olmak {izere {i¢ kisim halinde sunulmustur.

4.1.Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozelliklerine iliskin
Bulgular

Tablo 4.1. Calismaya Alinan Prostat Kanserli Hastalarin Demografik Ozellikleri

Toplam
(n=423)
Yas 63.1£6.75
Medeni Durum
Evli 375 (%88.6)
Bekar 9 (%2.1)
Bosanmig 18 (%4.3)
Dul 21 (%4.9)
Egitim
Yok 19 (%4.5)
[lkdgretim 249 (%58.8)
Lise 96 (%22.7)
Universite 59 (%13.9)
Calisma Durumu
Calisiyor 42 (%9.9)
Emekli 358 (%84.6)
Issiz 23 (%5.4)

Hastalarin yas ortalamasi 63.1+£6.75 olarak bulundu. Calismamiza katilan
hastalarin 375’1 (%88.6) evli, 249°u (%58.8) ilkogretim mezunu ve 358’1 (%84.6)
emeklidir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Prostat Kanserli Hastalarinin Tedavi Gruplarina Gore Yas Dagilimlart

YAS
ORTALAMA EN EN STANDART
. . HASTA SAYISI
©63.126.75) | BUYUK | KUCUK SAPMA
RRP 61.42 78 51 6,27 220
LRP 60.54 72 48 5,22 39
TEDAVi |RLRP 59.50 69 55 4,32 12
RT+HT 68.38 78 55 5,04 86
RT 64.30 78 52 7,55 66

RRP=Radikal retropubik prostatektomi, LRRP=Laparoskopik radikal prostatektomi, RLRRP=Robot

yardimli laparoskopik radikal prostatektomi, RT=Radyoterapi, RT+HT=Radyoterapi ile birlikte

hormon tedavisi

Calismamiza alinan hastalar arasinda en diisiik yas 48 ile LRP grubunda en

yiikksek yas ise RT ve RT+HT grubunda goriildii. Tedavi gruplarina gore yas

ortalamalar1 ve hasta sayilar1 Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.3. Prostat Kanserli Hastalarin Klinik ve Tedavi Ozelliklerinin Dagilimlari

OZELLIKLER

DEGERLER

Ortalama yastSD

63.146.7 (48-78)

Ortalama PSA£SD (ng/ml)

6.9 +4.9 (1.6-29.9)

TEDAVI

RRP 220 (%52)
LRP 39 (%9.2)

RLRP 12 (%2.8)

RT 66 (%15.6)

RT + Hormonoterapi

86 (%20.4)

GIEASON SKOR

<6 238 (%56.2)
7 138 (%32.7)
>8 47 (%11.1)
KLINIK EVRE

T1 257 (%60.7)
T2 115 (%27.2)
T3 51 (%12.0)

RRP=Radikal retropubik prostatektomi, LRRP=Laparoskopik radikal prostatektomi, RLRRP=Robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi, RT=Radyoterapi, RT+HT=Radyoterapi ile birlikte

hormon tedavisi, PSA=Prostat Spesifik Antijen

Hastalarin 220’si (%52) retropubik radikal prostatektomi (RRP), 39°u (9%9.2)
laparoskopik retropubik prostatektomi, 12’si (%2.8) robot yardimli laparoskopik
prostatektomi, 66°s1 (%15.6) radyoterapi, 86’s1 (%20.4) radyoterapi ve hormonoterapi

tedavisi almistir. Lokalize PK tedavi secenekleri arasinda en sik ve yaygin olarak
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kullanilan yontem RRP kullanildigi i¢in calismamizin en fazla hasta grubunu
olusturmustur. TNM simiflamasina gore 257 (%60.7) hasta T1, 115 (%27.2) hasta T2,
51 (%12.0) hasta T3 olarak bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Prostat Kanserli Hastalarinin Tedavi Gruplarina Goére Klinik Evrelerinin

Dagilimi
KLINiK EVRE
T1 T2 T3 TOPLAM

HASTA SAYISI
RRP 171 44 5 220
LRP 35 4 0 39
TEDAVI RLRP 9 2 1 12
RT+HT 8 36 42 86
RT 34 29 3 66
TOPLAM 257 115 51 423

RRP=Radikal retropubik prostatektomi, LRRP=Laparoskopik radikal prostatektomi, RLRRP=Robot
yardimli laparoskopik radikal prostatektomi, RT=Radyoterapi, RT+HT=Radyoterapi ile birlikte

hormon tedavisi

Klinik evrelemeye gore T1 evresindeki hastalarimiz prostat kanserinin dogal
stireci nedeniyle ¢aligmamizin biiyiik bir kismini olusturmustur. Toplam 271

hastamiza cerrahi tedavi uygulanmigtir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Prostat Kanserli Hastalarinin Tedavi Gruplarina Gore PSA Degerleri

Dagilimlari
PSA
ORTALAMA EN EN STANDART HASTA SAYISI
BUYUK | KUCUK SAPMA
RRP 4,97 9,90 1,90 2,13 220
LRP 4,01 8,80 1,60 1,86 39
TEDAViI |RLRP 4,10 16,40 2,60 3,90 12
RT+HT 13,10 29,90 2,50 6,54 86
RT 7,57 17,60 2,50 3,88 66

RRP=Radikal retropubik prostatektomi, LRRP=Laparoskopik radikal prostatektomi, RLRRP=Robot

yardimli laparoskopik radikal prostatektomi, RT=Radyoterapi, RT+HT=Radyoterapi ile birlikte

hormon tedavisi, PSA=Prostat Spesifik Antijen

Tiim hastalarin ortalama PSA degeri ise 6,90+4,97 ng/ml’dir. RT+HT ve RT

grubundaki hastalarin cerrahi tedavi uygulanan hastalara gore daha ileri evrede olmasi

nedeniyle PSA ortalama degerleri daha yiiksek olarak bulunmustur. Tedavi gruplari

ve klinik evrelere gore PSA degerleri Tablo 4.5’de ve 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Prostat Kanserli Hastalarin Klinik Evreye Gore PSA Dagilimlar

PSA
ORTALAMA |EN FAZLA | EN AZ |STANDART SAPMA | HASTA SAYISI
T1 4,45 18,70 1,60 1,97 257
KLINiK
T2 8,90 23,90 2,00 4,10 115
EVRE
T3 14,87 29,90 2,70 6,88 51

PSA=Prostat Spesifik Antijen
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4.2. EPIC Sorgulama Formu Ol¢iim Verilerinin Analizleri

EPIC sorgulama formu 6l¢iim verilerinin ortalamalar1 arasinda anlamli iliskiye

ait korelasyon analizi yapildu.

Tablo 4.7. Uriner Islev, Bagirsak Aliskanliklari, Cinsel islev, Hormonal Islev

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

(Y1) (Y2) (Ys) (Ya)

Uriner Islev

Korelasyon (r) 1
(Y1)
Bagirsak Aliskanliklart

Korelasyon (r) ,102* 1
(Y2)
Cinsel Islev -
(Y) Korelasyon (r) ,017 ,264 1
?:)monal Islev Korelasyon (r) ,053 ,073  |-,156** 1

* p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligski anlamli, ** p<0,01 anlamlilik seviyesinde iliski anlamli

EPIC sorgulama formu 6lgiim verileri ortalamalari arasinda anlamli iliskiye ait
korelasyon analiz sonuglart incelendiginde; iiriner islev olgiim verileri ile bagirsak
aligkanliklart 6lgtim verileri arasinda (r=+.102, p<0,05) dogrusal ve istatistiki olarak
anlamli zayif bir iliskinin oldugu gériilmektedir. Uriner islevin artmasi, bagirsak
aligkanliklarini da artirmaktadir. Bu veriler iiriner islevin diizelmesinin bagirsak
aligkanliklarinin da diizelmesini sagladigini gostermektedir. Bagirsak aliskanliklari
Olctim verileri ile cinsel islev 6l¢iim verileri arasinda (r=+.264, p<0,01) dogrusal ve
istatistiki olarak anlamli bir iliskinin oldugu goriilmektedir. Bagirsak aliskanliklarinin
artmasi, cinsel islevi de artirmaktadir. Bu veriler bagirsak aliskanliklar1 diizelen
hastalarin cinsel iglevinin de diizeldigini ortaya koymaktadir. Cinsel islev 6lgiim
verileri ile hormonal islev Ol¢lim verileri arasinda (r=-.156, p<0,01) ters yonlii ve
istatistiki olarak anlamli bir iligkinin oldugu goriilmektedir (Tablo 4.7). Bu analiz
hormonal islevdeki bozukluklarin cinsel islevin azalmasina neden oldugunu

gostermektedir.
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4.2.1. Yas gruplaru ile iligkili bulgular

Uriner islev, bagirsak aliskanliklari, cinsel islev, hormonal islev ve yas gruplar
ile iliskili olarak EPIC sorgulama formu 6l¢iim verileri ortalamalari arasinda anlamli

farkliliga iliskin tek yonlii varyans analizi yapildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Uriner islev, Bagirsak Aliskanliklari, Cinsel Islev, Hormonal islev ve
Yas Gruplart ile iliskili Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglari

N X S F p

48-58 Yas 120 | 29,66 | 6,49

Uriner Islev 59-68 Yas 205 [ 28,98 | 5,91 | 3,002 | ,051
69 Yas ve Uzeri 98 (30,95 | 7,75
48-58 Yas 120 | 26,84 | 3,09

iﬁgglﬁklarl 59-68 Yas 205 | 29,21 | 6,21 | 12,261 ,000*
69 Yas ve Uzeri 98 |30,92| 8,42
48-58 Yas 120 43,27 | 5,75

Cinsel Islev 59-68 Yas 205 40,18 | 7,33 | 9,019 | ,000*
69 Yas ve Uzeri 98 139,94 | 7,34
48-58 Yas 120 | 33,18 | 6,59

Hormonal Islev 59-68 Yas 205 |33,47| 6,67 | ,134 | ,875
69 Yas ve Ugzeri 98 |33,62| 6,64

* p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlaml1

Yas gruplar ile iliskili iiriner islev, bagirsak aliskanliklari, cinsel islev ve
hormonal islev 6l¢iim verileri ortalamalarina iliskin tek yonlii varyans analiz sonuglari
incelendiginde; tiriner islev 6lgiim verileri [F2-420=3.002, p>0.05] ve hormonal islev
Olgtim verileri [F(-420=.134, p>0.05] yas degiskenine gore anlamli bir farklilik
gostermemektedir. Ote yandan bagirsak aliskanliklari 6l¢iim verileri [F(-420=12.261,
p<0.05] ve cinsel islev 6lgiim verileri [F(-420=9.019, p<0.05] yas degiskenine gore
anlamli bir farklilik géstermektedir (Tablo 4.8). Anlamli farklilik gosteren faktorlerin
gruplari arasinda anlamli farkliligin hangi gruplar arasindan kaynaklandiginin tespiti
igin ¢oklu karsilastirmalara imkan tamyan ¢oklu mukayese testi Tukey honestly
significant difference (Tukey HSD) yapilmistir. Bagirsak aliskanliklari ve cinsel isle
Olciim verileri ¢oklu karsilastirma Tukey HSD analiz sonuglari Tablo 4.9°de
verilmistir.
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Tablo 4.9. Uriner Islev, Bagirsak Aliskanliklari, Cinsel Islev, Hormonal islev ve Yas

Gruplar ile Iliskili Coklu Karsilastirma Tukey HSD Analiz Sonuglari

Ortalama Standart
Fark Hata P
59-68 Yas -2,37297" 0,70685 ,002
48-58 Yas N N
69 Yas ve Uzeri| -4,07670 0,83729 ,000
Bagirsak 48-58 Yas 2,37297° | 0,70685 | 002
59-68 Yas .
Algkanliklart 69 Yas ve Uzeri| -1,70373 | 0,75524 | ,063
69 Yasve |48-58 Yas 4,07670" | 0,83729 | ,000
Uzeri 59-68 Yas 1,70373 0,75524 | ,063
59-68 Yas 3,08618" 0,79577 ,000
48-58 Yas . .
69 Yas ve Uzeri| 3,32789 0,94262 ,001
. 48-58 Yas -3,08618" 0,79577 ,000
Cinsel Islev 59-68 Yas .
69 Yas ve Uzeri| 0,24171 0,85024 ,956
60 Yasve |48-58 Yas -3,32789" | 0,94262 | ,001
Uzeri 59-68 Yas -0,24171 | 0,85024 | ,956

* p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlaml

Tukey HSD analiz sonuglari incelendiginde; bagirsak aligkanliklar1 6l¢iim

verilerinde yas degiskenine gore 48-58 yas grubu ile 59-68 ve 69 yas lizeri gruplar

arasindan kaynaklanmaktadir. Betimsel istatistik analiz sonuglari incelendiginde

bagirsak aligkanliklar1 6l¢lim verilerinde 69 yas ve iizeri grubun lehine bir artis s6z

konusudur. Yas gruplarina gére 69 yas ve iizeri hastalarin bagirsak aliskanliklarinin

daha ¢ok etkilendigi goriilmektedir. Ote yandan cinsel islev 6l¢iim verilerinde yas

degiskenine gore 48-58 yas grubu ile 59-68 ve 69 yas lizeri gruplar arasindan

kaynaklanmaktadir. Betimsel istatistik analiz sonuglart incelendiginde cinsel islev

Olciim verilerinde 48-58 yas grubun lehine bir artis s6z konusudur. Cinsel islev

yoniinden 48-58 yas grubunun daha iyi bir cinsel isleve sahip olduklari analizler

sonucu goriilmektedir.
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4.2.2. Tedavi gruplar ile iliskili bulgular

Uriner islev, bagirsak aliskanliklari, cinsel islev, hormonal islev ve tedavi
gruplart ile iligkili EPIC sorgulama formu 6l¢iim verileri ortalamalart arasinda anlamli

farkliliga iliskin tek yonlii varyans analizi yapilmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Uriner Islev, Bagirsak Aliskanliklar1, Cinsel islev, Hormonal Islev ve Tedavi
Gruplar ile Iliskili Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglari

N X S F | p

Radikal Retropubik Prostatektomi 220 [29,43| 6,34
Laparoskopik&Robotik 51 |28,94| 6,02

) . Prostatektomi

Uriner Islev Radyoterapi ve Hormonoterapi 85 ]29,88| 6,76 665,574
Radyoterapi 67 |30,48| 7,50
Radikal Retropubik Prostatektomi 220 |28,12| 5,22
Laparoskopik&Robotik 51 |28,37| 5,47
Prostatektomi
Radyoterapi ve Hormonoterapi 85 |31,72| 8,60

Bagirsak . *

Alskanliklarr Radyoterapi 67 |28,52| 5,92 |7,277|,000
Radikal Retropubik Prostatektomi 220 |41,41] 6,79
Laparoskopik&Robotik 51 |40,41| 6,60
Prostatektomi
Radyoterapi ve Hormonoterapi 85 |39,41| 8,56
Radyoterapi 67 |42,12| 5,80

Cinsel slev Radikal Retropubik Prostatektomi 220 |33,04]| 6,40 2,387 .068
Laparoskopik&Robotik 51 |33,57| 6,71
Prostatektomi
Radyoterapi ve Hormonoterapi 85 |34,78)| 7,18
Radyoterapi 67 |32,87| 6,48
Radikal Retropubik Prostatektomi 220 [29,43| 6,34

Hormonal Laparoskopl[(&Robotlk 51 [28,94| 6,02 1,604/ 188

Islev Prostatektomi
Radyoterapi ve Hormonoterapi 85 ]29,88| 6,76
Radyoterapi 67 130,48| 7,50

* p<0,05 anlamlilik seviyesinde iliski anlaml
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Tedavi gruplarina gore iriner islev, bagirsak aligkanliklari, cinsel islev ve
hormonal islev 6l¢tim verileri ortalamalarina iligkin tek yonlii varyans analiz sonuglari
incelendiginde; liriner islev dlglim verileri [F(3.419=.665, p>0.05], cinsel islev 6l¢giim
verileri [F(3.419=2.387, p>0.05] ve hormonal islev 6lglim verileri [F3419=1.604,
p>0.05] operasyon degiskenine gore anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Ote
yandan bagirsak aligkanliklart 6l¢iim verileri [F(3.419=7.277, p<0.05] operasyon
degiskenine gore anlamli bir farklilik gostermektedir. Anlamli farklilik gdsteren
faktorlerin  gruplar1 arasinda anlamli  farkliligin  hangi gruplar arasindan
kaynaklandiginin tespiti igin ¢oklu karsilagtirmalara imkan taniyan ¢oklu mukayese
testi Tukey HSD yapilmistir. Bagirsak aligkanliklar1 6l¢iim verileri ¢oklu karsilagtirma
Tukey HSD analiz sonuglar1 Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11. Uriner Islev, Bagirsak Aliskanliklar, Cinsel islev, Hormonal Islev ve
Tedavi Gruplari ile iliskili Coklu Karsilastirma Tukey HSD Analiz Sonuglari

Ortalama | Standart
Fark Hata P

Laparoskopik&Robotik

Prostatektomi -0,25437 | 0,95974| ,993

Radikal Retropubik Radyoterapi ve

Prostatektomi . -3,59947" | 0,78867 | ,000
Hormonoterapi
Radyoterapi -0,40421| 0,86170| ,966
Radikal Retropubik 0,25437| 0,05974| 993
Prostatektomi

Laparoskopik&Roboti

k Prostatektomi Radyoterapi ve

-3,34510" | 1,09380 | ,013

Hormonoterapi
Radyoterapi -0,14984 | 1,14758| ,999
Bagirsak Radikal R bik
Ahskanliklar adikal Retropubi «
Prostatektomi 3,599477| 0,78867 | ,000
Radyoterapi ve . .
- Laparoskopik&Robotik *
Hormonoterapi Prostatektomi 3,34510" | 1,09380| ,013
Radyoterapi 3,19526" | 1,00888 | ,009
Radikal Retropubik 0,40421| 0,86170| ,966
Prostatektomi
Radyoterapi Laparoskopik&Robotik | 14964 | 1 14758| 999
Prostatektomi

Radyoterapi ve

. -3,19526" | 1,00888 | ,009
Hormonoterapi

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlamli

Tukey HSD analiz sonuglart incelendiginde; bagirsak aligkanliklari 6lgiim
verilerinde operasyon degiskenine gore Radikal Retropubik Prostatektomi ile
Radyoterapi ve Hormonoterapi arasindan Laparoskopik&Robotik Prostatektomi ile
Radyoterapi ve Hormonoterapi arasindan Radyoterapi ve Hormonoterapi ile Radikal
Retropubik Prostatektomi arasindan Radyoterapi ile Radyoterapi ve Hormonoterapi
arasindan kaynaklanmaktadir. Betimsel istatistik analiz sonuglari incelendiginde
Radikal Retropubik Prostatektomi ve Laparoskopik&Robotik Prostatektomi grubu
lehine bir artis s6z konusudur. Bu sonuglar agik ya da Laparoskopik&Robotik
Prostatektomi ameliyatlarinin bagirsak aligkanliklarini etkileme agisindan daha iyi

oldugunu gostermektedir.
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4.2.3. Tedavi memnuniyeti ile iligkili bulgular

Uriner islev, bagirsak aliskanliklari, cinsel islev, hormonal islev ve tedavi
memnuniyeti ile iligkili EPIC sorgulama formu 6l¢tim verileri ortalamalar arasinda anlaml

farkliliga iligkin tek yonlii varyans analizi yapilmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Uriner Islev, Bagirsak Aliskanliklari, Cinsel islev, Hormonal Islev ve Tedavi
Memnuniyeti ile liskili Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglart

N X S F p

Hi¢ Tatmin Olmadim 30 28,50 | 4,58

Tatmin Olmadim 30 30,07 | 7,14
Uriner islev Emin Degilim 32 31,72 | 8,54 (1,718 ,145
Tatmin Oldum 77 28,47 | 4,77

Cok Tatmin Oldum 254 29,80 | 6,85

Hi¢ Tatmin Olmadim | 30 33,77 19,82

Tatmin Olmadim 30 30,30 | 6,08
Bagirsak Aliskanliklari | Emin Degilim 32 35,91 | 9,52 [28,310(,000*
Tatmin Oldum 77 30,47 | 7,20

Cok Tatmin Oldum 254 26,86 | 3,22
Hi¢ Tatmin Olmadim 30 35,73 | 5,97

Tatmin Olmadim 30 37,13 | 4,60
Cinsel Islev Emin Degilim 32 34,59 | 9,01 26,900(,000*
Tatmin Oldum 77 39,27 | 7,25

Cok Tatmin Oldum 254 43,41 | 5,81

Hi¢ Tatmin Olmadim | 30 34,57 | 7,30

Tatmin Olmadim 30 33,53 | 6,53
Hormonal Islev Emin Degilim 32 34,94 | 7,30 1,035,389
Tatmin Oldum 77 33,84 | 6,64

Cok Tatmin Oldum 254 | 32,96 | 6,46

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlamlt
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Tedavi memnuniyetine gore iiriner islev, bagirsak aliskanliklari, cinsel islev ve
hormonal islev 6l¢lim verileri ortalamalarina iligkin tek yonlii varyans analiz sonuglari
incelendiginde; triner islev Ol¢iim verileri [F-418=1.718, p>0.05], hormonal islev
olgim verileri [F-418=1.035, p>0.05] memnuniyet degiskenine gore anlamh bir
farkliik gostermemektedir. Ote yandan bagirsak aliskanliklart dlgiim verileri [Fe-
418=28.310, p<0.05] ve cinsel islev Ol¢iim verileri [F(4.418=26.900, p<0.05]
memnuniyet degiskenine gore anlamli bir farklilik gostermektedir. Anlamli farklilik
gosteren faktorlerin gruplan arasinda anlamli farkliligin hangi gruplar arasindan
kaynaklandiginin tespiti i¢in ¢oklu karsilastirmalara imkan taniyan ¢oklu mukayese
testi Tukey HSD yapilmistir. Bagirsak aligkanliklar1 6l¢tim verileri coklu karsilastirma
Tukey HSD analiz sonuglar1 Tablo 4.13’de verilmistir.
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Tablo 4.13. Uriner Islev, Bagirsak Aliskanliklar, Cinsel islev, Hormonal Islev ve

Tedavi Memnuniyeti ile iliskili Coklu Karsilastirma Tukey HSD Analiz Sonuglari

Ortalama

Standart

Fark Hata P
Tatmin Olmadim 3,46667| 1,45248 121
Hic Tatmin Emin Degilim -2,13958 | 1,42960 ,565
Olmadim | Tatmin Oldum 3,29913| 1,21071 ,052
Cok Tatmin Oldum | 6,90446"| 1,08602 ,000
Hig Tatmin 346667 145248| 121
Olmadim
Tatmin | Emin Degilim -5,60625" | 1,42960 ,001
Olmadim
Tatmin Oldum -0,16753| 1,21071 1,000
Cok Tatmin Oldum | 3,43780°| 1,08602 014
Hig Tatmin 213958 | 1,42960 565
Olmadim
Bagrsak Emin Tatmin Olmadim | 5,60625"| 1,42960 ,001
Degilim ] .
Aliskanliklar Tatmin Oldum 5,43872"| 1,18317 ,000
Cok Tatmin Oldum | 9,04405*| 1,05523 ,000
Hig Tatmin -3.29913| 1,21071 052
Olmadim
(T)é;amin Tatmin Olmadim 0,16753| 1,21071 1,000
um
Emin Degilim -5,43872*| 1,18317 ,000
Cok Tatmin Oldum | 3,60533"| 0,73182 ,000
Hig Tatmin .6,90446"| 1,08602| 000
Olmadim
Coglgatmin Tatmin Olmadim  |-3,43780"| 1,08602 014
um
Emin Degilim -9,04405" | 1,05523 ,000
Tatmin Oldum -3,60533"| 0,73182 ,000
Tatmin Olmadim -1,40000| 1,63191 912
Hic Tatmin |Emin Degilim 1,13958 | 1,60620 ,954
Olmadim | Tatmin Oldum -3,53939 | 1,36027 072
Cinsel Islev Cok Tatmin Oldum |-7,67612"| 1,22018 ,000
) Hig¢ Tatmin
Olmadim
Emin Degilim 2,53958 | 1,60620 ,510
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Tatmin Oldum -2,13939| 1,36027 516
Cok Tatmin Oldum |-6,27612"| 1,22018 ,000
Hig Tatmin 11.13958 | 1.60620 954
Olmadim
EMin | Tatmin Olmadim | -2,53958| 1,60620 510
Degilim ]
Tatmin Oldum -4,67898"| 1,32933 004
Cok Tatmin Oldum |-8,81570"| 1,18558 000
Hi¢ Tatmin 353939| 1,36027| 072
Olmadim
(T)éllgmin Tatmin Olmadim 213939 | 1,36027 516
um
Emin Degilim 4,67898"| 1,32933 004
Cok Tatmin Oldum | -4,13672"| 0,82223 ,000
Hi¢ Tatmin 767612"| 122018 000
Olmadim
Coglgatmin Tatmin Olmadim 6,27612" | 1,22018 ,000
um
Emin Degilim 8,81570*| 1,18558 ,000
Tatmin Oldum 4,13672"| 0,82223 ,000

*p<0,05 anlamlilik seviyesinde iligki anlamli

Tukey HSD analiz sonuclari incelendiginde; bagirsak aliskanliklar1 6l¢tim
verilerinde memnuniyet degiskenine gore hi¢ tatmin olmadim ile ¢ok tatmin oldum
gruplart arasindan kaynaklanmaktadir. Betimsel istatistik analiz sonuglari
incelendiginde hi¢ tatmin olmadim ve emin degilim gruplari lehine bir artis s6z
konusudur. Cinsel islev 6l¢iim verilerinde memnuniyet degiskenine gore hi¢ tatmin
olmadim ile ¢ok tatmin oldum gruplari arasindan kaynaklanmaktadir. Betimsel
istatistik analiz sonuglari incelendiginde tatmin oldum ve ¢ok tatmin oldum gruplari
lehine bir artis s6z konusudur. Memnuniyet degiskenine gore bagirsak islevleri
acisindan hasta memnuniyetinin yeterli olmadigi ancak cinsel islev acisindan

hastalarin memnun olduklar1 gériillmektedir.
4.3. Acimlayici ve Dogrulayici Faktor Analizi Bulgular:

Calismamizda AFA ve DFA analizi yapilmadan once veri tabanindaki (n=423)
coklu normallik dagilim varsayimi kontrol edilmistir. Verilerden Mahalanobis, Cook’s
ve Leverage degerleri elde edilmistir. Bu sonuglara gore (n=67) verinin ¢oklu
normallige uyum saglamadig1 goriilmiistiir. Bu veriler diglandiktan sonra (n=356) veri

ile analize devam edilmistir. Tabachnick&Fidell’in onerileri dogrultusun da madde
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sayist minimum 5 maksimum 20 olarak segilmistir (Tabachnick&Fidell, 2001).
Randomize olarak n=356 veri icerisinden n=191°’1 AFA n=165 ise DFA analizi i¢in

kullanilmistir.
4.3.1. Giivenirlik analizi

Giivenirlik analizleri i¢in en sik kullanilan modellerden birisi Alfa (o) modelidir.
Cronbach Alfa katsayisi1 0.60 < o < 0.80 oldukga giivenilir ve 0.80 < a < 1.00 yiiksek
derecede giivenilir olarak kabul edilmektedir (Kalayci, 2010).

Tablo 4.14. EPIC Sorgulama Formuna Iliskin Giivenirlik Analiz Sonuglart

Orijinal Kalan Cronbach’s
Olgek Boyutlar Onerme Sayis1 Onerme Alfa
Sayisi

Uriner Islev 7 7 ,919
Bagirsak Aliskanliklar 9 9 ,901
Cinsel Islev 9 9 ,930
Hormonal Islev 6 6 ,940
Genel 31 31 ,813

Calismamizin glivenirlik analiz sonuclar1 incelendiginde genel olarak dl¢ek i¢in
tim alt boyutlarin ve Slgek genelinin yiiksek gilivenilir oldugu goriilmektedir. Bu
haliyle 6lgegin yap1 ve kapsam gecerliliginin saglanmis oldugu goriilmiistiir (Tablo

4.14).

EPIC sorgulama formunun Diinya’da yaygin bir kullanim alani bulmasi ile
birlikte bir¢ok dil i¢in gecerlik ve glivenirlik ¢aligmalarinin yapildig: goriilmektedir.
EPIC sorgulama formunun diger diller ’de yapilmis gilivenirlik analiz sonuglarinin

karsilastirmasi tablo 4.15°de sunulmustur.

76



Tablo 4.15. EPIC Sorgulama Formunun Diger Dillerde Yapilmis Gegerlik ve

Giivenirlik Calismasi Cronbach’s Alfa Degerleri

EPIC
Cronbach’s Alfa
Ingilizce | Tiirkce | Korece | ispanyolca | Framsizeca | Cince | Almanca

Uriner islev ,88 ,91.9 ,86.1 73 ,88 ,76 ,87
Bagirsak

,92 ,90.1 ,84.4 75 ,92 78 ,80
Alskanlhklar
Cinsel islev ,93 ,93.0 ,92.3 ,89 ,93 78 ,92
Hormonal islev .82 ,94.0 .82.7 ,66 82 78 81

EPIC orijinal formu i¢in yapilan ¢calismada Cronbach alfa katsayilari iiriner islev
icin 0,88, bagirsak aligkanliklari i¢in 0,92, cinsel islev i¢in 0,93 ve hormonal islev icin
0,82 olarak bildirilmistir. Kore diline yapilan gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasinda
Cronbach alfa katsayilar1 liriner islev i¢in 0,86, bagirsak aligkanliklari i¢in 0,84, cinsel
islev icin 0,92 ve hormonal islev i¢in 0,82 olarak, Ispanyolca icin yapilan calismada
tiriner islev icin 0,73, bagirsak aligkanliklar1 i¢in 0,75, cinsel islev icin 0,89 ve
hormonal islev i¢in 0,66 olarak, Fransizca iiriner islev i¢in 0,88, bagirsak aliskanliklar
i¢in 0,92, cinsel islev i¢in 0,93 ve hormonal islev i¢in 0,82 olarak hesaplanmustir.
Bizim ¢alismamizda da tiim alanlarin i¢ tutarliligi Cronbach'in alfa katsayilarina gore
cok yiiksekti ayrica literatiirle karsilastirildiginda bunlarla uyumlu oldugu goriilmistiir
(Wei vd., 2000; Kyung vd., 2010; Ferrer vd., 2009; Anota vd., 2016; Lee vd., 2018;
Umbehr vd., 2018) (Tablo 4.15).
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4.3.2. Acumlayici faktor analizi

Calismamizdaki verilerin faktor analizi uygunlugu degerlendirmek i¢in Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO and Barlett’s Tests) testi yapilmustir.

Tablo 4.16. Faktor Analizi Uygunluk Testleri Sonuglari

Kaiser-Meyer-Olkin and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,901
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 3705,816
df 465
Sig. ,000

Yaklasik Ki-Kare degerinin 3705,816 oldugu ve 423 serbestlik derecesinde
p<0,01 diizeyinde anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu degerler EPIC sorgulama formu
verilerinin faktdr analizi i¢in ¢ok uygun oldugunu gostermektedir. KMO degeri

,80°den yiiksek ve Barlett testi ise anlamli olarak bulunmustur (Tablo 4.16).
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Yapilan yamag grafigi (Sekil 4.1) incelemesin de 6zdegeri 1°den biiyiik olan dort

faktoriin var oldugu gortldii.

Scree Plot

Eigenvalue

1 2 3 4 5 8 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Component Number

Sekil 4.1. Faktorlerle iliskili Toplam Varyans1 Gosteren Yamag Grafigi

Faktor ortak varyansi (communalities) verileri (Tablo 4.17) (Tablo 4.18) ve
yamag grafigi incelendiginde analize alinan 31 sorunun 6z degeri 1°den biiyiik olan bu

dort faktor altinda toplandigi goriilmektedir.
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Tablo 4.17. Faktor Ortak Varyans (communalities) Veri Sonuglari

Communalities

Initial Extraction
sl 1,000 ,666
s2 1,000 144
s3 1,000 ,705
s4 1,000 112
s5 1,000 ,768
s6 a f 1,000 ,540
s7 1,000 ,653
s8 1,000 ,510
s9 1,000 ,525
510 1,000 ,647
s11 1,000 ,529
s12 1,000 ,596
513 1,000 ,515
s14 1,000 ,697
s15 a f 1,000 ,579
516 1,000 ,608
sl7 a c 1,000 ,620
s18 1,000 ,621
s19 1,000 ,645
s20 1,000 ,656
s21 1,000 , 155
s22 1,000 ,780
523 1,000 ,594
24 a c 1,000 ,557
525 1,000 ,705
526 1,000 ,824
s27 1,000 ,847
528 1,000 ,830
529 1,000 725
530 1,000 ,696
s31 a f 1,000 ,729

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Tablo 4.18. Toplam Faktor Ortak Varyans Deger ve Yiizdelerinin Sonuglari

Total Variance Explained
Extraction Sums of Squared | Rotation Sums of Squared
Initial Eigenvalues Loadings Loadings
% of % of % of

Componen Varianc | Cumulativ Varianc | Cumulativ Varianc | Cumulativ

t Total e e % Total e e % Total e e%

1 9,99| 32,237 32,237| 9,99| 32,237 32,237| 5,71| 18,441 18,441
3 3 7

2 4,93 15,904 48,141 | 4,93| 15,904 48,141| 520| 16,787 35,228
0 0 4

3 3,90| 12,587 60,727 | 3,90| 12,587 60,727 | 4,94| 15,934 51,162
2 2 0

4 1,75| 5,656 66,383 | 1,75| 5,656 66,383 | 4,71| 15,221 66,383
3 3 8

5 ,887| 2,860 69,243

6 792 2,554 71,797

7 06| 2,279 74,076

8 661 2,131 76,207

9 611 1972 78,178

10 ,585| 1,887 80,066

11 ,517| 1,667 81,732

12 ,503| 1,623 83,355

13 473 1,527 84,882

14 470 1,518 86,400

15 429 1,383 87,783

16 410 1,323 89,106

17 375 1,211 90,317

18 ,330| 1,065 91,382

19 3131 1,010 92,392

20 ,308 ,992 93,384

21 ,264 ,851 94,236

22 ,238 ,766 95,002

23 ,230 ,743 95,745

24 ,225 ,725 96,470

25 ,215 ,693 97,163

26 ,186 ,600 97,763

27 172 ,554 98,317

28 ,151 ,488 98,805

29 ,141 454 99,259

30 ,130 421 99,679

31 ,099 ,321 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Bu veriler ile 11=9,993 toplam varyansin %32,237’sini A= 4,930 toplam
varyansin %15,904’{inii 13=3,902 toplam varyansin %12,587’sini ve A4=1,753 toplam
varyansin %5,656’sin1 agiklamaktadir. Birikimli ytlizde satirindan da toplam varyansin

%66,383’liniin bu dort faktor tarafindan agiklandigr goriildii.
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Maddeler ile ilgili tanimlanan dort faktoriin ortak varyanslar1 (communalities)
ise 0,510 ile 0,847 arasinda degistigi gozlemlenmektedir. Buna gore analizde 6nemli
faktor olarak ortaya ¢ikan dort faktor ile birlikte, maddelerdeki toplam varyansin ve
6l¢cege iliskin varyansi ¢ogunlugunu agikladiklar1 goriilmektedir. Bilesenler Matrisi
incelendiginde bu 31 maddenin tamamina yakinin birinci ve ikinci faktor yiik
degerlerinde yer aldig1 ve yiik degerlerinin 0,480 ve iizerinde oldugu goriildii. Bu
bulgu 6l¢egin genel bir faktore sahip oldugunu gostermektedir. Dondiirme 6ncesinde
birinci faktoriin yol agtig1 varyansin %32,237 olmast da genel bir faktoriin varliginin
bir bagka gostergesidir. Faktor yiikleri birer korelasyon katsayist olmakla birlikte
standart hatalari normal korelasyon katsayilarina gore daha bilyiikk ¢ikma
egilimindedir. Bu nedenle, yiiklerin istatistiksel agidan anlamli olup olmadig1 normal
korelasyon katsayist icin kullanilan yaklasim yerine daha cok testin giiclinii ve
orneklem genisligini dikkate alan bir yaklagimla yapilmaktadir. Altunisik ve
arkadaglar1 (2010)’a gore ise n=200 6rneklem biiyiikliigii icin faktor yiik degerlerinin
0.40 olmas1 yeterlidir. Bizim arastirmamiz i¢in faktor yiik degeri n=191 i¢in 0,40 ve
tizeri baz alinmistir. Dort dnemli faktoriin icerdigi maddeler bakimindan daha kolay

tanimlanabilmesi i¢in faktor dondiirme (rotated component matrix) analizi yapilmistir

(Tablo 4.19).
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Sonuglari

Tablo 4.19. Dért Faktoriin Igerdigi Maddeler Bakimindan Faktor Déndiirme

Rotated Component Matrix?

Component

3

sl

,764

S2

,826

s3

,808

s4

,828

s5

,857

s6 a f

,679

s7

,800

s8

644

s9

,691

s10

112

s11

,662

s12

729

s13

,689

sl4

,750

s15 a f

,750

516

71

sl7 a c

714

518

,684

s19

,758

s20

,735

s21

770

s22

7195

s23

(17

s24 a c

,670

s25

,785
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526 ,906
s27 ,916
s28 ,898
s29 ,846
s30 ,824
s31 a f ,846

Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.?

a. Rotation converged in 6 iterations.

Faktor dondiirme sonuglari incelendiginde; iiriner islev alt boyutu n=7 (.679-
.857) madde bagirsak aliskanliklar1 alt boyutu n=9 (.644-.771) madde cinsel islev alt
boyutu n=9 (.670-.795) madde ve hormonal islev alt boyutu n=6 (.824-.916) maddeden
olusan yiiksek faktor yiik degerlerine sahip dort faktorli gegerli bir 6lgme araci oldugu
sonucu ortaya cikmistir (Tablo 4.19). Bu calismamiz da determinasyon katsayisi

2,95E-011 olarak hesaplanmistir ve bu deger 0.00001 degerinden biiyiik bulunmustur.

4.3.3. Dogrulayici faktor analizi bulgular

Ag¢imlayic1 faktor analizi yapildiktan sonra 6lge§in dogrulayici faktér analizi
yapilmisgtir. Dogrulayict faktér analizi sonucunda olusan ¢ok faktorlii Diizey 1 ve

Diizey II modelleri ¢izilmistir.

Calismamiz da kullanilan Olgegin gegerligini test etmek icin ¢ok faktorlii

dogrulayici faktor analizi (Diizey 1) yapilmistir (Sekil 4.2).
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Cok faktorlii birinci diizey 6l¢ek uyum iyiligi indeks verileri tablo 4.20°de

sunulmustur.

Tablo 4.20. Cok Faktérlii Birinci Diizey Olgek Uyum lyiligi indeksleri

Olcek Modeli AX)  sd p AX¥d GFI CFI RMSEA RMR
Bagimsiz Model 057 050 415 000 1270 852 970 038  .002
(Diizey I)

*p<0,01 anlamlilik seviyesinde iligki anlaml1

Cok faktorlii birinci diizey oOlgek uyum iyiligi indeksleri verileri
degerlendirildigin de p degeri anlamli olarak bulunmustur. X? (527.021)/df (415)
degerinin 0 ile 2 arasinda olmasi iyi uyumu gostermektedir. Analiz sonucu
(X?/df=1,270) degeri iyi uyum degeridir. Karsilastirmali uyum indekslerinin, mutlak
uyum indekslerinin ve artik temelli uyum indekslerinin tamami iyi uyum degerlerine

sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.20).

Calismamiz da kullanilan Olgegin gegerligini test etmek i¢in ¢ok faktorlii

dogrulayici faktor analizi (Diizey II) yapilmistir (Sekil 4.3)
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Cok faktorli ikinci diizey 6lgcek uyum 1iyiligi indeks verileri tablo 4.21°de

sunulmustur.

Tablo 4.21. Cok Faktorlii Ikinci Diizey Olgek Uyum lyiligi Indeksleri

Olcek Modeli AX? sd p  AX%sd GFI CFI RMSEA RMR

Bagimsiz Model

- 536.635 417 .000 1.287 .851 .968 .039 .002
(Diizey II)

*p<0,01 anlamlilik seviyesinde iligki anlaml1

Cok faktorlii dogrulayict faktor analiz (Diizey II) sonucunda p degeri anlamli
olarak bulunmustur. X? (536.635)/df (417) degerinin 0 ile 2 arasinda olmasi iyi
uyumdur. Analiz sonucu (X?/df=1,287) degeri iyi uyum degeridir. Karsilastirmali
uyum indekslerinin, mutlak uyum indekslerinin ve artik temelli uyum indekslerinin

tamami iyi uyum degerlerine sahiptir (Sekil 4.3), (Tablo 4.21).

Caligmamiz da genel olarak Diizey I ve Diizey II (Tablo 4.20 ve 4.21) model
uyum kriteri uyum 1iyiligi indeksi referans araliklarina bakildiginda 6lcek uyum

tyiliklerinin oldukga 1yi oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Tibbi miidahaleler hekimlerin hastalarinin her yonden iyiligi igin yarar saglama
amacini gerceklestirmeye c¢alismaktir. Son yillarda sadece hastaligi iyilestirmenin
yanisira  hastalarin  yasam  kalitelerini de artirmak bu amag¢ iginde
degerlendirilmektedir. Diger taraftan teknolojik imkanlarin gelismesi, beslenme ve
saglik hizmetlerindeki gelismeler insan omriiniin uzamasini saglamistir. Hekimlerin
yaslt hastalarla olan iligkilerinde birtakim etik sorunlar da goriilebilmektedir. Prostat
kanseri hastalarin yash olduklar1 gz 6niinde bulunduruldugunda bu husus énemlidir.
Yaglhilik siiresince hastalik durumunda; bireyin 6zerkligine saygi ve aydinlatilmis
onam tip etigl acisindan endiseler olusturmaktadir. Yasli hastalarin karar verme
yetkisinin  bozulmasi hekim-hasta iliskisinde asimetrik bir durum ortaya
cikarmaktadir. Yine yagh hastalara yarar saglama, zarar vermeme ilkeleri de
paternalistik bir tutuma neden olmaktadir. Farkli gerekgelerle yasli hastanin
aydinlatilmis onam igin yeterliliginin bulunmadig1 nedenlerde so6zlii olarak degil
susarak (zimni) ve umulan (beklenen) onam uygulanmaktadir. Bu durum yash
hastanin 6zerkligine saygi ilkesini zedelemektedir. Yasli hastalarin bedensel ve biligsel
islevleri azalmis veya kaybolmugsa hastanin kisilik biitlinliigii etik degerler a¢isindan
korunmalidir (Ekmekg¢i & Arda, 2015b).

Etik ilkelerin yasam kalitesi ile iligskisi bulunmaktadir. Tip etigi a¢isindan yasam
kalitesindeki iyilik durumu etigin yararlilik ilkesine, kisinin kendi durumu hakkindaki
algilan etigin ozerklik ilgesine bagli olmaktadir. Bununla birlikte yasam kalitesi
sadece hasta-hekim iligkisine dayanan etik sorunlarla sinirlandirilmamistir. Yasam
kalitesi Olgekleri ile kisilerin saglik ve hastalik hakkinda edindikleri bireysel
tecriibelerini Olciilebilir olarak tamimlaya olanak saglamasi, kisisel deneyimlerin
nesnel hale getirilerek kisiye dogrudan veya dolayli olarak yarar saglanabilecegi
diisiincesi bu Olceklerin glinlimiizde yaygin olarak kullanilmasi ve yeni 6l¢eklerin
gelistirilmesinin Oniinli agmaktadir. Yasam kalitesinin 6znelligi ve tanimlamalarindaki
farkliliklar YK’1 6lgtimlerinde zorluklara neden olabilmektedir. Yasam kalitesi 6lcegi
ile Olcililmek istenen seyin ne olacagi konusunu anlamayi giiglestirmektedir. Yasam
kalitesi 6l¢limiiniin dogru ve giivenilir sonuclar verebilmesi i¢in 6l¢iilecek olan seyin
ve hastanin yasam algisinin net bir sekilde tanimlanmasi gerekmektedir. Yasam
kalitesi Ol¢limiiniin hastaya yararli olabilmesi i¢in bir amaca yonelik olmasi, yasam

kalitesinin hangi kisimlarinin degerlendirilecegi bu degerlendirme ile hangi
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degisikliklerin hedeflendigi belirlenmelidir. Tiim bunlar yapilirken temel hedef
hastanin yasam kalitesi tanimlamasinin odak olarak alinmasi ve 6lge isleminin bu
cercevede yapilarak hastanin yasam kalitesi algisi agisindan uygun degisikliklerin
yapilmaya c¢alisilmasidir. Ancak bu sekilde yasam kalitesinin degerlendirilmesi arag
olmaktan ¢ikarak amag haline getirilebilir. Yasam kalitesini 6lgmenin amaci hastaya
yararli olmay1 igerdigi i¢in bu degerlendirme YK’i Olgeklerine etik bir anlam
kazandirmaktadir. Bu agidan YK’i Olgeklerine bakildiginda bu 6lgeklerin
aragtirmalarin veri kaynagi olarak degil hastaya yarar saglayabilecek, o6zerkligi
arttirabilecek araclar olarak kullanilabilmesi ve elde edilen verilerin hasta yararimni
onceleyecek bicimde uygulanmasi 6nemli noktalardan birini olusturmaktadir. Yasam
kalitesi Ol¢eklerine etik acidan bakildiginda YK kavraminin 6znel ve nitel yapisi,
YK’nin 6l¢iilme amaglari, olgekten elde edilen verilerin nasil kullanilacagi gibi
problemler ortaya ¢ikmaktadir.

Yasam kalitesi algis1 bireysel farkliliklar gosterebilmekte ayrica ayni hastada
farkli zamanlarda degisiklikler olabilmektedir. Hastaligin belirtileri baz1 hastalarda
yasam Kkalitesini ciddi oranda bozarken bazi hastalar da ise Onemsiz olarak
goriilmektedir. Bu durum uygulanan tedaviler acisindan da benzerlikler
gosterebilmektedir. Gilinlimiiz de kullanilan standart yasam kalitesi 6lgekleri hastalarin
kendi yasam kalitesi degerlendirmelerini yapmasini zorlagtirmaktadir. Yasam kalitesi
Olctimiinde karsilagilan bir baska problem ise hastanin kendi bildirimine ait olmayan
degerlendirmelerdir. Bu tiir bildirimler hastanin 6znelligini ve 6zerklik ilkesini géz
ard ettigi i¢in etik problemlere neden olabilmektedir. Bu durum hastanin tedavi segme
hakkindan mahrum kalmasina yol agabilecektir. Bir baska konu ise farkhi dil ve
toplumlar i¢in gelistirilmis yasam kalitesi Olgeklerinin  bir bagka topluma
uygulanmasindaki sorunlardir. Bagka bir toplum ve dile uyarlanan 6l¢egin kiiltiirel
uyarlamasiin yapilmasi 6nemlidir. Ayrica kullanilan skorlamalarin bir toplumun
diger toplumdan farkli olarak yasam kalitesi algisi, Oncelik ve segimlerini ayni
diizeyde yansitamayacaginin bilinmesidir.

Prostat kanseri tedavisinden sonra YK &nemli bir konu haline gelmektedir
(Zeliadt vd., 2010). Dahasi, lokalize PK tedavisi goren hastalarin yaklasik %16'sinin
tedavi segiminden memnun olmamasi nedeniyle, tedavilerini segmeden 6nce miimkiin
olan en kapsamli sekilde bilgilendirilmesi gerekmektedir (Moul vd., 2003;

Heidenreich, 2007). Uluslararasi c¢alismalarin bir¢ok kiiltiirde aym olgulan
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karsilagtirmasina olanak taniyan Olceklerin gegerlik ve giivenirliginin yapilmasi,
giderlerin azaltilmasi, farkli kiiltiirlerde arastirma Ol¢iitiiniin standartlagtiriimasi
nedeniyle tavsiye edilmektedir (Alexandre & Guirardello Ede, 2002). EPIC sorgulama
formunun Tiirkge gecerlik ve giivenirliginin gelistirmesine dair bir ¢aligmaya bugiine
kadar rastlanmamistir. Kanser hastalarin1 degerlendiren birgok anket olmasina
ragmen, c¢oklu tedavi yontemleri uygulanan PK hastalarinin YK’ni incelemek igin
daha 6zel bir yontem heniiz olusturulmamistir. Bu 6lcekler, semptomlarin siddetini
tam olarak yansitmamasi, hastaligin neden oldugu kisinin yasam sinirliliklarin
ol¢medeki eksiklikleri ve YK’ni degerlendirmesindeki sinirliliklarina ragmen PK’ne
baglh YK’ni degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Buna karsilik, EPIC
sorgulama formu, sistemli bir sekilde sik olarak goriilen semptomlarla iligkili alanlara
ait sorularla YK’nin fiziksel ve zihinsel yonlerini ortaya koymaya calismaktadir
(Anderson vd., 2009). Diger bir 6énemli 6zelligi de yasam kalitesi hakkindaki diger
sorgulama Olceklerinde olmayan hormonal durum ile iliskili semptom alanlarini

icermesidir.

Klinik olarak kanser arastirmalarinda veya c¢alismalarinda geleneksel olarak
siklikla kullanilan bitis noktalar1 degerlendirmeleri hastaliksiz ve genel sagkalim
stiresi, semptomlarin kontrolii, lokal bolgesel niiks sikligi, hastaligin ilerleyis siiresi
veya metastaz gelisimi gibi durumlardir. Hastalarin klinik bulgular ve performans
durumu ile ilgili olanlar disindaki 6znel veriler de elde edilebilir. Bu veriler 6znel bir
yapiya sahip olmasina ragmen, hastalar i¢cin durumlariyla ilgili kisisel goriislerini
temsil etmeleri acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Hastalarin durumlar1 g6z 6niine
alindiginda bu 6znel algilarinin YK olarak degerlendirilmistir. Onkoloji ile ilgili
arastirmalarda, YK hayatta kalmanin en 6énemli ikinci sonucu olarak tanimlanmustir.
YK degerlendirmelerinin klinik uygulamaya ve arastirmaya entegrasyonu bazi
zorluklara neden olmaktadir. Ornegin metastatik PK’li hastalarin yasam siiresi,
hastaligin kendisi veya uygulanan tedavi nedeniyle bir dizi yan etki gelistirme
potansiyeli ile birlesir. Ne yazik ki, iyilesme olasilig1 olmayan bir hayatla yiizlesmek
zorunda olan hastalar, YK iizerinde gii¢lii psikolojik etkiye sahip olan bu
belirsizliklerle de yiizlesmek zorundadir. Saglik durumunun degerlendirilmesi,
fiziksel ve duygusal durum, entelektiiel ve psikolojik durum, sosyal durum ve genel
olarak iyi olma hissi gibi birgok alami kapsar. Saglik uzmanlarina ve hastalara yeterli
YK verileri sunmak, ger¢ekten bilingli karar vermeyi saglamak i¢in esastir. Geleneksel
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olarak, klinisyenler dikkatlerini, semptomlarin kontrolii, tedaviye cevap, niiks ve
sagkalim gibi kanser tedavisi sonucunun degerlendirilmesinin klasik yonlerine
odaklamiglardir. Hastaligin tedavisinin saglikla ilgili YK ni nasil etkiledigine daha az
dikkat edilmistir. Son yillarda kanserli hastalarda YK degerlendirme ihtiyaci ve karar
alma siireclerine katilimlari giderek daha fazla kabul gormektedir (Visser vd., 2003).
Hastalarin yasam kalitesi ile ilgili olarak doktorlarin kararlarima katilimi kisisel
deneyim ve toplam yasam durumunun degerlendirilmesinden 6tedir. Yasam kalitesi
cok boyutlu bir yapt oldugundan degerlendirmesi, tedavi ve hastalikla ilgili
morbiditenin basit tahmininden daha fazlasini kapsadigi ve hastalara dayandigi i¢in bir
paradoks olarak goriilmemelidir (Osoba, 1994). ileri PK ve tedavileri, etkilenen
bireylerde 6nemli oranda morbiditeye neden olma potansiyeline sahip oldugundan, PK
YK aragtirmacilar i¢in biiytik ilgi gérmektedir. Saglikla ilgili modern yasam kalitesi
aragtirmalari, semptomlarin veya islevlerin prevalansini, ciddiyetini, hastanin
islevlerini semptomlarin veya degisikliklerin neden oldugu rahatsizligi ve bu
rahatsizligin hastanin genel refahimi etkileyip etkilemedigini degerlendirmelidir
(Adolfsson, 2003). Prostat kanseri hastalar i¢in bir YK 6l¢egi ilk olarak kansere ve
PK’ne 6zgii sorularla ilgili genel alanlar igermelidir. Sonrasin da ise PK ve prognozu
icin endise, kemik/pelvik agri, alt liriner sistem semptomlari, idrar kagirma, bagirsak
islevini, cinsel islevi, endokrin etkiler (sicak basmasi ve jinekomasti) ve tibbi
bakimdan memnuniyet gibi konular degerlendirilmelidir (Altwein vd., 1997). Kanser
hastalart i¢in ilk YK ¢aligsmalarinda, hastayr dogru bilgilendirme, kontrol hissini
sirdiirmek, duygular1 aciklama ve anlam arama ile ilgili 6nemli endiseleri
belirlenmistir. Bilgi edinmenin saglanmasi, agrinin azalmasi, daha hizli iyilesme, karar
alma stirecine daha fazla katilim, istisarede daha fazla memnuniyet, daha iyi zihinsel
saglik ve daha iyi basa c¢ikma becerileri gibi ¢esitli olumlu etkileri oldugu
gosterilmistir. Ayrica, ¢ogu hasta doktor-hasta iliskisinde tamamen pasif bir rol
oynamak istemez. Artmis hasta katilimi, gelismis hasta benligi ve memnuniyeti gibi
daha 1yi sonugclar iiretebilir; ancak, yasl, evli ve daha az egitimli kanser hastasi1 tim
kararlar1 doktorlarina birakmay1 segebilir. Saglik hizmeti saglayicilar tarafindan
yapilan arastirmalar, klinisyenlerin, hastalarin karar alma arzusunu abartirken,
hastalarin bilgi ve tartigma isteklerini daha az 6nemsedikleri tespit edilmistir (Degner

& Sloan, 1992; Wong vd., 2000; Strull, Lo, & Charles, 1984).
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Saglikla ilgili YK enstriimanlar tipik olarak yagsam kalitesinin belirli boyutlarina
uygulanan, 6l¢ek adi verilen gesitli materyaller koleksiyonu igerir. Bu Olgekler, bir
katilimcinin giinliik yasamindaki saglikla ilgili bilesenlerin niteliksel profiline katkida
bulunur. Genel saglikla ilgili YK 6lgiitleri, genel YK seviyelerine iliskin bircok hasta
tipini ilgilendiren genis konular1 igerirken, hastalik hedefli dlgiitler, arastirilan duruma
Ozgii sorunlari ele almaktadir. Her ikisi de hasta YK nin eksiksiz ve zengin bir resmini
olusturmak i¢in gereklidir (Litwin, 1994). YK’ni degerlendirme calismasi yaparken
metodolojik problemlerin ve sinirlamalarin géz 6nilinde bulundurulmasi gerektigine
dikkat etmek 6nemlidir. Birincisi, sosyo-demografik ozellikler ¢esitli yasam Kalitesi
calismalarindaki kohortlar arasinda farklilik gosterdiginden, sonuglar her zaman
karsilagtirilabilir - degildir (Siston vd., 2003). Literatirde, YK bilesenlerinin
degerlendirilmesi icin birden fazla enstriimanin kullanilmasi gerektigini gosteren
kanitlar mevcuttur. Bir ¢alismada yazarlar, PK’ne yonelik yaptiklari ¢alismada iki
onaylanmis Slcek (RAND 36 Saglik Arastirmasi ve UCLA Prostat Kanseri Indeksi)
kullanarak degerlendirmislerdir (Litwin vd., 1998b).

Son yillarda kanser hastasinda ruh sagligina daha fazla 6nem verilmistir. Hayati
tehdit edici hastalik ve tedavinin diger ciddi yan etkileri nedeniyle, depresyon ve
anksiyete onkolojik hastalarda sik olarak goriiliir. Her iki semptom bir ¢alismada iki
farkli yasam kalitesi 6l¢egi kullanarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismada EORTC QLQ
C30'un duygusal islevsellik (EF) boyutu ile Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
(HADS), HADS-D (depresyon) ve HADS-A (anksiyete) Olgekleri anksiyete ve
depresyonu degerlendirmek igin kullanilmistir (Skarstein vd., 2000). Siiphesiz, PK
tedavisinin temel amaci sagkalimi artirmaktir. Prostat kanseri tedavisini yonetmek igin
cesitli modaliteler gelismesine ragmen, sadece bu modalitelerin uzun siireli sagkalim
oranlart hakkindaki sinirli karsilagtirmalar mevcut olup, farkli tedavi modalitelerine
bagli karsilastirmal1 sagkalim ile ilgili verileri sinirlidir. Prostat kanseri i¢in hormonal
tedavi de YK'ni ciddi sekilde etkiler. Bu hastalar da erektil disfonksiyon %50-100,
jinekomasti %13-70 ve sicak basmalart %55-80 oraninda oldugu bildirilmistir
(Kumar, Bargawi & Crawford, 2005). Her ne kadar kronik hastaliklar ya da kanser
hastalart i¢in FACIT, SF-36 ve FACT-G gibi YK’ni degerlendirmek i¢in ¢ok sayida
6l¢ek bulunmaktadir ancak ¢oklu modalite ile tedavi edilen PK hastalarinin YK'lerini
incelemek i¢in daha uzmanlagmis bir yaklagim bulunamamistir. Bu yaklasimlar, PK
tedavilerinden sonra semptom siddeti, sorun, hayati siirlayan konular ve YK’ni
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degerlendirme eksikligine ragmen, YK’ni aragtirmak icin kullanilmistir. Bu
sinirlamanin lstesinden gelmek icin gelistirilen bir anket olan FACT-P, FACT-G'ye
prostatla ilgili semptomlar: ekleyerek, kanser tedavisi ve prostatla iligkili semptomlar
hakkinda objektif ve tutarli veri saglamasina olanak saglamasi amaglanmistir. Ancak
bu 6l¢ek PK tedavisinden sonra semptomlarla iligkili YK hakkinda yeterince ayrintili
bilgi sunamamistir. EPIC sorgulama formu ise sistemik olarak ortak semptomlarla

iliskili alanlar diizenlenir ve YK'nin fiziksel ve zihinsel yonleri ayrilmaya ¢alisilir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 63.1+-6.7 olarak bulundu. EPIC
sorgulama formunun gelistirildigi calismada ise 67.2+8.1 olarak bulunmustur. EPIC
sorgulama formunun farkli iilkelerde yapilmis olan gegerlik giivenirlik ¢alismalarinda
yas ortalamalari sirastyla Fransa’da yapilmis ¢alismada 68.1+6.6, Ispanya’da yapilmis
caligmada 66.8+.6.0, Kore’de yapilmis calismada 68.2+6.1, Almanya’da yapilmig
caligmada 62.3+7.1, Cin’de yapilmis calismada 72.24+6.4 olarak bulunmustur. Yas
ortalamalar1 agisindan ¢alisma bulgumuz Almanya’da yapilmis calisma ile benzer
Fransa, Ispanya, Kore, Cin ve EPIC sorgulama formunun gelistirildigi calismaya
katilan hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmistiir (Wei vd., 2000; Anota vd., 2016;
Ferrer vd., 2009; Kyung vd., 2010; 2013; Lee vd., 2018; Umbehr vd., 2018).

Bu calismaya katilan hastalarin %86.6’s1 evlidir. Fransa’da yapilmis olan
calismada hastalarin %75.37ii, Ispanya’da yapilmis olan ¢alisma da hastalarm %83.3,
EPIC sorgulama formunun gelistirildigi calismada ise %88.8 olarak bulunmustur.
Calisma bulgumuz hastalarin medeni durumlarina iliskin durumlart agisindan EPIC
sorgulama formunun gelistirildigi calismaya benzer oldugu degerlendirilmistir (Ferrer

vd., 2009; Anota vd., 2016).

Caligmalara katilan hastalar is durumlar1 acisindan degerlendirildiginde; bu
caligmaya katilan hastalarin %84.6’s1, Fransa’da yapilmis olan calismaya katilan
hastalarin %73.5°1 emekli olduklarini bildirmislerdir. Bu ¢aligmaya katilan hastalarin
%9.9’u Fransa’da yapilmis olan ¢alismaya katilan hastalarinda %13.5°1 aktif olarak

calisma hayatina devam etmektedir.

Klinik evreler agisindan ¢alismamiza katilan hastalarin %60.7°s1 T1, %27.2’si
T2 ve %12.0’si T3 evresinde bulunmustur. Kore’de yapilmis calismada %19.6°s1 T1,
%57.5’1 T2, %22.9°u T3, ispanya’da yapilan ¢alismada %62.0’si T1, %36.7’si T2,
Cin’de yapilan ¢alismada %22’si T1, %40’1 T2, %36’s1 T3 ve EPIC sorguma
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formunun gelistirildigi ¢calismada ise %48.6’s1 T1, %47°s1 T2, %4.4’niin T3 evresinde
oldugu bildirilmistir. Bu ¢calismada evreler acisindan bakildiginda T1 evresi acgisindan
Ispanya’da yapilan galisma ile benzer diger ¢alismalardan yiiksek olarak bulunmustur.
T2 evresi agisindan ise diger caligsmalardan daha diislik oldugu goriilmiistiir. T3 evresi
bakimindan Kore ve Cin’de yapilan c¢alismalardan daha diisikk bulunurken EPIC

sorgulama formunun gelistirildigi ¢alismadan ise yliksek bulunmustur.

Bu calismaya katilan hastalar prostat kanseri tedavi yontemleri acisindan
incelendiginde ve tiim cerrahi teknikler dahil edildiginde hastalarin %64’ cerrahi,
%15.6’s1 RT %20.4’ti RT&Hormon tedavisi aldiklar1 bulunmustur. Almanya’da
yapilan ¢alismada hastalarin %47.9’u cerrahi, %52.1°1 RT, %20.9 hormon, Kore’de
yapilan ¢alismada hastalarin %76’s1 cerrahi %24’ hormon, Cin’de yapilan ¢alismada
hastalarin %26’s1 cerrahi, %48’1 RT, %26’s1t hormon, EPIC sorgulama formunun
gelistirildigi calismada ise hastalarin %66.6°s1 cerrahi, %36.1°s1 hormon, %33.3 niin
RT tedavisi aldiklar1 goriilmektedir. Bu calismada cerrahi tedavi géren hastalarin

oraninin EPIC sorgulama formu gelistirme ¢aligsmasi ile benzer oldugu goriilmiistiir.

EPIC sorgulama formunun diger dillerde yapilan gegerlik ve giivenirlik
caligmalarinda prostat kanseri evre ve tedavi oranlarin farkli olmasi o iilkenin saglik

hizmetlerinin sunumu ve erigimi agisindan farklilik géstermesi ile agiklanabilir.

Bizim g¢alismamiz da EPIC sorgulama formunun verileri degerlendirdigin de
bagirsak aligkanliklar etkilenmeyen hastalarin cinsel iglevinin de iyi oldugu, hormonal
islevdeki bozukluklarin cinsel islevin azalmasina neden oldugunu gostermektedir. Yas
gruplarina gore iiriner, hormonal islevler arasinda fark goriilmez iken 69 yas ve {lizeri
hastalarin bagirsak aliskanliklarinin daha ¢ok etkilendigi gériilmektedir. Ote yandan
cinsel islev 0l¢lim verilerinde yas gruplarina gore 48-58 yas grubun daha iyi bir cinsel
isleve sahip olduklar1 goriilmiistiir. Operasyon tipine gore liriner, hormonal, cinsel
islevler acisindan  fark  bulunamadi ancak  bagirsak  aligkanliklarinda
Laparoskopik&Robotik Prostatektomi ameliyatlarinin  bagirsak aliskanliklarini
etkileme agisindan daha iyi oldugunu gostermektedir. Hastalarin aldiklar tedavilerden
memnuniyet oranina bakildiginda iiriner islev hormonal islev agisindan bir farklilik
gostermemektedir. Bagirsak islevleri agisindan hasta memnuniyetinin yeterli olmadigi
ancak cinsel islev agisindan hastalarin memnun olduklar1 goriilmiistiir. EPIC

sorgulama formu Tiirk¢e versiyonunu dolduran hastalarin az bir kism1 baz1 sorulari
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cevaplamakta zorlandigini sdyledi. Ancak bu hastalar incelendiginde sebebin dilsel ve
kiltiirel sorunlarindan kaynaklanmadig: anlasildi. Hastalara farkli tedavi yontemleri
uygulandigi i¢in olugan bazi semptomlarin bu hastalarda mevcut olmadig1 goriildii.
Ornegin sadece cerrahi tedavi uygulanan hastalar hormonal tedavi almadiklar icin
hormonal tedaviye bagli semptomlart yasamadigindan sorulari cevaplamakta
zorlandilar. Literatiir, farkli kiiltiirlerdeki arastirmalarda bir 6nlem standardizasyonu
icin gecerlik ve giivenirligi daha 6nce yapilmis 6lgeklerin, uluslararasi calismalarin da
ayni kiiltiirleri aym kiiltiirde karsilastirmasini saglamak i¢in dnermektedir (Alexandre
& Guirardello Ede, 2002). Her ne kadar EPIC sorgulama formu ile PK ve YK
konusunda caligmalar artmis olsa da diger dillere gevirisi ve sonuglar1 hakkinda yeterli
calismalar az sayidadir. Bildigimiz kadariyla Fransizca, Korece, Ispanyolca, Almanca,
Cince versiyonlart yayinlandi (Ferrer vd., 2009; Kyung vd., 2010; 2013; Anota vd.,
2016; Lee vd., 2018; Umbehr vd., 2018).

Schroeck ve arkadaslar1 Uluslararas: Erektil islev Indeksi (IIEF-5) ve EPIC
sorgulama formunun cinsel islev alt grubu ile yapilan karsilagtirmali ¢alismalarinda
IHIEF-5 ve EPIC sorgulama formunun puanlari arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu
bu sonuglarin, prostat kanserli hastalarda cinsel islev ¢iktilarinin yorumlanmasina

yardimeci olabilecegi sonucuna varmistir (Schroeck vd., 2008).

Davison ve arkadaslari lokalize PK tanisi ile radikal prostatektomi uygulanmasi
sonrast hastalarin tedavi se¢imlerinden pigsmanlik duymalarinda cinsel islev ve
YK’indeki degisikliklerin etkilerini aragtirmay1 hedeflemislerdir. Bu amagla hastalarin
YK ve cinsel islevlerini cerrahi dncesi ve tedavi sonrasi 1. yilda degerlendirmislerdir.
Ek olarak, cerrahi sonrasi 1. yilda ¢aligsmaya katilmaya istekli olanlara YK, cinsel islev
ve tedavi kararinda pismanlik ile ilgili formlar gonderilmistir. YK’nin 6lgiimiinde
EORTC QLQ-C30 ve EORTC PK modiilii ve cinsel islev 0l¢limiinde Sexual Health
Inventory for Men (SHIM) kullanmislardir. Tedavi karari ile ilgili iiziinti ve
pismanlig1 ise Decisinal Regret Scala (DRS) ile 6l¢gmiiglerdir. Hastalarmin %30’u
neoadjuvant hormonal tedavi alirken, %6’sinda radikal prostatektomi sonrasi
hormonal tedavi, RT veya her ikisinin kombinasyonu uygulanmistir. Hastalarin ¢ok
azinin (%4) cerrahi tedaviyi tercih ettikleri i¢in pisman olduklarini belirtmislerdir.
Tan1 sonrasi tedavi yonteminin se¢iminde hastalarin %84°1 aktif, %11°1 ortak ve %51

pasif rollerinin oldugunu bildirmislerdir. Yasam kalitesinin degerlendirmesinde
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fiziksel ve sosyal islevlerin birinci yilda tehlikeye girdigi, buna karsilik emosyonel
durum ve istahin arttig1 goriilmiistiir. Hastalar cerrahi dncesine gore onemli dlgiide
daha fazla finansal zorluklar, tedavi ile ilgili semptomlar, agr1 ve cinsel sorunlara sahip
olduklarin1  bildirmislerdir. SHIM skorlarina gore cinsel iglevlerin radikal
prostatektomi sonrast 6nemli Ol¢iide azaldigi (p<0.001) ve neoadjuvant hormonal
tedavi alanlarin birinci yildaki SHIM skorlarinin digerlerine gore daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Tedavi sonras1 YK’deki azalma ile tedavi segiminden pismanlik arasinda
giiclii bir korelasyon bulunmustur. Aragtirmacilar, calismalarindan {i¢ 6nemli bulguya
ulastiklarin1 belirtmektedirler: Birincisi, hastalarinin ¢ok azinin birinci yilda cerrahi
tedavi yontemini tercih ettiklerinden pismanlik duymalaridir. Pisman olanlarin ¢ok
diisitk oranda bulunmasimi hastalarinin %84 gibi biiylik bir ¢ogunlugunun tedavi
seciminde aktif rol almalar1 ile agiklamaktadirlar (Davison, Alan, & Goldenberg,
2007). Miles ve arkadaslar1 ¢calismalarinda PK hastalarin %22’si tedavi yonteminden
pismanlik duyduklarini ve tedavi yonteminin se¢giminde hasta katiliminin olmamasinin
daha sonra pismanlik duyulmasinda en O©nemli risk faktérii oldugunu
vurgulamaktadirlar (Miles, Giesler & Kattan, 1999). Bu konuda etkili diger bir
faktoriin hastalarin egitim diizeyi oldugu soylenebilir. Nitekim katilimcilarin %71’
yiiksek O0grenim gormiis hastalardan olusmaktadir. Benzer bir ¢alismada lokalize
prostat kanseri nedeniyle degisik tedavilerin uygulandig:1 hastalarin %16’s1 tedavi
kararlarindan pigsman olduklart bildirilmektedir (Hu vd., 2003). Pisman olanlarin
egitim diizeyinin, digerlerine gore, daha diisiik oldugu one siiriilmektedir. Ikincisi,
radikal prostatektomi Oncesi potent olan erkeklerin pek ¢ogu (%76) birinci yilda,
cinsel ilgilerinin devam etmesine ragmen, orta derecede veya siddetli ED’leri
oldugunu bildirmislerdir. Lokalize PK’nin cerrahi tedavisi sonrasi hastalarin YK’i
diizeyleri degismektedir. Yasam kalitesini artirmak i¢in hastalara alternatif tedavi
yontemlerinin neler oldugu anlatilmast ve tercih konusunda katilimlarinin

saglanmasiyla memnuniyet oranlari artirilabilir.

Lokalize diisiik riskli PK’li hastalarda prostatektomi/radyoterapi/brakiterapi gibi
tedaviler ile Al hastalarin YK ni arastiran randomize kontrollii uzun dénem ¢alisma
say1s1 ok fazla olmamasina ragmen saha taramalarinda ancak on hastadan birinin Ali
tercih ettigi bildirilmistir (Harlan vd., 2003). Barocas ve arkadaslarin yaptigi
arastirmada lokalize prostat kanserli 2000 hastanin %16’nm Al i¢in uygun oldugu ve
bu hastalarin %9 unun Al’i tercih ettigi goriilmiistiir (Barocas vd., 2008). Aktif izlem
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yoniinde karar veren hastalarin kararlarindaki en 6nemli nedenin prostatektomi,
radyoterapi, brakiterapi gibi girisimlerin yan etkilerinden ka¢inmak oldugu anlasilmis
olup yine Al’i kabul etmeyen hastalarin ise tedavi sansim kagirmamak ve kanserin
ilerleme endisesi oldugu goriilmiistiir (Xu vd., 2011; Van vd., 2012). Aktif izlem veya
cerrahi/radyoterapi/brakiterapi gibi tedaviler hastalarin YK’ni farkli diizeylerde
etkileyebilmektedir. PRIAS (Prostat Cancer Research International: Active
Surveillance) ¢alismasinda prostat kanseri tanisinin hemen sonrasinda ve dokuzuncu
ayda daha diisiik anksiyete ve stres oranlari tespit edilmistir. Psikolojik semptom skoru
yiiksek olan hastalarin nevrotik 6zellikleri oldugu ve bu sebeple anksiyete ve stres
bozukluklar1 gosterdigi diistiniilmistiir. Aktif izlem protokoliindeki hastalarda cerrahi
tedaviye bagli komplikasyonlar olmamasina ragmen bu hastalarda da cinsel islev
bozuklugu ve stres goriilebilmektedir. Steineck ve arkadaslarinin yaptigi randomize
prospektif kontrollii 5 yillik aragtirmanin sonucunda prostatektomi yapilan kolda ED
oran1 %80, Al kolunda %45 ve idrar kagirma oranlar1 prostatektomi kolunda %49, Al

kolunda %21 olarak bulunmustur (Steineck vd., 2002).

Radikal prostatektomi ve aktif izlem gruplarina ayrilarak ortalama 12 yil
boyunca takip edilen Iskandinav ¢alismasinda hastalarin yasam kaliteleri 6l¢iilmiistiir.
Bu ¢alismanin sonucunda radikal prostatektomi grubunda %35, Al grubunda %34 ve
kontrol grubunda %45 oraninda yiiksek yasam kalitesi skorlar1 oldugu gorilmistiir.
Anksiyete diizeylerinin kontrol grubuna (%33) gore hem radikal prostatektomi (%43)
hem de Al (%43) grubunda yiiksek oldugu bulunmustur. Yine benzer sekilde cinsel
islev sorunlar1 kontrol grubuna (%46) gore hem radikal prostatektomi (%84) hem de
Al (%80) grubunda anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir. Uriner islev sorunu
prostatektomi grubunda %41, aktif izlem grubunda %11 ve kontrol grubunda ise %3
oldugu bildirilmistir (Johansson vd., 2011).

Acar ve arkadaglarinin bildirdigi en az bir yil siire ile takip edilen diisiik riskli
PK tanili 144 hasta brakiterapi (29), RLRRP (65) ve Al (50) gruplarina ayrilmis ve
hastalarin YK incelenmistir. Tiim hastalara baslangicta ve 12. ayda EORTC-QLQ-
C30, EORTC-QLQ-Prostat Modiil (PR) 25, IEF-5 ve ICIQ-SF ©olgeklerini
doldurmalar istenilmistir. Izlem siirelerinde brakiterapi tedavisi alan hastalarda iiriner
ve cinsel islev agisindan anlamli olarak daha diisiik YK skorlar1 bulunmustur. RLRRP

yapilan grupta ise seksiiel islev, idrar kacirma ve ED parametrelerinde onemli
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degisiklikler gozlenmistir. Cinsel islevdeki bozulma robot yardimli laparoskopik
radikal prostatektomi kolunda %71, brakiterapi kolunda %59 bulunmustur. Aktif
izlem kolunda ise %30 olarak tespit edilmistir. Ancak YK’i 6l¢iimlerinde izlem
siiresince RLRRP, brakiterapi ve Al gruplari arasinda anlaml bir YK skor diisiikligii

saptanmamistir (Acar vd., 2014).

Yasam kalitesinin degerlendirildigi lokalize PK’li hastalarda takip siirelerinin
kisa oldugu ve en uzun takip siiresinin 5 yil oldugu yapilan c¢alismalarda
goriilmektedir. Bacon ve arkadaslari 146 hastada tanidan itibaren 5 y1l boyunca verilen
tedavilerin YK iizerine etkilerini incelemisler ve ameliyat edilen hastalarda en sik
cinsel ve tiriner islevlerin etkilendigini bulmuslardir (Bacon vd., 2001). Hormonal
tedavi alan lokal ileri evre PK’li 144 hastanin sonuglarina bakildiginda hastalarda yan
etki olarak; halsizlik, duygu durum bozuklugu, enerji kaybi, stres oldugu ve bu
hastalarin YK’nin bozuldugu bildirilmistir (Herr & O’Sullivan, 2000). Bahsedilen bu
calismalar androjen supresyon tedavisinin prostat kanserli hastalarin YK’ni ciddi

diizeyde azalttigin1 géstermektedir.

Davis ve arkadaslari 528 hasta iizerinde yaptiklari ¢aligmada radyoterapi
grubunda radikal prostatektomi grubuna gore daha kotii YK diizeyleri bildirilmistir
(Davis vd., 2001). Litwin ve arkadaslar1 BG, radikal prostatektomi ve radyoterapiyi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda genel YK’de degisiklik olmadigini gostermislerdir
(Litwin vd., 1995). Jayadevappa ve arkadaslar1 ¢alismalarinda radikal prostatektomi
yapilan hastalarda cinsel ve iiriner, RT alanlarda ise barsak problemlerinin daha sik
oldugunu bulmuslardir (Jayadevappa vd., 2006). Shrader ve arkadaslarinin
caligmasinda RP grubunda iiriner ve seksiiel problemler, RT grubuna gore daha sik
goriilmiistiir (Shrader-Bogen vd., 1997). John ve arkadaslar1 633 hastalik serilerinde
tedavi gruplarina gére YK karsilastirmasinda, RT grubunda RP grubuna gore daha
kotii depolama semptomu ve RP grubunda RT grubuna gore daha kétii cinsel islev ve

inkontinans oranlar1 bildirilmistir (Davis vd., 2001).

Penson ve arkadaglar1 RP uygulanan 1288 hastanin 5 yillik takipleri sonunda
hem inkontinans hem de cinsel islevlerin ikinci yil verilerine goére anlamli olarak
arttigin1 bulmuslardir. inkontinans ve cinsel islev ¢alismanin basinda sirastyla %10 ve
%22 olmasina karsin 5. y1lin sonunda %14 ve %28’e yiikseldigi gosterilmistir (Penson

vd., 2005). Hastaligin YK ’ni nasil etkiledigini arastiran bagka bir calismada erken evre
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farkli tedavi yontemleri uygulanmis PK’li 2693 hasta degerlendirilmis ve iki yil
sonunda baglangi¢ verilerine gore cinsel ve iiriner islev bozuklugu genel YK
parametrelerinde en fazla etkilenen iglevler olarak bildirilmistir. Tan1 aninda hastalarin
kontrol grubuna gore iiriner ve cinsel islevler agisindan daha iyi oldugu bildirilmistir.
Besinci yil sonunda inkontinans oranlar1 benzer bulunmasina ragmen, cinsel islevler

acisindan kontrol grubu daha iyi bulunmustur (Penson vd., 2003).

Pearce ve arkadaslari kanser i¢in 6zel olarak gelistirilmis birka¢ YK sorgulama
formunu degerlendirmistir. Bu degerlendirmede PK ile ilgili formlarla yapilan
incelemelerinin genel sonucunda higbir sorgulama formunun iyi bir sekilde
kurulmadigi ve yeni formlarin genis bir sekilde gelistirilmesi ve onaylanmasinin

gerekli oldugu sonucuna varmistir (Pearce, Sanson-Fisher & Campbell, 2008).

Morris ve arkadaslari PK YK’i dlgekleri ile ilgili olarak yaptiklar1 derlemede
0zgiil formlarin oldugunu ancak bunlar arasinda kanit miktarma gére EORTC ve
FACT formlar1 lehine bulgularin tespit edildigini bildirmistir. Bu formlarin her ikisi
de ¢ok boyutlu bir yapiya ve prostat kanserine 6zgii modiillere sahiptir. Bu formlardan
UCLA-PCI ve bundan gelistirilen EPIC sorgulama formu da olduk¢a kapsamli olarak
literatiirde degerlendirildigini gostermistir. Bu formlar arasindaki énemli farklardan
biri EORTC, UCLA-PCI ve EPIC'in idrar, bagirsak ve cinsel islevsellik i¢in farkli
Olcekler olmasina ragmen, FACT-P’de bu konular tek bir toplam 'prostat’ skorunda

birlestirmesidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Felsefe tarihinin 6nemli isimlerinden olan Aristo'nun “eudaimonia kavrami” etik
yaklasim i¢in tarihsel bir 6neme sahiptir. Felsefe tarihinin 6nemli isimlerinden olan
Aristo'nun “eudaimonia kavrami” mutluluk kavraminin ¢ok otesindedir. Mutluluk
genelde statik bir durum gosterirken bu kavram daha dinamik ve hareketlidir. Aristo
biitiin varliklarin bir fonksiyonu oldugunu diisiinmiistiir. Ayn1 zamanda her varligin
bir amac1 vardir ve bu amag iyi bir yasam diisiincesidir. Aristo'ya gére eudaimonia
hayattaki en iyi sey olmaktadir. Aristo Eudemos’a Etik isimli eserinde “aradigimiz
iyinin kendisi iyi ideas1 da degil ortak iyi kavrami da degildir (Ciinkii biri devinimden-
degismeden bagimsizdir ve yapilacak- edilecek bir sey degildir, 6teki ise degisebilir
bir sey ama yapilacak- edilecek bir sey degildir). Ama ne i¢in eyleniyorsa o, en yiiksek
amacgtir ve onun altindaki nesnelerin  nedenidir, her seyin en Onde
gelenidir. Dolayistyla iyinin kendisi insanin yapip edeceklerinin amaci olsa gerekir.
Bu amag biitlin sanatlarin en basinda olaninkidir” demektedir (Aristoteles, 2020).
Aristo eudaimonia kavramiyla hem mutlulugu hem de yasam kalitesini birlestirmis
bulunmaktadir. Haz ve acilarin ahlaki eylemin kaynagi oldugunu savunan Jeremy
Bentham, faydaciligi en biiylik sayida kisinin en biiylik mutlulugu i¢in eylemde
bulunmak olarak tanimlar. Faydacilik, birey ve topluluk i¢in iiretme ve yarar saglama
egilimini ya da hazzi, iyiligi ve mutlulugu arttirma egilimini temsil eder. En ¢ok kisi
igin iyilik, dogru ya da yanlisin Sl¢iisiidir (Billington, 1997). John Stuart Mill ise,
faydacilig1 su sekilde tanimlar: “Ahlakin temeli ya da ‘en biiyiik mutluluk’ ilkesini
kabul eden bir 6greti, eylemlerin mutlulugu saglama egilimi oraninda dogru,
mutlulugun tersi sonuglar iiretme egilimi oraninda yanlis olduklarini savunur.
Mutlulukla kastedilen hazzin varlig1 ve acinin yoklugudur; mutsuzluk ile kastedilense
acinin varhigi ve hazdan yoksun olmaktir (Mill, 2003). Jeremy Bentham ve John Stuart
Mill faydacilik (utilitiy) diisiinceleriyle etige katkilar yapmislardir. Bu diisiinceler
yasam kalitesinin felsefi temellerini zenginlestirmistir. Jeremy Bentham’in
memnuniyet ve mutluluk kavrami bu agidan 6nem tasimaktadir. John Stuart Mill’de
memnuniyet ve yasam kalitesinin 6lgiilebilirligi {izerinde durmustur. Yasam kalitesi
dogasinin getirdigi 6znel yapisindan dolayr 6lgiimler sirasinda hastalarin arag olarak

degil amag olarak goriilmesi, hastalarin nesnellestirilmemesi ve 6zerklige saygi ilkesi
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esas almarak hastaya fayda saglanmasima dikkat edilmesi Onemli noktalar

olusturmaktadir.

Yasam kalitesinin 0znel yapisindan dolay1r hastaya 06zgli tanimlanmasi
onemlidir. Yasam kalitesi 6l¢iilecek olan hastanin kendi yasam kalitesi algisini ortaya

koymasina imkan vermelidir.

Yasam kalitesi degerlendirmelerini hastanin kendisinin yapmasi 6nemlidir
¢linkii hastaya uygulanacak tibbi miidahaleler bu bilgiler dogrultusunda sekillenecegi
icin hastanin tercihlerini yansitamayacagi gibi ona istemeyecegi bir tedavinin
uygulanmasina veya onu iyilestirecek bir tedavinin kesilmesine neden olabilmektedir.
Bu durum tip etiginin 6zerklige saygi, zarar vermeme ve yararli olma ilkelerinin

ihlaline yol agabilmektedir.

Yasam kalitesinden elde edilen bilgilerle hastada gelisen farkli durumlar ve
hastanin tedaviye verdigi yanitlarda Olgililerek benzer etkinlige sahip diger tedavi
yontemleri kullanilarak hastaya en az zarar veren tedavi yontemlerinin durumunu
degerlendirme imkan1 da elde edilebilir. Hastaliga ve hastaya ait problemlerin ortaya
konmasi ve bu problemlere yonelik uygulanan yontemlerin etkinligi ile hastaya zarar
ve yarar degerlendirmesi yapilarak yararli olunup olunmadigi da YK’si dl¢eklerinin

etik yonlerinden bir digerini olusturmaktadir.

Hastaya yararli olabilmek i¢in hastanin farkli zamanlarda doldurdugu kendi
yasam kalitesi Olgtimleriyle karsilastirilmalidir. Yasam kalitesi 6lgtimlerinin islevsel
olabilmesi i¢in elde edilen veriler ile hastanin kot olan yasam kalitesi kisimlarini

tyilestirecek ¢oziimlere bagvurulmalidir.

Yasam kalitesi 6l¢timlerinden kaynaklanabilecek etik sorunlarla ilgili olarak

ozellikle saglik ¢alisanlarinin egitilmesi gerekmektedir.

Saglikta yasam kalitesi hem kavram olarak hem de 6lgekler agisindan heniiz
yeterli diizeye ulasmamasina ragmen giiniimiizde genis kullanim alanlar1 bulmaya
baslamistir. Yasam kalitesi mevcut Ol¢ekler de degerlendirilen agr veya fiziksel
aktivite gibi durumlarin ortaya konmasindan 6te bir kavrami olusturmaktadir. Cilinkii
YK’si birgok islevi igeren, hastanin tanimlamasina bagli ve zamanla degiskenlik
gosterebilen bir durumdur. Bu nedenle YK alanindaki ¢aligmalar da uygun, 6zenli ve

iyl tasarlanmis Olcek ile tasarlanmalidir. Bu agilardan bakildigin da YK odlgekleri ile
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ilgili 6nemli baz1 noktar1 su sekilde siralayabiliz; YK’i 6l¢ekleri yasam kalitesinde
onemli degisikligin beklendigi durumlarda kullanilmalidir. Yasam kalitesi ayn1 hasta
i¢in farkli zamanlar da yapilmis dl¢iimler ile birlikte degerlendirilmelidir. Kullanilacak
Olcek kiiltiirel olarak uyumlu, gecerli, giivenilir olmali, sinirliliklar tespit edilmelidir.
[k 6lgiimiin hangi zamanda ve kim tarafindan yapilacagi belirlenmelidir. Ciinkii ilk
ol¢iim daha sonraki Sl¢iimler igin klavuz olacaktir. Olgiimler hastaliga ve tedavi
planina gore belirlenerek yetecek diizeyde tekrarlanmalidir. Olgiimler hastagm
belirtilerinin arttig1 veya tam tersi kendilerini iyi hissettikleri durumlarda yapilmamaya
calisilmalidir. Siklikla iki farkli 6l¢lim arasi zaman 2-4 hafta olmasi yeterli ise de
tedavi veya cerrahi girisiminden hemen sonra ve bir sonraki tedavi planindan hemen
once yapilmali tedavi siiresinin sonuna kadar izlenmelidir. Ol¢iimiin istatiksel verileri
cok degiskenli varyans analizleri ve alt degerlendirilmeleri ile birlikte ayrintili olarak
yapilmalidir. Olgiim degerlendirmelerinde hastanin sosyoekonomik durumu dahil

edilmelidir.

Kanser hastalarinda yasam siiresi ile birlikte yasam kalitesinin de bozulmadig
tedavi segenekleri amaclanmali ve hasta ile paylagilmalidir. Saglik alaninda adaletin
saglanmasi sadece kaynaklari kisith saglik hizmetlerine ulasmak olarak degil sagligin
tiim sosyal yonlerinin dagitiminda her bir tedaviye ulagsmada esitlik ve adalet olarak

algilanmalidir.

EPIC sorgulama formunun Tiirk¢ce gegerlik ve gilivenirlik c¢alismasi, EPIC

sorgulama formunun orijinal halini yansitacak sekilde gelistirilmistir.

Tiirk kiiltliirtine ve diline uyarlanmasi gergeklestirilmistir. Gtlivenirlik ve
gecerligi saglanmis oldugundan Tiirk¢e konusan PK’i hastalarinda tedaviyle iliskili
YK’ni degerlendirmek i¢in dogrulanmis bir 6lgek olarak kullanilabilir. Ayrica, PK ile
ilgili ¢esitli tedavi yontemlerini karsilastirmak icin objektif bir referans olarak

degerlendirilebilir.

EPIC sorgulama formunun Tirk¢e versiyonu, uluslararasi ¢ok merkezli
arastirmalarda kiiltlirler aras1 ¢esitlilik igeren dogru bir 6lgek olarak kabul edilebilir.
Hastanin bakis agisina gore, EPIC sorgulama formu Tiirkge versiyonu bireysel
yontemlerle iliskili YK'ndeki farkliliklar hakkinda bilgi vererek bir tedavi secenegi

belirleme konusunda 6nemli ipuglari sunabilir. Hastalarin postoperatif durumla basa
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¢ikmalarina, uygun ve erken miidahalelerle komplikasyonlarin iistesinden gelmelerine

yardimci olabilir.

Genel olarak, EPIC sorgulama formu hastalar tarafindan kolay olarak
doldurulmus ve kabul gérmiistiir. Bu ¢alismada elde edilen sonuglar orijinal form ile
uyumludur ve Tiirk¢e versiyonuyla esdegerlilik gostermektedir, yeterli giivenirlik ve

giivenirlilige kars1 yiliksek duyarliliga sahiptir.

Saglhkla ilgili YK’si verileri, hasta tarafindan yapilan veya egitimli bir
goriismeci gerektiren anket araglariyla toplanir. Bazilar saglikla ilgili bir kurulusta
bazilar1 ise bagimsiz olarak evde veya telefonla tamamlanmaktadir. Yararl bilgiler
saglamak i¢in, bu tiir 6l¢iim anketlerinin kapsamli pilot testlerinden gecirilmeleri ve

saglam psikometrik 6zelliklere sahip olduklar1 gosterilmelidir.

Genel kullanim agisindan EPIC sorgulama formu iirologlar ve onkologlar
tarafindan kullamilmaktadir ancak heniiz yeteri kadar fazla yer bulamamis olarak
goziikmektedir. Bu durum soru sayisinin ¢ok olmasi ve ileri hasta yasi ile agiklanabilir.
EPIC sorgulama formundaki soru sayismin fazla olmasi konsantrasyon ve uyumu
stirdiirmekte zorluk ¢eken bazi yaglh veya diigkiin hastalar i¢in formu doldurmak zor

olabilmektedir.
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