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1. OZET
Onkoloji Hastalarinin Konfor Diizeyi

Aragtirma, onkoloji hastalarinin konfor diizeyini degerlendirmek amaci ile
tanimlayict olarak yapildi. Arastirmanin evrenini Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Unitesi’nde 3 Agustos - 3 Kasim 2015
tarihleri arasinda kanser kemoterapisi alan hastalar olusturdu. Arastirmanin 6rneklemini
ise arastirma kabul Olgiitlerine uyan 213 hasta olusturdu. Veriler, “Hasta Bilgi Formu”
ve “Genel Konfor Olgegi” kullanilarak yiiz yiize gdriisme teknigi ile toplandi. Verilerin
degerlendirilmesinde frekans, yiizde, t testi, tek yonlii varyans analizi, Mann Whitney U

testi, Kruskal Wallis H testi ve Dunnet T3 Post Hoc testi kullanildi.

Arastirmada, hastalarin Genel Konfor Olgegi toplam puam 140.63+16.86; puan
ortalamasi ise 2.93+0.35 olarak belirlendi. Hastalarin fiziksel boyut puan ortalamasi
34.80+5.33, psikospritiiel boyut puan ortalamast 39.72+5.87, cevresel boyut puan
ortalamasi 35.58+6.45, sosyokiiltiirel boyut puan ortalamasi 30.53+3.56; ferahlama
diizeyi puan ortalamasi 47.39+5.92, rahatlama diizeyi puan ortalamasit 49.57+6.85,
iistiinliik diizeyi puan ortalamasi 43.67+6.28’dir. Arastirmada, hastalarin genel konfor
diizeyinin cinsiyet, yas ve meslekten anlamli olarak etkilendigi belirlendi (p<0.05).
Hastalarin Genel Konfor Olgegi fiziksel iistiinliik alt boyut puan ortalamas: ile
genitoliriner sistem kanserleri arasinda; psikospritiiel rahatlama alt boyut puan
ortalamasi ile kemoterapi kiir sayist arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayrica,
hastalarin konforla ilgili “hastalara gore rahata ermenin tanimi1” ve “konfor diizeyini
artirabilecek durumlar” ile Genel Konfor Olgegi puan ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda, arastirmaci tarafindan onkoloji

hastalariin konfor diizeyini arttirmaya yonelik onerilerde bulunuldu.

Anahtar Sozciikler: Hemsirelik, Kanser, Kemoterapi, Onkoloji, Rahatlik



2. SUMMARY
The Comfort Level of the Oncology Patients

This study was carried out as descriptive in order to evaluate of the comfort level
in oncology patients. The population of this study consisted of patients undergoing
chemotherapy in outpatient chemotherapy unit at the Karadeniz Technical University
Faculty of Medicine Farabi Hospital between 3 August-3 November 2015. The sample
of the study consisted of 213 patients who meets the research acceptance criteria were
reached. The data were collected with face to face interviews by using the "Patient
Information Form" and "General Comfort Scale." In the evalution of data were used
frequency, percentage, t-test, one-way analysis of variance, Mann Whitney U test,
Kruskal Wallis H test and post hoc Dunnett T3 tests.

In the study, it was determined that the total General Comfort Scale score of
patients is 140.63+16.86; the average score is 2.93+0.35. The mean score of physical
sub-dimension of patients is 34.80+5.33; mean score of psychospiritual sub-dimension
is 39.72+5.87; mean score of environmental sub-dimension is 35.58+6.45; mean score
of sociocultural sub-dimension is 30.53+3.56; the mean score of relief level of comfort
is 47.39+£5.92; the mean score of the ease level of comfort is 49.57+6.85; the mean
score of the transcendence level of comfort is 43.67+6.28. In the study, it was
determined that the overall comfort level of the patient was affected by gender, age and
profession (p<0.05). It was found a significant difference between mean score of
physical transcendence sub-dimension of General Comfort Scale and genito urinary
system cancers; between psychospiritual relief subscale sub-dimension and the number
of cycles of chemotherapy (p<0.05). In addition to it was determined a significant
difference between “definition of comfort regarding to the patients”, “conditions of able

to increase the comfort level” and mean score of General Comfort Scale (p <0.05).

In accordance with the results obtained from the study, the suggestions were given

to improve the comfort level of oncology patients by the researcher.

Key Words: Nursing, Cancer, Chemotherapy, Oncology, Comfort



3. GIRIS ve AMAC

Hiicrelerin asir1 cogalmasi ve programli hiicre 6liimiiniin bozulmasiyla karakterize
kronik bir hastalik olan Kanser; tani, tedavi/bakim siirecinde gii¢liiklere neden olan,
yasamsal tehdit olusturan, yasamin akisini bozan ve bireyi fiziksel, psikolojik, sosyal,

cevresel, ailesel ve ekonomik boyutlari ile etkileyen kronik stresli bir stiregtir (1-4).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), (2012) diinyada 14 milyon yeni kanser vakasi
bildirmekte ve kansere bagli 6liimlerin 8.2 milyon oldugunu belirtmektedir. Her yil
diinya ¢apinda meydana gelen oliimlerin %13.0’1min kanserden kaynaklandigi tahmin
edilmektedir (5). Turkiye’de 2013 yili kanser istatistiklerine gére 103 070 erkek ve 71
233 kadin olmak tiizere toplam 174 000 kisi yeni kanser tanisi almistir. Ayrica,
Tirkiye’de 2014 yilinda gergeklesen Oliimlerin  %20.7’si (74 906) kanserden
kaynaklanmigtir (6).

Gliniimiizde goriilme siklig1 oldukea artan, gelecekte de artmasi beklenen kanserin
maliyeti de birey ve toplum agisindan oldukega yiiksektir. Kanserin neden oldugu kiiresel
ekonomik maliyetin bir trilyon oldugu disiiniilmektedir. Tiirkiye’de ise kansere yilda
3.1 milyar dolar harcanmaktadir. Avrupa iilkelerinin harcamalariyla kiyaslandiginda,

Tiirkiye'nin kanser biitgesi, Avrupa'daki altinci biiylik biit¢eye denk gelmektedir (7-9).

Kanser tedavisinin amaci, kanser dokusunun yayilimini 6nlemek ya da ortadan
kaldirmak, hastalig1 yavaslatmak, yasam siiresini ve kalitesini arttirmaktir. Kanser
tedavisinde en yaygin kullanilan yontem kanser kemoterapisidir. Onkoloji hastalarinda
kanser kemoterapisi ile bireylerin yasam siiresi uzarken, kemoterapdtik ajanlarin yan

etkileri nedeni ile tiim sistemlerde istenmeyen semptomlar gelisebilmektedir (4, 10, 11)

Onkoloji  hastalarimin  yasadigi  giigliikler kanserin  tiiriine, evresine,
lokalizasyonuna, mevcut semptomlarina gore degismekte ve bireyin yasi, saglik
sorunlari, aile 6zellikleri ve bas etme yontemlerine gore farkliliklar gdsterebilmektedir
(12). Onkoloji hastalar1; bulanti, kusma, agri, konstipasyon, diyare, istahsizlik, dispne,
alopesi, yorgunluk, uyku sorunlar1 ve cinsel sorunlar gibi fiziksel sorunlar yasamakla
birlikte (3, 13). belirsizlik, sugluluk, caresizlik, depresyon, 6fke, anksiyete, korku,
umutsuzluk, savunmasizlik, terk edilme ve kontrol kaybi gibi psikolojik sorunlar da
yasayabilmektedir (1, 14). Ayrica, hastalar izolasyon, rol degisiklikleri, issizlik,

iliskilerde bozulma ve c¢evreye ilginin azalmasi gibi sosyal sorunlarla da



karsilagabilmektedir (1, 15). kanserle ilgili tutumlar arasinda karamsarlik ve garesizligin
yaygin oldugu, kanserin bir yikim gibi algilandig1 bilinmektedir. Kutlu ve arkadaslari,
onkoloji hastalarinin %12.7’sinin siddetli derecede depresyon yasadigini bildirmislerdir
(16).

Erken tani, tedavi/bakimdaki gelismeler, bireylerin kanserle yasam siirelerini
artirmistir. Bu durum, onkoloji hastalarinin uzun yasamalarinin yaninda Kaliteli ve
konforlu (rahat) yasamalar1 gerektigi diisiincesini giindeme getirmistir (2, 15, 17).
“Agrinin, sikintinin, {iziintiinlin, tedirginligin olmamas1” durumunu tanimlayan
“konfor” kavrami, Katharina Kolcaba (1994) tarafindan analiz edilmistir. Katharina
Kolcaba, konforu “fiziksel, psikospiritiiel, sosyokiiltiirel ve ¢evresel boyutta insan
gereksinimlerinin karsilanmasiyla ortaya ¢ikan ferahlama, sakin ve huzur iginde
olmasiyla ortaya ¢ikan huzura kavusma ve sorunlarin tistesinden gelebilmenin o andaki
deneyimi” olarak tanimlamistir (12, 18, 19). Konfor kavrami ayni zamanda “yasam
kalitesi”, “palyatif bakim”, “destekleyici tedavi” ve “semptom yonetimine” alternatif
olarak da kullanilmistir (20).

Onkoloji hastalarinda konforun amaci, hastalik, tedavi ve bakimdan kaynaklanan
fiziksel, psikolojik, spiritiiel, sosyal, kiiltirel ve c¢evresel semptomlart miimkiin
oldugunca erken onlemek ve tedavi etmektir (3, 20). Yogun bakim initesi, onkoloji,
dahiliye ve cerrahi kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin konfor bilgi diizeylerine yonelik
Hou ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, onkoloji kliniginde calisan hemsirelerin en
diisiik diizeyde konfor bilgisine sahip olduklar1 belirlenmistir (20). Oysaki hemsirelerin
onkoloji hastalarinin konforunu saglamada; agriy1 azaltmak, tiziintiiyii gidermek, sosyal
etkilesimlerini desteklemek ve mahremiyetini korumak gibi 6nemli rol ve
sorumluluklart bulunmaktadir (13, 21). Hopkinson ve arkadaslari, onkoloji hastalarinin
ve bakim vericilerinin desteklenmesi ile hastalarin duygusal durumlarinda iyilesme
oldugunu saptamislardir (22). Konfor kuraminda iyi bir hemsirelik bakimi; oncelikle
bireyin konforunu etkileyen fiziksel, psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorleri bireysel
olarak belirlemeyi, bireyin konforunu korumayi, gelistirmeyi ve iyilestirmeyi igerir (17,
23). Hou ve arkadaslarinin hastanede yatan hastalarin konforu tizerine hemsirelerin bilgi
ve tutumlarimi inceleyen calismasinda, hemsirelerin %68.1’inin yeterli konfor bilgisine
sahip oldugu belirtilmektedir. Ayni g¢alismada, ozellikle altt yil ve iizeri galisan

deneyimli hemsirelerin fizyolojik ve psikolojik konfor bilgisinin daha yiiksek oldugu



saptanmistir  (20). Hemsgireler, bakimin Kkalitesini arttirmak amaci ile konforu
bilmelerine ve hemsirelik girisimlerini uygulamalarina ragmen daha ¢ok bireyin o anlik
iyilik hali ve konforunu bozan durumlarin ¢o6ziimiine odaklanmiglardir. Oysa
hemsirelerin onkoloji hastalarinin bakiminda konfor kavramimi bir siire¢ olarak
degerlendirmeleri gerekmektedir (12, 18, 19).

Onkoloji hastalarmin konfor diizeyinin degerlendirilmesi ile hastalarin fiziksel,
psikospiritiiel, sosyokiiltiirel ve ¢evresel konforunun yiikseltilmesine yonelik hemsirelik
girisimlerinin planlanmasi, uygulanmasi, hemsirelik bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve
oOlgiilebilir hale gelmesine katki saglanabilecektir (12, 24). Bdylece bireysel bakim
verilen onkoloji hastalarinin hem memnuniyet diizeyi hem de yasam kalitesi artacak ve
tedavi/bakim siirecine aktif katilimlar1 saglanacaktir. Ayrica, diinyada ve iilkemizde
onkoloji hastalarinin konfor diizeyini degerlendiren bir ka¢ calismaya ulasilabilmistir
(12, 25). Bu nedenle bu ¢alismada onkoloji hastalarinin konfor diizeyini degerlendirmek

amaclandi.



4. GENEL BILGILER
4.1. Kanser Tanimi

Kanser; saglikli hiicrelerden yapisal ve fonksiyonel olarak farklilik gésteren malign
hiicrelerin siirekli, amagsiz, istenmeyen, kontrolsiiz biiyiimesi ve anormal yayilimi ile
karakterize kronik bir hastaliktir. Iyilesme ve siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun
siireli uyum giigliikkleri yaratan kanser, fizyopatolojik ve organik siirecleri igermekle

birlikte bireyi, fiziksel ve psikososyal boyutlari ile tehdit eder (4, 26, 27).
4.2. Kanser Epidemiyolojisi

Kanser, Diinyada ve Tiirkiye’de en ¢ok dliime neden olan hastaliklar arasinda yer
almaktadir. Diinya genelinde 2012 yilinda kanser ve kansere bagli gerceklesen Gliimlerin
(8.2 milyon) %70.0’1 Afrika, Asya, Orta ve Giiney Amerika’da meydana gelmistir. Bu
oliimlerin; 1.59 milyonu akciger, 745 000’1 karaciger, 723 000’i mide, 694 000’i
kolorektal, 521 000°i meme ve 400 000’1 6zofagus kanserinden kaynaklanmistir (5).

Diinya’da 2012 yilinda yaklasik 14 milyon insan yeni kanser tanist almigtir. Ayni
yil i¢inde diinyada erkekler arasinda en yaygin goriilen kanser tiirleri sirasiyla akciger,
prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseri iken; kadinlarda meme, kolorektal, akciger,
serviks ve mide kanseridir. Tim dinyada 6nde gelen morbidite ve mortalite
nedenlerinden olan kanserin, oniimiizdeki 20 yil i¢inde %70.0 oraninda artmasi
beklenmektedir (5, 28). Diinyada 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kanserin,
2030 yilina kadar hizla artarak birinci siraya yerlesecegi ongoriilmektedir. Kanser, son
yillarda tim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de en oOnemli toplumsal saglik
problemlerinden biri haline gelmistir (29). Tiirkiye’de 2014 yilinda gergeklesen Sliimlerin
%20.7’si (74 906) kanserden kaynaklanmistir (30).

Tiirkiye’de 2013 yilinda kanser hizi erkeklerde 267.9/100 000, kadinlarda ise
186.5/100 000°dir. Kadm-erkek ortalama kanser insidanst ise 227.2/100 000°dir.
Ayrica, Tirkiye’de 2013 yili kanser istatistiklerine gore 103 070 erkek ve 71 233 kadin
olmak tizere toplam 174 000 kisi yeni kanser tanis1 almistir. Tiirkiye kanser insidansi,
diinya ortalamasinin iizerinde seyretmektedir. Ancak Avrupa Birligi {ilkeleri ve
Amerika gibi gelismislik diizeyi yiiksek olan iilkelere oranla Tiirkiye’de kanser hem
kadinlarda hem de erkeklerde daha diisiik hizda seyretmektedir. Tiirkiye’de erkeklerde

trakea, brong ve akciger kanseri (59.3/100 000 kiside), kadinlarda ise meme kanseri



(45.9/100 000 kiside) en sik goriilen kanser tiirleridir. Tiirkiye’deki ilk bes kanser tiirii

diinya ve diger gelismis iilkelerdeki veriler ile benzerlikler gostermektedir (31).
4.3. Kanser Etiyolojisi

Kanser etiyolojisi fiziksel, kimyasal ve biyolojik karsinojenler olarak ii¢ baslik

altinda toplanabilir:

Fiziksel Kkarsinojenler (ultraviyole isinlar, iyonize radyasyon): Fiziksel karsinojenler,
dokularda birikerek doku hasarina neden olmaktadir. Iyonlasabilen elektromanyetik
isinimlar, hiicrenin genetik materyali olan Deoksiribo Niikleik Asit’i  (DNA)
pargalayabilecek kadar enerji tasimaktadir. Hiicre yapisin1 bozan bu karsinojenler DNA
tizerinde fonksiyon bozuklugu yapmakta, kil diplerine ulasarak deri kanserine, fazla
miktarda alyuvar kaybma neden olarak da hematolojik kanserler basta olmak iizere

birgok kanser gelisimine de neden olabilmektedir (5, 32).

Kimyasal karsinojenler (asbest, sigara dumanindaki bilesenler, aflatoksin,
arsenik): Cesitli kimyasal ajanlarin insanda kanserojen etkiye sahip oldugu
kanitlanmistir. Asbest, aniline, boya gibi kimyasal/kanserojen maddeler genetik
zarardan sorumlu olan reaktif metabolitlerin aktivasyonunu saglayarak DNA {izerine
dogrudan mutajenik etkiye sahiptir. Kimyasal karsinojenler, DNA iizerinde dogrudan
bir hasar olusturdugu i¢in akciger kanseri basta olmak tizere bircok kanser tiiriinden

sorumlu tutulmaktadir (5, 32-34).

Biyolojik karsinojenler (viriis, bakteri, parazitler): Biyolojik karsinojenlerin
giiniimiizde kanserlerin %15-20’sinden sorumlu oldugu diistiniilmektedir. “Onkoviriis’
ad1 verilen bu karsinojenler 6zellikle diisiik ve orta gelirli tilkelerde Hepatit B, Hepatit C
ve Human Papilloma Viriis gibi bazi mikroorganizmalar ve enfeksiyonlarin neden
oldugu karaciger kanseri, serviks kanseri gibi kanser tiirlerinin gelisiminde de onemli
risk faktorleridir (5). Mikroorganizmalar ise uzun siireli enflamasyona neden olduklari
gibi, hiicrelere yerleserek hiicrelerin biliylime kontroliinii dogrudan ele gegirebilir ya da

bazi tiirleri immiin sistemi baskilayarak kansere neden olabilmektedir (35).
4.4. Kanser Risk Faktorleri

Glniimiizde kanser morbidite ve mortalitesinin artmis olmasi kanserden

primer/sekonder korunmanin onemini oldukca arttirmaktadir. Bireyi kanserin konfor
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tizerindeki olumsuz ve uzun siireli etkilerinden korumak i¢in kanseri dnlemek ya da
ortaya cikis siirecini yavaslatmak gerekmektedir. Bu nedenle de degistirilebilir ve

degistirilemez risk faktorlerini tanimlamak olduk¢a 6nemlidir.
4.4.1. Degistirilebilir Risk Faktorleri
4.4.1.1. Davramssal Risk Faktorleri

Bu faktorler, sigara/alkol tiiketiminin  artmasi, sagliksiz  beslenme,
hareketsiz/sedanter yasam tarzi gibi risk faktorleridir. Giiniimiizde bu risk faktorlerinin
kanserle dogrudan iliskili oldugu kabul edilmektedir (5, 33, 36). Kanserin en biiyiik
nedeni olarak bildirilen sigara, kanserden 6liimlerin %20.0’indan; akciger kanserinden
olimlerin ise %70’inden sorumludur (5). Woo ve Kim meta analiz ¢alismalarinda,
sigara tiilketiminin akciger kanseriyle dogrudan iligkili oldugunu belirterek, diyetle

antioksidan madde iceren flavonoid ve tiirevlerinin alinmasinin kanser riskini azalttigini

bildirmistir (34).
4.4.1.2. Cevresel Risk Faktorleri

Hava kirliligi, sigaraya maruz kalma gibi bireylerin ev ya da is yerindeki ¢evre
kosullar1 kanser gelisimi i¢in gevresel risk faktorleri arasinda yer almaktadir (36). Pasif
icicilik, Amerika Birlesik Devletleri Cevre Koruma Ajansi ve Uluslararas1 Kanser
Arastirmalar1 Ajansi tarafindan bilinen “insan karsinojeni” olarak kabul edilmis ve DSO
tarafindan kanser risk faktorleri i¢cinde smiflandirilmistir. Ayrica kozmetik iirtinler,
temizlik riinleri, metal ve plastik {rlinlerin de kansere neden olabilecegi

diistiniilmektedir (37).
4.4.2. Degistirilemez Risk Faktorleri
4.4.2.1. Biyolojik Risk Faktorleri

Cinsiyet, yas, rk gibi dzellikler baz1 tiir kanserler i¢in risk faktdrleridir. Ornegin;
kadinlarda meme kanseri goriilme siklig1 erkeklere oranla daha yiiksektir; Amerikali
siyahi irkta prostat kanseri daha yiiksekken, beyaz irkta cilt kanseri goriilme siklig1 daha
fazladir (36). Yasla iligkili olarak ise kanserojenlerle uzamis temas, savunma
sistemindeki zayiflik sonucu tiimor supresyon genlerinin yoklugu gibi bir¢ok farkl

nedenin kanser riskini artirdigr bilinmektedir. Yas ve cinsiyete gore kanser sikligi



karsilastirildiginda, 75 yasindaki bir erkekteki kanser sikligi 25 yasindaki erkege gore
100 kat, kadinda ise 30 kat daha fazladir (2).

4.4.2.2. Genetik Risk Faktorleri

Tiim kanserlerin yaklasik %35.0-10.0’inda rol oynayan genetik mutasyonlarin
50°den fazla 6zel gende meydana gelen mutasyonla iligkili oldugu diisiiniilmektedir.
Genetik faktor iligkili kanserlerin en sik nedeni tiimdrlerin biiylimesini bastiran bir
protein Ureten Tiimor Protein 53 transkripsiyon faktoriiniin mutasyona ugramasidir.
Ayrica Breast Cancer 1 ve Breast Cancer 2 genleri kalitsal meme ve over kanserine
neden olurken; Phosphatase and Tensin Homolog genindeki mutasyonlar ise tiroid ve

endometriyal kanserler basta olmak tizere bir¢ok kanser tiirtinde risk faktoriidiir (38).

Davranigsal, biyolojik, cevresel ve genetik risk faktdrlerinin yaninda; gelisen
teknolojiye bagli olarak beklenen yasam siiresinin uzamasi, sedanter ve stresli yasam,
kotii calisma kosullari, radyasyon/gesitli kimyasal maddelere maruziyetin artmast ve

obezite gibi faktorler gliniimiizde kanser goriilme sikligini arttirmaktadir (5).
4.5. Kanser Tanilamasi

Biitiin kronik hastaliklarda oldugu gibi bireylerin sagkalimini ve tedavi siiresince
konforunu arttirma agisindan onkoloji hastalarinda da erken tani olduk¢a Onemlidir.
Tanilama yontemi ise kanser tiirline gore degiskenlik gostermektedir. Bazi kanser

tiirlerine gore tanilama yontemlert;

e Meme Kanseri Tanilama Yontemleri: Meme kanserinde o6zellikle risk altinda
olan bireylerde klinik meme muayenesi, mamogram, ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintiileme gibi tan1 yontemleri kullanilmaktadir (2).

e Prostat Kanseri Tanilama Yontemleri: Prostat kanserinde tani yontemleri
arasinda parmakla rektal muayene, prostat spesifik antijen testi yapilmaktadir.

e Akciger Kanseri Tanilama Yontemleri: Ozellikle sigara dykiisii olan/is yerinde
solunum yoluyla cesitli kanserojen maddelere maruz kalan bireylerde gogiis
grafisi, balgam sitolojisi, spiral bilgisayarli tomografi tani agisindan oldukca

onemlidir.



Kolorektal Kanser Tanilama Yontemleri: Tiim kolorektal kanserlerde gaitada
gizli kan testi, sigmoidoskopi, baryum enema, kolonoskopi, parmakla rektal
muayene, kolonoskopi, DNA gaita testi tani i¢in 6nerilen testlerdendir.

Uterus Kanseri Tanilama Yontemleri: Uterus kanseri ig¢in tan1 koymada Pap
Smear, transvajinal ultrasonografi, endometrial 6rnekleme kullanilmaktadir.
Mesane Kanseri Tanilama Yontemleri: Mesane kanseri; tam idrar testi, idrar
sitolojisi veya sistoskopi ile tanilanabilmektedir.

Deri Kanseri Tanilama Yontemleri: Deri kanserinde deri muayenesinden sonra

yapilan biyopsi ile tan1 konulmaktadir (2, 29).

Yerlesim yerine (topografi) gore tanilama yontemleri disinda; biyopsi veya kan ve

idrarda bulunan timor belirleyicileri de kanserin kesin tanisinda kullanilmaktadir (29,

31).

4.6. Kanser Evrelendirmesi

Kanserin evrelenmesi; hastaligin yerlesim yerinin, yayilimimin ya da viicutta diger

organlarin etkilenip etkilenmediginin tanimlanmasidir. Kanserin tani sirasindaki evresi,

bireyin

sag kalimini, uygulanacak tedavisini dolayisiyla bireyin tedavi siiresince genel

saglik durumunu ve konforunu belirlemede 6nemli faktorlerden biridir (2). Kanserin

evrelendirilmesinde bir¢ok farkli yontem bulunmakla birlikte genellikle kullanilan

yontem klinik evrelemedir (39). Klinik evreleme;

Evre 0: Tumoriin heniiz derine ve g¢evredeki dokulara yayilim gostermedigi
evredir.

Evre 1: Timor baslangic dokusunda lokalizedir.

Evre 2: Sinirli yayilim goriildiigi evredir.

Evre 3: Asir1 lokal ve bolgesel yayilimin gergeklestigi evredir.

Evre 4. Metastazin yani baska bolgelere yayilimin gergeklestigi evredir.

4.7. Kanser Tedavi Yontemleri

Kanserde yaygin olarak kullanilan tedavi yontemleri kemoterapi, radyoterapi ve

cerrahi

tedavidir. Daha az siklikla ise biyolojik tedavi, hormon tedavi yontemleri ve

hedefe yonelik tedaviler kullanilir. Bu tedavi yontemleri tek basina veya es zamanl

olarak uygulanabilir (40).
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4.7.1. Radyoterapi

Tiim onkoloji hastalarinin %52.0’na tedavinin bir agamasinda radyasyon tedavisi
uygulanmaktadir. Radyoterapide en sik kullanilan ajan iyonizan radyasyondur ve
iyonizan radyasyonun amaci; kanser hiicrelerini yok etmek ve tiimoriin boyutlarini
kiigliltmektir. Ayn1 zamanda normal dokularin radyasyondan etkilenmesini minimum
diizeye tasimak temel amaclardan biridir. Radyoterapi genellikle eksternal ve internal
olarak nadiren de sistemik olarak uygulanabilir. En sik kullanilan radyoterapi yontemi;
malign olusum bulunan bolgeye radyasyon 1sin kaynagmin bir makine yardimiyla
disaridan verildigi “eksternal radyoterapi” yontemidir. “internal radyoterapi” ise
radyoaktif maddenin viicuda belirli bir siire igin yerlestirilerek uygulanmasidir.
“Sistemik radyasyon” tedavisinde ise radyoaktif madde hastaya intravendz ya da oral

yolla tablet formiiliinde verilmektedir (17, 40, 41).
4.7.2. Cerrahi Tedavi

Kanser tedavi yontemlerinden biri olan cerrahi tedavi, malign dokunun viicuttan
cikarilmasidir. Cerrahi ayn1 zamanda taninin dogrulanmasi (biyopsi), evreleme, yan etki
ve agrinin azaltilmasinda da kullanilan bir tani/tedavi yontemidir. Pek ¢ok kanserde
cerrahi tedavi, uygulanan ilk yontemdir ve bazi kanserlerde cerrahi tedavi iyilesme i¢in
yeterli olabilmektedir (2, 10).

4.7.3. Biyolojik Tedavi (Biyoterapi)

Biyoterapi, immiin sistemi aktive etmesi nedeni ile ayn1 zamanda immiinoterapi
olarak da bilinmektedir Biyolojik yaniti etkileme O6zelligine sahip biyolojik kaynakli
ajanlar [Tip I interferon (INF) a- B, neupogen, interlokin-11(1L-11)] kullanilarak yapilan
bir tedavi seklidir. Geleneksel olarak biyoterapi, immiin sistemin yanitin1 diizenlemek

icin kullanilir (42).
4.7.4. Hormon Tedavisi

Prostat ve meme kanseri gibi baz1 kanser tiirleri viicutta hormon varliginda
bliyliyiip gelisirler. Hormonal tedavi, viicuttaki hormon miktarini degistirerek genellikle
meme, prostat ve iireme sistemi kanserlerinin tedavisinde kullanilir. Ornegin hormona
duyarli meme kanseri tedavisinde kullanilan Tamoksifen, viicuttaki Ostrojen miktarin

azaltarak etki etmektedir (40).
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4.7.5. Kanser Kemoterapisi

Onkoloji hastalarmin ~ tedavisinde  “antikanser/antineoplastik/kemoterapdotik™
olarak adlandirilan kimyasal ilaglar kullanilmaktadir. Kanser kemoterapisi, kanser
hiicrelerini yok etmek ya da bu hiicrelerin biiylimesini kontrol altina almak ig¢in
antikanser ilaclar kullanilarak yapilan sistemik bir tedavi yontemidir. Kanser
kemoterapisi; onkoloji hastalarinin tedavisinde tek basina ya da cerrahi ve radyoterapi
ile birlikte uygulanabilir. Kanser kemoterapisinin “palyatif” (kanser hiicre Kkitlesini
kiiciiltmeyi amaclar) “kiiratif”, (hastaligi tam anlamai ile bitirmeyi amaglar) ve “adjuvan”
(kanser hiicresinin cerrahi ve radyoterapi ile birlikte verilerek lokalize edilmesini

amaglar) olmak tizere ti¢ sekli vardir (40, 43).
4.7.5.1. Kanser Kemoterapisinin Amaci

Kanser kemoterapisinin amaci; hastaligin tiirtine/ yayilimina gore degismektedir.
Ancak genellikle amagc; hastalig1 tedavi etmek, kanser hiicrelerinin ¢gogalmasini 6nleyip,
yayilimini yavaglatarak hastaligi kontrol altina almaktir. Ayni zamanda kanser
kemoterapisi cerrahi/radyoterapi Oncesi uygulandiginda uygulanacak lokal tedavileri

kolaylastirmakta, sonrasinda ise hastalik niiksiinii azaltmaktadir (11, 40).
4.7.5.2. Kanser Kemoterapisinin Uygulanmasi

Literatiirde kemoterapi ilaglari farkli yollarla uygulanabilir:

Oral Yol: Ilaclar tablet, kapsiil veya soliisyon tarzinda agizdan almabilir.

Intravendz (IV) Yol: Kemoterapi ilaclarmin en sik uygulandigi yontemdir.
Intravenéz tedavi uygulamalarinda port, kateter ve pompa gibi farkli aletler de

kullanilabilir.

Intramiiskiiler (IM) / Subkutan Yol: ilaglar IM veya subkutan enjeksiyon yolu ile
verilebilir. Diger bir enjeksiyon ydntemi de intralezyonerdir. Ilag, direk tiimdr dokusu

igerisine uygulanir.
Topikal Yol: Ilacin direkt disardan cilt iizerine uygulanmasidir.

Kanser kemoterapisi; daha az siklikla intra-arteriyel, intratekal, intraventikiiler,

intraperitonial, intraplevral ve intravezikiiler yol kullanilarak da uygulanabilir (40, 44,
45).
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4.7.5.3. Kanser Kemoterapisinin Etki Mekanizmasi

Kanser kemoterapisi, hastalarin yasam siiresini artirmakla birlikte daha nitelikli,
daha konforlu yasam gereksinimini de beraberinde getirmektedir (46, 47). Viicudumuzda
saglikli hiicrelerin gelisim ve 6liim siireci bir diizen ve kontrol i¢gindedir. Oysa ki, kanser
hiicrelerinin biiyiimesi ve Olimi bu kontrol siirecinden c¢ikmakta ve bu hiicreler
kontrolsiiz bir sekilde biiyiliylip ¢ogalmaya baslamaktadir (46). Kanser kemoterapisi
genellikle niikleotit sentezini inhibe ederek hiicre cogalmasini ve daha ¢ok hizli prolifere
olan hiicreleri etkilemektedir (48). Bu nedenle kemoterapi sirasinda kontrol altina
alinmak/yok edilmek istenen kanser hiicrelerinin yan1 sira saglikli hiicreler de bu siiregten
olumsuz etkilenmektedir (3, 40, 46). Kanser kemoterapisinde kullanilan kemoterapotik
ilaglara baglh olarak tedavi/bakim ile ilgili zorluklar ve toksik etkiler de s6z konusudur
(46). Kanser kemoterapisinde “alkilleyici, antimetabolit, antitiimor, topoisomer, mitotik

ve diger ilaglar” olmak tizere alt1 grup ilag kullanilmaktadir (49)

Alkilleyici Ajanlar: Alkilleyici ajanlar, dogrudan hiicre ¢gogalmasini siirdiiren DNA
hasar1 yaparak, hiicre dongiisiiniin biitiin fazlara etki etmektedir. Alkilleyici ajanlardan
en sik kullanilanlari, Siklofosfamid ve Busulfan’dir (49, 50).

Antimetabolitler: Antimetabolitler, saglikli piirin ve primidin ile yarisarak S fazinda
DNA ve Ribo Niikleik Asit (RNA) sentezini inhibe etmektedir. Antimetabolitlerden en
sik kullanilanlar; 5-Fluorouracil, Gemcitabin (Gemzar), Xeloda gibi ilaglardir (49, 50).

Antitimdr Antibiyotikler: Antitiimdr antibiyotikler, kanser hiicresinin i¢indeki iki
DNA zinciri arasina yerlesip DNA ve RNA sentezini inhibe ederek biiyiimesini ve
cogalmasini engelleyen ilag grubudur. Antitiimdr antibiyotiklerden yalnizca Bleomicin, S
ve (G2 fazina spesifik etki ederken, digerleri herhangi bir faza etki etmektedir. En yaygin

kullanilanlari; Doxorubicin ve Epirubicin’dir (49, 50).

Topoisomer Inhibitorleri: Topoisomer inhibitdrleri, S fazinda DNA liflerinin
kopyalanabilir olmasina yardimci olan topoizomeraz enzimine etki ederek g¢ogalmasini
onler. En sik kullanilan Topoisomerler; irinotekan, Etoposide ve Topotekan gibi ilaglardir

(49, 50).

Mitotik inhibitorleri: Mitotik inhibitdrler, c¢ogunlukla dogal tiiretilen bitki
alkaloidlerinden elde edilmektedir. Hiicre dongiisiiniin M fazinda mitoz boliinmeyi

durdurmaktadir. Ancak hiicre i¢in gerekli yapim proteinlerinden enzimleri tutarak tiim
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asamalarinda hiicrelerin liremesini engelleyebilmektedir. En yaygin kullanilanlar; Taxel

grubu ve Vinca Alkaloidleri’dir (49, 50).

Diger antikanser ilaglar: Birgok farkli sekillerde etki gdsterebilen ve herhangi bir

kategoriye girmeyen ilag grubudur (49, 50).
4.7.5.4. Kanser Kemoterapisinin Yan Etkileri

Onkoloji hastalar1 kemoterapi tedavisinden kaynaklanan pek cok yan etki ile
karsilasmakta ve bu yan etkiler hastalarin fiziksel ve psikososyal yasamini olumsuz
etkilemektedir (10, 51). Hastalarin konforunu ve yasam Kkalitesini etkileyen kanser

kemoterapisinin yan etkileri asagida verilmistir.

Agri: Agri, onkoloji hastalarinin en sik yasadigi ve en ¢ok korktugu semptomdur.
Agrinin siddeti ve siiresi kemoterapinin tiiriine ve hastalik evresine gore degismektedir.
Genellikle tiimor dokusunun kemiklere, néronlara ya da organlara basi yapmasi sonucu
agr1 gelisebilecegi gibi kemoterapiye bagli olarak da gelisebilmektedir. Hastalar, KT
sonrast doku hasarina bagli uyusma, karincalanma, yanma, kizariklik ve tahris nedeni ile
agr1 yasayabilmektedir (52). Smith ve O’Neil, onkoloji hastalarinin en az %75.0’min
tedavi siiresince ciddi agr1 deneyimlediklerini bildirmistir (53). Kanser agris1 sadece doku
hasarmin bir gostergesi degil ayn1 zamanda bas etme yetenckleri, sosyo-ekonomik
durum, kiiltiirel ge¢mis, psikolojik degiskenler ve entellektiiel durumlardan etkilenen
karmasik/kompleks bir kavramdir. Onkoloji hastalart i¢in agri; ciddi anlamda 1zdirap
veren ve hastalarin konforunu azaltan ¢ok boyutlu ve karmasik bir deneyimdir (1, 54).
Onkoloji hastalarinin hastalik ve tedavi/bakimla ilgili olumlu deneyimleri, 6zyeterliligi,
kendine ve saglik ekibine olan giliveni agr1 yonetimine katki saglamaktadir. Ancak, agri
yonetiminde bariyer olusturan faktorler arasinda agriy1 inkar ve ilag yan etkilerine karsi

olumsuz beklentiler yer almaktadir (52).
Hematolojik sorunlar:

Anemi ve yorgunluk: Anemi, onkoloji hastalarinin tedavi sirasi/sonrast en sik
karsilastig1 yan etkidir (40). Normal hemoglobin degeri; kadinlar i¢in 12-16g/dl, erkekler
icin 14-18g/dl olarak tanimlamasina ragmen hemoglobin degerinin 10g/dl altina diigmesi
“hafif” anemi olarak kabul edilmektedir (55). Kanser ve tedavisine bagli gelisen anemi,
immiin sistem ile kanser hiicreleri arasindaki etkilesim nedeni ile olmaktadir.

timor nekrozis faktorii (TNF), IL-1, INF y ve gibi baz1 sitokin diizeylerinin artmasi
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kemik iliginde oncili eritroid hiicrelerinin farklilagsmasini azaltmakta, normal demir
kullanimini etkilemekte ve eritropoetin tiretimini azaltarak anemiyi tetiklemektedir.
Ayrica, kemoterapétikler, kemik iligini baskilayarak eritrosit diizeyinde belirgin
azalmalara neden olmaktadir (55). Yorgunluk, “her zaman yapilan islevleri engelleyen
kanser veya tedavisi ile iligkili olan yaygin, siirekli ve subjektif yorgunluk hissi” olarak
tanimlanmaktadir. Hasta konforunun bozulmasina ve engellenemeyen tiikkenme
duygusuna yol acan yorgunluk nedenleri arasinda anemi, kas zayifligi, hiicre hasari, artik
irlin birikimi, dinlenme ve uyku diizeninin bozulmasi ve anksiyete gibi faktorler yer
almaktadir (55, 56). Seven, onkoloji hastalarinin en sik yorgunluk (%87.3) yasadigini
(13), Siiren ve arkadaglar ise ileri evre kanser hastalarinda en sik goriilen semptomun

halsizlik/yorgunluk (%98.2) oldugunu belirtmektedirler (57).

Trombositopeni: Kanser kemoterapisi nedeni ile gelisen kemik iligi baskilanmasi,
megakaryosit fonksiyonunu bozarak trombositopeniye neden olmaktadir (40, 58).
Trombositopeni; trombosit sayisinin 100 000 mm? -75 000 mm? evre [; 75 000 mm? -50
000 mm?3 evre II; 50 000 mm? -25 000 mm?3 evre III; 25 000 mm? evre IV; 6lim evre V
olarak siniflandirilmistir. Kanser kemoterapisi alan hastalarda gelisen trombositopeni ile
kanama bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir. Bu kanama bozukluklari, petesi ve ekimozdan
baslayarak agir kanamalara kadar giden hatta yasami tehdit eden hemorajik kanamalar
[subaraknoid kanama, Gastrointestinal Sistem (GIS) kanama] seklinde de
olabilmektedir. Sonug olarak, trombositopeni hastalarin tedavi/bakim siirecini olumsuz
etkileyerek giinliik aktivitelerini kisitlamakta, konforlarin1 ve yasam kalitelerini

azaltmaktadir (40, 51).

Notropeni: Kemoterapi ilaclarinin kemik iligini baskilamasi nedeni ile savunma
hiicrelerinde belirgin azalmalar olabilmektedir. Mutlak Notrofil Sayist 1 500/mm>’iin
altinda oldugunda hafif, 1500-1000/mm?® arasinda minimal, 1000-500/mm?® arasinda
orta, <500/mm? oldugunda ise ciddi ntropeniden s6z edilmektedir (40, 55). Notropenik
hastalar, kemoterapi siiresince viriis, bakteri, riketsiya, mantar, protozoa ve helmint gibi
enfeksiyon  etkenlerine  karst  savunmasiz ~ kalabilmekte ve  enfeksiyon
gelistirebilmektedir. Sasaki ve arkadaglari, 6zellikle tiiple beslenen onkoloji hastalarinda
ciddi enfeksiyonlarin gelistigini bildirmektedir (59). Onkoloji hastalarinin bagisiklik
sistemlerinin zayiflamasiyla birlikte viicuda pekcok yoldan enfeksiyon etkeni

girebilmekte ve enfeksiyon belirtileri deneyimlenebilmektedir.
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Gastrointestinal sorunlar:

Bulanti-kusma: Bulanti ve kusma siklikla birlikte goriilmesine ragmen birbirinden
farkli durumlardir. Bulanti, bogazin arka tarafinda ve midede hissedilen rahatsiz edici bir
duygudur ve kusmayla sonuglanabilmektedir. Kusma ise mide kaslarmin giiclii
kasilmasiyla birlikte kimusun agiza gelmesi durumudur. Bulant/kusma esnasinda bas
donmesi, viicut 1sisinda artig, c¢arpinti gibi semptomlar da goriilebilmektedir.
Bulanti/kusma sonrasinda siv1 elektrolit dengesizlikleri, biling bozuklugu, istah kayb1 ve
GIS kanamalar gibi komplikasyonlar da gelisebilmektedir (60, 61). Kanser
kemoterapisine bagli gelisen bulanti-kusma genellikle bu ilaglarin GIS iizerine olan
toksik etkisinden kaynaklanmaktadir (62). Kemoterapdtik ilaglarin en erken toksisite
bulgusu olarak bilinen ve hastalarin yaklasik %70.0-80.0’inda goriilebilen bulanti-kusma
GIS mukozasinda hasara yol agarak enterokromaffin hiicrelerden salgilanan seratoninin
nervus vagusu uyarmast ile baglar. Ayrica medullanin lateral retikular kisminda bulunan
kemoreseptor tetikleyici bolge de kemoterapdtik ilaglara bagli bulanti-kusmada rol
oynamaktadir. Artan toksisiteye bagli olarak kusma merkezi uyarilir, diyagrafmatik ve
abdominal kaslar kasilir, mide basinci artar, gastrodzefagial sfinkter gevser ve mide
icerigi agizdan ¢ikar. Bulanti-kusma kanser kemoterapisi alindiktan 3-4 saat igerisinde
baglayarak 72 saat sonrasina kadar devam edebilmektedir (62, 63). Kanser
kemoterapisine bagli bulanti kusma baslangic zamania goére “Akut Bulanti-Kusma,
Gecikmis Bulanti-Kusma, Beklentisel Bulanti-Kusma” olarak ii¢ sekilde; semptom
tedavisi ile iligkili olarak “Breakthrough kusma ve Refrakter kusma” olarak iki sekilde
tanimlanmistir. Kanser kemoterapisinde en ¢ok bulanti- kusma yapan ilaglar; Cisplatin,
Dacarbazin, Carboplatin, Doxorubicin olarak bilinmektedir. Uzun siireli bulanti kusma;
stvi-elektrolit dengesizligi, yorgunluk, giicsiizliik, kilo kaybi, istahsizlik gibi bir¢ok
semptomu beraberinde getirmektedir. Sommariva ve arkadaglari, kemoterapiye bagli
bulanti-kusmanin onkoloji hastalarinin yasam kalitesi {izerine giiclii olumsuz etkisinin

oldugunu belirtmektedir (55, 64).

Tat ve koku alma duyusunda degisiklik: Kanser kemoterapisine bagl tat ve koku
alma duyusundaki degisiklikler; tat ve koku reseptorlerinin genis bir alana yayilmasi,
birden ¢ok kraniyal sinir ile ilgili olmast ve “kemosensdr” sistemin ¢ok karmasik
olmasindan kaynaklanmaktadir. Onkoloji hastalar1 tat alma duyusunda eksi, metalik,

acl, tuzlu tat hissi gibi degisimler yasayabilmektedir. Bu gibi farkli tat alma
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degisiklikleri kemoterapi ilaclarinin tat tomurcuklari ve tiikiiriik salgisinda degisime yol
acmast ve norotoksik etkiye bagl olarak gelismektedir. Kemoterapiye bagl tat alma
degisikligi genellikle kisa siireli olmakla birlikte tat tomurcuklarinin ciddi hasara
ugramastyla birlikte kalici olabilmektedir (55, 65). Ayrica, tat ve koku alma ile ilgili
degisiklikler, bulanti-kusma, istah azalmasi ve kilo kaybina neden olarak hastalarin
fiziksel ve emosyonel durumlarini olumsuz etkilemekte ve konfor diizeylerini
azaltmaktadir (60). Coa g¢alismasinda, kemoterapi alan hastalarin %18.6’sinin agzinda
metalik tat hissi yasadigini, %11.4’{inlin yemek, %22.4’iiniin ise parfiim gibi kokulara

asir1 duyarlilik gosterdigini belirtmektedir (66).

Istahsizlik/anoreksi: Beden kiitle indeksinin alt siir1 18.5kg/m? olmasina ragmen
kanser hastalarinda 22kg/m2’nin alt1 protein-kalori beslenme bozuklugunun gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Kanser hastalarinda istahsizliga neden olan en 6nemli faktor
bulanti-kusmadir. Ayrica, timor faktorii olarak salgilanan serotonin, artan IL-1, IL-6,
TNF, INF gibi sitokinler ve anksiyete, depresyon gibi durumlar da istahsizlig
artirabilmekte ve hastalarin konfor diizeyini olumsuz etkileyebilmektedir (55). Yapilan
bir ¢alismada, kanser hastalarinin %40.0’min istahsizlik yasadigi belirtilmektedir (66).
Onkoloji hastalariin = %76.0’min  beslenme ile ilgili yeme problemlerinin ve

karsilanmamig bakim gereksinimlerinin oldugunu bildirmistir (60, 67, 68).

Mukozit: Mukozit, agizdan aniise kadar normal mukoza dokusunun ilseratif ve
enflamatuvar reaksiyonlarla bozulmasidir. Oral mukozit; mukoza bariyerinde bozulma,
epitel hiicrelerde zayiflama, eritem, 6dem, kanama, sik iilserasyonlar, ses kisikligi,
konusma giicliigii, ¢igneme ve yutma giicliigii ile karakterizedir. Hizli boliinebilme
yetenegine sahip olan mukoza epitel hiicreleri kanser kemoterapisinden etkilenen saglikl
hiicrelerdir. Kanser kemoterapisi, oral mukoza hiicrelerinin biiyiime ve olgunlagsmasini
baskilayarak agiz ve bogazdaki primer mukozal bariyeri bozmaktadir (69). Oral
mukozay1 etkileyen kemoterapdtikler, oral mukozada yer alan hiicrelerin DNA’smi1
dogrudan etkileyerek reaktif oksijen iirlinlerinin (ROS) salinimimin arttirmaktadir.
Salinimi artan ROS’lar hiicrelerde, dokularda ve kan damarlarinda hasara ve yogun hiicre
Olimiine neden olarak sekonder hasar1 tesvik eden niikleer faktor—KB salimimini da
arttirmaktadir. Oral mukozit agrili bir komplikasyon olmasinin yaninda onkoloji
hastalarinin beslenme seklini de olumsuz etkilemekte ve tedavi/bakima uyum siirecini

giiclestirmektedir (4, 55, 57).
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Diyare-konstipasyon: Kanser kemoterapisi, GI mukozada bulunan villus ve
mikrovillus gibi hizli artis gosteren hiicreleri etkilemektedir. Diyare/konstipasyon sikligi,
verilen ilaca ve ilacin dozuna gore degisiklik gostermektedir Vinka alkaloidleri daha ¢ok
konstipasyona neden olurken, antimetabolitler daha ¢ok diyareye neden olmaktadir.
Kanser ve kemoterapi siireci, absorbsiyon ve sekresyon siireci arasindaki dengeyi bozarak
diyare/konstipasyona neden olmaktadir. Sonug¢ olarak diyare/konstipasyon hastalarin
bosaltim seklinde, sivi-elektrolit dengesinde ve beslenme seklinde degisiklik

olusturmakta ve hasta konforunu olumsuz etkilemektedir (43, 55, 57).
Cilt sorunlart:

Infiltrasyon/Ekstravazasyon: ~ Uygulanan  ilacn  damar disma  sizmasi
“infiltrasyon”, sizinti sonucunda uygulama bolgesinde doku zedelenmesi gelisirse
“ekstravazasyon” olarak adlandirilmaktadir. Ekstravazasyon hastalarda agri, enfeksiyon
ve kanamaya neden olabilecegi gibi korku, anksiyeteye gibi emosyonel bozukluklara da

neden olabilmekte ve tedavi/bakima uyum siirecini bozmaktadir (45).

Alopesi: Kanser kemoterapisinde sa¢ folikiilii anagen fazda duraksamaya bagli
hasara ugrar. Bu durum hiicresel boliinme ve protein sentezini baskilar veya tamamen
durdurur. Eger hiicresel aktivite tamamen durursa sa¢ erken donemde telogen (dinlenme)
safhaya girer. Sa¢ govdesinde daralma ve saclarda zayiflama ortaya c¢ikar. Bu yapisal
anormallikler saclarin yikanmasi ve firgalanmasi gibi normal aktiviteler esnasinda
saglarin kendiliginden kopmasina neden olur (46) Tedavi araliklarinin agilmasi veya
tedavinin kesilmesiyle kil folikiilii normal aktivitesine kavusur. Sagin kalicit olarak
haraplanmasi s6z konusu degildir. Alopesi; anksiyete, depresyon, negatif beden imaji,

diisiik benlik saygis1 ve azalmis iyilik hali ile sonuglanabilmektedir (4, 10, 11, 46, 70).

El-ayak sendromu: El-ayak sendromu ile ilgili kemoterapdtiklerin, el ve ayak
mikrokapillerinin derinliklerine sizarak ekstravaze oldugu disiiniilmektedir. El-ayak
sendromu, kemoterapiden 2-12 giin sonra el ve ayaklarda karincalanma ve his kaybu ile
baslamakta, {ic-dort giin sonra el i¢i ve ayak tabaninda simetrik 6dem ve eritem seklinde
seyretmektedir. Ayn1 zamanda el-ayak sendromu, hastalarin beden algisin1 bozmakta,

konforu, uyumu ve iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir (50, 55).

Cilt reaksiyonlari: Kanser kemoterapisi melanositlere toksik etki yaparak ciltte,

tirnaklarda hatta diglerde pigmentasyon artisina neden olmakta ve cilt koyulagsmaktadir.
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Kanser kemoterapisi immiinglobulin E reaksiyonu, lokal eritem, dokiintiiye ve kasint1 ile
baslayip, yasami tehdit eden sistemik anafilaksilere kadar ilerleyen hipersensitif
reaksiyonlara neden olabilmektedir. Bu reaksiyonlar hastalarin iyilik halini bozmakta ve

konforlarini olumsuz etkilemektedir (4, 55).

Twrnak degisiklikleri: Tirnak degisikliklerinin genellikle taksan bazli tedavilere ya
da epidermal biiylime faktor reseptorii inhibitorlerine bagh gelistigi bildirilmektedir.
Kemoterapotik ajanlara bagli olusan degisikliklerin tirnaktaki matriks gelisiminin ve
tirnak alti melanin depolarinin baskilanmasi sonucunda olusabilecegi ifade edilmektedir.
Hastalarin fiziksel olarak yasadigi bu goriiniim degisikligi, anksiyeteyi arttirmakta,

fiziksel ve emosyonel iyilik halini olumsuz etkilemektedir (13, 55).

Norolojik sorunlar (nérotoksisite): Kanser kemoterapisinin santral sinir sistemi,
periferal sinir sistemi veya kraniyal sinirlere direkt/ indirekt hasarina bagli gelisen
norotoksisite kemoterapi dozunun azaltilmasina hatta tedavinin kesilmesine neden
olabilmektedir. Norotoksik sorunlarda kan-beyin bariyeri, miyelin kilift gibi viicudun
sinir sistemini korumayi hedefleyen mekanizmalar zarar gérmektedir. Santral sinir
sisteminin zarar gormesine bagl kas koordinasyonu, viicut postiirli, dengede bozukluk
olabilmekte ve diisme riski artmaktadir. Periferik sinir sisteminin hasarma bagh
ozellikle alg1 ve duyu bozukluklar1 goriilebilmektedir. Bunun yaninda bazi reflekslerde
kayip, simetrik noropati ya da GIS’e ait bozukluklar gibi birgok semptom da ortaya
cikabilmektedir (55, 71-73).

Kardiyak sorunlar (kardiyak toksisite): Oldukga nadir goriilen kardiyak toksisiteye
ozellikle kiiratif ve palyatif kanser kemoterapisi neden olmaktadir. Kanser kemoterapisi,
kalp kasinda; miyofibril kaybi, sarkoplazmik retikulum genislemesi, sitoplazmik
vakiiolizasyon (kii¢lik bosluklarin olusmas1), mitokondrilerde sisme ve lizozom sayisinda
artma gibi degisikliklere neden olabilmektedir. Kalp kasindaki bu degisiklikler morbidite
ve mortaliteyi etkilemektedir (74, 75).

Hepatik sorunlar (hepatotoksisite): Hepatotoksisite, kemoterapdtiklerin karacigerde
metabolizasyonu sirasinda gelisen direkt toksik etkisi nedeniyle olusabilmektedir. En
hepatotoksik kemoterapi ajaninin Plicamicin (Mitramisin) oldugu bildirilmektedir.
Plicamicin, giliclii bir RNA sentez inhibitoriidiir ve normal karaciger fonksiyonu ig¢in

gerekli olan birgok hiicre i¢i enzimi bloke etmektedir (55, 76).
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Pulmoner sorunlar (pulmoner toksisite): Pulmoner toksisitenin pulmoner hasara
neden olan enflamatuvar reaksiyonlarla, koruyucu detoksifikasyon reaksiyonlari
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu meydana geldigi kabul edilmektedir. Pulmoner
toksisite hafif semptomlardan ciddi solunum yetmezligine ve 6liime neden olabilmektedir

(77)

Uriner sorunlar (nefrotoksisite ve hemorajik sistit): Kemoterapi ilaglarinin
bobreklerden elimine olmasi nedeni ile glomerulden tubuluslara kadar her nefron
bolgesi risk altindadir. Kemoterapi ilaclari, glomeriillerde, bobrek arter, ven veya
arteriollerinde, nefronun farkli bolgelerinde direkt hiicre hasarina yol acabilmektedir.
Kemoterapdtik ajanlarin bobrekler iizerinde tirotelyal degisiklik, hemorajik sistit, akut
tiibiiler nekroz, interstisyel nefrit ve papiller nekroz olmak iizere pek ¢ok olumsuz
etkileri olabilmektedir. Hemorajik sistit, bazi kemoterapétik ajanlarin metabolitlerinin/
triinlerinin  neden oldugu akut/kronik irritasyonu sonucunda gelisen mesane
mukozasinin irritasyonu, inflamasyonu ve iilserasyonu olarak tanimlanmaktadir.
Kemoterapotiklerin neden oldugu nefrotoksisiste diziiri, pollakiiri, suprapubik agr1 ve
hematiiri gibi semptom ve bulgularla da onkoloji hastalarinin konfor diizeylerini ve

yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (55, 78).

Vazomotor sorunlar (sicak basmalar1): Kanser kemoterapisinin over toksisitesi
nedeniyle tipki dogal menopozda oldugu gibi overlerde fonksiyon kaybi1 yasanmaktadir.
Endojen Ostrojen miktarinin azalmasiyla menstriial siklusta aksama/kesilme ve

menopozal semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir (55).

Cinsel sorunlar: Kanser kemoterapisi her iki cinsiyette over ve testikiiler
fonksiyonlar tizerine toksik etki yaparak gecici/kalici zararlar olusturabilmektedir (3).
Kemoterapi ilaglar1 hastalarda hormonal dengesizlikler olusturmakta ve kadinlarda
menopozal belirtilerle gecici/kalict infertilite, erkeklerde ise ereksiyon kaybi ve
uyarilamama sorunlaria neden olabilmektedir (79). Ozellikle histerektomi, vulvektomi,
total pelvik ekzantrasyonu gibi jinekolojik kanser tedavisi uygulanan kadin hastalar
beden imaj1 kaygilar ile eslerine hos gorlinmeyecegi, ¢ekiciliginin azalacagi ve cinsel

yasaminin bozulacagi gibi olumsuz duygulari daha sik deneyimlemektedir. (80, 81).

Psikososyal sorunlar: Kanser yasami tehdit eden kronik bir hastalik olmasinin

yaninda bireyde agri, ac1 ve 6liimii cagristirarak belirsizlik, sugluluk, terk edilme, inkar,
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panik, kaygi gibi bircok duygusal, ruhsal ve davranigsal tepkilere yol agan 6nemli bir
akut/kronik krizdir (14, 82). Onkoloji hastalarinda tani1 agsamasindan baslayarak tedavi
asamalarmin tiimiinde farkli duygusal/ruhsal/davranigsal tepkiler ortaya ¢ikabilmektedir.
Ozellikle hastaligin tanilanmas1 asamasinda, test sonuglarii beklerken, niiks goriilmesi
durumunda, yeni bir tedavi Oncesinde, kanser kemoterapisine bagli semptomlar
goriildiigiinde anksiyete ataklarinin sik goriildiigii; bu ataklara depresyonun da eslik ettigi
bildirilmektedir (14, 82, 83). Kanser ve tedavi/bakimin psikososyal etkileri bireylerin

konfor diizeylerini olumsuz etkilemektedir.
4.8. Konfor Tanim

Tam karsilig1 rahatlik ve ering kelimeleriyle ifade edilen konfor kavrami; Tiirk Dil
Kurumu Biiyiik Tiirkge Sozliigii'ne gore, “Uiziintiisii, sikintisi, tedirginligi olmama” ve
“yorgunluk veya sikinti vermeme” durumu olarak tanimlanmaktadir. Ingilizce’de
“comfort” sozciigiiyle karsilanan bu kavram, yine Oxford Ingilizce Sozliigi’nde
“bedensel gereksinimlerin karsilanmasi1”, “sikint1 ve agridan kurtularak fiziksel ve maddi
olarak iyl olma durumu”, “ruhsal sikinti ya da 1zdiraptan kurtulma”, “teselli etme,

2 (13

yatistirma”, “gliclendirme, cesaretlendirme ve yardim etme” seklinde tanimlanmaktadir.
Latince’de ise “gliglendirmek™ anlamina gelen “confortare” sozciigii; hayat, umut, kontrol

giicii, karar verme ve uzlasma ifadelerini karsilamaktadir (18, 19, 25, 84).
4.8.1. Hemsirelik Tarihinde Konfor Kavrami

Hemsirelik; bireyin fiziksel, psikososyal ve kiiltiirel yonleri ile ilgilenen bir saglik
bilimi ve sanatidir. Hemsirelik sanati; bilimsel ve insani ilkeleri sentez ederek yaratici
ve estetik bir bigimde insanlara hizmet etmektedir. Hemsirelik hizmeti, hastalarin
konfor diizeyini arttirmak i¢in yapilan tiim girisimleri ve Onlemleri igeren “comfort
care” yani ‘“konfor bakimi” kavramimi da karsilamaktadir (85-87). Hemsirelik
hizmetinin ayrilmaz bir parcasi ve temeli niteligindeki konfor bakimi; terapétik bir
hemsirelik uygulamasidir. Hemsireligin primer fonksiyonlarindan olan konfor bakimi
bireysel, biitlinciil, yaratici ve verimlidir (88-90). Hemsirelik bakiminin 6l¢iilebilir hale
getirilebilmesi i¢in hemsirelerin hasta konfor diizeyini degerlendirmesi oldukca
onemlidir. Hemsirelik girisimlerinin planlanmas1 siiresince, hemsirelik girisimleri
sirasinda/sonrasinda  bakim verdigi bireylerin konfor diizeyinin degerlendirilmesi

gerekmektedir (24, 91, 92).
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“Hemsirelikte konfor” kavrami yirminci ylizyllda dort ayr1 kategoride ele
almmistir. Konfor, 1929 yilina kadar hemsireligin moral boyutu ve merkezi olarak
diisiintiliirken 1930-1959 yillar1 arasinda hemsirelik bakimini basariya ulastirmada
temel bir strateji konumuna gelmis, 1960-1989 yillar1 arasinda ise konforun emosyonel
boyutu dnem kazanmistir. Son olarak 1990-2006 yillar1 arasinda konfor kavrami kuram
haline doniismiistiir. Aynt donemde konfor kavraminin hemsirelik tani listesinde
“konforda bozulma”; Hemsirelik Girisimlerinin Siniflamasi’nda “konforu gelistirme”

olarak yer almas1 onerilmistir (25, 89, 93, 94).

Hemsire kuramcilarinin ortak goriisii olan “bireylerin gereksinimlerinin iist diizeyde
karsilanmas1” konfor kavramina hizmet etmektedir. Ornegin; Peplau (1952); “beslenme,
dinlenme, uykunun yam sira kisilerarasi terapétik iletisim gereksinimine”, Henderson
(1955); “insanin temel gereksinimlerine”, Abdellah (1960); “bireyin ve ailesinin fiziksel,
ruhsal, entellektiiel ve sosyal gereksinimlerine” dnem verirken, Orlando (1962); “hasta
yeterliliginin ve iyilik halinin arttirllmasi ve stresinin azaltilmas: gereksinimini”
vurgulamistir. Dorothy (1968) “bireyin hastaliga uyumunu saglama ve uyum siiresince
mevcut ya da potansiyel stresini azaltmanin”, Rogers (1970) ise “bireyi saglik
davraniglarina tesvik etmenin, hastaliklardan korumanin, hastalik/engel durumunda ise
bireyi rehabilite etmenin” lizerinde durmustur. Orem (1971) hemsirelik hizmetini “birey
O0zbakimini1 yerine getiremediginde, biyolojik, psikolojik, gelisimsel ve sosyal
gereksinimlerin hemgire tarafindan karsilanmasi1”, King (1971) “gevreye olumlu
adaptasyon gelistirebilmesi i¢in hastayla kurulmasi gereken iletisim” olarak
tanimlamistir. Neuman (1972) ve Roy (1979), temel hemsirelik bakim1 amacinin “stresi
azaltmak ve bireyin fizyolojik, psikolojik, sosyolojik bagimli-bagimsiz gereksinimleri”
oldugunu belirtmistir. Watson (1979) ise; bakim kuraminda “koruyucu, destekleyici,
tyilestirici, mental, fiziksel, sosyo-kiiltiirel ve manevi ortamin saglanmasi seklinde
siralanan yedi iyilestirici faktoriin yaninda yer alan ve yedisinin birlesiminden olugan

sekizinci iyilestirici faktoriin konfor oldugunu” ifade etmistir (25, 85, 95, 96).

Hemsire kuramcilar, temel insan gereksinimlerinin giderilmesi ve bireyin konfor
diizeyinin yiikseltilmesini destekleyecek girisimlerin gerekliliginden s6z etmislerdir.
Ancak konfor kavramu literatiirde ilk kez Kolcaba tarafindan kullanilmis ve kuram olarak
ele alimmustir (24, 25, 97).
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Kolcaba, evrensel bir gereksinim olan konforu; “bireyin gereksinimlerine yonelik
fiziksel, psikospiritiiel, sosyokiiltiirel ve c¢evresel biitiinliik i¢cinde; yardim etme, huzur
saglama ve sorunlar1 ¢dzebilme giicline iliskin karmasik bir yapiya sahip beklenen bir
bakim sonucu” olarak tanimlamistir. Kolcaba biitiinciil yaklasima gore konfor kavramini;
“ferahlama, huzura kavusma ve sorunlarin iistesinden gelebilmek icin temel insan
gereksinimlerini karsilama deneyimi” olarak acgiklamaktadir. Gegmisten giiniimiize
hemsirelik bilimi sanatinin amaci ve istenen sonucu olan konfor oldukca karmasik ve
bireye 0zgiidiir. Ayrica hemsirelerin bakim ve yardimi gergeklestirme amacina; konforu
saglayarak, konforun bozulmasina yonelik Onlemleri alarak; bireyi/aileyi/toplumu

cesaretlendirerek ve bagetme yontemlerini destekleyerek ulagabilmektedir (19, 88, 89).

Tarihsel boyutuyla genel olarak hemsirelik tarihine bakildiginda insan, saglik,
cevre, hemsirelik olmak iizere dort temel kavram tizerine odaklanilmistir. Hemsirelik ilk
zamanlarindan itibaren insana ve insanin temel gereksinimlerine odaklanmis, bu
gereksinimlerin kismen ya da tamamen karsilanmasiyla bireylerin konforunu saglamay1
hedeflemistir. Ornegin; Florence Nightingale (1860) insan, gevre ve saglk iliskisini
kurarak insan sagliginda cevresel konforu saglamaya iliskin girisimlerde bulunmustur.
Daha sonrasinda gelen Harmer (1926), Goodnow (1935), Faye Abdellah (1960), Orlando
(1961), Roy (1981), Watson (1979), Paterson ve Zderad (1988) gibi hemsire kuramcilarin
da ortak hemsirelik bakimi/girisimleri/amacinin hastanin rahatini1 saglamak iizerine
kurulmug oldugu goriilmektedir. Fakat tiim hemsire kuramcilarin ortak amaci hasta
konforunu/rahatin1 saglamak olsa da bu kavrami her biri farkl sekillerde ele almislardir

(19, 24, 25, 85, 95, 96, 98).

Sonug¢ olarak; konfor, hemsirelikte pozitif, ¢ok boyutlu ve biitiinciil olarak ele

alinmig ve uygulamaya konulabilir bir kavram olarak tanimlanmistir (88, 90).
4.9. Konfor Kuram

Konfor Kurami, hemsirelik islevlerinin en temel amacglarindan biri olan
“rahatlatma” {izerine temellendirilmistir. Konfor, bir hemsirelik kurami olarak ilk kez
1990 yilinda Katharina Kolcaba tarafindan ortaya atilmis ve kuramsallastirilmistir (12,
25, 92, 97). Hemsirelik diplomasini 1965 yilinda St. Luke’s Hospital School of
Nursing’den alan ve degisik {initelerde ¢alisan Katharine Kolcaba, rahatlik kavrami

lizerine olan calismalari yaklasik 15 yil siirdiirmistiir. Bu c¢alismalar sonucu orta
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diizeyde bir hemsirelik kurami olarak kabul edilen “Konfor Kuramini (Comfort Theory)”
gelistirmistir. Kolcaba, 1988 yilinda konfor kavramini ii¢ diizey ve dort boyuttan olusan
taksonomik bir yap1 i¢inde degerlendirmistir (19, 24, 25, 97, 98). Bu dogrultuda Konfor

Kuraminin temel varsayimlarindan su sekilde s6z edilmektedir:

e Insan karmasik uyaranlara biitiinciil tepkiler verir.

e Konfor, hemsirelik disipliniyle yakindan ilgili istenen biitiinciil bir sonugtur.

e Insanlar temel konfor gereksinimlerini karsilamak igin ya da bu gereksinimlerin
karsilanmasi i¢in ¢aba harcarlar.

e Hasta merkezli deger sisteminden temel alan gelencksel biitiinliik, kuralc1 ve

tanimlayici bir yapiya sahiptir (24, 88, 97).

Kolcaba konfor iizerine olan kavramsal ¢alismalar sonucu olusturdugu taksonomik
yapiy1 test etmek lizere, sonuclarini 1992 yilinda yayimladigi, hasta bireyde beklenen
konfor sonucunu 6lgmek amaci ile 48 maddeden olusan dortlii likert tipte Genel Konfor
Olgegi’ni (General Comfort Questionary-GCQ) gelistirme ¢alismalarina baslamistir (18,
89, 98-100).

4.9.1. Kuramin Gelismesinde Yararlanilan Kuramcilar

Kolcaba’nin Konfor Kurami’ni gelistirirken konfor kavramini olusturmada hemsire
kuramcilardan 0Ozellikle de Orlando, Henderson ve Paterson’dan yararlandig

belirtilmektedir:

Orlando (1961-1990) Etkilesim Kurami’nda; fiziksel ve psikolojik gereksinimleri
olan ve bu gereksinimleri kargilanmadiginda stres ve zorlanma yasayan bireyi “hasta”
olarak; bu gereksinimleri belirleyen ve belirledigi gereksinimlere yonelik girisimlerle
hastanin stresini gideren kisiyi ise ‘“hemsire” olarak tanimlamaktadir. Kolcaba,
Orlando’nun tanimladigi hasta ve hemsire kavramlarina gore; konforun ilk diizeyini,
gereksinimleri karsilanan hasta bireyin sikintidan kurtulma (ferahlama) duygusunu
yasayacagini belirtmistir. Etkili ve terapdtik etkilesim ile hasta bireyin sikintisini gideren,
fiziksel ve mental konforunu degerlendirebilen bireyi ise ‘“hemsire” olarak tekrar

tamimlamustir (25, 86, 87, 93, 101).

Henderson (1978), insan yasaminda homeostazisi siirdiirebilmesi i¢in; yeterli

solunum, bosaltim, uyku/istirahat, normal viicut sicakligimi siirdiirme, yeterli/dengeli
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yeme ve icme, hareket etme/uygun pozisyonu devam ettirme, ¢evreye uygun giyinme,
viicut temizligini slirdiirme/cildin biitiinliigiiniin korunmasi gerektigini ifade etmektedir.
Ayrica bireyin normal gelisimi ve sagligi i¢in; tehlikelerden uzak durma/kazalardan
korunma, diger bireylerle iletisime girerek duygularini, gereksinimlerini, korkularini/
diisiincelerini ifade etme, inanglar1 dogrultusunda ibadet etme, basar1 duygusuna erisme,
cesitli eglence faaliyetlerine katilma, 6grenme, kesfetme ve merakini tatmin etme gibi 14
temel insan gereksiniminin karsilanmasina yardimeci olunmasi/ bagimsiz olarak
karsilanmasinin saglanmasi gerekmektedir. Kolcaba’ya gore bu 14 temel insan
gereksiniminin karsilanmast ya da karsilanmasina olanak saglanmasiyla birlikte hasta

bireyin konforu rahatlama diizeyinde olabilir (94, 95, 101, 102).

Paterson (1976-1988) konfor kavramini; hemsirelik sanatinin ve hizmetlerinin
temeli olan; biiylime, gelisme, saglik, ozgiirliikk gibi kavramlar1 destekleyen ve altinda
barindiran semsiyeye benzer bir yap1 olarak ele almaktadir. Ayn1 zamanda bir psikiyatri
hemsiresi olan Paterson; konforu, hasta bireyin mevcut durumuna ve kapasitesine gore
belli zaman ve durumda kendini kontrol etme ve gelecegini planlamada 6zgiir olmasin
amaglayan, fiziksel durumundan cok mental ve psikolojik bir iyilik durumu olarak
degerlendirmektedir. Kolcaba, bireylerin sorunlarin istesinden gelebilecegine inandigi

diizeyin konforun iistiinliik diizeyi oldugunu bildirmektedir (24, 25, 91, 95, 97).
4.9.2. Konfor Kuramimmin Kavramlar

Katharine Kolcaba, konfor iizerine yaptigi ve hala siirdiirdiigii ¢aligmalarinin
ardindan 1994 yilinda konfor kuramini gelistirmis ve 2003 yilinda “Comfort theory and
practice: a vision for holistic care and research” (Konfor kurami ve uygulamasi: biitiinciil
saglik bakim1 ve arastirmasi igin bir goriis) adli kitabin1 yayimlamistir (18, 86, 88, 92).
Kolcaba, konfor ve hasta konforunun saglanmasi ile ilgili ¢aligmalar1 sonucu Konfor
Kuramr’n1 {i¢ diizey ve dort boyuttan olusan taksonomik bir yap1 iizerine oturtmustur.
Konfor Kuraminin temelindeki bu ii¢ diizey ferahlama (relief), rahatlama (ease) ve

tstlinliiktiir (transcendence) (19, 24, 88).

Ferahlama (Relief): Konforu bozan durumdan kurtulma hissi: “Bireyin
gereksinimlerinin  karsilanmaya baslanmasi ile birlikte sikintidan kurtulma halinin

hissettirdigi durum” olarak tanimlanmaktadir. Ferahlama; hemsire kuramcilarin istenen
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bakim sonucu ve ortak amacidir ve hemsire tarafindan hasta bireyin gereksinimlerinin

karsilanmasi sonucu deneyimledigi duygulara odaklanmaktadir (25, 86).

Rahatlama (Ease): Konforlu olma durumu: “Sakin, rahat ya da huzur i¢inde olma
durumu” olarak tanimlanan rahatlama, “hasta bireyin sozlii ya da sozsiiz olarak memnun
oldugunu” ifade etmesidir. Bireyin rahatlama diizeyi; bireysel 6zelliklerine, fiziksel ve
duygusal deneyimlerine, sosyal ve c¢evresel Ozelliklerine gore degiskenlik

gosterebilmektedir (99, 103).

Ustiinliik (Transdence): Kisisel gelisim (Yenilenme hissi): “Bireyin sorunlarinin
listesinden gelmesi, mevcut giiclinlin artirtlmast durumu” olarak tanimlanmaktadir.
Konfora yonelik fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve g¢evresel gereksinimleri tam

olarak karsilanan birey, konforun iistiinliik diizeyine ulasabilmektedir (19, 102, 104).

Her iic konfor diizeyi de hasta bireyin konforunu pozitif yonde etkileyen ve
hedeflenen hemsirelik hizmetinin sonuglarmma ulagtirabilecek kavramlardir. Konfor
Kurami’nin boyutlart ise bireyin konfor gereksinimlerinin ortaya ¢iktig1r ve biitlinciil

yaklagimdan kaynaklanan fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve ¢evresel ortamlardir.
4.9.2.1. Fiziksel Konfor

Fiziksel konfor, tim hemsire kuramcilar tarafindan kabul edilen ve iizerinde
uzlagmaya varilan bir bakim alanmidir. Fiziksel konfor alani bireyin homeostasisin
sirdiriilmesi ve tiim bedensel algillarimin  maksimum diizeyde devamhiliginin
saglanmasidir. Bireyin medikal tedavisinin yapilmasi, bedensel atiklarin uzaklastirilmasi,
gevseme, dinlenme, eglenme gibi durumlari barindiran relaksasyonun saglanmasi, yeterli
dengeli beslenmenin ve hemodinamizmin siirdiiriillmesi fiziksel konfor boyutunun
stirdliriilmesini amacglamaktadir. Kisacasi bireyin genel fiziksel durumunu etkileyen tim
biyolojik siirecler, fiziksel konfor alanini olusturmaktadir. Ozellikle agri, fiziksel
konforun azalmasinda en biiyiik etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir (52, 53, 105).
Uzun stire bireyin agrisinin olmamasi ya da mevcut agrinin giderilmesi konfor varliginin
kanit1 olarak diisliniilmiistiir. Ancak biitiinciil hemsirelik yaklasimi {izerine temellenen
konfor bakiminda bireyi fiziksel olarak etkileyen tiim semptomlarin fiziksel konforu
bozdugu kabul edilmektedir. Bu dogrultuda fiziksel konfor icin gerekli fizyolojik
gostergeler; sivi elektrolit dengesi, kan biyokimyasinda bozukluk olmamasi, yeterli

oksijen saturasyonu gibi metabolik reaksiyonlari iceren tiim saglik gostergeleridir. Bu
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fizyolojik gostergelerin herhangi birinde var olan normalden sapma konfor diizeyini
etkilemektedir. Ayrica Kolcaba’ya gore fiziksel konfor, bireyin hastaliga karsi
yanitlarindan ve uyaranlardan bagimsiz olarak hastaliga karsi verdigi tepkilerden de

etkilenmektedir (19, 20, 24, 86).
4.9.2.2. Psikospritiiel Konfor

Bireyin yasamindaki akilsal, ruhsal, duygusal ve manevi alan gibi soyut
kavramlardan ve bireyin bu kavramlara yiikledigi anlamlardan olusmaktadir. Bireyin
yasamina anlam veren Ogeler, 0zsaygi, Ozyeterlilik, 6z giiven gibi daha ¢ok bireyin
kendisiyle ilgili kavramlar1 igcermektedir. Ayrica benlik kavrami, cinsellik ve kendinin
farkinda olma ile ilgili duygular da bireyin psikospritiiel konfor alanin1 olusturmaktadir

(24, 80, 82, 94, 97).
4.9.2.3. Cevresel Konfor

Bireyin biyopsikososyal fonksiyonlarini biitiiniiyle etkileyebilen dis etkenler,
durumlar ve bunlarin tlizerindeki etkilerini kapsamaktadir. Ev-ig ortami, hastane, ya da
bakimevi bireyin cevresini olusturmaktadir. Bireyin i¢inde bulundugu alandaki tiim
kosullar arasinda; aydinlatma, giiriiltii, ortamin rengi, ortamin kokusu, ortam 1sisi,
giivenilir ¢evre, pencereden goriilen manzara gibi insanin dig ortami ile ilgili kavramlar
yer almaktadir (19, 20, 88, 93). Bu kavramlar bireyde olumlu ya da olumsuz etkilere

neden olabilir ve bireyin ¢evresel konfor diizeyini etkileyebilir (85, 97).
4.9.2.4. Sosyokiiltiirel Konfor

Bireyin sosyal ¢evresini olusturan aile destegi, kisiler arasi iligkiler, egitim gibi
konulart kapsamaktadir. Bireyin, ailenin ya da toplumun gelenekleri/ gorenekleri/
aligkanliklarina duyarl ve saygili bicimde hemsirelik bakimi verme sosyokiiltiirel bakimi
olusturan faktorler arasindadir. Bu nedenle oncelikle bakim verilen bireyin biitiinciil
olarak ele alinmasi, sosyokiiltiirel degerlerin tanimlanmasi gerekmektedir. Dini inanglar,
finansal destek sistemleri, taburculuk egitimi ve evde bakimin saglanmasi, bilgi ve
danigmanlik alma gereksinimi bireyin sosyokiiltiirel konfor alanini olusturmaktadir (24,

25, 88, 92).

27



KONFOR Diizeyleri

Boyutlar Ferahlama Rahatlama Ustiinliik

Fiziksel

Psikospritiiel

Sosyokiiltiirel

Cevresel

Sekil 1. Konfor Kuraminin Taksonomik Yapisi

Konfor kuraminin taksonomik yapisi incelendiginde; her bir bilesenin birbiri ile
iliskili oldugu gériilmektedir (Sekil 1). Ornegin; bedensel algilarla ilgili olan fiziksel
konfor boyutunda bireyin ¢esitli uyaranlara karsit verdigi fiziksel yanitlara yonelik
gereksinimleri karsilandiginda, birey bu fiziksel yanitlarin verdigi sikintidan kurtulacak,
ferahlayacak ve rahatlayacaktir. Ferahlama ve rahatlama saglayan bireyin psikospritiiel,
sosyokiiltiirel ve cevresel boyutu da etkilenecektir. Konforu saglamak insanin hem
fiziksel hem de zihinsel gereksinimlerinin karsilanmasi gereken oldukg¢a karmasik bir
sirectir. Bireysel biitiinciilliik konfor kuraminin cekirdegini olusturmaktadir. Ciinkii
konfor hemsirelik bakiminin hem istenen bir sonucu hem de bir verimlilik gdstergesidir

(24, 89, 93, 97).
4.10. Onkoloji ve Konfor

Bireyin fiziksel, psikospiritiiel, sosyokiiltiirel ve ¢evresel yonlerini kapsayan
konfor bireysel bir kavramdir (86, 106). Konfor, bireyin yasadigi rahatsizlik
duygusundan kurtulmanin verdigi ferahlama, rahatlama, iistiinliikk hissi ve bu hislerin
verdigi giiciin deneyimlenmesi olarak tanimlanmaktadir (24, 105). Konforun {i¢ diizeyi
olan ferahlama, rahatlama ve Ustilinliik hissi; hastanin iyilesmesine ve konforuna ayri

ayr1 katki saglamaktadir (19, 87, 97, 106).

Temel ve evrensel bir insanlik deneyimi olan rahatsizlik duygusu, bireyin
biitiinliiglinlin tehdit edilmesi ya da varligimm siirdiirme isteginin tehlikeye girmesi
sonucu olusan bir sikintidir. Onkoloji hastalar1 rahatsizlik duygusunu en sik
deneyimleyen hasta gruplarindan biridir (26, 105). Yasamini ve benligini tehdit altinda
hisseden onkoloji hastalari, tan1 ve sonrasinda uygulanan tedavi/bakim asamalarinda

ciddi saglik sorunlar ile kars1 karsiya kalmaktadir. Ayn1 zamanda bu hastalarin hastalik
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ve tedavi/bakim siireci ile miicadele ederken fiziksel, sosyal ve ¢evresel yasam alanlari
siirlanmaktadir (13, 26, 105). Onkoloji hastalari tanilama asamasindan tedavi siirecine,
tedavi siirecinden taburculuga kadar fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve c¢evresel
birgok semptomu birlikte deneyimlemektedirler (12, 84). Tiim yasam alanlarinda
Ozgurliigii kisitlanan onkoloji hastalarinda ciddi semptomlarin birarada goriilmesine
paralel olarak konfor diizeyleri de olumsuz etkilenmektedir. Ozellikle onkoloji
hastalarinin cerrahi, radyoterapi, kanser kemoterapisi gibi bir¢cok tedaviyi es zamanlh
almasi, bu siirecin hem fiziksel hem de psikospritiiel anlamda yogun bir tehdit olarak
algilanmasia neden olmaktadir (26, 105, 107). Kanser ve tedavisinin neden oldugu
inkar, yas, sok gibi tepkilerin yan1 sira tedavi/bakim siireci ile baslayan agri, halsizlik,
bulanti, istahsizlik gibi fiziksel semptomlar iyi yonetilemediginde hastalarin yasam
kalitesi ve buna bagl olarak konfor diizeyi azalmaktadir (11, 60, 108). Ortaya ¢ikan
yeni sorunlar da bireyin hastaligin1 yonetmesi igin yeteri kadar ferahlama ve rahatlama
hissedememesine ve boylece yorgunluk hissinin armasina yol agmaktadir. Konfor
diizeyi azalan onkoloji hastalar1 konforun saglanmasinda gerekli olan {stiinliik
(sorunlarin iistesinden gelebilecegine inanma) hislerini kaybeder ve umutsuzluk,
tilkenmislik gibi duygular1 daha fazla yasayarak tedavi/bakim siirecine olan uyumlari

azalir ve tedavileri aksar (12, 24, 109).

Kanser stireci ve Ozellikle kanser kemoterapisinin yan etkileri nedeniyle farkli
stresorler ile karsi karsiya kalan onkoloji hastalari; bu sancili siiregte mevcut konfor
diizeylerinde azalmaya bagl agri, anoreksiya, kaseksi, tat degisiklikleri, bulanti, kusma,
dehidratasyon, mukozit, alopesi, dispne gibi bir¢ok fiziksel semptomu yogun bir sekilde
deneyimlemektedir (4, 12, 55, 61, 84, 110). Kanser kemoterapisi alan onkoloji
hastalarinda gelisen bu fiziksel semptomlar, hastalarin fiziksel konfor diizeylerini de
ciddi oranda azaltabilmektedir. Kiitiik, caligmasinda kanser kemoterapisi alan onkoloji
hastalarinin  %51.5’inin taburcu edildikten sonra tedavinin yan etkileri nedeniyle
hastanede yatmak zorunda kaldiklarini bildirmistir (43). Yogun olarak deneyimlenen
fiziksel semptomlar nedeni ile sadece fiziksel konfor diizeyinde degil ayni zamanda
psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve g¢evresel konfor diizeylerinde de azalma olmaktadir.
Yapilan sistematik bir derlemede, onkoloji hastalarinin yasadigr kaseksinin geri
doniisiimsiiz psikososyal etkilerinin olabilecegi bildirilmistir (60, 111). Grassi ve

arkadaglari, onkoloji hastalarinin %54.0’inin bulant1 yasadigin1 ve bunun sonucunda

29



kanserle miicadele silirecinde OzyoOnetimle iligkili sorunlarla karsilagildigini
belirtmektedir. Ayrica, kanser kemoterapisi alan onkoloji hastalarinda karsilanmayan
fiziksel konfor gereksinimleri ile hastalik siirecini olumsuz yonetme arasinda giiclii bir
anlamliligin bulundugu bildirilmektedir. Fiziksel konforda bozulma sonucunda onkoloji
hastalarinda goriilen sorunlar arasinda uyumsuz basa ¢ikma, umutsuzluk, caresizlik,
duygusal sikint1 ve diisiikk yasam kalitesi yer almaktadir (112). Kanser hastalari, temel
gereksinimlerinin giderilememesi, ferahlama hissinin olmamasi, rahatsizlik hissetme ve
mevcut konforu kaybetme korkusu nedeni ile tehdit, kayip, belirsizlik, sinirlilik,
yoksunluk ve anksiyete gibi duygulari daha sik yasayabilmektedir (105). Bu nedenle
onkoloji hastalar1 fiziksel semptomlarin yani sira beden imajinda bozulma, cinsel
fonksiyonlarda degisme, anksiyete, depresyon gibi psikososyal sorunlarla da karsi
karsiya kalmaktadir (4, 12, 61, 84, 113, 114). Ayrica bu hastalarda karsilanmayan
konfor gereksinimleri, daha sonraki girisimler i¢in olumsuz beklentiye neden olmakta,
Ozgiiveni azaltmakta ve anksiyete diizeylerini daha da arttirmaktadir (108). Hastalarda
artan anksiyete diizeyi ile psikospritiiel konfor alanlar1 da azalmaktadir Boylece hastalar
hem daha fazla anksiyete yasamakta hem de daha az konfor diizeyine sahip

olabilmektedirler (84).

Onkoloji hastalar1 tarafindan yikici bir hastalik olarak algilanan kanser, hastalarda
kolay incinebilirlik, kirtlganlik, {iziintii ve korkuya neden olabilmektedir. Krize kadar
genisleyebilen bu durum; toplumdan soyutlanma hissi ile birlikte sosyal ve ¢evresel
sorunlara zemin hazirlamaktadir (12, 84, 113, 115). Onkoloji hastalarinda; 6lim
korkusu, yasami tehdit eden belirsizlik duygusu, endise ve hastane ortami yasami
simirlandirmakta ve konforu olumsuz etkilemektedir (116). Psikospritiiel ve fiziksel
konfor alaninda bozulma yasayan hastalarin sosyokiiltiirel ve ¢evresel konfor alanlar1 da
bozulmaktadir. Blaney ve arkadaslari, onkoloji hastalarinin %73.5’inin yorgunluk
yasadigin1 ve artan yorgunluk diizeyine paralel olarak sosyal islevsellik ile ilgili
giicliiklerinin oldugunu bildirmektedir. Onkoloji hastalar1 tarafindan oldukca yiiksek
oranda deneyimlenen yorgunluk, giinlik yasam aktivitelerini giiclestirmekte sosyal ve
cevresel konforun azalmasina neden olmaktadir (117). Ayrica, onkoloji hastalarinin
yasadig1 fiziksel ve psikososyal zorlanmalar, aile ve is yasamindaki rollerin gegici/kalici

kaybina neden olabilmekte ve hastalarin basetme giiclinii azaltabilmektedir (118).

Onkoloji  hastalarinin i3 yasamindaki  sorumluluklarini  miimkiin  oldugunca
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stirdiirmelerinin yagam kalitelerini arttirdigini ve ancak yasam kalitesi yliksek hastalarin
is sorumluluklarina devam edebileceklerini bildirmektedir Ayrica onkoloji hastalarinin
sosyokiiltiirel/cevresel konfor diizeyinin artmasinda is doyumunun ve sosyal sorumluluk
alma becerisinin siirdiiriilmesi de 6nemlidir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini
stirdiirebilmesi, fiziksel ve psikospritiiel konfor diizeyine gore kanserin seyrine olumlu

katki saglayabilmektedir (47, 118)
4.11. Onkoloji Hastalarimin Konforu ve Hemsirelik

Stirekli ele alinmasi gereken subjektif, bireysel, belirsiz ve degisken bir kavram
olan konfor, dnceleri hemsireler tarafindan genel olarak ele alinmistir. Ancak bu durum
bireysel olarak ele alinmasi gereken konforu arttirmak igin yapilan hemsirelik
girisimlerinin gelistirilmesini ve degerlendirilmesini giiglestirmistir (12). Oysa konfor;
fiziksel uygunlugu, sosyal ve manevi destegi, rahat bir ortami, benlik saygisi, benlik

kavraminin yiikseltilmesi ve yagama anlam veren degerleri icermektedir (41).

Her birey i¢in fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve g¢evresel konfor alani
biitiinciil olsa da; konfor, bireysel algilamalara bagl olarak degisebilir ve bu nedenle
bireye 0zgii olarak degerlendirilir (109). Kanser tanisi ile yasamak zorunda olan
hastalarda konfor; bireysel deneyimlerden, aile ve yasam Oykiisiinden bagimsiz olarak
degerlendirilemez. Konfor diizeyi bireysel algilar/inanclar/degerler, hasta ya da hasta
bakimini {istlenen bireylerin deneyimlerine gore degisebilir. Bu nedenle onkoloji
hastalariin kendine 6zgii kiiltiirel/manevi/dini degerleri ile hasta olma siirecini

algilamasina yonelik degerleri bir biitiin olarak ele alinir (24, 90, 109).

Hastalar ve aileleri tarafindan istenen konfor, hemsirelik bakiminin 6nemli bir
hedefi olmakla birlikte beklenen bakimin da bir sonucudur. Bu nedenle hastanin mevcut
konforunu degerlendirmek hemsirelik uygulamalarinin temelinde yer almalidir.
Hemsireler, konforu arttirmak i¢in agriyr azaltmak/gidermek, siv1 elektrolit dengesinin
devamliligin1 saglamak, yasam bulgularinin normal sinirlarda siirdiiriilmesini saglamak,
akut/kronik semptomlart Onlemek/gidermek gibi bireyin fiziksel konfor diizeyine
yonelik hemsirelik girisimlerine yer vermelidir (12, 20). Ayrica onkoloji hastalarinda
semptom yonetimi, yeterli konfor diizeyini siirdiirmek icin temel bir insan gereksinimi
olarak ele almmalidir (41, 108). Fiziksel semptomlarin tanilanmasi,

degerlendirilmesinin yani sira hemsireler hastanin tedavisi ve bakimi siiresince, bireyi
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tim boyutlariyla ele almalidir. Bireyin psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve cevresel
Ozelliklerini goz Onlinde bulundurarak biitiinciil ve bireysel bir bakim sunmalidir.
Hastalarla stirekli iletisim halinde olan hemsireler, onkoloji hastalarinin sadece fiziksel
semptomlarina degil; hastalik siiresince deneyimledigi, hissettigi biitiin duygulara
yonelik girisimler uygulamalidir. Kanserle miicadele eden hastalarin agrisinin ya da
bulantisinin tedavi edilmesi kadar, giigsiizliik, umutsuzluk, yorgunluk gibi duygularinin
da ele alinmas1 gerekmektedir. Ayrica kanser tedavisi siiresince ekonomik ya da rol
kayiplar1 yasayan onkoloji hastalarinin desteklenmesi de bireyin konfor diizeyinin

yiikselmesi agisindan olduk¢a 6nemli hemsirelik girisimlerindendir (11, 12, 61, 84).

Kolcaba tarafindan gelistirilen konfor Ol¢egi ile yapilan biitiinciil konfor
degerlendirmesi; hemsirelerin hastaya bireysel, hedefe yonelik ve 6l¢iilebilir bir yolla
dogrudan bakim vermelerine yardimer olmaktadir (12, 19, 24, 97, 98). Bu dogrultuda
gecmisten giiniimiize sanatsal ve soyut bir kavram olan hemsirelik bakimi1 somut hale
gelmektedir. Ancak yapilan literatiir taramasinda dogrudan onkoloji hastalarinin konfor
diizeyini belirlemek ya da hemsirelik girisimleri ile konforu arttirmak amaciyla smirl
sayida ¢alismaya rastlanmustir (12, 26, 84, 90, 105). Bireyin fiziksel, psikospritiiel,
sosyokiiltiirel ve ¢evresel konfor diizeyi ile yasam kalitesi birbiri ile iliskilidir. Onkoloji
hastalarinin konforunu arttirmak igin yapilan tim hemsirelik girisimleri hastalarin

yasam kalitesini de dogrudan etkileyebilmektedir (12, 20).

Sonug olarak; kanser ve tedavi/bakimina bagli gelisen sorunlar hastalarin konfor
diizeylerini azaltmaktadir. Onkoloji hastalarinda azalan konfor diizeyi tedaviye uyumu
giiclestirmekte ve buna bagli hemsirelerin bakim siirecinde is yiikiinii artirmakta ve
bakim maliyetini de yiikseltmektedir. Bu nedenle onkoloji hastalarinin konfor diizeyinin
degerlendirilmesi; belirlenen konfor diizeyine yonelik hemsirelik girisimlerinin
planlanmasinda; onkoloji hastalarinin sagliginin korunmasi, gelistirilmesi, hemsirelerin

is doyumunun arttirilmasi ve maliyetin azaltilmasi agisindan oldukga 6nemlidir.
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirma, onkoloji hastalarinin konfor diizeyini belirlemek amaci ile zaman kesiti

kullanilarak tanimlayici olarak yapildi.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamanm

Arastirma, Trabzon ili Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Farabi Hastanesi
Ayaktan Kemoterapi Unitesi'nde 3 Agustos - 3 Kasim 2015 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Ayaktan Kemoterapi Unitesi alt1 yatak, 12 koltuk olmak {izere 17 hasta
kapasiteli bir tinitedir ve bu tinitede dort hemsire, bir doktor, iki sekreter ve bir personel

calismaktadir.
5.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini KTU Farabi Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Unitesi’nde
3 Agustos - 3 Kasim 2015 tarihleri arasinda kanser kemoterapisi alan tiim hastalar,

orneklemini ise arastirma kabul 6l¢iitlerine uyan 213 hasta ousturdu.
5.4. Arastirmanin Kabul Olciitleri

Arastirma kapsamina alinan hastalar asagida belirtilen kabul o6l¢iitlerine gore

belirlendi.

18 yas ve iizeri olan,
Kanser tanisini bilen,
Kanser kemoterapisi alan

Tedavi gerektiren psikiyatrik bir rahatsizligi olmayan,

Kisi, yer ve zaman oryantasyonu olan,

1
2
3
4
5. Sirekli tedavi gerektiren baska bir kronik hastaligi olmayan,
6
7. Sozel iletisim kurulabilen,

8

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden hastalar.
5.5. Veri Toplama Araclari

Aragtirmanin verileri “Hasta Bilgi Formu” ve “Genel Konfor Olgegi (GKO)”
kullanilarak toplandi (Ek 2, Ek 3).
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Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulan Hasta Bilgi Formu fi¢
boliimden olustu. Birinci boliimde hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini (cinsiyet,
yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, aylik gelir diizeyi, sosyal giivence, ikamet
edilen yer, evde birlikte yasadig1 kisiler) belirlemeye yonelik 9 soru; ikinci boliimde
hastalarin hastalik ile ilgili 6zelliklerini (kanser tiirli, kanser siiresi, kanser evresi,
kemoterapi kiir sayisi) belirlemeye yonelik 4 soru; iiclincli boliimde hastalarin konfor
algilarina iliskin 6zelliklerini (konfor kavraminin ne ifade ettigi, rahata ermenin tanima,
konforu saglamaya yonelik yapilan uygulamalar, konfor bozuldugunda yapilan
uygulamalar, konfor diizeyini arttirabilecek durumlar, en konforlu hissedilen yer ve
kisiler) belirlemeye yonelik 7 soru olmak iizere toplam 20 soru yer aldi. Hasta Bilgi
Formu’nun islevselligini saptamak amaciyla calismanin 6n uygulamasi orneklem
olgiitlerine uyan 10 hasta ile gergeklestirildi. On uygulama sonrasi Hasta Bilgi
Formu’nda gerekli diizenlemeler yapildi. On uygulamada alman hastalar calismaya
dahil edilmedi.

Genel Konfor Olgegi (GKO): GKO, Kolcaba tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmistir (100). Genel Konfor Olgegi’nin Tiirkge’ye uyarlanmasi Kuguoglu ve
Karabacak tarafindan yapilmis ve GKO’niin Cronbach alfa degeri 0.85 olarak
bulunmustur (98). GKO, konforun kuramsal bilesenlerini olusturan ii¢ diizey ve dort
boyutun yer aldig1 taksonomik yapi rehber alinarak olusturulmustur. Genel Konfor
Olgegi, konfor gereksinimlerinin belirlenmesi, konfor saglayan hemsirelik girisimleri ile
beklenen konforda artma sonucuna ulagsma durumunu degerlendirmek icin
kullanilmaktadir. Olgek, dortlii likert tipte olup toplam 48 madde icermektedir. Olgek;
fiziksel, psikospritiiel, sosyokiiltiirel ve cevresel alt boyutlardan olugmakta; ferahlama
(16 madde), rahatlama (17 madde) ve tstiinliik (15 madde) diizeylerini icermektedir. Bu

calismada GKO’niin Cronbach alfa degeri 0.87 olarak bulunmustur.

Pozitif maddelerden (1, 2, 3, 4, 7, 9, 10, 11, 15, 16, 17, 23, 27, 29, 30, 31, 33, 36,
37, 38, 43, 44, 46, 47) ve negatif maddelerden (5, 6, 8, 12, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 24,
25, 26, 28, 32, 34, 35, 39, 40, 41, 42, 45, 48) olusan 6l¢cegin yanit diizenleri karigik
olarak verilmistir ve Olgekte 24 pozitif madde, 24 negatif madde esit olarak yer
almaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek toplam puan 192, en diisiik toplam puan ise
48'dir. Buna gore pozitif ifadelerde yiiksek puan (4) yiiksek konfora, diisiik puan (1)
diisiik konfora, negatif maddelerde ise diisiik puan (1) yiiksek konfora, yiiksek puan (4)
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diisiik konfora isaret etmektedir. Kolcaba, konfor ile ilgili ¢alismalarinda elde ettigi
sonuglar dogrultusunda; konforun siireklilik ozelliginden ¢ok durumluluk 6zelligi
gosterdigini, konforun biitlinciil yapis1 nedeni ile 6l¢egin kuramda agiklanan ii¢ diizey
ve dort boyutu iceren alt boliimler seklinde degil bir biitiin olarak degerlendirilmesinin

daha dogru sonuglar verdigini saptamustir.

| Konfor | Diizeyleri
I Boyutlar1 Ferahlama Rahatlama Ustiinliik
Fiziksel 14-15- o e
48- 25- 20- 28- 5- 6-
Peikosoritiicl 44+ 46+ 2+ 7+ 31+ 9+ 17+
S1KoSpritue 22- 40- 38+ 24- 41- 45-
. | 3+ 27+ 11+ 47+ 30+ 33+
L 12-34- 32- 42- 18- 21- 35-
= 37+ 8- 4+ 23+ 10+ 16+
Sosyokiiltiirel 13- 26- 43+ 39-

Sekil 2. GKO Taksonomik Yapisina Gore Olgek Agiklamast

5.6. Veri Toplama Yontemi

Verilerin toplanmasinda kullanilan Hasta Bilgi Formu ve GKO arastirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak hastalara uygulandi. Hastalarla yiiz
yiize goriisme, her bir hasta ile hastanm uygun oldugu bir zaman dilimi icerisinde KTU
Farabi Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Unitesi’nde yapildi. Hasta Bilgi Formu ve
GKO’deki sorular hastalara arastirmaci tarafindan soruldu ve verilen yanitlar ilgili
formalara kaydedildi. Hasta Bilgi Formu ve GKO’niin doldurulmas: yaklasik 40 dakika

stirdii.
5.7. Aragtirmanin Sinirhliklar:

Calismanin sadece KTU Farabi Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Unitesi’nde
kanser kemoterapisi alan hastalarla yapilmasi arastirmanin sinirliligidir. Bu nedenle bu
arastirmanmn sonuglart KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Ayaktan Kemoterapi
Unitesi’nde kanser kemoterapisi alan hastalara ydneliktir. Bu arastirmadan elde edilen

sonuglar tiim onkoloji hastalarina genellenemez.
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5.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmaya alinacak bireylere arastirmaya katilma ya da katilmama konusunda
Ozgiir olduklart hakkinda bilgi verilip, gonillii olarak arastirmaya katilmay: kabul
edenler arastirma kapsamina alindi. Arastirmalarda insan olgusunun kullanimi, bireysel
haklarin korunmasini gerektirdiginden “bilgilendirilmis onam” kosulu etik ilke olarak
yerine getirildi (Ek 1). Ayrica arastirmada “insan onuruna saygi” ilkesi de gézoniinde
bulunduruldu. Arastirmaya katilacak bireylere kendileri ile ilgili bilgilerin baskalarina
aciklanmayacagi konusunda agiklama yapildi ve “gizlilik ilkesine” bagh kalindi.
Arastirmanin  yapilabilmesi icin gerekli etik kurul izni KTU Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (Say1: 24237859-388) (EK 6). Ayrica aragtirmanin
yapildigr kurumdan da arastirmanin amag¢ ve kapsamini igeren bilgi formu sunularak
gerekli izin alind1 (Ek 5).

Genel Konfor Olgegi’nin arastirmamizda kullanimi icin gerekli izin dlgegin
Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasini yapan Prof. Dr. Sema Kuguoglu ve Dog.
Dr. Ukke Karabacak’tan alind1 (EK 6).

5.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, verilerin kodlanmasi ve
istatistiksel analizler icin lisansli SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.00 programi kullamldi. Orneklemin normal dagilim gdsterip
gostermediginin  belirlenmesi i¢in Skewness, Kurtosis, Kolmogorov-Smirnow ve
Shapiro-Wilk degerleri hesaplandi. Verilerin degerlendirilmesinde frekans, yiizde, t
testi, tek yonlii varyans analizi, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis H testi, Dunnet
T3 Post Hoc testi kullanildi. Sonuglar %95.0 gliven araliginda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu béliimde, arastirma kapsamina alinan 213 hastaya ait sosyodemografik, kanser

ve konfora iliskin o6zellikler ile GKO’ye iliskin dzellikler yer almaktadir.

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=213)

Sosyodemografik Ozellikler n %

Cinsiyet

Kadin 126 59.2
Erkek 87 40.8
Yas

Yasg Ortalamasi 53.18+11.32

35 Yas ve Al 14 6.6

36-49 Yas 70 32.8
50-64 Yas 93 43.7
65 Yas ve Uzeri 36 16.9
Medeni Durum

Evli 183 85.9
Bekar 30 141
Egitim Diizeyi

Okuryazar Degil 17 8.0
Okuryazar/Ilkdgretim 119 55.8
Lise 43 20.2
Universite 34 16.0
Meslek

Ev Hanim 99 46.5
Emekli 61 28.6
Serbest Meslek 33 15.5
Memur 20 9.4
Gelir Diizeyi

Gelir Giderden Az 96 45.1
Gelir Gidere Esit/Fazla 117 54.9
Sosyal Giivence

Var 208 97.7
Yok 5 2.3
ikamet Edilen Yer

il 95 44.6
Ilce 80 37.6
Koy 38 17.8
Evde Birlikte Yasanilan Kisiler

Es 54 25.3
Es ve Cocuklar 106 49.8
Diger Aile Uyeleri 46 21.6
Yalniz 7 3.3
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Tablo 1’de hastalarin sosyodemografik ozellikleri yer almaktadir. Hastalarin
%359.2’sinin  kadin; %43.7’sinin  50-64 yasinda (yas ortalamasi 53.18+11.32);
%85.9’unun evli, %55.8’inin okuryazar/ilkogretim mezunu, %46.5’inin ev hanimi,
%354.9’unun gelirinin giderine esit/fazla, %97.7’sinin sosyal giivencesinin oldugu,
%44.6’sinin ilde ikamet ettigi ve %49.8’inin es ve ¢ocuklariyla birlikte yasadigi

saptandi.

Tablo 2. Hastalarm Hastaliga iliskin Ozellikleri (n=213)

Hastahga iliskin Ozellikler n %

Kanser Tiirii

Meme Kanseri 78 36.6
Gastrointestinal Sistem Kanseri 67 315
Genitotiriner Sistem Kanseri 42 19.7
Akciger Kanseri 17 8.0
Primeri Bilinmeyen 9 4.2

Gastrointestinal Sistem Kanserleri (n=67)

Kolorektal Kanser 35 16.4
Mide Kanseri 21 9.9
Karaciger/Pankreas Kanseri 11 5.2
Genitoiiriner Sistem Kanserleri (n=42)

Over/Endometrium Kanseri 24 11.3
Testis/ Prostat Kanseri 11 5.2
Mesane Kanseri 7 3.2

Kanser Siiresi

1 Yildan Az 111 52.1
1-5Y1l 74 34.7
6-10 Y1l 20 9.4
11 Yil ve Uzeri 8 3.8
Kanser Evresi

Evre |1 34 16.0
Evre 111 78 36.6
Evre IV 101 47.4
Kemoterapi Kiir Sayisi

1. Kiir 51 23.9
2. Kiir 38 17.8
3.Kiir 44 20.7
4. Kiir 29 13.6
5. Kiir 14 6.6
6. Kiir 37 17.4
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Tablo 2’de hastalarin hastaliga iliskin Ozellikleri incelendiginde; hastalarin
%36.6’sinin meme kanseri, %31.5’inin GIS kanseri oldugu ve GIS kanseri olan
hastalarin %16.4’liniin kolorektal kanser oldugu belirlendi. Hastalarin %19.7’sinin
genitotliriner sistem kanseri oldugu ve genitoiiriner sistem kanseri olan hastalarin
%11.3’{iniin over/endometriyum kanseri oldugu saptandi. Hastalarin %52.1’inin kanser
siiresinin bir yildan az oldugu, %47.4’iniin kanser evresinin evre IV oldugu ve

%23.9’unun 1. kiir kemoterapi aldig1 belirlendi.

Tablo 3. Hastalarin Konfor Algilarma Iliskin Ozellikleri (n=213)

Konfor Algilarna iliskin Ozellikler n %

Konfor Kavraminin Ne ifade Ettigi

Huzur-Mutluluk 70 32.9
Saglik 62 29.1
Agrinin Olmamasi 51 23.9
Giivenle Yasamak 16 7.5

Para 14 6.6

Rahata Ermenin Tanim

Tyilesme 100 47.0
Hastaneye Gelmeme/Ozgiir Olma 59 27.7
Hastaligin Yayilmamasi 28 13.1
Olme 26 12.2
Konforu Saglamaya Yénelik Yapilan Uygulamalar

Higbir Sey Yapmama 68 31.9
Dogada Gezme 56 26.3
Stresten Uzak Durma 39 18.3
Calisma 27 12.7
Namaz Kilma 23 10.8
Konfor Bozuldugunda Yapilan Uygulamalar

Dua Etme 88 41.3
Yalniz Kalma 56 26.3
Uyuma 46 21.6
Arkadaglarimla Sosyal Aktivitelere Katilma 23 10.8
Konfor Diizeyini Arttirabilecek Durumlar

Kemoterapi Almama/iyilesme 107 50.2
Maddi Durumun Daha Iyi Olmas1 56 26.3
Cocuklarin Yasamlarint Kazanmast 31 14.6
Sosyal Destek Olmasi 19 8.9

En Konforlu Hissedilen Yer

Ev 191 89.7
Diger (Is Yeri, Cami, Kdy) 22 10.3
Yaninda En Konforlu Hissedilen Kisi

Es 120 56.3
Aile 75 35.2
Anne 11 5.2

Yalniz 7 3.3
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Tablo 3’te hastalarin konfor algilarina iliskin 6zellikleri goriilmektedir. Hastalarin
%32.9’u konfor kavraminin kendilerine “huzur-mutluluk” ifade ettigini, %47.0’1 rahata
ermenin “iyilesme” oldugunu, %31.9’u konforu saglamaya yonelik ‘“hicbir sey”
yapmadigini, %41.3’li konforu bozuldugunda “dua ettigini”, %50.2’si konfor diizeyini
arttirabilecek durumun “kemoterapi almama/iyilesme” oldugunu, %89.7’si en konforlu
hissettigi yerin “evi” oldugunu ve %56.3’l “esinin” yaninda en konforlu hissettigini
ifade etti.

Tablo 4. Hastalarin GKO Puan Ortalamas: ile GKO ve Alt Boyutlar1 Toplam Puan
Ortalamasi (n=213)

X+SS Min-Max
GKO* Puan Ortalamasi 2.93+0.35 2.29-3.42
Fiziksel Boyut 34.80+5.33 21-44
Psikospritiiel Boyut 39.72+5.87 23-52
Cevresel Boyut 35.58+6.45 21-49
Sosyokiiltiirel Boyut 30.53+3.56 18-39
Ferahlama Diizeyi 47.39+5.92 30-60
Rahatlama Diizeyi 49.5746.85 27-65
Ustiinliik Diizeyi 43.67+6.28 28-59
GKO* Toplam Puan Ortalamasi 140.63+£16.86 92-177

* Genel Konfor Olgegi

Tablo 4’te hastalarm GKO Puan Ortalamasi ile GKO ve Alt Boyutlar1 Toplam
Puani yer almaktadir. Hastalarm GKO puan ortalamas1 2.93+0.35, fiziksel boyut puan
ortalamasi1 34.8045.33, psikospritiiel boyut puan ortalamasi1 39.72+5.87, ¢evresel boyut
puan ortalamasi 35.58+6.45, sosyokiiltiirel boyut puan ortalamasi 30.53+3.56;
ferahlama diizeyi puan ortalamasi 47.39+5.92, rahatlama diizeyi puan ortalamasi
49.57+6.85 ve iistiinliik diizeyi puan ortalamasi 43.67+6.28 olarak belirlendi. GKO
toplam puani ise 140.63+16.86 olarak bulundu.
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Tablo 5. Taksonomik Yapiya Gore Hastalarn GKO Puan Ortalamalar1 (n=213)

Konfor Diizeyleri

Ferahlama Rahatlama Ustiinliik
Konfor Boyutlar:
XSS XSS XSS
» 10.73%1.94 11.47+2.52 12.6142.19
Fiziksel
(5-14) (4-16) (7-16)
Pikossiriticl 12.46+2 51 14.37+2.35 12.90+2.07
STROSpiritue (6-16) (7-20) (8-16)
c | 12.23+1.97 11.65+2.29 11.70+3.78
evrese (7-16) (5-16) (5-20)
Sosvokiltiirel 11.97+2.24 12.08+1.97 6.47+1.34
osyorutture (4-16) (7-16) (2-8)

Tablo 5’te taksonomik yapiya gore hastalarin GKO puan ortalamalari
incelendiginde; hastalarin fiziksel ferahlama puan ortalamasi 10.73%1.94, fiziksel
rahatlama puan ortalamas1 11.47+2.52, fiziksel iistlinliik puan ortalamasi 12.61+2.19
olarak belirlendi. Hastalarin psikospritiie]l ferahlama puan ortalamasi 12.46+2.51,
psikospritiiel rahatlama puan ortalamasi 14.37+2.35 ve psikospritiiel iistiinliik puan
ortalamas1 12.90+2.07 olarak bulundu. Hastalarin ¢evresel ferahlama puan ortalamasi
12.23+1.97, gevresel rahatlama puan ortalamasi 11.654+2.29 ve gevresel Ustiinliik puan
ortalamast 11.70+3.78 olarak saptandi. Hastalarin sosyokiiltiirel ferahlama puan
ortalamast 11.97+2.24, sosyokiiltiirel rahatlama puan ortalamasi 12.08+1.97 ve

sosyokdiltiirel tistiinliik puan ortalamasi 6.47+1.34 olarak belirlendi.
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Tablo 6. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére GKO Puan Ortalamalar

(n=213)

Sosyodemografik Ozellikler

Genel Konfor Olgegi

n X+SS p
Cinsi Kadin 126 2.89+0.36 t=2.116
insiyet
Y Erkek 87 2.99+0.31 p=0.036
35 Yas ve Altt 14 2.84+0.40
36-49 Yas 70 2.88+0.37 KW=9.092
Yas
50-64 Yas 93 2.92+0.32 p=0.028
65 Yas ve Uzeri 36 3.08+0.31
Evli 183 2.93+0.35 t=0.268
Medeni Durum
Bekar 30 2.91+0.30 p=0.789
Okuryazar Degil 17 2.7940.28
Okuryazar/Ilkogretim 119 2.93+0.34 KW=4.795
Egitim Diizeyi :
Lise 43 2.91£0.37 p=0.187
Universite 34 3.01+0.35
Ev Hanimi 99 2.84+0.37
Emekli 61 3.05+0.33 KW=12.962
Meslek
Serbest Meslek 33 2.91+0.29 p=0.002
Memur 20 3.02+0.24
) Gelir Giderden Az 96 2.90+0.35 t=1.209
Gelir Diizeyi o
Gelir Gidere Esit/Fazla 117 2.96+0.35 p=0.228
S | Var 208 2.93+0.35 U=345.000
osyal Giivence
Yok 5 3.10+0.21 p=0.199
1l 95 2.96+0.34
ikamet Edinilen Yer il 80 2.9240.35 F=0.582
(§ . .
ame ¢ p=0.559
Koy 38 2.89+0.34
Es 54 3.01£0.30
Es ve Cocuklar 106 2.91+0.36 KW=4.233
Evde Yasanan Kisiler o
Diger Aile Uyeleri 46 2.88+0.34 p=0.237
Yalniz 7 2.84+0.43

Tablo 6°da hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore GKO puan ortalamalart

yer almaktadir. Hastalarin GKO puan ortalamalari; erkeklerde 2.99+0.31, 65 yas ve

tizerinde 3.08+0.31,

evlilerde

2.93+0.35,

universite mezunlarinda 3.01+0.35,

emeklilerde 3.05+0.33, gelir gidere esit/fazla olanlarda 2.96+0.35, sosyal giivencesi
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olmayanlarda 3.10+0.21, ilde yasayanlarda 2.96+0.34 ve esi ile birlikte yasayanlarda
3.01+0.30 olarak belirlendi. Hastalarin genel konfor diizeyi ile cinsiyet (p=0.036), yas
p=0.028) ve meslek (p=0.002) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunurken; GKO puan ortalamalar1 ile medeni durum (p=0.789), egitim diizeyi
(p=0.187), gelir diizeyi (p=0.228), sosyal giivence (p=0.199), ikamet edilen yer
(p=0.559) ve evde birlikte yasanan kisiler (p=0.237) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmada.

Tablo 7. Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gére GKO Puan Ortalamalar1 (n=213)

Hastahk Ozellikleri Genel Konfor Olgegi
n X+SS p
Meme Kanseri 78  2.90+0.37
Gastrointestinal Sistem Kanseri 67  2.99+0.29
Genitoiiriner Sistem kanseri 42 2.90+0.36 KW=2.962
Kanser Tiirii . ’ p=0.564
Akciger Kanseri 17 2.96+0.38
Primeri Bilinmeyen 9  2.86+0.44
1 Yildan Az 111 2.92+0.33
1-5 Yil 74 2.93+0.36 KW=3.965
Kanser Siiresi
6-10 Yil 20 2.87+0.39  p=0.265
11 Yil ve Uzeri 8  3.15+0.31
Evre |l 34 2.88+0.33 F=0.602
Kanser Evresi Evre 111 78  2.92+40.32 0=0.548
Evre IV 101  2.96+0.37
1. Kiir 51  3.00+0.32
2. Kir 38  3.01+0.31
o 3. Kir 44 284+037  KW=9.504
Kemoterapi Kiir Sayisi 4 Kir 29 2.8540.35 P=0.091
5. Kir 14  2.96+0.25
6. Kir 37 2.91+0.39

Tablo 7°de hastalarin hastalik 6zelliklerine gére GKO puan ortalamalart
incelendiginde; hastalarin GKO puan ortalamalari; GIS kanser olanlarda 2.99+0.29,
kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 3.154+0.31, kanser evresi evre Ill olanlarda
2.92+0.32 ve 2. kiir kemoterapi alanlarda 3.01+0.31 olarak saptandi. Hastalarin genel
konfor diizeyi ile kanser tirii (p=0.564), kanser siiresi (p=0.265), kanser evresi
(p=0.548) ve kemoterapi kiir sayist (p=0.091) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi.
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Tablo 8. Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gore GKO Fiziksel Ferahlama, Fiziksel Rahatlama ve Fiziksel Ustiinlilk Alt Boyutlar1 Puan
Ortalamalar1 (n=213)

Fiziksel Ferahlama Fiziksel Rahatlama Fiziksel Ustiinliik
X+£SS X+SS X+SS

Meme Kanseri 78 10.58+1.85 11.58+2.37 12.68+2.32
Gastrointestinal Sistem Kanseri 67 11.06+1.85 11.43+2.68 12.79+2.01
Genitotiriner Sistem Kanseri 42 10.334£2.27 11.38+2.51 12.21£2.37
Kanser Tiirii Akciger Kanseri 17 10.94+1.71 11.53+2.69 12.47+2.00
Primeri Bilinmeyen 9 11.00£2.06 11.11£2.89 12.6742.12
KW=4.224 KW=0.226 KW=1.540

p=0.377 p=0.994 p=0.819
Gastrointestinal Sistem Kolorektal Kanser 35 11.06+1.47 11.66+2.36 13.00+2.08
Kanserleri (n=67) Mide Kanseri 21 11.33+1.90 11.7142.43 12.90+1.94
Karaciger-Pankreas Kanseri 11 10.55+2.77 10.18+3.81 11.91£1.81
KW=1.356 KwW=1.887 KWwW=3.312

p=0.508 p=0.389 p=0.389
Mesane Kanseri 24 10.43+2.44 12.57+2.14 13.71£2.05
o ) ) Over-Endometrium Kanseri 11 9.96+2.23 10.88+2.92 11.29+2.38
gilzgmrmer Sistem Kanserleri Testis-Prostat Kanseri 7 11.09+£2.25 11.73+1.34 13.27+1.61
KW=1.998 KW=2.494 KW=8.342

p=0.368 p=0.287 p=0.015
1 Yildan Az 111 10.63+1.89 11.54+2 .41 12.70+2.25
1-5 Y1l 74 10.97+£2.06 11.41+2.63 12.64+1.88
Kanser Siiresi 6-10 Y1l ) 20 10.45+1.79 11.10+3.00 11.55+£2.92
11 Y1l ve Uzeri 8 10.50+1.92 12.00+2.07 13.63+1.40
KW=3.546 KW=0.529 KW=4.649

p=0.315 p=0.913 p=0.199




517

Tablo 8’in Devami

Evre 1l 34 10.88+1.77 11.82+2.20 12.47+2.06

Evre 11 78 10.46+2.04 11.33£2.58 12.77+£2.26

Kanser Evresi Evre IV 101 10.88+1.91 11.46+2.59 12.52+2.20

F=1.154 F=0.446 F=346

p=0.317 p=0.641 p=0.708

1. Kir 51 10.78+2.18 11.96+2.60 13.08+2.01

2. Kir 38 10.53£1.73 11.58+2.10 13.05+2.24

. 3. Kir 44 10.59+1.83 11.32+2.13 12.0742.32
Kemoterapi Kiir Sayisi .

4. Kir 29 11.03+1.52 10.97+3.12 12.5242.11

5. Kir 14 10.71£2.05 11.86+2.14 12.43£1.95

6. Kir 37 10.78+2.25 11.11£2.87 12.27+£2.30

KW=2.192 KW=4.415 KW=7.303

p=0.822 p=0.491 p=0.199




Tablo 8’de hastalarin hastalik 6zelliklerine gére GKO fiziksel ferahlama, fiziksel
rahatlama ve fiziksel istiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalar1 goriilmektedir. Hastalarin
fiziksel feranlama puan ortalamalar1 incelendiginde; GIS kanseri olanlarda 11.06+1.85,
GIS kanserlerden kolorektal kanser olanlarda 11.06+1.47, genitoiiriner sistem
kanserlerinden testis-prostat kanseri olanlarda 11.09+2.25, kanser siiresi 1-5 yil
olanlarda 10.97+2.06, kanser evresi evre 1V olanlarda 10.88+1.91 ve 4. kiir kemoterapi
alanlarda 11.03+1.52 olarak belirlendi. Hastalarin fiziksel rahatlama puan
ortalamalarma bakildiginda; meme kanseri olanlarda 11.58+2.37, GIS kanserlerden
mide kanseri olanlarda 11.71+2.43, genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri
olanlarda 12.57+2.14, kanser siiresi 11 y1l ve iizeri olanlarda 12.00+2.07, kanser evresi
evre Il olanlarda 11.82+2.20 ve 1. kiir kemoterapi alanlarda 11.96+2.60 olarak
belirlendi. Hastalarin fiziksel iistiinliik puan ortalamalar1 ise GIS Kkanseri olanlarda
12.79+2.01, GIS kanserlerden kolorektal kanser olanlarda 13.00+2.08, genitoiiriner
sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda 13.71+2.05, kanser siiresi 11 yil ve
tizeri olanlarda 13.63+1.40, kanser evresi evre Ill olanlarda 12.77+£2.26 ve 1. kiir

kemoterapi alanlarda 13.08+2.01 olarak belirlendi.

Hastalarin GKO alt boyutlarindan fiziksel ferahlama, fiziksel rahatlama ve fiziksel
{istiinliik puan ortalamalar ile kanser tiirii (p=0.377, p=0.994, p=0.819), GiS kanser tiirii
(p=0.508, p=0.389, p=0.389), kanser siiresi (p=0.315, p=0.913, p=0.199), kanser evresi
(p=0.317, p=0.641, p=0.708) ve kemoterapi kiir sayis1 (p=0.822, p=0.491, p=0.199)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmadi. Hastalarm GKO alt
boyutlarindan fiziksel ferahlama (p=0.368) ve fiziksel rahatlama (p=0.287) puan
ortalamalar1 ile genito {iriner sistem kanserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmazken, GKO alt boyutlarindan fiziksel iistiinlik (p=0.015) puan
ortalamalar1 ile genito iiriner sistem kanserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu.
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Tablo 9. Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gére GKO Psikospritiiel Ferahlama, Psikospritiiel Rahatlama ve Psikospritiiel Ustiinliik Alt
Boyutlar1 Puan Ortalamalar1 (n=213)

Psikospritiiel Ferahlama Psikospritiiel Rahatlama Psikospritiiel Ustiinliik

Ly

X+£SS X+SS X+SS

Meme Kanseri 78 12.01£2.71 14.41+£2.40 12.68+2.18
Gastrointestinal Sistem Kanseri 67 12.84+2.26 14.28+2.06 13.36+1.77
Genitoiiriner Sistem Kanseri 42 12.74+2.34 14.40+2.57 12.43+2.19
Kanser Tiirii Akciger Kanseri 17 12.65+2.78 14.59+2.29 13.29+2.25
Primeri Bilinmeyen 9 11.78+2.68 14.11+£3.33 12.78+1.92
KW=4.682 KW=0.348 KW=6.505

p=0.321 p=0.987 p=0.164
Gastrointestinal Sistem Kanserleri Kolorektal Kanser 35 13.11£2.06 14.37+1.97 13.46+2.00
(n=67) Mide Kanseri 21 12.76£2.42 14.2942 41 13.14+1.55
Karaciger-Pankreas Kanseri 11 12.09+2.54 14.00+1.78 13.45+1.44
KwW=1.328 KW=0.630 Kw=1.123

p=0.515 p=0.730 p=0.570
Mesane Kanseri 24 13.86=1.86 14.71£2.56 13.14+1.86
o ) ) Over-Endometrium Kanseri 11 12.38+2.56 14.38+2.96 12.00+2.30
gilzgmrmer Sistem Kanserleri Testis-Prostat Kanseri 7 12.82+2.04 14.27£1.73 12.91+2.11
KW=1,777 KW=0.346 KW=1.674

p=0.411 p=0.841 p=0.433
1 Yildan Az 111 12.23+2.41 14.41+£2.24 12.99+2.00
1-5 Y1l 74 12.82+2.51 14.22+2 .43 12.82+2.11
Kanser Siiresi 6-10 Y1l ) 20 11.75+2.86 14.05+2.50 12.30+2.53
11 Y1l ve Uzeri 8 14.00+2.39 16.00+£2.50 13.75+1.28
KW=7.628 KW=5.069 KW=2.651

p=0.054 p=0.167 p=0.449




Tablo 9°un Devami

Evre Il 34 12.3242.27 14.03+£2.31 12.47+£1.71

Evre 111 78 12.28+2.29 14.45+2.26 13.08+1.97

Kanser Evresi Evre IV 101 12.63+£2.75 14.43+2 .44 12.90+2.25
F=0.482 F=0.426 F=1.008

p=0.618 p=0.654 p=0.367

Kemoterapi Kiir Sayisi 1. Kir 51 12.69+2.56 14.59+1.95 12.94+2.03
2. Kiir 38 13.18+1.92 14.82+2.21 13.16+1.74

3. Kiir 44 11.70+2.58 13.64+2.51 12.75+2.26

4. Kiir 29 11.83£2.39 14.17+£2.60 12.76+2.26

5. Kiir 14 13.50+2.31 15.36+2.27 13.29+1.32

6. Kiir 37 12.38+2.82 14.27+2.49 12.70+£2.36

KW=11.278 KW=7.302 KW=1.156

p=0.046 p=0.199 p=0.949
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Tablo 9’da hastalarn hastalik 6zelliklerine gére GKO psikospritiiel ferahlama,
psikospritiiel rahatlama ve psikospritiiel iistlinliik alt boyutlar1 puan ortalamalar1 yer
almaktadir. Hastalarin psikospritiiel ferahlama puan ortalamalar1 GIS kanseri olanlarda
12.84+2.26, GIS kanserlerinden kolorektal kanser olanlarda 13.11+2.06, genitoiiriner
sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda 13.86+1.86, kanser siiresi 11 yil ve
tizeri olanlarda 14.00+2.39, kanser evresi evre 4 olanlarda 12.63+2.75 ve 5. Kir
kemoterapi alanlarda 13.50+2.31 olarak bulundu. Hastalarin psikospritiiel rahatlama
puan ortalamalar1 akciger kanseri olanlarda 14.59+2.29, GIS kanserlerinden kolorektal
kanseri olanlarda 14.37+£1.97, genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri
olanlarda 14.7142.56, kanser stiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 16.00+2.50, kanser evresi
evre III olanlarda 14.45+2.26 ve 2. kiir kemoterapi alanlarda 14.82+2.21 olarak
belirlendi. Hastalarin psikospritiiel iistiinliik puan ortalamalar1 GIS kanseri olanlarda
13.36+1.77, GIS kanserlerinden Kkaraciger-pankreas kanseri olanlarda 13.45+1.44,
genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda 13.14+1.86, kanser siiresi 1
yildan az olanlarda 12.99+2.00, kanser evresi evre Il olanlarda 13.08+1.97 ve 2. kiir

kemoterapi alanlarda 13.16+1.74 olarak belirlendi.

Hastalarin  GKO alt boyutlarindan psikospritiiel ferahlama, psikospritiiel
rahatlama ve psikospritiiel Ustiinlik puan ortalamalar1 ile kanser tiiri (p=0.321,
p=0.987, p=0.164), GIS kanser tiirleri (p=0.515, p=0.730, p=0.570), genitoiiriner sistem
kanser tiirleri (p=0.411, p=0.841, p=0.433), kanser siiresi (p=0.054, p=0.167, p=0.449)
ve kanser evresi (p=0.618, p=0.654, p=0.367) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi. Hastalarin kemoterapi kiir sayis1 ile GKO psikospritiiel rahatlama
(p=0.199) ve psikospritiiel istiinlik (p=0.949) ve alt boyutlar1 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmazken, GKO psikospritiiel
ferahlama (p=0.046) alt boyutu puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu.
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Tablo 10. Hastalarm Hastalik Ozelliklerine Gére GKO Cevresel Ferahlama, Cevresel Rahatlama ve Cevresel Ustiinliik Alt Boyutlar1 Puan
Ortalamalar1 (n=213)

N Cevresel Ferahlama Cevresel Rahatlama Cevresel Ustiinliik
X+SS X+SS X+SS
Meme Kanseri 78 12.04+1.86 11.53£2.51 11.29+£3.72
Gastralhlestina) Sistem 67 12.36+2.12 12.04+1.98 12.3443.73
Kanseri

Genitotiriner Sistem Kanseri 42 12.45+2.08 11.43£2.22 11.48+3.80
Kanser Tiirii Akciger Kanseri 17 12.29+1.79 11.53+£2.18 11.88+4.28
Primeri Bilinmeyen 9 11.89+1.90 11.00+£3.08 11.11£3.91
KW=2.150 KW=2.913 KW=3.247

p=0.708 p=0.572 p=0.517
Gastrointestinal Sistem Kolorektal Kanser 35 12.51+2.00 12.26+2.03 12.63+£3.63
Kanserleri(n=67) Mide Kanseri 21 12.1942.33 11.71£1.79 11.48+3.93
Karaciger-Pankreas Kanseri 11 12.18+2.22 12.00+£2.23 13.09+£3.70
KW=0.750 KW=1.421 KW=1.560

p=0.687 p=0.491 p=0.458
Mesane Kanseri 24 13.14+1.67 12.57+2.50 12.71+4.88
) _ Over-Endometrium Kanseri 11 12.17£2.35 11.33+1.85 11.50+3.64
g‘;’g‘)’ﬁri"er Sistem Kanserlerl 1 tis-Prostat Kanseri 7 12.64+1.69 10.9142.70 10.64+5.29
KW=1.302 KW=2.624 KW=1.576

p=0.522 p=0.269 p=0.455




1S

Tablo 10°un Devami

1 Yildan Az 111 12.21£2.04 11.68+2.46 11.78+3.68
1-5 Y1l 74 12.20+1.92 11.65+1.89 11.41£3.58
Kanser Siiresd 6-10 Y1l " 20 11.95+1.82 11.10£2.71 11.85+4.74
11 Y1l ve Uzeri 8 13.63+1.76 12.63+2.13 12.88+4.85
KW=4.239 KW=2.382 KW=1.135
p=0.237 p=0.497 p=0.769
Kanser Evresi Evre 11 34 12.06+2.30 11.03+2.61 11.53+3.52
Evre 111 78 12.06+1.97 11.83£2.35 11.49+3.50
Evre IV 101 13.63£1.76 11.71£2.11 11.92+4.09
F=0.894 F=1.538 F=0.327
p=0.411 p=0.217 p=0.721
1. Kir 51 12.43+1.79 12.14+1.97 12.27+3.79
2. Kir 38 12.53+1.81 12.29+2.24 12.79+3.38
3. Kir 44 12.02+2.07 11.05+2.58 10.55+3.83
Kemoterapi Kiir Sayisi 4. Kir 29 11.97+2.07 11.07+2.61 11.28+4.22
5. Kir 14 12.21£1.76 11.93+1.77 11.07+£3.56
6. Kir 37 12.14+2 31 11.38+2.10 11.73+3.60
Kw=1.527 KwW=10.521 KW=9.800
p=0.910 p=0.062 p=0.081




Tablo 10°da hastalarin hastalik 6zelliklerine gore GKO cevresel ferahlama,
cevresel rahatlama ve cevresel iistiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalar1 yer almaktadir.
Hastalarin ¢evresel ferahlama puan ortalamalar; genitoiiriner kanser olanlarda
12.45+2.08, GIS kanserlerinden kolorektal kanser olanlarda 12.51+2.00, genitoiiriner
sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda 13.14+1.67, kanser siiresi 11 yil ve
tizeri olanlarda 13.63+1.76, kanser evresi evre IV olanlarda 13.63+1.76 ve 2. kir
kemoterapi alanlarda 12.534+1.81 olarak belirlendi. Hastalarin ¢evresel rahatlama puan
ortalamalar1 GIS Kkanseri olanlarda 12.04+1.98, GiS kanserlerinden karaciger-pankreas
kanseri olanlarda 12.00+£2.23, genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri
olanlarda 12.57+2.50, kanser siiresi 11 yil ve lizeri olanlarda 12.63+2.13, kanser evresi
evre Ill olanlarda 11.83+2.35 ve 2. kiir kemoterapi alanlarda 12.29+2.24 olarak
saptandi. Hastalarin ¢evresel Ustiinliik puan ortalamalar1 ise akciger kanseri olanlarda
11.88+4.28, GIS kanserlerinden karaciger-pankreas kanseri olanlarda 13.09+3.70,
genitoliriner sistem kanserlerinden over-endometrium kanseri olanlarda 11.50+3.64,
kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 12.88+4.85, kanser evresi evre IV olanlarda

11.92+4.09 ve 1. kiir kemoterapi alanlarda 12.27+3.79 olarak belirlendi. .

Hastalarin GKO alt boyutlarindan g¢evresel ferahlama, cevresel rahatlama ve
cevresel iistiinliik puan ortalamalar ile kanser tiirii (p=0.237, p=0.497, p=0.769), GIS
kanserleri (p=0.687, p=0.491, p=0.458), genitoliriner sistem kanserleri (p=0.522,
p=0.269, p=0.455), kanser siiresi (p=0.237, p=0.497, p=0.769), kanser evresi (p=0.411,
p=0.217, p=0.721) ve kemoterapi kiir sayis1 (p=0.910, p=0.062, p=0.081) arasinda

istatistiksel olarak anlaml: farklilik bulunmadi.
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Tablo 11. Hastalarin Hastalik Ozelliklerine Gére GKO Sosyo-Kiiltiirel Ferahlama, Sosyo-Kiiltiirel Rahatlama ve Sosyo-Kiiltiirel Ustiinliik
Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalari (n=213)

€S

Sosyo-Kiiltiirel Ferahlama Sosyo-Kiiltiirel Sosyo-Kiiltiirel Ustiinliik
X+SS Rahatlama X+SS X+SS

Meme Kanseri 78 11.79+£2.42 12.24+£2.12 6.28+1.43
ng]tsr:r'i”tes“”a' Plstem 67 12.45+1.90 11.9141.63 6.55+1.27

Genitoiiriner Sistem Kanseri 42 11.64+2.17 12.1242.32 6.55+1.27

Kanser Tiirii Akciger Kanseri 17 12.294+2.28 12.12+1.79 6.53+1.41
Primeri Bilinmeyen 9 10.89+2.75 11.78+1.85 7.00+1.41
KW=5.333 KW=2.905 KW=3.105

p=0.255 p=0.574 p=0.540

Gastrointestinal Sistem Kolorektal Kanser 35 12.80+1.87 12.23£1.64 6.37+1.35
Kanserleri (n=67) Mide Kanseri 21 12.00+1.73 11.24+1.41 6.76+1.09
Karaciger-Pankreas Kanseri 11 12.18+2.27 12.18+1.72 6.73+£1.34
KW=2.110 KW=4.703 KW=1.343

p=0.348 p=0.095 p=0.511

Mesane Kanseri 24 11.29+£2.28 12.57+2.99 6.43+1.51

I . _ Over-Endometrium Kanseri 11 11.75+2.15 11.63+2.24 6.46+1.28
gilzgmrmer Sistem Kanserleri Testis-Prostat Kanseri 7 11.64+2.33 12.91+1.97 6.82+1.16
KW=0.292 KW=3.299 KW=0.631

p=0.864 p=0.192 p=0.729

1 yildan az 111 11.86+2.15 11.91£1.95 6.41+1.37

1-5y1l 74 11.91+2.28 12.05+1.99 6.65+1.25

Kanser Siiresi 6-10y1l 20 12.60+2.60 12.65+2.05 6.30+1.34
11y1l ve tizeri 8 12.63+£2.20 13.38+1.59 6.00+1.77
KW=2.039 KW=5.801 KW=2.285

p=0.564 p=0.122 p=0.515
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Evre Il 34 11.56+1.92 11.94+2.04 6.35+1.22

Evre 111 78 12.01£2.27 11.85+£1.99 6.37+1.40

Kanser Evresi Evre IV 101 12.08+2.32 12.32+1.93 6.58+1.34
F=0.704 F=1.355 F=0.696

p=0.496 p=0.260 p=0.500

Kemoterapi Kiir Sayisi 1. Kir 51 12.33+2.34 12.53+1.39 6.20+1.24
2. Kir 38 12.16+2.33 12.08+2.36 6.32+1.57

3. Kiir 44 11.55+2.04 12.43+1.86 6.77£1.42

4. Kir 29 11.45+2.08 11.10+2.11 6.52+1.21

5. Kiir 14 12.14+1.83 11.43+2.02 6.29+1.26

6. Kir 37 12.14+2 .47 12.08+2.04 6.68+1.22

KW=6.732 KW=10.830 KW=6.527

p=0.241 p=0.055 p=0.258




Tablo 11°de hastalarin hastalik dzelliklerine gére GKO sosyokiiltiirel ferahlama,
sosyokiiltiirel rahatlama ve sosyokiiltiirel istiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalari
goriilmektedir. Hastalarin sosyokiiltiirel ferahlama puan ortalamalari; GIS kanser
olanlarda 12.45+1.90, GIS kanserlerinden kolorektal kanser olanlarda 12.80+1.87,
genitoiiriner sistem kanserlerinden over-endometrium kanseri olanlarda 11.75+2.15,
kanser siiresi 6-10 yil olanlarda 12.60+2.60, kanser evresi evre IV olanlarda 12.08+2.32
ve 1. kiir kemoterapi alanlarda 12.334+2.34 olarak saptandi. Hastalarin sosyokiiltiirel
rahatlama puan ortalamalari; meme kanseri olanlarda 12.24+2.12, GIS kanserlerinden
kolorektal kanseri olanlarda 12.23+1.64, genitoiiriner sistem kanserlerinden testis-
prostat kanseri olanlarda 12.9141.97, kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 13.38+1.59,
kanser evresi evre IV olanlarda 12.32+1.93 ve 1. kiir kemoterapi alanlarda 12.53+1.39
olarak belirlendi. Hastalarin sosyokiiltiirel istiinlik puan ortalamalari ise primeri
bilinmeyen Kkanseri olanlarda 7.00+1.41, GIS kanserlerinden mide kanseri olanlarda
6.76x1.09, genitoiiriner sistem kanserlerinden testis-prostat kanseri olanlarda 6.82+1.16,
kanser siiresi 1-5 yil olanlarda 6.65+1.25, kanser evresi evre 1l olanlarda 6.37+1.40 ve

3. kiir kemoterapi alanlarda 6.77+1.42 olarak belirlendi.

Hastalarm GKO sosyokiiltiirel ~ferahlama, sosyokiiltiire]l ~rahatlama ve
sosyokiiltiirel Gistiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalart ile kanser tiirii (p=0.255, p=0.574,
p=0.540), GIS kanserleri (p=0.348, p=0.095, p=0.511), genitoiiriner sistem kanserleri
(p=0.864, p=0.192, p=0.729), kanser siiresi (p=0.564, p=0.122, p=0.515), kanser evresi
(p=0.496, p=0.260, p=0.500) ve kemoterapi kiir sayis1 (p=0.241, p=0.055, p=0.258)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

55



Tablo 12. Hastalarin Konfor Algilarma iliskin Ozelliklerine Gére GKO Puan
Ortalamalar1 Arasindaki Istatistiksel Analiz Sonuglar1 (n=213)

Konfor Algilarina iliskin Ozellikler p
: o KW=5.720
Konforun Kavramimin Ne Ifade Ettigi
p=0.221
. KW=7.984
Rahata Ermenin Tanimi
p=0.046
- T KW=2.843
Konforu Saglamaya Yonelik Yapilan Uygulamalar
p=0.584
Kw=2511
Konfor Bozuldugunda Yapilan Uygulamalar
p=0.473
L . KW=8.005
Konfor Diizeyini Arttirabilecek Durumlar
p=0.046
g KW=2.120
En Konforlu Hissedilen Yer
p=0.145
by . KW=0.987
Yaninda En Konforlu Hissedilen Kisi
p=0.804

Tablo 12°de hastalarin konfor algilarmna iliskin 6zelliklerine gére GKO puan
ortalamalar1 arasindaki istatistiksel analiz sonuglar1 yer almaktadir. Hastalarin konfor
algilart ile ilgili “rahata ermenin tanimi1” (p=0.046) ve “konfor diizeyini arttirabilecek
durumlar” (p=0.046) ile GKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Ancak, “konfor kavraminin ne ifade ettigi” (p=0.221), “konfor
saglamaya yoOnelik yapilan uygulamalar” (p=0.584), “konfor bozuldugunda yapilan
uygulamalar” (p=0.473), “en konforlu hissedilen yer” (p=0.145) ve “yaninda en
konforlu hissedilen kisi” (p=0.804) ile GKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmada.
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7. TARTISMA

Onkoloji hastalariin konfor diizeyini belirlemek amaci ile yapilan bu ¢alismanin

bulgular ilgili literatiir ile tartisilmistir.

Calismamizda, onkoloji hastalarinin yaridan fazlasimi (%59.2) kadin hastalar
olusturdu. Bu durumun, ¢alisma kapsamindaki hastalarin %36.6’sinin meme kanseri
olan kadin hastalarla iligkili oldugu diislinilmiistiir. Caligma bulgumuza benzer sekilde
Kim ve Kwon ¢alismasinda, onkoloji hastalarinin %56.1’ini (12); Olt ve arkadaslar
%54.3’inli kadin hastalarin olusturdugunu belirtmistir (119). Traeger ve arkadaslari ise
calismasinda, onkoloji hastalarinin %73.3 liniin kadin oldugunu bildirmistir ve bu oran
calisgma bulgumuzdan daha yiiksektir (107). Tirkiye’de 2013 yilinda kanser hizi
erkeklerde 267 9 / 100 000, kadinlarda ise 186 5 / 100 000 olarak bildirilmistir. Ayrica,
Tiirkiye’de 2013 yil1 kanser istatistiklerine gore 103 070 erkek ve 71 233 kadin yeni
kanser tanist almistir (31). Arastirma kapsamindaki kadin hastalarin genel konfor diizeyi
(2.89+0.36) erkek hastalara (2.99+0.31) gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
Bu durumun Tiirkiye’de geleneksel aile yapisi, aile i¢inde kadinlara diisen rol ve
sorumluluklarin fazla olmasi, evde bakim roliiniin kadinlar tarafindan tstlenilmesi ve
hasta olsalar bile ev ve ¢ocuklar ile ilgili beklenen rol ve sorumluluklarinda degisme
olmamas: ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Onkoloji hastalar1 disinda kronik
hastaliga sahip bireylerde “Erken Postoperatif Konfor Olgegi” kullamlarak yapilan
farkli caligmalarda, erkek hastalarin konfor diizeyi kadin hastalardan daha yiiksek
bulunmustur (120, 121). Ancak Ustiindag bypass olan hastalarla Kim ve Kwon ise
kemoterapi alan kanser hastalar1 ile yaptigi calismasinda, cinsiyetle konfor diizeyi
arasinda anlamli bir farklilik bulmamistir (12, 120). Sénmez ise koroner arter bypass
greft ameliyati uygulanan hastalarin konfor ve kaygi deneyimlerini inceledigi
calismasinda cinsiyetle konfor diizeyi arasinda ¢alismamiza paralel olarak anlamli bir

farklilik bulmugtur (121).

Calismamizda onkoloji hastalariin %43.7°si 50-64 yas arasindadir ve yas
ortalamas1 53.18+11.32°dir. Benzer sekilde onkoloji hastalarinin konforunu belirlemeye
yonelik yapilan bir ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi 53.36 +14.45 (12) olarak
bulunmustur. Kanser hastalarinda konfor diizeyini arastiran farkli ¢alismalarda,

Karabacak hastalarin yas ortalamasini 46.14+7.70 (25); Apostolo 51.94+12.41 (105);
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Yilmaz ise 49.06+7.96 (84) olarak bulmustur. Calismamizda 65 yas ve iizeri olan
hastalarin genel konfor diizeyi (3.08+0.318), diger yas grubundaki hastalara gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun artan yasla birlikte hastaliga ve
tedavi/bakimina uyumun artmasi, emekli olan bireylerin diizenli gelire sahip olmalar1 ya
da yagh bireylerin konfor beklentilerinin azalmasiyla iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.
Yasin ilerlemesiyle birlikte kanser goriilme siklig1 artmaktadir (29). Kanser olgularimin
yarist 65 yas tlizerinde goriilmekte ve 65 yas {lizeri 6lim nedenleri arasinda kanser,
kardiyak nedenlerden sonra ikinci sirada yer almaktadir (54). Ozellikle meme, serviks,
kolorektal, cilt kanserleri yasla birlikte artis gostermektedir (29). Kocasli, 50 yas ve
tizeri kanser hastalarinin radyoterapinin ilk haftasi konfor diizeyini daha yiiksek
bulmasina ragmen yasa goére konfor diizeyinde anlamli bir farklilik saptamamustir (122).
Yine Yilmaz’in, meme kanseri olan hastalarla; Apdstolo’nun, genel onkoloji hastalari
ile yaptiklar1 ¢alismada, konfor diizeyi ile yas arasinda ¢alismamizin aksine anlamli bir

farklilik saptanmamustir (84, 105).

Onkoloji hastalar1 ile ilgili yapilan farkli c¢aligmalarda, hastalarin biiyiik
cogunlugunun evli oldugu ve bu oranmn %71.0 ile %91.5 arasinda degistigi
belirtilmektedir (17, 123-125). Bu c¢alismalarla da uyumlu olarak g¢alismamizdaki
hastalarin %85.9’u evlidir. Ozellikle sosyokiiltiirel yapisi itibariyle evlenme hizinin
yiiksek oldugu, geleneksel aile yapisinin 6n planda oldugu Tiirkiye verileri ile (2014
yilinda 599 704) g¢alisma verilerimizin uyumlu oldugu gorilmektedir (126).
Calismamizda evli hastalarin GKO puan ortalamalari bekar hastalara gére daha yiiksek
bulunmakla birlikte hastalarin medeni durumlarinin konfor diizeylerini anlamli olarak
etkilemedigi saptanmistir. Evli hastalarn GKO puan ortalamalarinin daha yiiksek
olmasinin nedeni olarak, evli olanlarin sosyal destek sistemlerinin daha fazla olmasi ve

hastalarin biiylik cogunlugunun (%56.3) en rahat ettikleri kisilerin esleri oldugunu ifade

etmeleri diistiniilmiistiir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2014 yili verilerine gore okuma-yazma bilmeyen kisi
sayist 2.66 milyondur (127). Calismamizda, onkoloji hastalarinin  %55.8’inin
okuryazar/ilkogretim mezunu oldugu saptandi. Kocashh c¢aligmasinda, onkoloji
hastalarmin %59.5’inin (122); Giil ve ark. ¢alismasinda %62.7’sinin ilkokul mezunu
(123); Tosun ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise %41.7’sinin okuryazar/ilkokul mezunu

oldugu saptanmistir (17). Calismamizda, liniversite mezunu hastalarin konfor diizeyi

58



daha yiiksek (3.01+0.35) bulunmakla birlikte onkoloji hastalarinin konfor diizeyi ile
egitim diizeyi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamstir. Universite mezunu olan
hastalarin konfor diizeyinin daha yiiksek bulunmasi, bu hastalarin 6zyonetim,
Ozdenetim, kanser ve tedavi/bakim siirecinde farkindalik diizeylerinin ve bilgiye
ulagma, ulasilan bilgiyi anlama/yorumlama/kullanma yeteneklerinin daha iyi olmasi ile
iligkili olabilecegini diisiindiirmiistiir. Calismamizi1 destekler nitelikte kronik hastalarla
yapilan bir ¢alismada, 6grenim diizeyi yiiksek olan hastalarin konfor diizeyi yiiksek
bulunmus (120), ancak onkoloji hastalari ile yapilan bir ¢alismada, ¢alismamiza paralel

olarak egitim diizeyleri ile konfor diizeyi arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir
(122).

Calismaya katilan onkoloji hastalarinin %46.5’ini ev hanimlar1 olusturmaktadir.
Bu durum, c¢alisma grubumuzun yaridan fazlasinin (%59.2) kadin olmasi ile
iligkilendirilmistir. Kocaslt da ¢alismasinda, onkoloji hastalarinin %81.0’inin ev hanimi
oldugunu saptamistir (122). Kim ve Kwon, onkoloji hastalarinda herhangi bir meslekte
caligmama oranin1 %74.5 olarak saptarken (12), Giil ve arkadaslar1 %83.3 (123) olarak
saptamistir. Calismamizda aktif olarak ¢alismayan emekli hasta orani %28.6’dir. Rao ve
arkadaglari, onkoloji hastalarinin %63.0 - %77.0’inmn herhangi bir sakatlik nedeniyle
isine ara verdigini ya da emekli oldugunu saptamistir (128). Calismamizda memur
(3.02+0.24) ve emekli (3.05+0.33) hastalarin genel konfor diizeyi; ev hanimi
(2.84+0.37) olanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Bu durum, memurlarin;
diizenli gelire sahip olma, is yasaminin getirdigi sosyal sorumluluk ve doyum alma ile
hastalikla daha etkin bas edebildiklerini ve bdylece konforlarimi artirabileceklerini
diistindiirmiistiir. Kronik hastaliga sahip bireylerle yapilan bir ¢alismada, memur olan
hastalarin diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek konfor diizeyine sahip oldugu
belirlenmistir (121). Yapilan farkli ¢alismalarda, onkoloji hastalarinda is yasaminin ve
sosyal sorumluluklarinin siirdiiriilmesi ile konfor diizeylerinin artirilabilecegi

bildirilmektedir (118).

Hastalarin ekonomik durumlarmin kotii olmasi hastalikla bas etmelerini ve
konforlarini olumsuz etkilemektedir (129). Calismamizda, hastalarin %54.9’unun gelir
diizeyi giderine esit/fazladir ve hastalarin tamamina yakininin (%97.7) sosyal giivencesi
vardir. Yapilan bir ¢alismada, onkoloji hastalariin sosyal giivence orani c¢aligsma

bulgumuza yakin olarak %89.9 olarak bulunmustur (122). Tiirkiye Istatistik Kurumu
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2014 verilerine gore, yoksulluk sinirinin altinda yasayan aile oran1 %22.4’tiir (126). Giil
ve arkadaslari, onkoloji hastalarinin %18.0’min (123); Wang ise c¢alisma bulgumuza
benzer olarak %56.9’unun orta gelir diizeyine sahip oldugunu saptamistir (124).
Calismamizda, geliri giderine esit/fazla olan hastalar ile sosyal giivencesi olmayan
hastalarin genel konfor diizeyi daha yiiksek bulunurken; gelir diizeyi ile sosyal
giivenceye sahip olma hastalarin konfor diizeyini anlamli olarak etkilememistir. Bunun
nedeni olarak memur ve emekli hastalarin diizenli gelirlerinin olmasi ve sosyal
giivencesi olmayan hastalarin da hastanede kemoterapi ilaglarina, tedavi/bakima
ulagabilir olmalart nedeni ile konfor beklentilerinin karsilandigi diistiniilmiistiir.
Calismamizla uyumlu olarak Ustiindag, kronik hastaliga sahip hastalarda gelir durumu
yiiksek olanlarin konfor diizeylerini de yiliksek bulmustur (120). Ayrica, gelir diizeyi
diisiik olan hastalarin anksiyetelerinin daha yiiksek, konfor diizeylerinin daha diisiik
oldugu bildirilmektedir (47, 120, 129). Kocasli, radyoterapinin ilk haftasinda onkoloji
hastalarinin konfor diizeyini sosyal giivencesi olanlarda anlamli olarak yiiksek bulurken;
radyoterapinin son haftasinda, konfor puan ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptamamustir (122).

Calismamizda hastalarin yariya yakii (%44.6) il merkezinde, %37.6’s1 ilgede
olmak tizere toplam %82.2’si kentsel alanda yasamaktadir. Benzer sekilde onkoloji
hastalar1 ile yapilan ¢aligmalarda kentsel alanda yasayan onkoloji hasta oran1 %83.3
(122) ve %77.3 olarak belirlenmistir (123). Ilde yasayan hastalarm konfor diizeyi ilge ve
koyde yasayanlara gore daha yiiksek olmasina ragmen ikamet edilen yer hastalarin
konfor diizeyini anlamli olarak etkilememistir. Calismamizda ilde yasayan hastalarin
konfor diizeyinin daha yiliksek olmasmnin nedeni olarak, calismanin ylritildigi
hastanenin il merkezinde yer almasi ve saglik hizmetlerine daha kolay ulasilabilir
olmasi ile iliskili olabilecegi diisliniilmiistiir. Onkoloji hastalariin konfor diizeyini
degerlendiren bir ¢alismada, calismamizla uyumlu olacak sekilde ikamet edilen bolge

ile konfor diizeyi arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (122).

Tiirkiye nin geleneksel aile yapisi gliniimiizde degisen yasam kosullar1 nedeni ile
degismeye ve c¢ekirdek aile yapisina doniismeye baslamustir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
2013 yil1 verilerine gore, yalniz yasayan birey orani %8.9, ¢ekirdek aile orani ise %53.6
olarak bildirilmistir (126). Literatiirdeki bu bilgilere paralel olarak g¢alismamizda

hastalarin %49.8’1 es ve ¢ocuklariyla birlikte ¢ekirdek aile olarak yasamaktadir. Benzer
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sekilde Kocagli da onkoloji hastalarinin %69.3’linlin es ve cocuklariyla birlikte
yasadigini belirlemistir (122). Calismamizda esiyle birlikte yasayan hastalarin konfor
diizeyi daha yiiksek bulunmakla birlikte evde yasanilan kisiler hastalarin konfor
diizeyini anlamli olarak etkilememistir. Ancak Dasgupta ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, onkoloji hastalarinin %68.0’inin ese sahip oldugu ve esi olmayan erkek ve
kadin hastalarin mortalitesinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (130). Borstelmann ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise es desteginin stres yonetiminde, anksiyeteyi azaltmada
ve hasta konforunu arttirmada katki saglayabilecegi belirtilmistir (131). Literatiirle
uyumlu olarak calismamizda, hastalarin yaridan fazlasi (%56.3) yaninda en konforlu

hissettikleri kisinin “esleri” oldugunu belirtmesi bu durumu destekler niteliktedir.

Tiirkiye’de en sik goriilen ilk bes kanser tiirii diinya verileriyle paralel
seyrederken erkeklerde brons ve akciger kanseri (59.3 / 100 000 kiside), kadinlarda ise
meme kanseri (45.9 / 100 000 kiside) en sik goriilen kanser tiiriidiir (31). Tirkiye’de
2009-2013 yillar1 arasinda yayimlanmig olan onkoloji hemsireligi alaninda yapilmis
arastirmalar1 inceleyen sistematik derlemede; meme kanseri, jinekolojik kanserler,
kolorektal kanserler ve hematolojik kanser tiirlerinin en sik goriilen kanserler oldugu
saptanmigtir (132). Calisma kapsamindaki hastalarin kanser tiirleri incelendiginde;
oncelikle hastalarin meme kanseri (%36.6), GIS kanseri (%31.5) ve genitoiiriner sistem
kanseri (%19.7) oldugu goriilmektedir. Onkoloji hastalar1 ile yapilan farkh
calismalarda kanser tiirleri incelendiginde; meme kanseri (%58.6) (133) GIS kanseri
(9%39.8) (12) ve akciger kanserinin (%22.6) ilk siralarda yer aldig1 belirlenmistir (67).
Calismamizda GIS kanseri olan hastalarin genel konfor diizeyi diger kanser tiirlerine
sahip hastalara gdre daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak GIS kanserlerini
olusturan mide, kolon, karaciger kanserlerinin cerrahi operasyonla tedavi edilebilir
olmasi ile hastalarin yasam umudunu artirabilecegi diistinlilmiistiir. Ancak, hastalarin
kanser tiirleri ile genel konfor diizeyi arasinda anlamli bir farklilik saptanmamuistir.
Yapilan bir ¢alismada, ileri evre mide kanserinde bile ortalama sag kalim siiresinin
26.10 ay oldugu saptanmistir (134). Kore’de yapilan bir c¢alisma sonucu yash
gastrointestinal hastalarin fiziksel saglik durumlar1 puani diisiik olsa da kiiratif cerrahi

sonrasi diger fonksiyonel alanlarinin iyi oldugu saptanmustir (135).

Diinya genelinde 2012 yilinda 14 milyon insan yeni kanser tanisi almistir ve

onlimiizdeki 20 yil iginde bu oranin %70.0 oraninda artmasi beklenmektedir (5).
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Giliniimiizde hizla gelisen teknoloji nedeniyle yasam siiresinin uzamasi; degisen yasam
kosullart nedeniyle sedanter ve stresli yasam tarzinin artisi; radyasyon/cesitli kimyasal
maddelere maruziyetin artmasi gibi faktorler kanser goriilme sikligini arttirmaktadir (5).
Calisma kapsamina alinan onkoloji hastalarinin yaris1 (%52.1) bir yildan az siiredir
kanser tanisina sahiptir. Benzer sekilde Coa ve arkadaslarinin c¢alismasinda, onkoloji
hastalariin %52.5’inin tani siiresi bir yildan az bulunmustur (66). Onkoloji hastalarinda
konfor diizeyini degerlendiren baska bir calismada da, bir y1l ve daha az siiredir kanser
tanisiyla yasamini siirdiiren hasta oran1 %64.3 olarak bulunmustur (12). Onkoloji
hastalarinda depresyon, anksiyete gibi olumsuz durumlarin yaninda hastalik siirecinde
artan islevsellik diizeyiyle paralel olarak daha iyi olmayi tanimlayan olumlu bazi
yasantilarin da (%60-90) olabildigi bildirilmektedir. Geng yas, gelir diizeyinin yliksek
olmasi, olumlu aktif bas etme yontemleri, yakin desteginin iyi olmasi, yasam kalitesi ve
yasam siresi kanser siirecinin olumlu yasantilar1 ile iligkili etmenlerdir (136).
Caligmamizda kanser siiresi 11 yil ve {izeri olan hastalarin genel konfor diizeyinin diger
hastalara gore daha yiliksek bulunmasi; hastalarin hastalik siirecini kismen kabullenmis,
uyum saglamis, hastalikla bas etme mekanizmalar1 gelistirmis olmalar1 ile iliskili
olabilecegini diislindiirmiistiir. Ancak kanser siiresi hastalarin konfor diizeyini anlamli

olarak etkilememistir.

Calismamizda hastalarin %352.1°1 bir yildan az bir siiredir kanser tanisi almis
olmasina ragmen, %47.41 evre IV, %36.6’s1 evre III’te tanilanmustir. Ozmen, meme
kanseri hastalarinin  %44.0’min evre II’de (137); Kiigiikoner kolorektal kanser
hastalarinin %34.2’sinin evre III’te tanilandigin1 belirtmistir (138). Bu durum, hastalarin
kanserin erken belirti ve bulgularla birlikte kanser tan1 yontemleri hakkinda yeterince
farkindaliklarinin  olusmamis olabilecegini diisiindlirmiistiir. Literatlirde bireylerin
kanserden korunma ve erken tani hakkinda bilinglendirilmesi ve farkindalik
olusturulmasinin erken evrelerde tanilanmaya katki saglayacagi belirtilmektedir (2, 39)
Calismamizda evre IV’te olan hastalarin genel konfor diizeyi (2.96+0.37) diger evrelere
gore daha yiiksek bulunmakla birlikte kanser evresi hastalarin genel konfor diizeyini
anlamli olarak etkilememistir. Ileri evre kanser hastalarmin konfor diizeyinin daha
yiiksek olmasi beklenen sonug olmasa da 6zellikle evre IV kanserde kabullenme, teslim
olma, huzurlu Oliim, rahat Oliim gibi duygularin 6n plana c¢ikmis olabilecegini

diistindiirmistiir.
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Calismamizda hastalarin %23.9’u 1. kiir, %17.8°1 2. kiir, %20.7’si 3. kiir kanser
kemoterapisi almaktadir. Apostolo’nun ¢aligmasinda, onkoloji hastalarinin %64.0°1 bes
ya da daha az kiir kemoterapisi almaktadir (105). Calismamizda 2. kiir kemoterapi alan
hastalarin genel konfor diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak, ilk kiir
kemoterapiden sonra hastalar tarafindan deneyimlenen kemoterapi semptomlarina uyum
saglamanin ve bu semptomlarla bas etmenin konfor diizeyini artirmis olabilecegi
diistiniilmiistiir. Ancak kemoterapi kiir sayis1 hastalarin genel konfor diizeyini anlaml

olarak etkilememistir.

Calismamizda, onkoloji hastalar1 konfor kavraminin kendilerine ilk 6nce “huzur-
mutluluk (%32.9)”, “saglik (%29.1)” ve “agrinin olmamasin1 (%23.9)” ifade ettigini
belirtmistir. Konforun kelime anlami “liziintii, sikintinin olmamasi, sikint1 ve agridan
kurtularak fiziksel ve maddi olarak iyi olma durumu, ruhsal sikinti ya da 1zdiraptan
kurtulma, bedensel gereksinimlerinin karsilanmasi” seklindedir. Calismamizda, konfor
kavraminin hastalara ifade ettigi anlamlarla literatiirdeki konfor kavraminin birbiri ile
uyumlu oldugu gériilmektedir (19, 24, 98). “Erken Postoperatif Konfor Olgegi” ile
koroner arter bypass greft ameliyat1 uygulanan hastalarin konfor diizeyini degerlendiren
bir ¢alismada, hastalarin %31.4’{ “ameliyat sonrasi konfor nedir” sorusuna ¢aligmamiza
paralel “agrinin olmamas1” olarak yanit vermistir (121). Son yillarda yasam bulgusu
olarak tanimlanan agri, Kuzey Amerikan Hemsirelik Tanist Birligi (NANDA)
hemsirelik tanilar1 arasinda konforda/rahatta degisim tanisinin bir alt hemsirelik tanisi
olarak ele alinmaktadir (102). Ancak hastalarin konfor kavramu ile ilgili ifade ettigi

tanimlarla, konfor diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Calismamizda hastalar “rahata erme” kavraminin “iyilesme (%47.0)”, “hastaneye
gelmeme/6zgiir olma (%27.7)”, “hastaligin yayilmamasi (%13.1)” ve ”6lmek (%12.2)”
oldugunu ifade etmistir. Yapilan istatistiksel analizde “hastaneye gelmeme/6zgiir olma”
ve “hastaligin yayilmamasi” yanitlarini veren hastalarin “iyilesme” yanitin1 veren
hastalara gore genel konfor diizeyi anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Bu
durumun, iyilesmek isteyen kanser hastalarinin heniiz hastalikla bas edememesi, bir an
once bu durumdan kurtulmak istemesinden kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir.
“hastaneye gelmeme/6zglir olmay1” rahata ermek olarak tanimlayan hastalar, haftanin
belirli glinlerinde/saatlerinde kemoterapi {initesine gelmenin konfor diizeyini azalttigini

diistinebilir. Diger taraftan da ‘“hastaligin yayillmamasimi” rahata ermek olarak
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tanimlayan hastalarin hastaliklar1 yayilmadiginda konfor diizeylerinin iyi oldugunu

diistindiikleri sOylenebilir.

Kanserde onleme, erken tani, tedavi, miicadele ve yasam sonu bakim olmak iizere
Onemi gittikce artan onemli faktorler tanimlanmistir. Kanser tedavisi siiresince ortaya
cikan fiziksel ve psikospritiiel semptomlarin yonetimine odaklanan bakim programlari
miicadele asamasinda hastalarin 6z yonetimine katki saglayabilmektedir. Hastalarin
semptom yoOnetimine aktif olarak katilmamasi kanserle miicadele siirecini olumsuz
etkileyebilmektedir (108). Calismamizda, hastalar konforlarini saglamaya yonelik
oncelikle “higbir sey yapmadiklarini (%31.9) ve “dogada yiiriiylis yaptiklarini (%26.3)”
ifade etmislerdir. Ayrica, hastalar konforlari bozuldugunda oncelikle “dua ettiklerini
(%41.3)”, “yalmz kaldiklarim1 (%26.3)” ve “uyuduklarini (%21.6) belirtmislerdir.
Ciftei’nin Serebrovaskiiler olay geciren hastalarla yaptigi c¢alismasinda, konfor
saglamaya yonelik hastalarin %58.3’linlin gevseme teknigi olarak higbir sey yapmadigi
saptanmistir. Ayni calismada gevseme teknigi olarak hastalarin %4.2°si dogada yliriiyiis
yapmay1, %2.8’1 yalniz kalarak rahatlamay1, %1.4’li ise uyumayi tercih etmistir (139).
Ancak, calismamizda hastalarin konforlarini saglamaya ve konforlar1 bozuldugunda
yaptiklar1 uygulamalar ile genel konfor diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamistir.

Kanser kemoterapisi bireyin yasamini ve konforunu fiziksel (agr1, bulanti, alopesi,
diyare), psikospritiiel (anksiyete, gii¢siizliik, depresyon), cevresel (uzun siireli hastane
ortaminda bulunma) ve sosyokiiltiirel (is kaybi, sosyal izolasyon) olarak biitiin boyutlari
ile olumsuz etkilemektedir (11, 13, 70, 82, 140). Calismamizda, hastalarin konfor
diizeylerini artirabilecek durumlara verdikleri yanitlara bakildiginda; hastalar konfor
diizeylerinin 6ncelikle “kemoterapi almamak (%50.2)”, “maddi durumunun daha iyi
olmasi (%26.3)” ve “cocuklarinin yasamlarin1 kazanmast (%14.6)” ile artacagini
belirtmistir. Goriildiigli gibi  hastalarin  yarist kemoterapi almanin konforlarim
bozdugunu diisiinmektedir. Yapilan istatistiksel analizde, ‘“kemoterapi almamak”
yanitlarin1 veren hastalarin genel konfor diizeyi “maddi durumunun daha iyi olmas1” ve
“cocuklarinin yasamlarin1 kazanmas1” yanitini veren hastalara gore anlamli olarak daha
yiikksek bulunmustur. Hastalarin yasami ve konforu kanser tedavisinde kullanilan
kemoterapotiklerin tiiriine ve yan etkilerine gore farkli boyutlarda etkilenebilmektedir

(11, 13, 55). Kanser hastalar1 bir siire sonra kanserle yasamaktan ¢ok kemoterapinin yan
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etkileri ile miicadele etmektedir. Bu nedenle hastalar kemoterapi almamanin konfor

diizeylerini artirabilecegini diistinmektedir.

Sosyal destek, onkoloji hastalarinin genel iyilik hali i¢in bakim kadar yararli bir
kavramdir (15, 47, 82). Calismamizda, hastalar kendilerini en konforlu hissettikleri
yerin “evleri (%89.7)”; yaninda en konforlu hissettikleri kisilerin “esleri (%56.3)” ve
“aileleri (%35.2)” oldugunu belirtmiglerdir. Hastalik ve tedavi/bakim siirecinde
hastalarin  evinde olmasinin, ailesi tarafindan sevilmesinin, dinlenmesinin,
Onemsenmesinin, onlarla duygusal paylasim i¢inde olmasinin ve aidiyet hissetmesinin
konfor diizeyini arttirabilecegi diisiiniilmistiir. Dedeli ve ark., onkoloji hastalarinin
fonksiyonel durumlari bozulsa bile sosyal desteklerinin olduk¢a fazla oldugunu
belirlemislerdir (15). Ancak hastalarin en konforlu hissettikleri yer ve yaninda en
konforlu hissettikleri kisiler ile genel konfor diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamistir.

Calismaya katilan hastalarm GKO toplam puani 140.63£16.86 ve GKO puan
ortalamast 2.93+0.35 olarak bulunmustur. Bu puan araligi, hastalarimizin konfor
diizeyinin ortanin iizerinde oldugunu gostermektedir. Yilmaz, kemoterapi alan meme
kanserli hastalarla yaptig1 ¢alismasinda, GKO toplam puani deney grubu hastalarinda
140.46+13.10 olarak belirlemistir (84). Kocasli, GKO’den gelistirilen “Radyoterapi
Konfor Olgegi'ni (RTKO)” kullanarak erken evre meme kanseri olan ve radyoterapi
alan hastalarin konfor puan ortalamasini radyoterapinin ilk haftasinda 4.57+0.72
(potansiyel puan dagilimi 1-6), son haftasinda 4.44+0.75 olarak ortanin iizerinde
bulmustur (122). Yine Karabacak da, radyoterapi alan meme kanseri hastalarinda
RTKOyii kullanarak yaptig1 ¢alismasinda; hastalarin konfor diizeyini ortanin iizerinde
bulmustur (25). Calisma verilerimiz, Yilmaz, Kocash ve Karabacak’in konfor diizeyine
iliskin bulgularinin ortanin iizerinde olmasi ile paralellik gostermektedir. Ayrica,
calisma kapsamindaki hastalarin konfor diizeyinin ortanin iizerinde olmasinin hastalarin
1. kiir (%23.9) kanser kemoterapisi almalar1 nedeniyle kemoterapi semptomlarini aktif
deneyimlememesi ve tani siiresinin bir yildan az olmas1 (%52.1) ile iliskili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Ayn1 zamanda hastalarin yaridan fazlasinin gelirlerinin giderlerine
esit/fazla olmasi (%54.9), tamamina yakiminin (%97.7) sosyal giivencesinin olmasi ve
yalniz yasamamasi (%96.7) konfor diizeylerinin beklendiginden yiiksek olmasina katki

saglamis olabilir.
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Onkoloji hastalarinin agri, bulanti, kusma, mukozit ve diyare gibi fiziksel
semptomlarinin giderilmesi ile fiziksel konfor diizeyinin arttirabilecegi belirtilmektedir
(55, 61, 69, 108). Calismamizda, hastalarin fiziksel konfor boyutu toplam puani,
ortalamanin iizerinde 34.80+5.33 (potansiyel puan dagilimi1 12-48) olarak bulunmustur.
Terzi’nin yogun bakim hastalarinin konfor diizeyini belirlemeye yonelik yaptig
calismada, GKO fiziksel alt boyutu puan ortalamasi ¢alismamiza benzer sekilde
34.46+4.58 olarak bulunmustur. Ustiindag’ i koroner arter bypass greft ameliyat1 olan
hastalarin konfor ve kaygi deneyimlerini degerlendiren c¢alismasinda, hastalarin
hemotokrit ve hemoglobin degerleri ile genel konfor diizeyi arasinda pozitif yonde
anlamli bir iliski oldugu; hastalarin gogiis agrilarinin  gegmesi, solunumlarinin
rahatlamasi gibi fiziksel semptomlarinin giderilmesi ile fiziksel kapasitelerinin arttig1 ve
konfor diizeylerinin yiikseldigi belirtilmektedir (120). Ayrica, Chen ve Cheng’in
hepatoseliiler karsinoma olan hastalarla yaptig1 calismada da, hastalarin en sik
deneyimledigi semptomlardan biri olan abdominal distansiyonun fiziksel konfor
boyutunda azalmaya neden oldugu saptanmistir (116). Kim ise onkoloji hastalari ile
yaptig1 calismasinda, hastalarin fiziksel konfor boyutunu, psikospritiiel ve g¢evresel

konfor boyutuna gore daha yiiksek bulmustur (12).

Oliim/yok olma korkusu, kaygi, belirsizlik, act duyma korkusu, yas siireci,
sucluluk duygusu gibi tepkiler hastanin fiziksel otonomisini, dengesini, duygu
durumunu, zihinsel islevlerini, beden algisin1 degistirerek karmakarisik duygular
yasamasina, problem ¢dézme becerilerinin etkisizlesmesine ve ¢ikmazlarin iistesinden
gelebilme giicliniin kaybedilmesine neden olarak onkoloji hastalarinin psikospritiiel
konforunu olumsuz etkileyebilmektedir (141). Ancak, ¢alismamizda, konfor boyutlar
arasinda en yliksek diizeyde psikospritiiel konfor boyutu (39.72+5.87) (potansiyel
dagilim 13-52) bulunmustur. Bunun nedeni olarak, hastalarin konforlar1 bozuldugunda
oncelikle dua ettikleri (%41.3) ve bu yontemle belirsizlikler, anksiyete ve korku gibi
semptomlari ile daha iy1 basa ¢ikabildikleri diisiiniilmiistiir. Ayrica onkoloji hastalar ile
yapilan farkli ¢aligmalarda, kanser hastalarinin dua etme gibi bas etme yOntemlerini
daha sikhikla kullandiklar1 belirtilmektedir (142, 143). Ustiindag ve Sénmez’in
caligmasinda, psikospritiiel boyutun kavramlarindan biri olan anksiyete ile konfor
diizeyi arasinda negatif yonde bir iliski saptanmis ve konfor diizeyi yiiksek olan

hastalarin anksiyetelerinin de diisiik oldugu belirlenmistir (120, 121). Yine Kutlu’nun
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calismasinda, depresyonu olmayan hastalarin fiziksel saglik, sosyal iligkiler, psikolojik
saglik ve ¢evre alan1 depresyonu olanlara gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(16).

Calismamizda, hastalarin ¢evresel konfor boyutu ortanin iizerinde ancak konfor
boyutlar1 arasinda en disiik diizeyde (35.58+6.45) (potansiyel dagilim 13-52)
saptanmistir. Chen ve Cheng de onkoloji hastalar1 ile yaptigi caligmada, hastane
sartlarinin ev ortamina benzememesi nedeni ile hastalarin ¢evresel konfor boyutunda
azalma oldugunu saptamustir (116). Arastirma kapsamindaki hastalarin ¢ogunlugu
(%89.7) en konforlu hissettikleri yerin “evleri” oldugunu ifade etmiglerdir. Son
donemlerini evlerinde gegiren kanser hastalarinin, evlerinde kendilerini giivende
hissettikleri, fiziksel ve duygusal rahatlik yasadiklar1 belirtilmektedirler (144). Calisma
grubumuzdaki hastalarin g¢evresel konfor boyutunun ortanin {izerinde bulunmasi,
hastalarin ayaktan kemoterapi alip evlerine donebiliyor olmasmin konfor diizeylerini
arttiran bir faktor olabilecegini diisindiirmiistiir. Ancak c¢alismamizda, hastalarin
cevresel konfor boyutunun diger konfor boyutlarindan daha diisiik olmasi, {initede
kemoterapi alan hastalarin ortak tuvalet kullanmalar1 ve enfeksiyon acisindan tedirgin
olmalart ile iliskili olabilir. Sonmez de ¢alismasinda, hasta odalari, tuvalet ve banyolarin
yeterli diizeyde temiz tutulmasi ve denetlenmesi icin gerekli fiziksel iyilestirmelerin
yapilmasinin hastalarin konfor diizeyi {izerinde olumlu etkisi olacagini bildirmektedir

(121).

Caligmamizda, hastalarin sosyokiiltiirel konfor boyutu konfor boyutlar1 arasinda
(30.53+£3.56) (potansiyel dagilim 10-40) yiiksek diizeyde bulunmustur. Bu durumun,
hastalarin tamamina yakininin (%96.7) en az bir kisi (es, ¢ocuk, anne, kardes) ile
birlikte yasamasindan kaynaklanabilecegi disiiniilmiistiir. Apostolo, aile iiyelerinin
onkoloji hastalarinin  konfor diizeyini yiikseltebildigini ve hastalara sevilmis
hissettirdigini belirlemis, 6zellikle hastalikla bas etmede, kayip ve tehdit duygusunun
yasandig1 zor zamanlarda ailenin hastalara destek, cesaret ve rahatlatma sagladigini
belirtmistir. Ayni ¢alismada hastalarin, tedavi/bakim siirecinde ailelerinin ya da
arkadaglarinin ~ destegini  hissetmelerinin  kendilerine gli¢ verdigini, hastalikla
yiizlesmelerine yardimci oldugunu ve konforlarmi arttirdigini ifade etmistir (105).
Westby ve arkadaslari ise konfora yakin bir kavram olan yasam kalitesi ile sosyal destek

arasinda anlamli bir iliski saptamistir (23). Onkoloji hastalarinin konfor diizeyini
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belirlemeye yonelik yapilan bir ¢alismada, hastalarin sosyokiiltiirel konfor boyutu
calismamiza paralel olarak gevresel konfor boyutundan daha yiiksek saptanmistir (12).
Biitiinciil bir kavram olan konforun tiim boyutlar1 birbiri ile iliskilidir. Bu nedenle
hastalarin sosyokiiltiirel konfor boyutlarinin yiikselmesi fiziksel rahatlamalariyla da
yakindan iliskili olmakla birlikte diger konfor boyutlarinda da iyilesme
saglayabilmektedir (105).

Ferahlama; “bireyin konforunu bozan, sikinti veren durumdan kurtulma hissi”;
rahatlama, ‘“sakin, rahat ya da huzur iginde olma durumu” ve istiinlik “sorunlarin
listesinden gelme, mevcut giiclin artmast sonucu yenilenme hissi” olarak
tanimlanmaktadir (18, 19, 24). Calismamizda hastalarin ferahlama diizeyi puan
ortalamast 47.394+5.92 (potansiyel dagilim 16-64), rahatlama diizeyi puan ortalamasi
49.57+6.85 (potansiyel dagilim 17-68) ve iistiinliik diizeyi puan ortalamasi 43.67+6.28
(potansiyel dagilim 15-60) olarak ortanin biraz iizerinde belirlendi. Terzi’nin yogun
bakim hastalar1 ile yaptig1 konfor ¢alismasinda, ¢alismamiza paralel hastalarin konfor
diizeyi puan ortalamasinin (ferahlama (47.60+5.03), rahatlama (53.88+4.41), istiinliikk
(48.26+4.49) ortanin biraz tizerinde oldugu belirlenmistir (102).

Genel Konfor Olgegi taksonomik yapisina gore ¢alismamizda hastalarin fiziksel
ferahlama puan ortalamasi 10.73+1.94 (potansiyel dagilim 4-16), fiziksel rahatlama
puan ortalamasi 11.47+£2.52 (potansiyel dagilim 4-16), fiziksel iistiinliik puan ortalamasi
12.61+2.19 (potansiyel dagilim 4-16) olarak belirlendi. Calismamizda, hastalarin
genitoiiriner sistem kanserleri ile GKO fiziksel iistiinliik alt boyutu puan ortalamasi
arasinda anlamli fark bulundu. Mesane (13.71+£2.05) ve testis-prostat kanseri
(13.27£1.61) olan hastalarin over-endometrium kanseri (11.2942.38) olan hastalara gére
GKO fiziksel {istiinliik alt boyutu puan ortalamasi daha yiiksek saptanmistir. Bu
durumun mesane-testis-prostat kanseri olan hastalarin 6z yonetim, 06z beceri
yeteneklerini gelistirmis; sorunlarin iistesinden kendilerinin gelebilecegine inanmais,
giiclenmis hissetmeleri ile iligkili olabilece§i diisliniilmistiir. Yapilan bir caligmada,
prognozu iyi olan testis kanseri hastalarinda fiziksel semptomlarin kontrol edilmesi ve
gereksinimlerinin kargilanmasi ile anksiyete ve depresyon siklifinin azaltildigi ve
hastalikla bas etmede 6z yonetim becerilerinin artirildigi belirtilmektedir (140). Ayrica,

over kanseri olan kadinlarin; tedavi sekelleri, cinsel problemler, niiks etme korkusu gibi
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birgok 1srarlt fiziksel ve psikolojik semptomlar deneyimledigi ve yasam kalitelerinin

olumsuz etkilendigi bildirilmektedir (81).

Hastalarin psikospritiiel ferahlama puan ortalamasi 12.46+2.51 (potansiyel
dagilim 4-16), psikospritiiel rahatlama puan ortalamas1 14.37+£2.35 (potansiyel dagilim
5-20), psikospritiiel istiinliikk puan ortalamasi 12.904+2.07 (potansiyel dagilim 4-16)
olarak bulundu. Onkoloji hastalarimin karsilanmayan konfor gereksinimlerinin, daha
sonraki girisimler i¢in olumsuz beklentiye neden oldugu, Ozgiiveni azalttigi ve
anksiyeteyi arttirdigi bildirilmektedir (108). Artan anksiyete ise hastalarda ferahlama
hissinin olugsmasina engel olmakta ve psikospritiiel konfor diizeyini azaltmaktadir (4,
61, 113). Ikinci ve 5. kiir kemoterapi alan hastalarin psikospritiiel ferahlama alt boyutu
puan ortalamalar1 3. ve 4. kiir kemoterapi alan hastalara gore daha yiiksek saptanmistir.
Bunun nedeni olarak, 2. kiir kemoterapi alan hastalarda bulanti, kusma, alopesi gibi
semptomlarin yeni baglamasi; 5. kiirde ise siddetlenen semptomlarla birlikte hastanin
yeni bag etme becerileri gelistirmesi ve hasta yakinlarinin artan semptomlarla birlikte bu
siirecte hastaya daha fazla destek olmalar ile iliskili olabilecegi diisliniilmiistiir.
Calismamizda, kemoterapi kiir sayisinin hastalarin psikospritiiel ferahlama alt boyutunu
anlamli olarak etkiledigi bulunmustur. Calismamizin aksine kemoterapi alan onkoloji
hastalarinda yapilan bir calismada, kemoterapi kiirii ile konfor diizeyi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (105).

Hastalarin gevresel ferahlama puan ortalamasi 12.23+1.97 (potansiyel dagilim 4-
16), ¢evresel rahatlama puan ortalamasi 11.65+2.29 (potansiyel dagilim 4-16), cevresel
iistiinliik puan ortalamasi 11.70+3.78 (potansiyel dagilim 5-20) olarak saptandi. Kanser
tiirli, kanser siiresi, kanser evresi, kemoterapi kiir sayisi ile hastalarin GKO ¢evresel
ferahlama, c¢evresel rahatlama ve cevresel istiinliilk alt boyutlar1 puan ortalamalar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bunun nedeni olarak, ¢evresel konfor boyutunun
aydinlatma, giiriiltli, ortamin rengi, kokusu, 1sis1 gibi faktorlerin iyilestirilmesi ile ilgili

alan olmasindan kaynaklanabilecegi diisiintilmiistiir.

Hastalarin sosyokiiltiirel ferahlama puan ortalamasi 11.97+2.24 (potansiyel
dagilim 4-16), sosyokiiltiirel rahatlama puan ortalamasi1 12.08+1.97 (potansiyel dagilim
4-16), sosyokiiltiirel tistiinliik puan ortalamasi 6.47+1.34 (potansiyel dagilim 2-8) olarak

belirlendi. Hastalarm GKO sosyokiiltiirel ferahlama, sosyokiiltiirel rahatlama ve
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sosyokiiltiirel tstlinliikk alt boyutlarini; kanser tiirii, kanser siiresi, kanser evresi,
kemoterapi kiir sayist etkilememistir. Bununla ilgili olarak, kansere iligkin 6zelliklerle

ilgili hastalarn kendi benliklerine yonelmis olabilecekleri diistintilmiistiir.
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8. SONUC ve ONERILER

8.1. Sonuclar

Onkoloji hastalarmin konfor diizeyini degerlendirmek amaciyla yapilan bu

arastirmadan elde edilen sonuclar asagida yer almaktadir.

1.

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde; hastalarin %59.2’sinin
kadin; %43.7’sinin 50-64 yasinda (yas ortalamasi 53.18+11.32); %85.9’unun
evli, %55.8’inin okuryazar/ilkogretim mezunu, %46.5’inin ev hanimi,
%54.9’unun  gelirinin  giderine esit/fazla oldugu, %97.7°sinin sosyal
giivencesinin oldugu, %44.6’sinin ilde ikamet ettigi, %49.8’inin es ve
cocuklariyla birlikte yasadigi belirlendi (Tablo 1).

Hastalarin hastalia iliskin 6zellikleri incelendiginde; hastalarin %36.6’sinin
meme kanseri oldugu, %31.5’inin GIS kanseri oldugu ve GIS kanseri olan
hastalarin  %16.4’tniin kolorektal kanseri oldugu belirlendi. Hastalarin
%19.7’sinin genitoiiriner sistem kanseri oldugu ve genitoiiriner sistem kanseri
olan hastalarin %11.3’linlin over/endometriyum kanseri oldugu saptandi.
Hastalarin %52.1’inin kanser siiresinin bir yildan az oldugu, %47.4’{iniin
kanser evresinin evre IV oldugu, %23.9’unun 1. kiir kemoterapi aldig1
bulundu (Tablo 2).

Hastalarin konfora iliskin algilar1 incelendiginde; hastalarin %32.9’unun
konfor kavrammin kendilerine “huzur-mutluluk” ifade ettigini, %47.0’mnin
rahata ermenin “iyilesme” oldugunu, %31.9’unun konforu saglamaya yonelik
“hicbir sey” yapmadigini, %41.3’{iniin konforu bozuldugunda “dua ettigini”,
%50.2’sinin  konfor diizeyini  arttirabilecek durumun “kemoterapi
almama/iyilesme” oldugunu, %89.7’sinin en konforlu hissettigi yerin “evi”
oldugunu ve %56.3 linilin “esinin” yaninda en konforlu hissettigini ifade ettigi
saptand1 (Tablo 3).

Hastalarin GKO puan ortalamas: ile GKO ve alt boyutlar1 toplam puani
incelendiginde; hastalarm GKO puan ortalamas1 2.93+0.35, fiziksel boyut
puan ortalamasi 34.80+5.33, psikospritiiel boyut puan ortalamast 39.72+5.87,
cevresel boyut puan ortalamast 35.584+6.45, sosyokiiltiirel boyut puan
ortalamast 30.53+3.56; ferahlama diizeyi puan ortalamasi 47.394+5.92,

rahatlama diizeyi puan ortalamasi 49.57+6.85 ve {istiinlik diizeyi puan
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ortalamasi 43.67+6.28 olarak belirlendi. GKO toplam puan1 ise 140.63£16.86
olarak belirlendi (Tablo 4).

Genel Konfor Olgegi taksonomik yapiya gére hastalarm GKO puan
ortalamalar1 incelendiginde; hastalarin fiziksel ferahlama puan ortalamasi
10.73£1.94, fiziksel rahatlama puan ortalamast 11.47+2.52, fiziksel iistiinliik
puan ortalamas1 12.61+£2.19 olarak belirlendi. Hastalarin psikospritiiel
ferahlama puan ortalamas1 12.464+2.51, psikospritiiel rahatlama puan
ortalamas1 14.37+2.35 ve psikospritiiel iistiinliik puan ortalamas1 12.90+2.07
olarak bulundu. Hastalarin c¢evresel ferahlama puan ortalamasi 12.23+1.97,
cevresel rahatlama puan ortalamasi 11.65+2.29 ve cevresel istiinlik puan
ortalamast 11.70+£3.78 olarak saptandi. Hastalarin sosyokiiltiirel ferahlama
puan ortalamast 11.97+2.24, sosyokiiltiirel rahatlama puan ortalamasi
12.08£1.97 ve sosyokiiltiirel istiinlik puan ortalamasi 6.47+1.34 olarak
belirlendi (Tablo 5).

Hastalarin  sosyodemografik ozelliklerine gére GKO puan ortalamalari
incelendiginde; hastalarin GKO puan ortalamalari; erkeklerde 2.99+0.31, 65
yas ve tizerinde 3.08+0.31, evlilerde 2.93+0.35, {iniversite mezunlarinda
3.01£0.35, emeklilerde 3.05+0.33, gelir gidere esit/fazla olanlarda 2.96+0.35,
sosyal gilivencesi olmayanlarda 3.10+0.21, ilde yasayanlarda 2.96+0.34 ve esi
ile birlikte yasayanlarda 3.01+0.30 olarak belirlendi. Hastalarin genel konfor
diizeyi ile cinsiyet (p=0.036), yas p=0.028) ve meslek (p=0.002) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken; GKO puan ortalamalar
ile medeni durum (p=0.789), egitim diizeyi (p=0.187), gelir diizeyi (p=0.228),
sosyal giivence (p=0.199), ikamet edilen yer (p=0.559) ve evde birlikte
yasanan kisiler (p=0.237) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (Tablo 6).

Hastalarm hastalik 6zelliklerine gére GKO puan ortalamalar incelendiginde;
hastalarn GKO puan ortalamalari; GIS kanser olanlarda 2.99+0.29, kanser
stiresi 11 yil ve {izeri olanlarda 3.15+0.31, kanser evresi evre III olanlarda
2.92+0.32 ve 2. kiir kemoterapi alanlarda 3.01+0.31 olarak saptandi.

Hastalarin genel konfor diizeyi ile kanser tiirii (p=0.564), kanser siiresi
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(p=0.265), kanser evresi (p=0.548) ve kemoterapi kiir sayist (p=0.091)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 7).
Hastalarin hastalik 6zelliklerine gdére GKO fiziksel ferahlama, fiziksel
rahatlama ve fiziksel istiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalar1 incelendiginde;
hastalarin fiziksel ferahlama puan ortalamalar1 GIS kanseri olanlarda
11.06+1.85, GIS kanserlerden kolorektal kanser olanlarda 11.06+1.47,
genitotiriner  sistem  kanserlerinden  testis-prostat  kanseri  olanlarda
11.09+2.25, kanser siiresi 1-5 yil olanlarda 10.97+2.06, kanser evresi evre IV
olanlarda 10.88+1.91 ve 4. kiir kemoterapi alanlarda 11.03+1.52 olarak
belirlendi. Hastalarin fiziksel rahatlama puan ortalamalarina bakildiginda;
meme kanseri olanlarda 11.58+2.37, GiS kanserlerden mide kanseri olanlarda
11.71£2.43, genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda
12.57+2.14, kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 12.00+2.07, kanser evresi
evre II olanlarda 11.82+£2.20 ve 1. kiir kemoterapi alanlarda 11.96+2.60
olarak belirlendi. Hastalarin fiziksel iistiinliik puan ortalamalar1 ise GIS
kanseri olanlarda 12.79+2.01, GIS kanserlerden kolorektal kanser olanlarda
13.00+2.08, genitoliriner sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda
13.71£2.05, kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 13.63+1.40, kanser evresi
evre III olanlarda 12.77+2.26 ve 1. kiir kemoterapi alanlarda 13.08+2.01
olarak belirlendi. Hastalarin GKO alt boyutlarindan fiziksel ferahlama,
fiziksel rahatlama ve fiziksel {stlinlik puan ortalamalar1 ile kanser tiirii
(p=0.377, p=0.994, p=0.819), GIS kanser tiirii (p=0.508, p=0.389, p=0.389),
kanser siiresi (p=0.315, p=0.913, p=0.199), kanser evresi (p=0.317, p=0.641,
p=0.708) ve kemoterapi kiir sayis1 (p=0.822, p=0.491, p=0.199) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Hastalarm GKO alt
boyutlarindan fiziksel ferahlama (p=0.368) ve fiziksel rahatlama (p=0.287)
puan ortalamalar1 ile genito lriner sistem kanserleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik bulunmazken, GKO alt boyutlarindan fiziksel
iistiinliik (p=0.015) puan ortalamalar1 ile genito {iriner sistem kanserleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo 8).

Hastalarin hastalik &zelliklerine goére GKO psikospritiiel ~ferahlama,

psikospritiie]l rahatlama ve psikospritiiel {stlinlik alt boyutlar1 puan
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10.

ortalamalar1 incelendiginde; hastalarin psikospritiiel ferahlama puan
ortalamalar1 GIS kanseri olanlarda 12.8442.26, GIS kanserlerinden kolorektal
kanser olanlarda 13.11+2.06, genitoliriner sistem kanserlerinden mesane
kanseri olanlarda 13.86+1.86, kanser siiresi 11 yil ve tizeri olanlarda
14.00+2.39, kanser evresi evre 4 olanlarda 12.63+2.75 ve 5. kiir kemoterapi
alanlarda 13.5042.31 olarak bulundu. Hastalarin psikospritiiel rahatlama puan
ortalamalar1 akciger kanseri olanlarda 14.59+2.29, GIS kanserlerinden
kolorektal kanseri olanlarda 14.37+1.97, genitoiiriner sistem kanserlerinden
mesane kanseri olanlarda 14.714+2.56, kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda
16.00+2.50, kanser evresi evre III olanlarda 14.45+2.26 ve 2. kiir kemoterapi
alanlarda 14.82+2.21 olarak belirlendi. Hastalarin psikospritiiel iistiinliik puan
ortalamalar1 GIS kanseri olanlarda 13.36+1.77, GIS kanserlerinden karaciger-
pankreas kanseri olanlarda 13.45+1.44, genitoiiriner sistem kanserlerinden
mesane kanseri olanlarda 13.14+1.86, kanser siiresi bir yildan az olanlarda
12.99+2.00, kanser evresi evre Il olanlarda 13.08+1.97 ve 2. kiir kemoterapi
alanlarda 13.16£1.74 olarak belirlendi. Hastalarin GKO alt boyutlarindan
psikospritiiel ferahlama, psikospritiiel rahatlama ve psikospritiiel {istlinliik
puan ortalamalar ile kanser tiirii (p=0.321, p=0.987, p=0.164), GiS kanser
tiirleri (p=0.515, p=0.730, p=0.570), genitoliriner sistem kanser tiirleri
(p=0.411, p=0.841, p=0.433), kanser stiresi (p=0.054, p=0.167, p=0.449) ve
kanser evresi (p=0.618, p=0.654, p=0.367) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi. Hastalarin kemoterapi kiir sayis1 ile GKO
psikospritiiel rahatlama (p=0.199) ve psikospritiiel iistiinliik (p=0.949) ve alt
boyutlar1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmazken, GKO psikospritiiel ferahlama (p=0.046) alt boyutu puan
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (Tablo 9).

Hastalarin hastalik 6zelliklerine gore GKO ¢evresel ferahlama, cevresel
rahatlama ve ¢evresel {istiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalar1 incelendiginde;
hastalarin ¢evresel ferahlama puan ortalamalari; genitotiiriner kanser olanlarda
12.45+2.08, GIS kanserlerinden kolorektal kanser olanlarda 12.5142.00,
genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri olanlarda 13.14+1.67,

kanser siiresi 11 yil ve {iizeri olanlarda 13.63+1.76, kanser evresi evre IV
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11.

olanlarda 13.63+1.76 ve 2. kiir kemoterapi alanlarda 12.53+1.81 olarak
belirlendi. Hastalarin cevresel rahatlama puan ortalamalar1 GIS kanseri
olanlarda 12.04+1.98, GIS kanserlerinden karaciger-pankreas kanseri
olanlarda 12.0042.23, genitoiiriner sistem kanserlerinden mesane kanseri
olanlarda 12.57+2.50, kanser siiresi 11 yil ve iizeri olanlarda 12.63+2.13,
kanser evresi evre Il olanlarda 11.83+2.35 ve 2. kiir kemoterapi alanlarda
12.294+2.24 olarak saptandi. Hastalarin ¢evresel iistiinliilk puan ortalamalari
ise akciger kanseri olanlarda 11.88+4.28, GIS kanserlerinden karaciger-
pankreas kanseri olanlarda 13.0943.70, genitoliriner sistem kanserlerinden
over-endometrium kanseri olanlarda 11.50+3.64, kanser siiresi 11 y1l ve iizeri
olanlarda 12.88+4.85, kanser evresi evre IV olanlarda 11.92+4.09 ve 1. kiir
kemoterapi alanlarda 12.27+3.79 olarak belirlendi. Hastalarin GKO alt
boyutlarindan ¢evresel ferahlama, ¢evresel rahatlama ve cevresel iistiinliik
puan ortalamalari ile kanser tiirii (p=0.237, p=0.497, p=0.769), GIS kanserleri
(p=0.687, p=0.491, p=0.458), genitoiiriner sistem kanserleri (p=0.522,
p=0.269, p=0.455), kanser siiresi (p=0.237, p=0.497, p=0.769), kanser evresi
(p=0.411, p=0.217, p=0.721) ve kemoterapi kiir sayist (p=0.910, p=0.062,
p=0.081) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 10).

Hastalarin hastalik  dzelliklerine gdre GKO  sosyokiiltiirel ferahlama,
sosyokiiltiirel rahatlama ve sosyokiiltiirel dstiinliik alt boyutlar1 puan
ortalamalar1 incelendiginde; hastalarin sosyokiiltiirel ferahlama puan
ortalamalar1; GIS kanser olanlarda 12.45+1.90, GIS kanserlerinden kolorektal
kanser olanlarda 12.80+1.87, genitoliriner sistem kanserlerinden over-
endometrium kanseri olanlarda 11.75+2.15, kanser siiresi 6-10 yi1l olanlarda
12.60+2.60, kanser evresi evre IV olanlarda 12.08+2.32 ve 1. kiir kemoterapi
alanlarda 12.33+2.34 olarak saptandi. Hastalarin sosyokiiltiirel rahatlama
puan ortalamalar;; meme kanseri olanlarda 12.24+2.12, GIiS kanserlerinden
kolorektal kanseri olanlarda 12.23+1.64, genitoliriner sistem kanserlerinden
testis-prostat kanseri olanlarda 12.91£1.97, kanser siiresi 11 yil ve fizeri
olanlarda 13.38+1.59, kanser evresi evre IV olanlarda 12.32+1.93 ve 1. kiir
kemoterapi alanlarda 12.534+1.39 olarak belirlendi. Hastalarin sosyokiiltiirel

stlinlik puan ortalamalar1 ise primeri bilinmeyen kanseri olanlarda
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12.

7.00+1.41, GIS Kkanserlerinden mide kanseri olanlarda 6.76+1.09,
genitoliriner sistem kanserlerinden testis-prostat kanseri olanlarda 6.82+1.16,
kanser siiresi 1-5 yil olanlarda 6.65+1.25, kanser evresi evre III olanlarda
6.37£1.40 ve 3. kir kemoterapi alanlarda 6.77+1.42 olarak belirlendi.
Hastalarm GKO sosyokiiltiirel ferahlama, sosyokiiltiirel rahatlama ve
sosyokiiltiirel istiinliik alt boyutlar1 puan ortalamalar1 ile kanser tiiri
(p=0.255, p=0.574, p=0.540), GiS kanserleri (p=0.348, p=0.095, p=0.511),
genitotiriner sistem kanserleri (p=0.864, p=0.192, p=0.729), kanser siiresi
(p=0.564, p=0.122, p=0.515), kanser evresi (p=0.496, p=0.260, p=0.500) ve
kemoterapi kiir sayisi (p=0.241, p=0.055, p=0.258) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 11).

Hastalarin konfor algilarma iliskin 6zelliklerine gére GKO puan ortalamalari
arasindaki istatistiksel analiz sonuclart incelendiginde; hastalarin konfor
algilan1 ile ilgili “rahata ermenin tanimi” (p=0.046) ve “konfor diizeyini
arttirabilecek durumlar” (p=0.046) ile GKO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken; “konfor kavraminin ne ifade
ettigi” (p=0.221), “konfor saglamaya yonelik yapilan uygulamalar”
(p=0.584), “konfor bozuldugunda yapilan uygulamalar” (p=0.473), “en
konforlu hissedilen yer” (p=0.145) ve “yaninda en konforlu hissedilen kisi”

(p=0.804) ile GKO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (Tablo 12).

8.2. Oneriler

Aragtirmadan elde edilen sonuglara gore su onerilerde bulunabiliriz;

1.

Kadin hastalarin konfor diizeyinin erkek hastalarin konfor diizeyinden daha
diisiik olmasi1 nedeni ile kadin hastalarin hastalik siirecinde sosyal ve bireysel
sorumluluklarmin azaltilmast ya da kadin hastalarin sosyal destek
sistemlerinin arttirilmasi ya da gii¢lendirilmesi,

Yas gruplarina gore konforu etkileyen faktorlerin tanimlanmasi ve konfor
beklentilerinin karsilanmasi,

Saglik profesyonellerinin 6zellikle hemsirelerin hasta bakimini saglamada

bireysel ve biitiinciil konfor bakimi sunmasi,
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10.

11.

12.
13.

14.

Onkoloji hastalarmin deneyimledigi kemoterapi semptomlarinin hastanin
fiziksel konforunu olumsuz etkilemesi nedeniyle, her hastada ortaya ¢ikan
semptomlarin ayri ayr1 tanimlanmasi ve giderilmesine yonelik girisimlerin
planlanmasi,

Onkoloji  hastalarinin ~ fiziksel konfor boyutunu olumsuz etkileyen
semptomlarin hastanin psikosipritiiel konfor boyutunu da olumsuz etkilemesi
nedeniyle hastalarin semptomlar hakkinda bilgilendirilmesi,

Kanser tanis1 ve tedavisi nedeniyle hastalarin sosyokiiltiirel konfor boyutunun
olumsuz etkilenmesi nedeniyle hastalarin i yagsaminin desteklenmesi,
Hemsirelik bakim planlarinda konfor ile ilgili hemsirelik tanilarina ve
girisimlerine yer verilmesi; hasta bakim planlar1 hazirlama siiresince bireyin
konforunun degerlendirilmesi ve GKO’niin kullaniminin yaygin hale
getirilmesi,

Hemsirelerin hastaya bireysel ve hedefe yonelik bakim vermelerini saglamak
ve bakimi somut hale getirmek i¢in, hastanin konfor diizeyini 6l¢iilebilir hale
getirilmesinin yaninda hastalarin rutin konfor degerlendirmesinin yapilmast,
Hastalarin ev ortaminda daha konforlu hissetmeleri nedeniyle, hastane
sartlarinda miimkiin olabilecek en uygun diizenlemelerle ev ortami havasi
olusturulmasi ya da tedavinin evde bakimla devam etmesi,

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun yaninda en konforlu hissettikleri kisinin
esleri olmasi nedeniyle, evli hastalarda uygun egitimlerle es desteginin
arttirilmasi,

Emekli ve memur hastalarin konfor diizeyi daha yiiksek olmasi nedeniyle, isi
ve diizenli geliri olmayan hastalara istihdam saglanmasi; ev hanimi olan
hastalarin ise sosyal faaliyetlere yonlendirilmesi,

Onkoloji hastalarinin psikososyal yonden desteklenmesi,

Kanser tanist ve tedavisine bagli hastalarin c¢evresel konfor boyutunun
olumsuz etkilenmesi nedeniyle hastane ortaminin 1s1, 151k, giiriiltii, hijyen,
manzara yoniinden diizenlenmesi,

Kanser tedavi/bakim siiresince hastalarin konfor diizeyinin yiikseltilmesi i¢in

egitim ve rehabilitasyon programlarinin yayginlastirilmasi,
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15.

16.

Hastalarin psikospritiiel ferahlama boyutunu kemoterapi kiir sayisinin
etkilemesi nedeniyle, alinan kemoterapi ilacinin tiiriine ve kiiriine gore
hastalarin deneyimledigi fiziksel semtomlarin yani sira psikospritiiel konfor
gereksinimlerinin kargilanmasi,

Onkoloji hastalarinin konfor diizeyinin iyilestirilmesinde bireysel ve kiiltiirel

ozelliklerine yonelik hemsirelik bakiminin sunulmasi.
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10. EKLER
10.1. Ek 1 Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu arastirma, “onkoloji hastalarmin konfor diizeyini degerlendirmek™ amac ile
Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dal1 Yiiksek Lisans Ogrencisi Aysun AKCAKAYA nm Bilim Uzmanlig
Tezi olarak planlandi.

Onkoloji alaninda yapilmig ¢aligmalar, hastalarin konfor diizeyinin hastalik ve
tedavi/bakim siirecinden olumsuz etkilendigini gostermektedir. Onkoloji hastalarinin
hastalik ve tedavi/bakim siiresince fiziksel, psikolojik, sosyokiiltiirel ve ¢evresel
konforunun saglanmasi yasam kalitelerinin artirilmasi agisindan oldukga 6nemlidir.
Onkoloji hastalariin  konfor diizeyinin degerlendirilmesi ile hastalarin konfor
diizeylerinin artirilmasina iliskin saglik bakim hizmetleri daha akilc1 ve etkin sekilde
planlanabilecektir. Bu nedenle size konfor diizeyinizi belirlemeye yonelik hazirlanmig

anket formlar1 uygulanacaktir.

Bu arasgtirma ile ilgili olarak kararinizi verirken gerek duydugunuz bilgileri
istemeye, dogru, anlasilir ve doyurucu yanitlar almaya hakkiniz vardir. Aragtirmaya
katilip katilmamada tiimiiyle 6zgiirsiiniiz. Katilmama yoniindeki karariniz burada size
verilen hizmeti higbir sekilde olumsuz etkilemeyecektir. Bu arastirmanin tiim

asamalarinda sizden elde edilecek bilgiler 6zenle korunacak ve gizli tutulacaktir.

Ben ..o, yukarida yazili olan bilgileri okudum ve anladim.
Arastirma hakkinda sozIii olarak bilgilendirildim. Sorularima kanimca yeterli yanitlar
aldim. Bana verilen hizmeti etkilemeksizin ve arastirmanin herhangi bir asamasinda
cekilebilmek ve o ana kadar sahsimdan elde edilen bilgiler {izerindeki haklarimdan

vazgegmemek kosulu ile aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hasta Adi Soyadi: Arastirmaci Adi-Soyadi:

imza imza
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10.2. Ek 2 Hasta Bilgi Formu
Degerli Katilimet,

Bu calismanin amaci, onkoloji hastalarinin konfor diizeyini degerlendirmektir.
Asagidaki sorulara vereceginiz yanitlarla, onkoloji hastalarinin konfor diizeyinin
degerlendirilmesine, hastalarin konforuna uygun hemsirelik bakimlarinin planlanmasina

ve hastalarin konfor diizeyleri ile ilgili sorunlarinin ¢éziimiine katki vermis olacaksiniz.
Calismaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

. Cinsiyet: () Kadin () Erkek
Yas: oo

. Medeni Durum: () Evli () Bekar
. Egitim Diizeyi: () Okuryazar degil () Okuryazar () ilkdgretim

AW N P

() Lise () Universite
. Meslek: () Ev Hanimi1 () Memur (') Serbest meslek () Emekli
. Gelir Diizeyi: () Gelir giderden az () Gelir gidere esit/fazla
. Sosyal Giivence: () Var () Yok
. Tkamet Edilen Yer: () 11 () Ilge () Koy
. Evde Birlikte Yasanilan Kisiler: () Es ile () Es ve ¢ocuklar

o 00 N o O

() Diger aile bireyleri () Yalnz
IlI. HASTALIK iLE iLGILI OZELLIKLER

10. Kanser Tiirii:

() Gastrointestinal Sistem Kanserleri (Kolorektal, pankreas, mide, karaciger)
() Genitotiriner Sistem Kanserleri (Over, testis, mesane, prostat)

() Meme Kanseri

() Akciger Kanseri

() Primeri bilinmeyen

11. Kanser Siiresi: () 1 yildan az () 1-5 y1l () 6-10 y1l () 11 y1l ve tizeri
12. Kanser Evresi: () Evre 1 () Evre 11 () Evre 111 () Evre IV

13. Kemoterapi Kiir Sayisi: () 1. Kiir () 2. Kiir () 3. Kiir () 4. Kiir

() 5. Kiir () 6. Kiir
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10.2. Ek 2 Hasta Bilgi Formu (Devam)
I11. KONFOR ALGILARINA ILISKIN OZELLIKLER

14. Konfor Kavraminin Ne Ifade Ettigi
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10.3. Ek 3 Genel Konfor Ol¢egi (GKO)

Asagida su andaki rahatlik durumunuzu tanimlayan bazi ifadeler yer almaktadir.
Her bir ifade igin “kesinlikle katiliyorumdan” “kesinlikle katilmiyoruma” kadar
giden dort segenek vardir. Liitfen su andaki rahatlik durumunuzu en iyi ifade eden

numaray1 daire i¢ine alarak belirtiniz.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

KESINLIKLE | KESINLIKLE
KATILIYORUM | KATILMIYORU
M

1.Su anda viicudumu gevsemis hissediyorum 4 3 2 1
2.Cok siki ¢alistigim icin kendimi yararh hissediyorum 4 3 2 1
3.Mahremiyetimi yeterince siirdiirebiliyorum 4 3 2 1
4.Yardima gereksinim duydugumda giivenebilecegim 4 3 2 1
kisiler var

5.Egzersiz yapmak istemiyorum 4 3 2 1
6.Durumum beni bunaltiyor 4 3 2 1
7.Kendimi giivende hissediyorum 4 3 2 1
8.Baskalarina bagimh oldugumu hissediyorum 4 3 2 1
9.Su anda hayatimin degerli oldugunu hissediyorum 4 3 2 1
10.Sevildigimi bilmek beni mutlu ediyor 4 3 2 1
11.Bulundugum ortamdan memnunum 4 3 2 1
12.Giiriilti dinlenmemi engelliyor 4 3 2 1
13.Kimse beni anlamiyor 4 3 2 1
14.Agrima katlanmakta giicliik ¢cekiyorum 4 3 2 1
15.Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim 4 3 2 1
16.Yalniz kaldigimda mutsuz oluyorum 4 3 2 1
17.inancim korkusuz olmama yardim ediyor 4 3 2 1
18.Burada olmaktan hoslanmiyorum 4 3 2 1
19.Su anda kabizim 4 3 2 1
20.Su anda kendimi saghkh hissetmiyorum 4 3 2 1
21.Bu oda beni iirkiitiiyor 4 3 2 1
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10.3. Ek 3 Genel Konfor Ol¢egi (GKO) (Devam)

KESINLIKLE KESINLIKLE
KATILIYORUM | KATILMIYORUM

22.Bundan sonra olacaklardan korkuyorum 4 3 2 1
23.0nemli oldugumu bana hissettiren kisi(ler) var 4 3 2 1
24.Yasadigim degisikliklerin beni zorladigim 4 3 2 1
hissediyorum

25.A¢cim 4 3 2 1
26.Doktorumu daha sik géormek istiyorum 4 3 2 1
27.Bu odamin 1sis1 iyi 4 3 2 1
28.Cok yorgunum 4 3 2 1
29.Agrimla basa cikabiliyorum 4 3 2 1
30.Bulundugum ortam beni rahatlatiyor 4 3 2 1
31.Memnunum 4 3 2 1
32.Bu sandalye/yatak rahatsiz 4 3 2 1
33.Bu manzara bende iyi duygular uyandiriyor 4 3 2 1
34.0zel esyalarim burada degil 4 3 2 1
35.Kendimi buraya ait hissetmiyorum 4 3 2 1
36.Kendimi yiiriiyecek kadar iyi hissediyorum 4 3 2 1
37.Arkadaslarim telefon ederek ya da elektronik posta/ 4 3 2 1
kart atarak beni hatirhiyor

38.inanclarim bana huzur veriyor 4 3 2 1
?’9:Sa§llglm hakkinda daha fazla bilgilendirilmek 4 3 2 1
istiyorum

40.Kendimi kontrol edemiyorum 4 3 2 1
41.Ciplak oldugum icin kendimi garip hissediyorum 4 3 2 1
42 .Bu oda berbat kokuyor 4 3 2 1
43.Tek basinayim ama yalnizlik hissetmiyorum 4 3 2 1
44.Kendimi huzurlu hissediyorum 4 3 2 1
45.Kederliyim 4 3 2 1
46.Hayatimin anlamh oldugunu fark ettim 4 3 2 1
47.Burada yasamak kolay 4 3 2 1
48.Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum 4 3 2 1
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10.4. Ek 4 Olcek Kullanim izni

10 Subat, 2015

Sayin
Ars,Gor. Aysun Akgakaya
Dog.Dr.Sevilay Hintistan

Oncelikle hemsirelik bakimimizin ozu olan konfor konusuna ve olcegine ilginizden
dolayi tesekkur ediyorum. Genel Konfor Olcegini yuksek lisans tez calismanizda
kullanmanizda tarafimca herhangi bir sakinca yoktur.

Basarilar diliyorum.

Sevgilerimle.

Prof.Dr.Sema Kuguoglu
Pediatric Nurse

450 95th Street C-11
Brooklyn, NY

11209

cell Phone: 1 646 696 9640
skuguoglu@gmail.com
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10.5. EK 5 Kurum izni

) :-r‘-’nn:.m‘ﬂnm .
a Ve Al Merkezi Furubl Hastanes!
ey Arsgirns Mark Merbiat ¢ Pacabt

Hastanesi ) Yan Iyleri

27/04/2015 11:01 « 4S514514-200-E.2767

e 0RO O O

KARADENIZ TEKNIK UNiVERSITESI REKTURLUGU
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
FARABI HASTANESI BASHEKIMLIGI

Say1  :  48814514-200- 24/04/2015

Konu: Arag. Gor. Aysun AKCAKAYA’nin
Aragtirma [zni Hk.

KTU SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI DEKANLIGI
Hemsirelik Bslim Bagkanligina
(I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali Baskanlig1)

Ilgi : 13.04.2015 tarihli ve 25868653/200/E.172 sayili yaziniz.

ilgi yazinizda ismi gecen Aras. Gor. Aysun AKCAKAYA’nin “Onkoloji Hastalarinin
Konfor (Rahatlik) Diizeyinin Degerlendirmesi” baglikli tez ¢alismasi kapsamindaki anketi
hastanemiz ~ Kemoterapi initesinde ayaktan tedavi alan hastalara uygulamasi

Baghekimligimizce uygun goriilmistiir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Halil KAVGACI

Baghekim

Ayrintilh Bilgi icin Irtibat

61080 - Trabzon / TURKIYE Uzm, Fahrettin MERAL

Tel +80 (462) 377 54 51 Faks:+00(462) 325 05 18 www.ktu.edu.tr

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna giire giivenli elek imza ile i
Evrak teyidine http:/e-belge.ktu.edu.tr adresinden Belge Num.:48814514-200-E.2767 ve Barkod Num.:494664 bilgileriyle erigebilirsiniz.
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11. ETIK KURUL ONAYI (Ek 6)

T.C. KARADENIZ KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI BiLIMSEL FACULTY OF MEDICINE
ARASTIRMALAR ETHIC COUNCIL
ETiK KURUL BASKANLIGI
Sayi: 24237859- ‘338 Tarih:18/06/2015

Konu: Onay Belgesi

Sayin: Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
l¢ Hastaliklari Hemgireligi ABD.

“Onkoloji Hastalarinin Konfor Diizeyi™ baghikli etik kurul 2015/82 no.lu tez ¢alismas:
raportdr ve etik kurul goriigleri dogrultusunda; tibbi etik ag¢idan uygun olduguna karar

il
N QTS/\

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkam

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Eki : 1 onay belgesi
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11. ETIK KURUL ONAY| (Devam)

KTO TIP FAKOLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI | “Onkoloji Hastalarinin Konfor Dilzeyi”

'
ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN Kopu | 2015/82

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACI Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN
UNVANI/ADLSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ I¢ Hastaliklan Hemsireligi
UZMANLIK ALANI
TEZ SAHIBI/DIGER

ARASTIRICILAR, .
onvaniabusovar | YOk.Lis.Ogr. Aysun AKCAKAYA

DESTEKLEYICI

RRATIOTIE NANASY

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TORO UZMANLIK TEZI & AKADEMIK AMACLI [0

ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER = a

Versiyon

Belge Ady Tarihi Nobarass

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLUO/PLANI

Turkge [ Ingilizce ] Diger (]
Tirkge B Ingilizee [J Diger [J
Tarkee B Ingilizce I Diger [J

BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR
FORMU

OLGU RAPOR FORMU

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Belge Adi Aciklama

TURKGE ETIKET ORNEG!
'SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM
SONUC RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLER]
DIGER:

0O 0O 0O0Oo

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER
O

Sayfa 1
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11. ETIK KURUL ONAY| (Devam)

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 15 Tarih: 08/06/2015

Dog.Dr.Sevilay HINTISTAN'm sorumlulugunda yiritilen YOk.Lis.Ogr.Aysun AKCAKAYA'va ait “Onkoloji
Hastalarmin Konfor Diizeyi” baglikhi 2015/82 no.lu ve yukanda bagvuru bilgileri verilen aragrmaltez bagvuru
dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmamin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadifina; toplantiya katlan etik kurul Oyelerinin oy birligi ile karar
verilmistir.

KARAR BILGILERI

KTO TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aragurmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalar: Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvanv/AdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Tigki * Katilim ** imza

K10 Tip EM [KU [EO TR [ e® |u0

Prof-Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi &
Bagkan: Mikrobiyoloji ~

KTO Tip EQJ [KE [EQ [HR® |E HJ

Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saglhi Fakoltesi |-
Baskan Yrd. W

KTO Tip ER [KO [e0d [H@ [E® (01D
Prof.Dr.S.Caner Tibbi Biyokimya | Fakiltesi k
KARAHAN "Z

Oye: -
KTU Tip EN |KO [ed [HW [EO |[HE
Prof.Dr.S. Murat KESIM | Farmakoloji Fakiltesi iZiNLi
Raportor:
KTU Tip EN [KO [EO (v [EW v
Prof.Dr.Yilmaz BOLBUL | Gojgiis Fakltesi
Oye: Hastaliklan
KTU Tip EN KO [e0d |8l [EX
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | Fakbltesi
LivaoGLu ve Estetik Cer
Uye:
KTO Tip EJ [K® [Ed [0l |EX
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patolaji Fakilltesi
Oye:
KTU Tip EQ KW [EO R [E0
Dog.Dr. Evrim Ruh Saghgs ve Fakaltesi
8ZKORUMAK Hastaliklan

KTU Tip EN kO [e0 [H® [E® [HO)
Dog.Dr. Murat CAKIR Cocuk Saghgi ve | Fakiltesi
Uye: Hastaliklari

* Aragtrma ile Dligki
** :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS
KIiSISEL BIiLGILER

T.C. Kimlik/Pasaport No
Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Hali

Telefon

E-Posta

Yazisma Adresi

: AKCAKAYA, Aysun

: T.C.

: 28.08.1989, ADIYAMAN
: Bekar

: 0462 377 88 89

: aysunakcakaya@Kktu.edu.tr

: KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Universite Mah.

Farabi Cad. N0:8861080-TRABZON

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2013
Lise Adiyaman Golbas1 Anadolu Lisesi 2007

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorev Kurum

1. Ogretim Elemani

YABANCI DIL

Ingilizce

UZMANLIK ALANI

I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi

Siire (Y1l-Y1l)

KTU Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2013-
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