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OZET

TIBBi ONKOLOJi POLIKLiNiGINE BASVURAN YENIi TANI KANSER
HASTALARININ, HASTALIKLARI HAKKINDAKI BiLGi VE
FARKINDALIK DUZEYi

Kanser diinya genelinde yasami tehdit eden ciddi bir saglik sorunudur. Son
yillarda gerek erken tami gerekse tedavi alaninda kaydedilen gelismeler sayesinde
yasam siirelerinde ciddi uzamalar kaydedilmistir. Ancak kanser halen ciddi bir
hastaliktir ve tan1 ve tedavi siireci kompleks bir siirectir. Kanser tanis1 konulduktan
sonra hastalarin  ¢ogunlugu hastaliklarinin  nedenlerini, seyrini ve tedavi
alternatiflerini merak etmektedir. Bu asamada hastalarm hekimlerden ve farkli bilgi
kaynaklarindan dogru ve tatminkar bilgi edinebilmesi biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Farkindalik ve bilgi diizeyinin artmis olmasi tedaviye karar verme ve tedavi siirecine
uyum konusunda anlamh katki saglamaktadir. Bu dogrultuda bu ¢alismada DEUTF
Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ne basvuran, yeni tam1 kanser hastalarinin tibbi
onkolojideki muayeneleri oncesinde hastaliklar1 hakkindaki bilgi ve farkindalik
diizeyinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

01 Ocak 2018- 31 Mart 2018 tarihleri arasmda DEUTF Tibbi Onkoloji
Poliklinigine basvuran, yeni kanser tanis1 almig 159 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Hastalar dahili branslardan ve cerrahi branslardan sevkedilen hastalar olarak iki
grupta degerlendirilmistir. Hastalarin bilgi ve farkindalik diizeyinin degerlendirilmesi

amaciyla kendilerine toplam 21 sorudan olusan anket yoneltilmistir.

Hastalarin 148’inde anket kendisi ile, 11’inde ise yakinlar1 ile goriisiilerek anket
dolduruldu. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 59+14,54 olup, 72’si
(%45,3) kadin, 87’si (%54,7) ise erkekti. Hastalara tibbi onkoloji bdliimiine
gelmeden Once hastaliklar1 hakkinda bilgi verilme durumu soruldugunda 151 hasta
(%95) hastaligi hakkinda bilgi verildigini, 8 hasta (%5) ise herhangi bir bilgi
verilmedigini belirtti. Bilgi verilen hastalardan 140’1 (%88,1) doktordan, 11’1 (%6,9)
ise kendi yakinlarindan bilgi aldign1 ifade etti. Hastalara hastaliklar1 hakkidaki bilgi
diizeylerinin yeterliligi soruldugunda 45 hasta (%28,3) yeterli oldugunu, 74 hasta
(%46,5) kismen yeterli oldugunu, 40 hasta (%25,2) ise yetersiz oldugunu belirtti.



Yeterli bilgi diizeyine sahip hastalarin 6nemli bir kismi1 (% 70,3) ayrica basta internet
olmak iizere farkli bilgi kaynaklarina da basvurdugunu belirtti. Hastalara onkolojik
tedavi hakkinda bilgi verilme durumu soruldugunda 87 hasta (%54,7) tedavi
hakkinda bilgi verildigini, 72 hasta (%45,3) ise bilgi verilmedigini belirtti.

Hastalarin  hastaliklar1  hakkindaki bilgi diizeyine etki eden faktorler
degerlendirildiginde yas1 65 ve iizerinde olan hastalar (p 0,001), aylik geliri 1500 TL
ve altinda olan hastalar (p 0,037) ile dahili branglardan yonlendirilen hastalarin bilgi
diizeyi (p 0,016) anlamh olarak daha yetersizdi. Ayrica poliklinikte yeterli zaman
ayrilan ve anlasilir bir dil ile hastalig1 anlatilan hastalarm bilgi diizeyi anlamli olarak

daha iyiydi (p<0,001).

Anahtar kelimeler: Kanser, tani, bilgi diizeyi, farkindalik diizeyi
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ABSTRACT

The level of knowledge and awareness about the new diagnostic cancer patients
and diseases that apply to the Medical Oncology Polyclinic

Cancer is a life threatening health problem worldwide. Life expectancy has
increased in recent years due to the increase in early diagnosis and treatment options.
However, cancer is still a serious disease, diagnosis and treatment process is
complex. After the diagnosis of cancer, the majority of patients are curious about the
causes, course and treatment alternatives of their diseases. At this stage, it is
important that patients obtain accurate and satisfactory information from physicians
and other sources of information. Increased awareness and level of knowledge
contribute to decision making and adaptation to treatment. In this respect, it was
aimed to evaluate the knowledge and awareness level of new diagnosis cancer
patients who applied to the Medical Oncology Outpatient Clinic of DEUTF before
their medical oncology examinations.

A total of 159 patients who were admitted to DEUTF Medical Oncology
Outpatient Clinic between 01 January 2018 and 31 March 2018 were included in the
study. The patients were divided into two groups as patients referred from internal
branches and surgical branches. A guestionnaire consisting of 21 questions was used
to evaluate the knowledge and awareness level of the patients. The questionnaire was
completed in 148 of the patients and the questionnaire was completed by
interviewing with their relatives in 11 of the patients. The mean age of the patients
was 59 + 14,54, 72 (45.3%) were female and 87 (54,7%) were male. When the
patients were asked to give information about their diseases before coming to the
medical oncology department, 151 patients (95%) were informed about the disease
and 8 patients (5%) stated that they were not given any information. Of the patients
who were informed, 140 (88,1%) stated that they had information from their doctor
and 11 (6,9%) from their relatives. When the patients were asked about the adequacy
of their knowledge about their disease, 45 patients (28,3%) were adequate, 74
patients (46,5%) were partially adequate and 40 patients (25,2%) were inadequate. A
significant number of patients with sufficient knowledge (70,3%) also stated that

they had applied to different sources of information, primarily internet. 87 (54,7%) of
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the patients were informed about oncologic therapies and 72 patients (45,3%) were
not informed.

When the factors affecting the knowledge level of patients were evaluated, the
knowledge level (p 0.016) of patients who were older than 65 years of age (p 0,001),
patients with monthly income below 1500 TL (p 0,037) and those who were directed
from internal branches were significantly more inadequate. In addition, the
knowledge level of the patients who had a sufficient time in the outpatient clinic and
who explained the disease was significantly better (p <0,001).

Key words: Cancer diagnosis, knowledge level, awareness level
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1.GIRiS VE AMAC

Kanser diinya genelinde yasami tehdit eden global bir saglik sorunudur. Diinyada
kanser siklig1 giderek artmaktadir. Kanser tanisi alan insan sayis1 1970’lerde yaklagik
iic milyon iken, 2016’da 15 milyona kadar ¢ikarak biiyiik bir artis gostermistir.
Diinyada kanser siklig1 giderek artmaktadir. Uluslararasi kanser arastirmalar1 ajansi
(IARC) 2030 yilina kadar niifusun artmas1 ve beklenen yasam siiresinin uzamasi
nedeniyle kanser insidansmnin ikiye katlanacagini diistinmektedir. Su anda Amerika
Birlesik Devletleri’nde 85 yas alt1 6liimlerin en sik sebebi kanserdir *. Diinya’da en
cok tani konulan kanser tiirleri sirasiyla akciger (%13,0), meme (%11,9) ve kolon
(%9,7) iken; kansere bagl 6liimlerin ise en ¢cok akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve
mide kanserinden (%8,8) gerceklestigi belirtilmistir’. Tirkiye’de 2013 yilinda
toplamda 174 bin kisiye yeni kanser teshisi konulmustur. 2016 yilinda Saghk
Bakanlig1 tarafindan yayinlanan verilere gore yasa standardize kanser hizi erkeklerde
yiiz binde 267,9 kadinlarda ise yiiz binde 186,5’olarak bulunmustur. Toplamda

kanser insidansi ise yiiz binde 227,2’olmustur®.

Kanserin gerek diinyada gerekse iilkemizde insan sagligmi etkileyen 6nemli bir
sorun olmasi nedeniyle kanserin onlenmesine yonelik onlemler giderek daha da
onem kazanmaktadir. Tiim kanser tiirlerinin 3 te 2’si degistirilebilir risk faktorlerine
baglidir (sigara, obezite, fiziksel inaktivite, yanlis beslenme gibi) >. Bu nedenle risk
faktorlerinin azaltilmasi ve erken taniya yonelik tarama programlarinin arttirilmasi
kanser sikliginin azaltilmasi bakimmdan en 6nemli adimlarin basinda gelmektedir.
ABD’de bu risk faktorleri azaltilmaya baslansa da gelismekte olan {ilkelerde

ozellikle batili yagam tarzin1 benimseyen kisilerde bu risk faktorleri hala artmaktadir.
4

Kanser sikliginin artmasi, tarama programlarina yapilan tesvik, yazili ve gorsel
medyada farkindaligi arttrma g¢aligmalar1 hasta veya saglikli bireylerin kanser
hakkinda bilgi diizeyini iilkemizde ve diinyada arttirmaktadir.>-° Diinya genelinde
kanser hastalarinin ¢ogunlugu hastaliklarmin nedenlerini, gidisatin1 ve tedavi
alternatiflerini merak etmektedir. Bu anlamda hastalar basta hekimler olmak iizere

yakinlari, baska hastalar, kitap ve dergiler ile 6zellikle internetteki sitelerden ve



forumlardan bilgi almaya caligmaktadir. Bu bilgi kaynaklarina basvuru ve bilgi
kaynag: tiiriiniin secimi zaman dilimi i¢inde degiskenlik gdstermektedir. Onceki
dekadlarda toplumlarm sosyokiiltiirel yapist ve beklentisine gore degismekle birlikte
cogunlukla hekim ve hasta yakinlarmin tutumlar1 hastalar1 korumak amaciyla verilen
bilgiyi sinirl tutmak; tani, evre ve beklenen yasam siiresi konusunda daha olumlu bir
tablo ¢izmek yoniindeydi. Ancak son 20 yilda bu yaklasim tam tersi yonde degisim
gostermektedir.” 2008 de Bracci ve ark. Italya’da yapmis oldugu bir arastirmada 587
kanser hastasinda tani ve tedavisi hakkinda bilgi diizeyi sirasiyla %86 ve %84
bulunmustur® . Bilgi ve farkindalik diizeyi hastalarin yasam kalitesini ve psikolojisini
etkileyen en onemli unsurlardan birisidir. Farkindalik ve bilgi diizeyinin artmis
olmasinin tedaviye katilim ve karar verme konusunda hastalara katki sagladigi,
yetersiz bilgilendirme ve iletisimsizligin ise artmis aksiyete, tedaviye uyumsuzluk ve
artmis maliyet ile iliskili oldugu bulunmustur®. Yine cesitli kanser alt gruplarinda
hastalarin tani, tedavi ve prognoz konusunda yeterli ve saglikli bilgilendirilmis
olmalarinin hekime duyulan giiven ve tedaviye olan inanci arttirdigi dékiimante

edilmistir'®.

Hastalarin sahip olduklar1 bilgi diizeyi ve farkindalik diizeyi bircok etmene bagli
olarak degismektedir. Hastaya bagli nedenler arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
sosyo-ekonomik diizey, hastaligin evresi ve tedavi edilebilirligi en onemli yeri
tutmaktadir'*-'2. Hastaya bagl olmayan nedenler; hasta yakimlarmin tutumu, doktor
tarafindan yeterince zaman ayrilmamasi, yeterince anlasilir dilde ifade edilmemesi
seklinde siralanabilir. Yeterli bilgi ve farkindalik diizeyine sahip olmayan hastalar,
bu eksikliklerini profesyonel olmayan kisi veya kaynaklardan karsilama cabasina
girebilmektedir. Hastanemizde 2015 yilinda yapilan bir ¢calismada kanser hastalarmin
internet lizerinden sosyal aglara ve alternatif tedavi segenekleri sunan sitelere
bagvurma oram %30 ‘larda bulunmustur’®. Ayrica onkolojik tedavilerin daha saghkli
yuriitiilmesi agisindan, tani esnasinda ilk bilgilendirmenin saglikli ve dogru
yapilmas1 6nem arz etmektedir. Bu anlamda onkoloji kliniklerinin yani1 sira hastaligin
tani siirecinde yer alan branglara da biiyiik is diigmektedir. Hastanin tan1 aldig: klinik
brangtaki hekimlerin yogunlugu, onkolojik tedaviler hakkindaki bilgi diizeyleri ve
hastaya bilgi verme konusundaki istekleri degiskenlik gostermektedir'®. Tibbi

Onkoloji Bilim Dali’'na tedavi plan1 amagli basvuran hastalar hastaligin



kaynaklandig1 organa gore farkli klinik branslardan ydnlendirilmektedirler. Tanisal
slirecler basit bir girisimsel islemle sonuglanabilecegi gibi, hospitalizasyon gerektiren
girisimsel islemler de yapilabilmektedir. Giiniibirlik poliklinik kosullarinda tani
konulan hastalarin bilgi diizeyleri ile yatirilarak tanisal islemleri yapilan hastalarin
bilgi alma firsatlar1 esit olmamaktadir. Tibbi Onkolojiye basvuran hastalarin bilgi
diizeyleri yonlendirildikleri ve tani aldiklar1 klinik bransa gore de farklilik

gosterebilir.

Bu diisiinceler 1s131nda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji
Poliklinigi’ne bagvuran, yeni tan1 kanser hastalariin tibbi onkolojideki muayeneleri
oncesinde hastaliklar1 hakkindaki bilgi ve farkindalik diizeyinin tarafimizca

hazirlanmis anket ile degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1 EPIDEMIYOLOJI
Kanser kelimesi ilk olarak Yunanli hekim Hippocrates (MO:460-370) tarafindan

kullanilmistir. Mide tilseri olusturan tiimorlere “carcinos” adi vermistir. Yine Eski
Yunan da kullanilan “carcinoma” kelimesi de ayni anlami ifade eden ve kanseri
tanimlayan bir baska kelimedir. Hippocrates kansere neden olan tiimorlerin iyi huylu
veya kotili huylu olmast ayrimini yapan ilk kisidir. O donemden itibaren kanser halk

sagligini tehdit eden hastaliklar arasinda basi cekmektedir.

Kanser tanist alan insan sayis1 1970’lerde yaklasik {ic milyon iken, 2016’da 15
milyona kadar cikarak biiyiik bir artis gostermistir. Diinya’da en ¢ok tani konulan
kanser tiirleri swrasiyla akciger (%13,0), meme (%11,9) ve kolon (%9,7) iken;
kansere bagli dliimlerin ise en c¢ok akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve mide
kanserinden (%8,8) gerceklestigi belirtilmistir." Bu kiiresel veriler lokal bdlgelerde
birbirinden farklilik gostermektedir, baz1 kanser tiirleri belirli bolgelerde daha fazla
veya az oranda goriilebilmektedir. 2016 yilinda Saghk Bakanlig1 tarafindan
yayinlanan verilere gore yasa standardize kanser hizi erkeklerde yiiz binde 267,9
kadinlarda ise yliz binde 186,5’olarak bulunmustur. Toplamda kanser insidansi ise
yiiz binde 227,2°olmustur. Tirkiye’de 2013 yilinda toplamda 174 bin kisiye yeni
kanser teshisi konulmustur.” Tiirkiye kanser insidansi, erkeklerde diinya insidansmin
iizerinde seyrederken kadinlarda bir miktar daha diisiiktiir. Avrupa Birligi tilkeleri ve
Amerika gibi gelismislik diizeyi yliksek olan iilkelere gore kanser agisindan hem
kadinlarda hem de erkeklerde daha diisiik bir hizda oldugu goriilmektedir. Ulkemizde
goriilen ilk 5 kanser tiirliniin diinyadaki ve diger gelismis iilkelerdeki ile benzerlikler
gosterdigi goriilmektedir. Erkeklerde trakea, brons ve akciger kanseri (52,5/100000
kiside YSH), kadinlarda ise meme kanseri (43,0/100000 kiside YSH) en sik goriilen

.. cqe 2
kanser tirleridir.

Uluslararasi kanser aragtirmalar ajansi (IARC) 2030 yilia kadar niifusun artmasi
ve beklenen yasam siliresinin uzamas: nedeniyle kanser insidansmnin ikiye
katlanacagini diisiinmektedir. Su anda Amerika Birlesik Devletleri’'nde 85 yas alt1

Sliimlerin en sik sebebi kanserdir * . Yine IARC verilerine gore 2030 yilinda kanser



tanis1 alan hasta sayisi 21,7 milyona, kanser bagl oliim sayist ise 13 milyona

yitkselecektir™.

Demografik faktorler kanser goriilme sikligini ve goriilen kanser alt tipini
etkilemektedir. Cogu kanser tipi yasla birlikte artmaktadir. Retinoblastom,
ndroblastom ve testis tiimorii gibi bazi kanser tiirleri ise ¢ocukluk ve geng eriskin
doneminde daha fazla goriilebilmektedir. Cinsiyet ise diger demografik etkendir.
Kadinlarda meme kanseri %9-10 siklikta goriilebilmekte iken erkeklerde kadinlarin

%]1 i oraninda goriilmektedir'®.

2.2 ETIYOLOJI
Insanlardaki kanserlerin 1/3'iinde nedenler bilinmekte ve ¢ogu kanserin ¢ikisinda

cevresel faktorlerin rolii oldugu diistiniilmektedir. Ayni zamanda genetik faktorlerin
de kanser olusumunda rol oynadigi bilinmektedir. Genel kabul genetik bazi
faktorlerin zemininde c¢evresel karsinojenlerin rolii oldugu ileri stiriilmektedir.

Baslica faktorler sunlardir:

Iyonize radyasyon: Iyonize radyasyon atomlarin elektronlarinmn yerini degistirmek
icin yeterli enerjiye sahip radyasyon olarak tamimlanir. Maruz kalinan iyonize
radyasyonun %80 1 dogal kaynaklardan, %20 si iyatrojenik nedenlerden
kaynaklanmaktadir'’. Basta losemiler ve epitelyal kanserler olmak iizere iyonize
radyasyonun ¢esitli kanserlere yol actig1 gosterilmistir. Tanisal veya tedavi amagl
kullanilan iyonize radyasyon DNA hasar1 yaparak uzun dénemde kanser riskini
arttrmaktadir’®. fyonize radyasyonun dozu ve maruz kalnan siire kanser yapici etki

15 19

acisindan onemlidir>-"". Elektromanyetik dalgalarin, radyofrekans ve mikrodalga

frekanslarin, mobil telefon dalgalarinin ¢ocukluk ¢agi 16semilerine ve santral sinir

sistemi kanserlerine neden olabilecegine yonelik ¢alismalar mevecuttur -2,

Ultraviyole isinlari: UV 13 kaynaklar1 giines, solaryum cihazlar1 ve kaynak
cihazlaridir. UV 1gmlar1 yiiksek enerjili 1gmlardir ve DNA hasarma yol agarlar. 3 tip
UV 1smi vardir. UVA 1simnlar1 en zayif etkili UV 1sinlaridir. UVB 1sinlar1 biraz daha
giicliidiir, direk DNA hasarindan sorumludur ve bazi cilt kanserlerinin etiyolojisinde

22 23

onemli rol oynar““-*". UVC isinlar1 en giiglii UV 1sinlart olup ozon tabakasindan

gecemedikleri i¢in ¢cok fazla hasara neden olmazlar.



Hava kirliligi: Hava kirliliginin tek basina veya sigara igilmesi ile birlikte akciger

kanserlerinin etiyolojisinde rol oynar®*,

Tiitiin: Ne yazik ki tiitlin kullanim1 6nde gelen 6liim nedenlerinden olmaya devam
etmektedir.21. yiizyilda yaklasik olarak bir milyar insanin 6limiine neden olmasi
beklenmektedir®®. TARC verilerine gore sigara igerisinde 72 farklh kasinogen madde
tespit edilmistir®®. Bu analizlerde N-nitrozaminler, benzen, 1,3-butadien, aromatik
aminler, kadmiyum ve polisiklik aromatik hidrokarbonlar DNA da hasar olusturarak
kanser gelisimde 6nemli rol 0ynar27. Akciger kanserinin etiyolojisindeki en dnemli
nedendir ve kanser riskini 10 ile 20 kat arttirir®. Akciger kanseri ile sigara arasindaki
iliski ilk kez 1912 yilinda ortaya ¢ikmustir®. Akciger kanserinden baska larinks, agiz
boslugu, yutak , 6zafagus, mesane, mide, bobrek, pankreas kanseri ve losemilerin

etiyolojisinde rol oynar®°-3*,

Alkol: Alinan miktar1 ve alinma siiresi ile iliskili olarak agiz, larinks, farinks,
Ozafagus, kolorektal, meme, hepatoselliiler kanser ve pankreas kanseri riskini

arttirir2,

Beslenme ve diyet: Beslenme aligkanliklar1 basta gastrointestinal sistem kanserlere
olmak tizere bir¢ok kanser ile iligkilidir. Fazla hayvansal yag tiiketimi, kirmizi et ve
islenmis besinlerin fazla tliketilmesi, sebze-meyve ve fiber tiiketiminin az olmasi
artmis kanser riski ile birliktedir. D vitaminin yeterli alinmasi kansere karsi koruyucu
etkiye sahiptir®. Fazla miktarda siit tiiketimi kolon kanserine kars1 koruyucu iken,
prostat kanserinde artisa sebep olur®. Asir1 kilolu ve obezlerde kolorektal, meme,

endometriyum, 6zofagus, pankreas gibi kanser tiirlerine yakalanma riski artmistir>>-
36

Fiziksel aktivite : Fiziksel aktivite pre-postmenapozal meme kanserine,kolon
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kanserine ve endometrium kanserine kars1 koruyucu bulunmustur™'.

Kimyasal maddeler: Ik olarak 1800 lii yillarda kimyasal madde maruziyeti ile
kanser gelisimi arasinda iliski oldugu disiiniilse de ilk kanitlar 1900 lii yillarda
hayvan ¢aligmalar1 ile elde edilmistir. Kimyasal karsinojenler genellikle epitelyal
hiicreleri hedef alir. Epitelyal hiicrelerde DNA hasarina ve epigenetik

mekanizmalarda (DNA translasyonu ve transkripsiyonu ) degisikliklere neden



olmaktadir. Bunun sonucunda insanda kanser gelisimine neden olan somatik

mutasyonlar dogrudan veya dolayli olarak olusabilir®-*®

. Cesitli mesleklerde caligan
insanlarin katran ve komiirlin yanma {iriinleri, benzen, naftilaminler, asbest, vinil
kloriir, krom vb. maddelerle temaslarinin kanser olusumuna yol actig1 bilinmektedir.
Omek verilecek olursa boya sanayinde calisanlarda mesane kanserleri, plastik
sanayinde c¢alisanlarda karaciger kanserleri, katranla ugrasanlarda deri kanserleri,

asbestle karsilasanlarda mezotelyoma daha sik gériilmektedir40-4l.

Mikroorganizmalar: Viral enfeksiyonlarm, diinyadaki tiim yeni kanser
teshislerinin en az % 11'inde nedensel bir rol oynadigi tahmin edilmektedir®,
Vakalarin biiyiik cogunlugu (>%385) kotii hijyen sartlari, HIV/AIDS yaygmhgi,
yetersiz asilama gibi nedenlerden dolay1 gelismekte olan iilkelerde goriilmekte.
Viriisler onkogen ekspresyonu veya direk genotoksik etkileri ile hiicrede
kanserlesmeye neden olabilmekte. Bunlarin baslica ornekleri
HPV,HBV,HCV,EBV,HHV-8,Merkel cell polyomovirus ve HTLV-1 virisleri
olarak sayilabilir. Onkojenik viriisler bagisiklik sistemi baskilanmis bireylerde
kanserin 6dnemli nedenleridir. Neden oldugu kanser tiirleri; anogenital kanserler,
lenfomalar, oral ve hepatoseliiler karsinomlar olarak sayilabilir. Viriisler diginda

Helicobacter pylori bakterisi mide kanseri, mide lenfomasina neden olabilmektedir**-
44

Inflamasyon : Son 50 yilda vyapilan arastrmalar hafif diizeyde kronik
inflamasyonun  kanser  etiyolojisnde yer aldigin1  gdstermistir.Inflamasyon
organizmanin hiicre hasarina, enfeksiyonlara ve irritasyona verdigi kompleks bir
yanittir. Infalamasyonda gérevli hiicrelerin salgiladig1 cesitli sitokinler ve faktorler
hiicre transformasyonunda, proliferasyonunda, invazyonunda ve kanser hiicrelerinin
metastazinda rol almaktadir. Bu yolaklarin kemoterapi ve radyoterapiye direng ile

baglant1l1 oldugu diisiiniilmektedir®.

Genetik: Kanserin 6ziinde genetik bir hastalik oldugu ve somatik hiicrelerin

genomunda molekiiler degisikliklerin birikmesinin kanser progresyonunun temelini
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olusturdugu konusunda genis bir fikir birligi vardir™. Kanser etyolojisinde rol

oynayan genler kabaca tiimor supresor genler ve protoonkogenler olarak ikiye ayrilir.



Protoonkogen genlerde tek allel kayb1 yeterli olurken, tiimor supresér genlerde her
iki allelde kayip olmasi gerekmektedir. Gen mutasyonlar1 ailesel olabilecegi gibi ,
kazanilmis olarakta karsimiza ¢ikabilmektedir. Ailesel kanser sendromlari1 arasinda
Li-fraumeni sendromu, Familyal adenomatozis polipozis sendromu, Ataksi
telenjektezi, Bloom sendromu, Peutz Jegger sendromu, Von Hippel Lindeu en

bilinenlerinden bazilaridir.

2.3 KANSER BELIRTILERI
Amerika’da ve diger iilkelerde bugiline kadar yapilan ¢alismalar, biliyiikk ¢aph

saglik egitimi kampanyalarina ragmen, kanserin belirtileri konusundaki toplum
farkindaliginin yetersiz veya yanlis oldugunu gostermistir. Bu konudaki bilgi
seviyesi 6zellikle diisiik sosyo-ekonomik seviyedeki toplumlarda zayiftir .

Pek c¢ok kanser tiirli icin hastalik erken safhalarda iken tedavinin arastirilmasi
hayatta kalim agisindan onemlidir. Basarili erken tani, kismen kisilerin belirtileri
erken fark etmelerine baghdir. Kansere Kars1 Avrupa Kilavuzu’nda ‘kanserin yedi
belirtisi’ ile ilgili bir liste yaymlanmis ve eger bu belirtilerden her hangi birinin fark
edilmesi durumunda acilen tibbi muayeneye gidilmesi tavsiye edilmistir . Bu
belirtiler; sertlik veya sislikler, aciklanamayan kilo kaybi, bendeki veya sigildeki
degisiklikler, tuvalet alisgkanliginda degisme, beklenmedik kanama, hiriltili oksiiriik,
iyilesmeyen bogaz agrisidir 2.

Kanser belirtileri ¢ok cesitli olup, Oncelikle hastaligin bulundugu organa ve
viicuttaki yayilim derecesine gore degisiklikler gdstermektedir. Ornegin kalin barsak
kanserlerinde; digkilama aligkanliklarinda degisiklikler, kabizlik, agri, kanama gibi
belirtiler, idrar yollar1 kanserlerinde; idrar yapmada gii¢liik, agri, idrardan kan
gelmesi, akciger kanserinde; gogiis agrisi, kanli balgam, Oksiiriik gibi belirtiler
olmaktadir. Ayrica, ayni hastalik kisiden kisiye degisik belirtiler gosterebilmektedir.
Kimi zaman da hastanin hi¢ yakinmasi yok iken kontrol muayenelerinde tesadiifen
bulunmaktadir.

Agiklanmayan kilo kaybi : Klinik olarak dnemli kilo kaybi genellikle 6 ila 12 ay
boyunca normal viicut agirhiginin yiizde 5'inden daha fazla olan kayip olarak

tanimlanir . Basta gastrointestinal sistem kanserleri olmak tizere ¢ogu kanser tiiriinde



gozlenmektedir®®. Tiimér hiicrelerinden salgilanan sitokinler protein katabolizmasina
neden olarak kaseksiye sebep olmaktadir.

Ateg: Tumor hiicrelerinin salgiladig: sitokinler neticesinde ates gelisebilmekte ve
nedeni bilinmeyen ates etyolojisinde malignite akla gelmelidir™. Basta hematolojik
maligniteler olmak iizere solid tiimdrlerde de ates paraneoplastik olarak
goriilebilmektedir.

Halsizlik:  Halsizlik ve yorgunluk kanser hastalarinin en  Onemli
semptomlarmdandir. Tan1 asamasinda hastalar halsizlik ile bagvurabilir veya kanser
tedavisi esnasinda hastalar halsizlik sikayeti yasayabilir. Kanser tedavisi alan
hastalarin yaklagik ticte biri, bir yilin sonunda kalic1 halsizlik sikayeti yasamaktadir
51

Viicudun herhangi bir yerinde sislik: Viicudun herhangi bir bolgesinde ortaya
cikan sislikler kanser belirtisi olabilir. Bunlar memede sislik, boyunda, koltuk
altinda, kasiklardaki lenf bezlerinde sislik, karmnda ele gelen sisliklerdir. Iltihabi
hastaliklar ve diger bazi hastaliklarda da benzer sislikler olabilmektedir.

Agri: Agr1 i¢i bos organlarda ve kapsiillii organlarda gerilmeye bagli olusabilecegi
gibi kemik periostuna ve sinir dokusuna invazyon yapan tiimorlere bagh
olusabilmektedir. Agr1 kanser seyrinde degisik sikliklarda gérﬁlebilmektedirsz.

lyilesmeyen veya iyilesmesi geciken yara: Ozellikle deride, dudakta, ag1z ve makat
bolgesinde olmak iizere viicudun herhangi bir bdlgesinde iyilesmeyen yaralar

skuamoz hiicreli kanser gelisimini gosterebilmektedir.

Olagan disi kanama: Degisik bolgelerde olan kanamalar kanser agisindan
uyaricidir. Uzun yillar boyunca sigara igen bir bireyin balgaminda kan goriilmesi,
baska bir nedene bagli olabilecegi gibi akciger kanserine de bagli olabilmektedir.
Kalm barsak kanserlerinde en erken ve basta gelen belirtilerden birisi digkida kan
olmasidir. Uzun silire 6nce adetten kesilmis olan bir kadinda kanamalarin baslamasi
da endometrium kanser agisindan uyarici bir belirti olabilmektedir.

Yutma giicliigii: Yutma gili¢liigli nedeni hizlica arastirilmast Onemli bir
semptomdur. Ozafagus kanserlerinde ve 6zafagusa distan basi durumda sik rastlanan

bir belirtidir.



Siirekli oksiiriik ve ses kistkligi: Ses kisiklig1 larinks kanserinin erken belirtisi
olabilmektedir. Ozellikle uzun siireden beri sigara icen bireylerde daha da uyaricidir.

Idrar ve diskilama aliskanhiklarinda degisiklik: Kolon kanserinde 6nemli belirtiler
bazen kabiz, bazen ishal, bazen de hem kabiz hem ishaldir. Birlikte agri1 ve kanama
varlig1 da kalin barsak kanserini diisiindiiriir. Uriner sistem kanserlerinde diziiri,

pollakiiri, oligiiri-aniiri- hematiiri gériilebilmektedir.

2.4 TANI YONTEMLERI
Anamnez: Tim hastaliklarda oldugu gibi kanser tanisinda da ilk yapilmasi

gereken detayli ve uygun bir 6ykii alinmalidir. Yakimmalarin ne zaman basladigi, ne
kadar siirdiigli, eslik eden sikayetler sorgulanmali. Kanser belirtileri ve alarm
semptomlar1 ciddiye alinmali atlanmamahdir. Ozgeg¢mis, soyge¢mis, madde
kullanim1 ve aligkanliklar detaylandirilmalidir.

Fizik muayene: Tam sistemik muayene yapilmalidir. Inspeksiyonda goriiniir
siglikler, ciltte renk degisiklikleri uyarici olmalidir. Sklera ve ciltte sarilik
periampuller bolge tiimorlerinde, ciltte solukluk anemi neticesinde goriilebililir. Oral
kavite, genital bolge gibi daha az goriiniir yerler atlanmamali sikayetleri olan
hastalarda muayene edilmelidir. Palpasyonda lenfadenopati muayenesi, batin
muayenesi  yapilmalidir. Hepato-splenomegali o organlarin ko6t huylu
hastaliklarinda veya farkli bolge kanserlerinin metastaz yapmasi sonucunda
saptanabilir. Yine karmn palpasyonunda biliyiimiis lenf nodlari, bobrekteki kitleler
veya over / uterus kaynakli kitleler ele gelebilir. Akciger oskiiltasyonu esnasinda
plevral eflizyon ve atelektaziye bagli solunum seslerinde azalma olabilir. Perikardial
eflizyona bagh kalp sesleri derinden gelir. Norolojik muayene mutlaka yapilmali,
basta akciger olmak {izere bir ¢cok sistem tiimdrii santral sinir sistemine metastaz
yapabilir. Ozellikle rektum tiimorii ve prostat tanisinda rektal tuse Snemlidir.

Kan Sayimi : Tim hastaliklarda yapilan temel bir tetkiktir. Hastanin kan
degerlerinin hastaliktan etkilenip etkilenmedigini gosterir. Demir eksikligi anemisi
gastrointestinal sistem kanserlerinin bulgularindan olabilir. Kemik iligine metastaz
yapmig malignitelerde sitopeniler gdzlenebilir. Eozinofili, trombositoz, graniilositoz

eritrositoz malignitelere salgilanan sitokinlere bagli olarak izlenebilir.
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Biyokimyasal Analizler : Kanda ve ¢esitli viicut sivilarinda gesitli
biyomolekiillerin (enzim, elektrolit, hormon, antikor v. s.) diizeyleri ol¢iiliir.
Miktarlarindaki artis ya da azalis anlamli olabilir, ancak tek basma tani koymada
yeterli degildir. Kanser tetkik edilen hastalarda tiimor belirtegleri kanser tani ve
takibinde yardimci olabilir. Tarama amagli olarak digital rektal muayene ile birlikte
PSA 6lciimii prostat kanseri taramasinda kullanilir™. AFP degeri HCC, testis ve over
kaynakli tiimorlerde, HCG yine over ve testis kaynakli tiimorlerde, CA 125 over
kaynakli timorlerde yiikselebilir>*. Mide kanserinde CA19-9 ve CA72-4 yiiksekligi
saptanabilir. CEA tiim epitelyal kanserlerde ortak olarak yiikselebilen bir timor
belirteci olsa da klinikte en sik kolon kanser tan1 ve takibinde kullanilir. Ayrica LDH,
AFP ve HCG testis tiimorlerinde prognostik belirte¢ olarak kullanilir. Meme
kanserinde CA 15-3 yiiksekligi saptanabilir>>.

Rontgen Incelemeleri : Diiz akciger, kemik filmleri, agizdan radyoopak madde
verilerek cekilen sindirim sistemi filmleri, damardan radyoopak madde verilerek
cekilen bobrek-idrar yollar1 filmleri sik kullanilmaktadir. Memedeki siipheli
kitlelerin gosterilmesinde 6zel tam1 yontemi olarak mamografi kullanilmaktadir.
Mamografi 40 yas iistii kadinlarda meme kanserinde tarama amagl kullanilir.

Radyoizotop Taramalar: : Karaciger, dalak, tiroid, beyin, kemik sintigrafileri sik
kullanilan yardimci1 tant yontemleridir.

Pozitron emisyon tomografisi: Timorler saglikli dokuya kiyasla genellikle daha
yilksek derecede madde degisimi 6zelligine sahiptir. Bundan dolay1r radyoaktif
isaretli seker bilesimi (6rnegin "2-Deoxi-2-18Fluoro-D-glukoz", kisaca 18F-FDG)
daha yogun bir sekilde tiimor hiicreleri tarafindan emilir ve depo edilir. FDG PET
birgok  tlimoriin  malign/benign  aywrimmda, evrelemesinde, rekiirrensin
saptanmasinda ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde son zamanlarda giderek
artan bir siklikta kullanilmaya baslanan bir yontemdir®’.

Skopi : Bu yontemle 6zafagus, mide, ince barsak, kalin barsak, solunum yollari,
mesane ve kadin iireme organlar1 incelenebilir.

Ultrasonografi : Zararsiz ve giivenilir olmas: nedeniyle en sik kullanilan tani
yontemlerindendir. Ozellikle batin igi organlarin degerlendirmesinde kullanilir.

Bilgisayarli Tomografi (CT) : Odak bdlgenin enine kesitlerini alarak goriilmesini

saglayan radyolojik bir incelemedir. Periton bdlgesi gibi ulagilamaz bolgelerden bile
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goriintii alinmasini saglar ve diger rontgen filmlerinden daha kesin olarak, timdriin
yeri, biiylikliigii ve sekli konusunda bilgi verir. Tiimor evrelendirmesinde ve takipte
en sik kullanilan tetkiktir.

Manyetik Rezonans (MR): Hastaya zarar vermeyen radyasyonun kullanilmadig1
en iyi goriintiileme yontemidir. En sik incelenen organlar, karaciger, dalak, kemikler,
iiriner sistem, akciger, kalp, tiroid ve beyindir.

Sitoloji : Sitolojik ¢alismalar, kazima, firgalama, ince igne aspirasyonu ile degisik
organlardan dokiilen hiicrelerin mikroskop altinda incelenmesidir. Balgam, serviks
ve meme ucu akintilarinda rutin olarak yapilmasi kanser tanist konmasinda
yararhd1r58.

Biyopsi ve Histopatoloji : Kanser tanisi histopatolojik inceleme ile yapilir.
Stiphelenilen dokudan mutlaka biyopsi almir. Biyopsi kesin tan1 konulmasinda,
tiimoriin evrelendirilmesinde, yayilimm biyiikligliniin belirlenmesinde, malignite
oncesi degisikliklerin ve tiimorle ilgili diger ozelliklerin degerlendirilmesinde

Onemlidir.

2.5 TEDAVI
Kanser tedavisinin birincil amaci kanseri yok etmektir. Eger bu basarili olmaz ise,

kanser tedavisinin hedefi palyasyon semptomlar1 diizeltme ve yasami uzatmaya
calisirken yasam kalitesinin korunmasi olmalidir. Kanser tedavisi dort ana gruba
ayrilir: cerrahi tedavi, radyasyon tedavisi, kemoterapi (hormonoterapi ve molekiiler
hedef tedaviler dahil) ve biyolojik tedavi (immunoterapi ve gen tedavisi dahil). Bu
yontemler genelde birlikte kullanilir ve tedavi yontemleri ile hiicrelerdeki farkli
mekanizmalar harekete gegirilebilir.

Cerrahi kanser tedavisinde en etkili yoludur. Bugiin kanser hastalarinin yaklasik
%40 ma cerrahi tedavi ile kiir saglanir. Ne yazik ki, solid tiimdrleri olan hastalarin
biiyiik kisminin metastatik hastaligi vardir ve cerrahi tedaviye uygun degildir. Ancak
hastalik cerrahi ile tedavi edilebilir degilse, tiimoriin kaldirilmasi, timor lokal
kontroliiniin saglanmasi, organ koruyucu cerrahi ile fonksiyonlarm korunmasi, ek
tedaviler ve evreleme ile hastaligin yayginligi agisindan bilgi edinmek i¢in debulking
cerrahisi 6nemlidir. Cerrahi esnasinda ¢ogu zaman evreleme ve prognostik bilgi

amaciyla lenf nodu diseksiyonu da yapilir. Cerrahi metastatik hastaligi olan
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hastalarda bazi1 durumlarda kiiratif olabilir. Akciger metastazli ostosarkom hastalarin
ve Karaciger metastazli kolon kanseri olan hastalarda bazi durumlarda
metastatektomi yapilabilir.

Radyasyon tedavisi herhangi bir dokuya zarar verebilen fiziksel bir formdadir,
kanser hiicresine segiciligi DNA tamir yetenegindeki bozukluklar veya diger genetik
mutasyonlara bagli olusur. Radyasyon DNA kiriklarina ve hiicre igindeki sividan
serbest radikallerinin olusmasina neden olur, bu da hiicre membranlari, proteinleri ve
hiicre i¢i yapilara zara verir. Gama ve X 1smlar1 radyasyonun kanser tedavisinde en
stk kullanilan formlaridir. Hastalara uygulanim sekli teleterapi, brakiterapi,
radyoniiklidler ve radyoimmunoterapi seklinde olabilir. Teleterapi en sik kullanilan
seklidir. Hedeflenen tiimore hedeflenen radyasyon belli bir mesafeden verilir. Meme
kanseri, Hodgkin hastaligi, bas boyun kanserleri, prostat kanseri ve jinekolojik
kanserlerde kiiratif tedavi olarak kullanilabilir®®. Brakiterapide tomor dokusunun
yakimina veya direkt olarak icine radyasyon uygulanir. Ozellikle serviks kanserinde
kullanlir®. Radyoniiklidlere ise ornek olarak iyot 131 ile tiroid kanserinin tedavisi
ornek verilebilir.

Kemoterapi kanserin ilacla tedavisi demektir. Kemoterapi sistemik bir tedavidir;
sadece hastaligin basladig1 yere degil, uzak bolgelere yayilmis olan, saptanmis veya
saptanamayan tiim kanserli hiicrelere etki eder. Konvansiyonel kemoterapi ajanlari
direkt DNA ya etkili olabilir, antimetabolit olarak etki edebilir, hiicre biiylime ve
boliinmesini faz spesifik veya non spesifik olarak engeller. Hormonoterapi hormon
reseptorii pozitif tomorlerde etkindir. Ozellikle meme ve prostat kanserinde
kullanilir. Hedefe yonelik ajanlar son donemde daha fazla kullanilmakta olup tiimor
hiicreleri tarafindan secici olarak eksprese edilen veya tiimorlii dokuda tanimlanan
molekiiler hedeflerle iliskiye girer. Biyolojik tedaviler biliylime faktorlerine veya

sitokinlere etki ederek tiimor hiicrelerini 6ldiirmek amaciyla konak¢i immun yanitini

hedefler.
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3.BIREY VE YONTEMLER
01 Ocak 2018 — 31 Mart 2018 tarihleri arasmda DEUTF Tibbi Onkoloji

Poliklinigine bagvuran 159 yeni tan1 almis kanser hastasi ¢aligmaya dahil edilmistir.
Hastalarin demografik 0Ozellikleri ve hastaligina ait bilgileri hastane dosya
kayitlarindan elde edilerek kaydedilmistir. Hastalar dahili branslardan ve cerrahi
branglardan sevkedilen hastalar olarak iki grupta degerlendirilmistir. Hastalarin
hastaliklar1 ile ilgili bilgi ve farkindalik diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla
kendilerine toplam 21 sorudan olusan anket yoOneltilmistir. Anketler hasta ve
yakmlarinin onami almarak, yiiz yiize, okuryazar olan hastalarla yapilmistir, tan
aninda asil bilginin hasta yakinina verildigi, hastanin dogrudan bilgilendirilmedigi
durumlarda anket hasta yakinlar1 ile yapilmistir. Anket sorulari hastaya ait yas,
cinsiyet, egitim durumu, aylik gelir, yasanilan yer gibi demografik sorular ile
hastanin geldigi brans, hastaligin kaynaklandigi organ, evresi, hastaligi hakkindaki
bilgi diizeyi ve bilgi diizeyini dlgmeye yonelik sorulardan olugmaktadir. Ayrica
sorumlu doktor tarafindan hastanin geldigi brans, hastaligin kaynaklandigi organ ve
hastaligin evresine ait bilgiler doldurulmustur. Anket formunun hazirlanmasinda
ilgili literatiir bilgilerinden yararlanilmistir. Hazirlanan anket formlar1 daha 6nceden
belirlenen 10 kisiye uygulanmistir. Bu kisilerden elde edilen veriler arastirma
sonunda elde edilecek verilere dahil edilmemis, yalnizca uygulama sirasinda
karsilasilabilecek problemlerin 6nceden tespiti ve gerekli durumda anket formunda
baz1 degisikliklerin yapilabilmesi i¢in kullanilmistir. Calismaya alinacak bireylere
calisma hakkinda ayrmntili olarak bilgi verilmistir. Calismaya girmeyi kabul eden
bireylerden bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra, amaglanan bilgilerin
degerlendirilecegi sorular1 iceren anket formu (Ek-1), katilimecilara verilmis, anketler

poliklinik kosullarinda doldurulduktan sonra geri alinmistir.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ
Sonuglarin degerlendirilmesinde “Statistical Package for Social Science (SPSS)

22.0” programi kullanilmistir. Analizler yapilirken siirekli sayisal degiskenlerden
normal dagilim gosterenler ortalama + standart sapma (SD); normal dagilmayanlar
ise ortanca, minimum maksimum degerler olarak gosterilmistir. Nominal veriler oran
(%) olarak ifade edilmis, sayisal verilerin karsilastirmalar1 bagimli ve bagimsiz
orneklerde Kruskal-Wallis H testi, Mann-Whitney U-testi ve Ki-kare testi ile
yapilmistir. Gruplar arasi karsilastirma sonuglarinda p< 0,05 degerler anlamli olarak
kabul edilmistir. Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi invaziv
Olmayan Etik Kurul onay1 (Tarih:21,12,2017 ve Say1 2017/29-03) alinmustur.
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5. BULGULAR

5.1 Hastalarin demografik ozellikleri
Calismaya 159 hasta dahil edilmistir. 148 hastanin kendisi ile, 11 hastanin yakinlar1

ile anket doldurulmustur. Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 59+14,54 olup, 72’si
(%45,3) kadin, 87’si (%54,7) ise erkekti. Hastalarm 67 (%42.1)’si 65 yas ve
izerinde, 92 (%57,9)’si ise 65 yasm altinda idi. Egitim durumlari
degerlendirildiginde 25’1 okuryazar (%15.7), 67’si ilkogretim mezunu (%42.1), 33’1
lise mezunu (%20.8), 34’1 ise Universite mezunu (%?21.4) idi. Aylhk gelirleri
incelendiginde 69°u (%43,4) 1000-1500 TL araliginda, 58’1 (%36,5) 1501-3000 TL
araliginda, 29’u (%18,2) 3001-5000 TL aralignda, 3’ (%1,9) 5000 TL den fazla
kazandigin1 beyan etti. Hastalarm 74’1 (%46,5) biiyiiksehirde, dokuzu (%5,7) il
merkezinde, 52’si (%32,7) ilce merkezinde, 24’1 (%15,1) koy veya kasaba-da

yastyordu. Calismaya katilanlarin demografik 6zellikleri Tablo-1’de verilmistir.

5.2 Hastalarin geldigi brang ve hastaliklarina iliskin bilgiler
Hastalarin yonlendirildigi brans ve hastaliklarma iligkin bilgiler Tablo 2’ de

verilmistir. Toplam 159 hastanin 126’s1 (% 79,3) cerrahi branglardan, 33’1 (% 20,7)
dahili branglardan sevkedilmisti. Bu branslarm alt gruplarina bakildiginda cerrahi
branslar i¢inde en fazla Genel Cerrahi 77 (%48,4), dahili branslar i¢inde de en fazla
Gogiis Hastaliklar1 19 (%11,9)’dan sevk edildigi saptandi.

Ankete dahil olan hastalarin hastaliklarmin kaynaklandig1r organ veya bdlgeler
degerlendirildiginde kalin bagirsak/rektum 43 (%27,0), akciger 33 (%20,8), meme 22
(%13,8), pankreas/mide/karaciger 18 (%11,3), prostat 2 (%1,3), bas-boyun dort
(%2,5), bobrek  dort (%2,5), diger 28 (%17,6) seklindedir. Hastaligmin
kaynaklandig1 organi bilmeyen hastalarm sayist ise 5 (%3,1) idi. Diger sec¢enegini
isaretleyen hastalarin  kanserlerinin  kaynaklandig1 organlarm dagilimi ise;
uterus/over/vajen dokuz (%6,2), kas ve kemik alt1 (%3,8), cilt alt1 (%3,8), santral
sinir sistemi iki (%1,25), testis-timus bezi-safra kesesi-periton birer tane olacak

sekildedir. Ayrica bir hastanin primeri belirlenememistir.
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Ankete katilanlara hastaliklarinin evreleri soruldugunda 103 tanesi (%64,8)
bilmiyorum cevabini vermis, 42 hasta (%26,4) lokal hastalik, 14 hasta (%8,8) ise

metastatik hastalik seklinde cevap vermistir.

5.3 Hastalarin geldigi brans ile demografik verilerinin iligkisi
Hastalarin demografik verilerini geldigi bransa gore grupladigimizda; Dabhili

branglardan gelen hastalarin 18 1 (%58,1) 65 yas ve lizeri, 13 1 (%41,9) u 65 yas
altindaydi. Cerrahi branglardan gelen hastalarin 39 u (%38,3) 65 yas ve lizerindeydi,
79 u (%61,7) 65 yas altindaydi. Dahili branglardan gelen hastalar arasinda 65 yas ve
izeri hastalarin orani daha fazlaydi (p :0,045). Yonlendirildigi bransa gore hastalarin

cinsiyeti arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Hastalarm egitim durumu, aylik geliri ve yasadigi yer ile geldigi bransa arasinda
anlamli farklilik saptanmadi. Ancak cerrahi branslardan gelen hastalarin farkl bilgi
kaynagma basvurma oranit anlamli derecede daha yiiksekti (p :0,007). Cerrahi
branglardan yonlendirilen hastalarin 72 si (%56,3) farkli kaynaklardan bilgi aldigini
belirtirken, dahili branglardan gelen hastalarda bu say1 9 idi (9%29,0).

5.4 Hasta verilerinin sorumlu doktor tarafindan degerlendirilmesi
Poliklinik sorumlu doktoru tarafindan anketin sonunda hastalarm geldigi brans,

hastaligin kaynaklandigi organ ve hastaligin evresi tekrar degerlendirildi. Bu veriler
hastalarin vermis oldugu beyan ile karsilastirildi. Hastalarin geldigi brans hakkinda
verdigi bilgi birebir doktor tarafindan girilen veriler ile uyumluydu. Doktor
tarafindan belirlenen hastaligin kaynaklandigi organ ve evresi Tablo 3’te
gosterilmistir. Kolon/rektum 43 hasta (%27), meme 22 hasta (%13,8), akciger 31
hasta (9%19,5), pankreas/mide/karacier 21 hasta (%13,2), prostat iki hasta (%1,3),
bas-boyun kaynakli tlimorii olan hasta dort (%2,5), bobrek ii¢ hasta (%1,9), diger
organlardan kaynakli tiimorii olan hasta sayist ise 33 (%20,8) olarak saptanmustur.
Diger organlarin dagilimi ise; bir hasta primeri belli olmayan, sekiz hasta kas-kemik
kaynakli, 12 hasta over/uterus/vajen kaynakli, alt1 hasta cilt, iki hasta santral sinir
sistemi kaynakli, bir hastanin plevra kaynakli, bir hastanin testis kaynakli, bir

hastanin safra kesesi kaynakli, bir hastanin timiis kaynakli kanser seklindeydi.
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Bagvuran hastalarin 94 i (%59,1) lokal hastaliga, 65 1 (%40,9) ise metastatik
hastaliga sahipti. Hastaligin evresi hakkinda bilgisi olan hastalarm verdigi evre

bilgisi ile doktor tarafindan belirtilen evre arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (kappa :0.7).

Hastaliginin evresini bilmeyen 103 hastanin 57 sinin (%55,3) hastaligi lokal
hastalikk, 46 smin (%44,7) hastaligi metastatikti. 103 hastanin 80’ i cerrahi
branglardan, 23 tanesi dahili branglardan poliklinigimize yonlendirilmisti. Dabhili
branglardan toplam 33 (%20,7) hasta poliklinigimize basvurmus ve bunlarin 23 {iniin
(%69,6) hastaligin evresi hakkinda bilgisi yoktu. Cerrahi branglardan toplam 126
(%79,3) hasta poliklinigimize bagvurmus ve bunlarin 80 tanesi (%63,5) hastaliginin
evresini bilmiyordu. Hastaligin evresini bilmeyen hastalarin geldigi branslar arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p :0,2).
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Tablo 1: Hastalarin Demografik Verileri

n (%)

Yas (ortalama+SD)
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Egitim Durumu
Okuryazar
[kdgretim
Lise
Universite
Aylik Gelir
1000-1500 TL
1501-3000 TL
3001-5000 TL
5000 TL den fazla
Yasadig1 Yer
Biiyiiksehir
Il merkezi
flce merkezi

Koy/kasaba

59+14,54

72 (%45,3)

87 (%54,7)

25 (%15,7)
67 (%42,1)
33 (%20,8)

34 (%21,4)

69 (%43,4)
58 (%36,5)
29 (%18,2)

3 (%1,9)

74 (%46,5)
9 (%5,7)
52 (%32,7)

24 (%15,1)
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Tablo 2:Hastalarin Yonlendirildigi Brans ve Hastahklarina Iliskin Bilgileri

n (%)

Geldigi Brang

Cerrahi Brang

Genel cerrahi

KBB

Kadin dogum hastaliklar1
Gogiis cerrahisi

Ortopedi

Beyin cerrahisi

Plastik cerrahi

Uroloji

Dabhili Brans
Gogiis hastaliklar
I¢c Hastaliklar1

Dermatoloji

Kaynaklandig1 Organ
Kalin bagirsak/Rektum
Meme

Akciger
Pankreas/mide/karaciger
Prostat

Bas-boyun

Bobrek

Diger

126 (%79,3)
77 (%48,4)
4 (%2,5)

11 (%6,9)
13 (%8,2)

7 (%4,4)

4 (%2,5)

6 (%3,8)

4 (%2,5)

33 (%20,7)

19 (%11,9)

12 (%7,5)
2 (%1,3)

43 (%27,0)
22 (%13,8)
33 (%20,8)
18 (%11,3)
2 (%1,3)
4 (%2,5)
4 (%2,5)
28 (%17,6)
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Bilmiyorum

Hastahgin evresi
Lokal (smirlt) hastalik
Metastatik (yaygin) hastalik

Bilmiyorum

5 (%3,1)

42 (%26,4)
14 (%8,8)
103 (%64,8

TABLO 3 :Doktor Tarafindan Belirlen Hastahgin Kaynaklandig1 Organ Ve

Hastahk Evresi
n (%)
Kaynaklandig1 organ
Kolon/rektum 43 (%27,0)

Meme
Akciger
Pankreas/mide/karaciger
Prostat
Bas-boyun
Bobrek
Diger
Evre
Lokal hastalik

Metastatik hastalik

22 (%13,8)
31 (%19,5)
21 (%13,2)
2 (%1,3)
4 (%2,5)
3 (%1,9)

33 (%20,8)

94 (%59,1)

65 (%40,9)
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5.5 Hastalarin bilgilendirilme diizeyi
Ankete katilan hastalarin Tibbi Onkoloji poliklinigine bagvurmadan 6nce kanser

tanis1 aldiklar1 branslarda, hastaliklar1 hakkinda bilgi alip almadiklart ve
hastaliklarina iliskin bilgi diizeyleri degerlendirildiginde 151 hasta (%95) bilgi
verildigini, 8 hasta (%5) ise hastaligi hakkinda herhangi bir bilgi verilmedigini
belirtti. Bilgi verilen 151 hastaya bilgiyi kimden aldigi soruldugunda 140 hasta
(%88.1) doktordan, 11 hasta (%6.9) yakinlarindan bilgi aldigin1 sdyledi.
Yakimnlarindan bilgi aldigini sdyleyen hastalarin yakimlarinm tutumu, hastaya
hastalig1 hakkinda bilgi verilmemesi yoniindeydi. Bu nedenle verilen bilgi diizeyinin
yeterli olup olmadigina yonelik sorular hasta yakinlarina soruldu. Ardindan hastalara
verilen bilgi diizeyinin yeterli olup olmadigina yonelik soru yoneltildi. 45 hasta
(%28.3) yeterli oldugunu, 74 hasta (%46.5) kismen yeterli oldugunu, 40 hasta
(%25.2) ise yetersiz oldugunu belirtti (Tablo 4).

Poliklinigimize bagvuran hastalarm 8 1 (%5) yonlendirildigi branslardan bilgi
almadiklarin1 belirtti. Bilgi alan ve almayan hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu,
aylik gelir diizeyi ve yonlendirildigi bransa gore aralarinda anlamli farklilik
saptanmadi. Ancak bilgi almayan grup kendi icinde degerlendirildiginde hastalarin
altis1 (%75) 65 yas ve lizerindeydi ve yine altis1 erkekti. Hastalarin yaris1 metastatik
hastaliga sahip iken, besi 1500 TL ve alt1 gelire sahipti. Geldigi branslarm dagilimi

ve egitim diizeyi hemen hemen benzerdi.

TABLO 4: Hastalarin Bilgilendirilme Diizeyi

n (%)
Yeterli bilgi verildi 45 (%28,3)
Kismen yeterli bilgi verildi 74 (%46,5)
Yetersiz bilgi verildi 40 (%25,2)

22



5.6 Hastalarin tedavi hakkindaki bilgi diizeyleri
Poliklinigimize bagvuran yeni tani kanserli hastalara geldigi bransta hastaligin

tedavisi hakkinda bilgi verilip verilmedigi degerlendirildiginde 87 hasta (%54,7)
tedavi hakkinda bilgi verildigini, 72 hasta (%45,3) ise tedavi hakkinda bilgi
verilmedigini belirtti. Ardindan hastalara hastaligin tedavi siireci hakkinda ne
diistindiikleri soruldu. Hastaligin kolay tedavi edilebilir, tedavi edilebilir veya zor
tedavi edilebilir seklinde kategorize edilmesi istendi. Herhangi bir fikri olmayan
hastalar bilmiyorum sec¢enegini isaretledi. Kolay tedavi edilebilir cevabini veren 12
hasta (%7,5), tedavi edilebilir oldugunu diisiinen 66 hasta (%41,5), zor tedavi
edilebilir oldugunu diisiinen 22 hasta (%13.8) mevcuttu. Tedavi siirecinin nasil
gececegi konusunda fikri olmayan hasta sayist 59 (%37,1) idi. Metastatik hastaligi
olan hastalarin %43’ i tedavi hakkinda bilgi almadigin1 sdylerken bu oran lokal
hastaligi olanlarda %33 tii. Yine metastatik hastaligi olanlarin %18 1 zor tedavi
edilebilir bir hastaligi oldugunu, %39 u tedavi edilebilir veya kolay tedavi edilebilir
bir hastaligi oldugunu diisiiniiyordu. Hastaligin evresi ile tedavi hakkindaki bilgi

diizeyi arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (p: 0,121).

TABLO 5:Hastalarin Tedavi Hakkinda Bilgi Diizeyleri

Hastaligin evresi Metastatik n (%) Lokal n (%) p degeri

Tedavi hakkinda diistinceleri

Kolay tedavi edilebilir 5 (%7,7) 7 (%7,4)

Tedavi edilebilir 20 (%30,8) 46 (%48,9)

Zor tedavi edilebilir 12 (%18,5) 10 (%10,6)

Bilmiyorum 28 (%43,1) 31 (%33,0) p=0.121
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5.7 Hastalarin geldigi bransa gore bilgi diizeyinin degerlendirilmesi
Tibbi Onkoloji poliklinigine bagvuran yeni tani kanserli hastalarin yonlendirildigi

branglar cerrahi ve dahili branslar olarak kategorize edildi. Cerrahi branstan gelen
hasta sayist 126 (%79,3), dahili branglardan gelen hasta sayisi 33 (%20,7) idi.
Cerrahi branglardan gelen 126 hastanin 122’ si (%95,3) bilgi aldigini, 6’ s1 (%4,7)
bilgi almadigini; dahili branglardan gelen 33 hastanin 29° u (%93,5) bilgi aldigini, 2’
si (%6,5) ise bilgi almadigin1 belirtti. Cerrahi ve Dahili branglardan gelen hastalarin

bilgi almas1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p :0,654).

Hastalarmn bilgiyi kimden aldig1 soruldugunda Cerrahi branslardan bilgi verilerek
poliklinigimize yonlendirilen hastalardan 115” 1 (%94,3) bilgiyi doktordan aldigni,
7’ si (%5,7) yaknlarindan aldigini belirtti. Dahili branslardan bilgi verilerek
poliklinigimize yonlendirilen hastalardan 25° 1 (%86,2) bilgiyi doktordan aldigini, 4°
i (%13,8) yakinlarindan aldigmi belirtti. Cerrahi branglarla Dahili branglar arasinda
bilgi kaynaklar1 (doktor veya yakini) bakimindan istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p degeri:0,22).

Hastalarin geldikleri branglarda aldiklar1 bilgilerin yeterlilik diizeyini nasil
degerlendirdikleri soruldugunda dahili branglardan gelen 31 hastanin 7 si (%22,6)
yeterli diizeyde bilgi aldigmi, 11 1 (%35,5) kismen yeterli bilgi aldigini, 13 hasta
(%41,9) yetersiz bilgi aldigin1 belirtti. Cerrahi branslardan gelen 128 hastanmn 38 i
(%29,7) yeterli diizeyde bilgi aldigini, 63 i (%49,2) kismen yeterli bilgi aldigmi, 27
si (%21,1) yetersiz bilgi aldigmi belirtti. Yetersiz bilgi alan hastalar1 bir grup, yeterli
ve kismen yeterli bilgi alan hastalar1 bir grup olarak topladigimizda cerrahi
branglardan gelen hastalarin yetersiz bilgilendirilme diizeylerinin dahili branglardan

gelen hastalara gore anlamli olarak daha az oldugu saptandi (p :0,016).

Hastalarin hastaliklarinin evresi ile ilgili bilgi durumu degerlendirildiginde cerrahi
branglardan gelen 128 hastanin 48’ 1 (%37,5) hastaliginin evresi hakkinda bilgi
almistt, 80’ 1 (%62,5) ise hastaliginin evresini bilmiyordu. Dahili branslardan gelen
hastalarm 8’ 1 (%25,8) hastaliginin evresi hakkinda bilgi aldigini, 23 i (%74,2) evre
hakkinda bilgi almadigmi soyledi. Istatiksel anlamda aralarinda anlamli fark

saptanmadi (p :0,221).
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Hastalarin uygulanacak tedavi hakkindaki bilgi durumu degerlendirildiginde Cerrahi
branslardan gelen hastalarin 73’ (i (%57,0) tedavi hakkinda bilgi aldigini, 55’ i (%43,0) tedavi
hakkinda bilgi almadigini séyledi. Dahili branslardan gelen hastalarin 14’  (%45,2) tedavi
hakkinda bilgi verildigini, 17’ si (%54,8) tedavi hakkinda bilgi almadigini soéyledi. Branslar
arasinda tedavi hakkinda bilgi verilmesi arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (p

degeri:0,234).

TABLO 6:Hastalarin Geldigi Bransin Bilgi Diizeylerine Etkisi

Geldigi brang Dahili n (%) Cerrahi n (%) p degeri
Bilgi diizeyi
Yeterli/kismen yeterli 18 (%58,1) 101 (%78.9) p=0,016
Yetersiz 13 (%41,9) 27 (%21,1)

Tedavi bilgisi verildi mi
Evet 14 (%45,2) 73 (%57,0) p=0,234
Hayir 17 (%54,8) 55 (%43,0)

Evre bilgisi verildi mi
Evet 8 (%25,8) 48 (%37,5) p=0,221

Hayir 23 (%74,2) 80 (%62,5)

5.8 Hastalarin bilgi diizeyine hastalik evresinin etKisi

Hastaligin metastatik veya lokal olmasi ile hastalarin bilgilendirilme diizeyi
arasinda fark olup olmadigi arastirildi. Hastalik evreleri doktor tarafindan
gorlintilleme sonuclar1 ile degerlendirildi. Bunun sonucunda basvuru aninda
metastatik hastalig1 olan 65 hastadan 15 1 (%23,1) yeterli diizeyde bilgi aldigini, 30
hasta (9%46,2) kismen yeterli bilgi aldigmi, 20 hasta (%30,8) yetersiz bilgi aldigini
belirtti. Bagvuru aninda lokal hastalig1 olan 94 hastadan 30 u (%31,9) yeterli bilgi
aldigini, 44 1 (%46,8) kismen yeterli bilgi aldigini, 20 si (%21,3) yetersiz bilgi
aldigin1 belirtti. Bu veriler karsilastirildiginda hastalik evresinin, hastalara bilgi
verilme yeterliligi iizerinde istatiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 saptandi (p
:0,175).
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TABLO 7:Bilgi Diizeyine Hastalik Evresinin Etkisi

Hastalik evresi Metastatik Lokal p degeri
Bilgi diizeyi
Yeterli/kismen yeterli 45 (%69,2) 74 (%78,7) p=0,175
Yetersiz 20 (%30,8) 20 (%21,3)

5.9 Hastalarn bilgi diizeylerine demografik verilerin etkisi
Bagvuran hastalar 65 yas ve iistii, 65 yas alt1 olmak iizere iki gruba ayrildi. Yasin

hastalarin bilgi diizeyleri lizerine etkisi degerlendirildi. 65 yas ve iizeri 67 hastanin
17 s1(%25,4) yeterli bilgi aldigini, 24’ i (%35,8) kismen yeterli bilgi aldigini, 26’ s1
(%38,8) yetersiz bilgi aldigin1 belirtti. 65 yas alt1 92 hastanin 28’ i (%30,4) yeterli
bilgi aldigini, 50 hasta (%54.,3) kismen yeterli bilgi aldigini, 14 hasta (%15,2)
yetersiz bilgi aldigini belirtti. Yetersiz bilgi aldim diyen kisilerin oran1 65 yas lstii

kisilerde belirgin olarak fazla saptandi ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p <001).

Bagvuran hastalarin 72 si erkek, 87 si kadindi. Cinsiyetin hastalarin bilgi diizeyi
tizerinde etkisi olup olmadig1 degerlendirildi. Kadin hastalarin 21” i (%29,2) yeterli
bilgi diizeyine sahip oldugunu, 35’ 1 (%48,6) kismen yeterli bilgisi oldugunu, 16’ s1
(%22,2) yetersiz bilgi diizeyine sahip oldugunu belirtti. Erkek hastalarn 24 i
(%27,6) yeterli bilgi diizeyine sahip oldugunu, 39 u (%44,8) kismen yeterli bilgi
diizeyine sahip oldugunu, 24’ i (%27,6) yetersiz bilgi diizeyine sahip oldugunu
belirtti. Cinsiyet ile yetersiz bilgi diizeyine sahip olma arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p :0,438)

Hastalarin egitim diizeylerinin, hastaliklar1 hakkindaki bilgi diizeyleri iizerine
etkisi degerlendirildi. Sadece okuryazar olan ve herhangi bir diplomas1 olmayan 25
hastanin 15” 1 (%60,0) yeterli veya kismen yeterli diizeyde bilgi aldigini, 10 hasta
(%40,0) yetersiz diizeyde bilgi aldigini belirtti. Ilkdgretim mezunu olan 67 hastanin
52’ si (%77,7) yeterli veya kismen yeterli bilgi aldigini, 15° 1 (%22.3) yetersiz bilgi

aldigini belirtti. Lise mezunu 33 hastanin 25’ 1 (%75,8) yeterli veya kismen yeterli
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bilgi aldigmni, 8 i (%24,2) yetersiz bilgi aldigm belirtti. Universite mezunu 34
hastanin 27’ si (%79,4) yeterli veya kismen yeterli bilgi aldigini, 7° si (%20,6)
yetersiz bilgi aldigin1 belirtti. Gruplar arasinda yetersiz bilgi diizeyine sahip hasta
oran1 en fazla sadece okuryazar olan gruptaydi (%40,0). Universite mezunlar
arasinda ise yetersiz bilgi aldim diyen hasta orani (%20,6) ile en azdi Ancak
okuryazar grup ile diger gruplarin arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p degeri:0,062).

Hastalarin aylik gelirlerinin bilgi diizeyi ilizerine etkisi degerlendirildi. Basvuran
hastalardan 69 tanesi gelirinin 1500 TL ve alt1 oldugunu beyan etti. Bu hastalardan
46 s1 (%66,7) bilgi diizeyinin yeterli veya kismen yeterli oldugunu, 23 i (%33,3)
bilgi diizeyin yetersiz oldugunu sdyledi. Diger kalan 90 hasta aylik gelirinin 1500 tl
nin iizerinde oldugunu beyan etti. Bu hastalarin 73 i (%81,1) bilgi diizeyinin yeterli
veya kismen yeterli oldugunu, 17 si (%18,9) bilgi diizeyinin yetersiz oldugunu
sOyledi. Aylik geliri 1500 TL ve altinda olan hastalarin bilgi diizeyi yetersizligi diger
gruba kiyasla istatiksel olarak anlamli sekilde fazlaydi (p :0,037).

Poliklinigimize bagvuran hastalarin yasadigi yerler iki gruba ayrildi. Kentsel
alandan (biiyiiksehir ve il merkezi) ve kirsal alandan (ilge merkezi ve kdy) gelen
hastalarin bilgi diizeyi arasinda fark olup olmadigi degerlendirildi. Kentsel alandan
gelen 83 hastanim 62 si (%74,7) bilgi diizeyinin yeterli veya kismen yeterli oldugunu,
21 1 (%25,3) bilgi diizeyinin yetersiz oldugunu sdyledi. Kirsal alandan gelen
hastalarm 57 si (%75,0) bilgi diizeyinin yeterli veya kismen yeterli oldugunu, 19 u
(%25,0) bilgi diizeyinin yetersiz oldugunu sdyledi. Kirsal alan veya kentte yasamasi
hastalarin bilgi diizeyi arasinda anlamli fark olugmasina neden olmadi (p :0,965).

Bilgi diizeyine demografik verilerin etkisi Tablo 8’ de gosterilmistir.
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TABLO 8:Bilgi Diizeyine Demografik Verilerin Etkisi

Bilgi diizeyi Yeterli/kismen yeterli n (%) Yetersizn (%)  p degeri

Yas
65 ve lizeri 41 (%61,2) 26 (%38,8) p<0,001
65 alt1 78 (%84,8) 14 (%15,2)

Cinsiyet
Kadin 56 (%77,8) 16 (%22,2) p=0,438
Erkek 63 (%72,4) 24 (%27,6)

Gelir durumu
1500 TL ve alt1 46 (%66,7) 23 (%33,3)  p=0,037
1500 TL tizeri 73 (%381,1) 17 (%18.,9)

Egitim durumu
Okur yazar/ ilkdgretim 67 (%72,8) 25 (%27,2) p=0,492
Lise ve tizeri 52 (%77,6) 15 (%22,4)

Yasadig1 yer
Kentsel 62 (%74,7) 21 (%25,3) p=0,965
Kirsal 57 (%75,0) 19 (%25,0)

5.10 Yakinlarinda hastalik oykiisiiniin hastalarin bilgi diizeyine etkisi
Bagvuran hastalara aile bireylerinde veya tanidiklarinda kanser hastaligi oykiisii

olup olmadig1 soruldu. 79 hasta (%49,7) ¢evresinde benzer hastaligi olan hasta
Oykiisii oldugunu, 80 hasta (%50,3) olmadigini sdyledi. Yakimlarinda benzer hastalik
Oykiisii olan hastalarin bilgi diizeyi, olmayan hastalara gore daha 1yiydi (p :0,032)
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5.11 Farkl bilgi kaynagina basvuran hastalarin bilgi diizeyi degerlendirmesi
Toplam 159 hastadan 81 i (%50,9) hastaligi hakkinda farkli bilgi kaynagina

bagvurmustu. 81 hastanin 56’ st (%70,3) internetten bilgi edindigini, 25 hasta
(%29,7) ise benzer hastalig1 olan yakimlarindan bilgi edindigini sdyledi. Farkli bilgi
kaynagma basvuran hastalarin 69’ u (%85,2) buradan bilgi diizeyinin yeterli veya
kismen yeterli oldugunu, 12’ si (%14,8) ise bilgi diizeyinin yetersiz oldugunu belirtti.
Herhangi bir ek bilgi kaynagma bagvurmayan hastalarin 50° si (%54,1) bilgi
diizeyinin yeterli ve kismen yeterli oldugunu, 28’ 1 (%35,9) ise bilgi diizeyinin
yetersiz oldugunu belirtti. Farkli bilgi kaynagina basvuran hastalar anlamli diizeyde

daha iyi bilgi sahibiydi (p :0,002).

Ayrica farkli bilgi kaynagmna basvuran hastalarin demografik 6zelliklerini
degerlendirdik. Yas1 65 altinda olan hastalar basta internet olmak iizere farkli bilgi
kaynaklarindan daha fazla yararlanmaktaydi (p :0,022). Gelir diizeyi 1500 TL
iizerinde olan hastalarin farkli bilgi kaynaklarindan yararlanma orani daha fazlaydi (p
:0,022). Yasadig1 yer, cinsiyet ve egitim diizeyi ile farkli bilgi kaynaklarma

basvurma arasindan anlamli fark saptanmadi.

TABLO 9:Farkh Bilgi Kaynagina Basvuru Ve Bilgi Diizeyine Etkisi

Bilgi diizeyi Yeterli/kismen yeterli n (%) Yetersizn (%) p degeri
Bilgi kaynagina basvuru
Evet 69 (%85,2) 12 (%14,8)  p=0,002
Hayir 50 (%54,1) 28 (%35.9)
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TABLO 10:Bagvurulan Diger Bilgi Kaynaklan

n (%)

Farkl bilgi kaynagina basgvuru

Evet 81 (%50,9)

Hayir 78 (%49,1)
Basvurdugunuz kaynak

Internet 56 (%70,3)

Benzer hastalig1 olan kisiler 25 (%29,7)

Diger 0

5.12 Tani konulan branslarda doktor hasta iletisimi
Poliklinigimize bagvuran hastalara geldikleri branglarda, tani ile ilgili bilgi verme

asamasinda doktoruyla olan iletisimi degerlendirildi. Hastalara yeterli zaman ayrilip
ayrilmadig ve anlasilir dil kullanilip kullanilmadig: soruldu. 118 hasta (%74,2) tam
ile ilgili bilgi verilirken yeterli zaman ayrildigmi, 41 hasta (%25,8) ise yeterli
zamanin ayrilmadigini belirtti. 138 hasta (%86,8) doktorunun anlasilir bir dil
kullandigmi, 21 hasta (%13,2) ise anlasilir dil kullanilmadigini belirtti. Yeterli zaman
ayrilma ve anlasilir dil kullanma ile bunlarin yapilmamasi arasinda bilgi diizeyi
bakimindan istatistiksel farklilik mevcuttu (Tablo 11) (p :<0,001). Cerrahi ve dahili
branglar arasinda yeterli zaman ayrilmasi ve anlasilir dil kullanilmasi arasinda

istatiksel olarak anlamli fark yoktu.
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TABLO 11:Doktor Hasta Iletisimi Ve Bilgi Diizeyine Etkisi

Bilgi diizeyi Yeterli/kismen yeterlin (%)  Yetersiz n (%) p degeri

Yeterli zaman ayrilmasi
Evet 99 (%83,9) 19 (%16,1) p < 0,001
Hayir 20 (%48,8) 21 (%51,2)

Anlasilir dil kullanilmasi
Evet 112 (%81,2) 26 (%18,8) p <0,001

Hayir 7 (%33.3) 14 (%66,7)

5.13 Yakinlar bilgilendirilen hastalarin ozellikleri
Hastalardan 11’1 (%7,3) yakimnlarindan bilgi aldigini belirtti. Bu 11 hastanin

yakinlarma bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in soru yoneltildi. Hasta yakinlarinin 2’
si (%18,2) yeterli diizeyde bilgi aldigini, 7° si (%63,6) kismen yeterli diizeyde bilgi
aldigini, 2’ si (18,2) ise yetersiz diizeyde bilgi aldigini belirtti. Dogrudan doktordan
bilgi alan hastalarla kiyaslandiginda bilgi diizeyi a¢isindan aralarinda istatiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Yakmlarindan bilgi alan hastalar yas grubuna gore degerlendirildi. Yas1 65 ve
iizerinde olan hastalarin 8’ 1 (%13,0) bilgiyi yakinlarindan aldigini belirtirken, 65 yas
altinda olan hastalarm ise 3 i (%3,3) yakinlarindan bilgi almisti. 65 yas ve
iizerindeki hastalara yakinlar1 daha az bilgi verme egilimindeydi (p :0,023).

Universite mezunu olan ve basvuran hastalarm 30 u (%96,8) bilgiyi dogrudan
doktordan, biri (%3,2) yakimnlarindan almisti. Lise mezunu olan hastalarin 30° u
(%90,9) bilgiyi doktordan, 3’ i (%9,1) bilgiyi yakinlarindan almisti. [Ikdgretim
mezunu olan hastalardan 61° 1 (%93,8) bilgiyi doktordan, 4’ i (%6,2) yakinlarindan
almistl. Sadece okuma yazmasi olan hastalardan 19’ u (%86,4) bilgiyi doktordan, 3’
i (%13,6) bilgiyi yakinlarindan almisti. Yakinlarindan bilgi alma oraninin iiniversite

mezunlarinda en diisiik, sadece okuma yazmasi olan hastalarda ise en yiiksek oldugu
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saptandi. Ancak egitim diizeyi ile hastalarin yakinlarindan bilgi almasi arasinda

istatiksel olarak anlaml1 iliski saptanmadi.

Kentsel alanda yasayan hastalarin 4’ 1 (%35,2), kirsal alanda yasayan hastalarin 7’
si (%9,5) bilgiyi yakimnlarindan almis. Kirsal alanda yasayan hastalar arasinda
yakinlarinda bilgi alma oran1 daha yiiksek olsa da ikisi arasindan istatiksel anlaml1
fark saptanmamistir (p :0,313). Gelir diizeyi ile yakinlarindan bilgi alma arasinda
iliski olup olmadig1 degerlendirildi. Aylik geliri 1500 TL ve altinda olan hastalarin
57’si si (%89,1) bilgiyi doktordan, 7° si (%10,9) bilgiyi yakinlarindan almig. 1500
TL iizerinde olan hastalarin ise 83’ {i (%9,4) bilgiyi doktordan, 4’ 1i (%4,6) bilgiyi
yakinlarmdan aldigimi belirtti. Gelir diizeyi diisiik olan grupta yakinlarindan bilgi
alma oran1 daha az olmakla birlikte aralarinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p :0,205).

5.14 Hastalarin bilgi kaynaklarindan beklentileri
Hasta yakinlarinin bilgi kaynaklarindan beklentileri degerlendirildiginde en fazla

hastaligin nasil bir seyir izleyecegi hakkinda beklentileri oldugu, en az ise diger

tedavi merkezlerine ulagim hakkinda beklentileri oldugu bulunmustur.

5

4

3

2

1 .

0
Hastahk ile ilgili Hastahifin nasil Tedavi Destek tedavi Alternatif Diger Tedavi alaninda

genel ve bir seyir seqeneklerive imkanlar ve tedavi merkezlerin glncel
anlasibr bilgiler  izleyecegi yan etkileri  bunlara ulasma segenekleri olanaklan gelismeler
imkanlar

M Hastalarin bilgi kaynaklanndan beklentileri (puan)

GRAFIK 1:Hastalarin Bilgi Kaynaklarindan Beklentileri
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6. TARTISMA

Kanser sikliginin artmasi, tarama programlarina yapilan tesvik, yazili ve gorsel
medyada farkindaligi arttrma g¢aligmalar1 hasta veya saglikli bireylerin kanser
hakkinda bilgi diizeyini iilkemizde ve diinyada arttrmaktadir.’-® Diinya genelinde
kanser hastalarinin ¢ogunlugu hastaliklarmin nedenlerini, gidisatin1 ve tedavi
alternatiflerini merak etmektedir. Dogru ve saglikli bilgilendirme hastanin hekimine
ve tedavisine olan giivenini arttrmaktadir. Yetersiz bilgi ve farkindalik diizeyine
sahip olan hastalar ise kanserle bas etme konusunda daha basarisiz olmaktadir®?.
Yine sahip olduklar1 bilgi diizeyleri hastalarin psikiyatrik morbidite diizeyini ve
tedaviye etkin katiimlarmi etkilemektedir®™-%2-%®. Hastalarin sahip olduklar1 bilgi
diizeyleri sosyo-ekonomik diizeye, yasa, gelir durumuna, egitim durumuna, cinsiyete,
hastaligin kaynaklandig1 organa bagh olarak degisim géstermektedirs-lo. Hasta ve
doktor tam1 ve tedavi asamasini birlikte yiiriiten iki ana unsur olmasi nedeniyle
hastaya bagli nedenler oldugu kadar doktorun iletisim becerisi, hastaya ayirdigi
zaman, kanser konusundaki farkindaligi ve tecriibesi de hastalarin bilgi ve
farkindalik diizeyini etkilemektedir.

Bu nedenle 01 Ocak 2018 — 31 Mart 2018 tarihleri arasinda Tibbi Onkoloji
poliklinigimize bagvuran yeni tani hastalarin bilgi ve farkindalik diizeyini
degerlendirmeyi amagladik. Calismaya 159 hasta katildi ve katilan hastalarin yas
ortalamasi 59 olup, 72’ si kadin (%45,3), 87’si erkek (%54,7) cerrahi branstan gelen
hasta sayis1 128 (%80.5), dahili branslardan gelen hasta sayisi 31 (%19.5) idi.
Basvuran 159 hastanin 148 i ile birebir kendisi ile, 11 hastanin ise yakinlar1 ile anket
yapilmustir. Tiim hastalar i¢inde sekizi (%35) hastaligi hakkinda herhangi bir bilgi
almadigin1 belirtti. Bilgi alan ve almayan hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu,
aylik gelir diizeyi ve yoOnlendirildigi bransa gore aralarinda anlamli farklilik
saptanmadi.

Toplumlarin sosyokiiltiirel yapis1 ve beklentisine gore degismekle birlikte dnceki
dekadlarda hekim ve hasta yakinlarinin tutumlari, hastalar1 korumak amaciyla verilen
bilgiyi sinirli tutmak; tani, evre ve beklenen yasam siiresi konusunda daha olumlu bir
tablo ¢izmek yoniindeydi. Ancak son 10 yilda bu yaklasim tam tersi yonde degisim
gostermektedir.” 2008 de Bracci ve ark. italya’da yapmus oldugu bir arastirmada 587

kanser hastasinda tan1 ve tedavisi hakkinda bilgi diizeyi sirasiyla %86 ve %84
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bulunmustur.® 2000-2002 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesinde Ates¢i ve ark.
yapmis oldugunu calismada 117 hastanin 644 (% 54.7) kanser tanisinin farkinda
olmadigi saptanmustr®. Calismamizda elde ettigimiz veriler bu verilerle
karsilastirildiginda hastanemizde yeni tani alan hastalarin bilgi alma ve hastaliklar
hakkindaki farkindalik diizeyi yiliksek saptanmistir. Son donemde bilgi kaynaklarinin
artmasi, hasta ve yakinlarinin kanser konusunda farkindaliginin artmasi ve getirilen
yasal diizenlemeler neticesinde doktorlar hastalarma daha fazla bilgi verme

egiliminde oldugu disliniilmistiir.

Bilgi aldigini s6yleyen 151 hastadan 140’ 1 bilgiyi doktordan almistir farkli bir
saglik personeli bu asamaya miidahil olmamistir. Anglo sakson ekoliinde kotii haber
verme daha ¢ok hemsireler tarafindan yapilmakla birlikte diinyanin geri kalaninda
bilgilendirme hakkinda nihai karar doktora aittir®. Kimi hasta yakmlar1 yakinlaria
hastaligin kotii huylu oldugunu, ciddiyetini veya yayginligimi sdylememe egilimi
icindeydi. Bagvuran hastalarin 11 inin yakinlar1 hastaya hastaligi hakkinda detayh
bilgi verilmesine izin vermemis. Hastalar hastaliklarini ur, kitle veya iyilestirilebilir
bir hastalik olarak biliyordu ve hasta yakinlar1 kanser kelimesini kullanmamay1 tercih
ediyordu. Yakinlarinin almis oldugu bu tutuma saygi gosterildi ve goriisme esnasinda
hastalik hakkinda verilen bilginin yeterliligi ile ilgili ankete yakinlar1 ile devam
edildi. Yas1 65 ve lizerinde olan hastalarm 8 1 (%13) bilgiyi yakinlarindan almis. 65
yas altinda olan hastalarin ise 3 i (%3.3) yakinlarindan bilgi almis. 65 yas ve
iizerindeki hastalarm yakinlar1 hastaya daha az bilgi verme egilimindeydi (p
degeri:0.023). Cinsiyet, gelir diizeyi veya yasanilan bdlge ile hasta yakinlarmin
tutumu arasnda istatiksel anlamli fark saptanmamustir. Universite mezunu
hastalardan sadece birinden hastalig1 gizlenmisti (%4), sadece okuryazar olan grupta
ise bu oran (%13) tii, ancak aralarinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmada.

Bu sonuglar ileri yasin yakinlarmin tutumu iizerinde etkisi oldugunu gostermistir.
Egitim diizeyinin etkisi olabilecegi diisiiniilmiistiir ancak daha biiyiik o6lcekli
caligmalar ile degerlendirilmesi gerekebilir. Kanser hastalarina neyin ne kadar
sOyleyeceginin konusu, iilkeye ve Kkiiltiire bagl olarak hala farkli sekilde ele
almmaktadir®™ . Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde hekimlerin
cogunlugu gercegi cogunlukla dogrudan hastaya anlatiyor, ancak bazi cografik
alanlarda hala hakim olan tavir gercegi hastadan ziyade akrabalarma aktarilmasi

seklindedir®-%-%-%%-5"14 " {zmir, Tiirkiye’nin batisinda yer almakta ve insanlarin
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yasam tarzi ve tutumlar1 daha batili olmast nedeniyle bizim c¢alismamizdaki
hastalarin biiylik ¢ogunlugu birebir bilgi almistir. Orta Anadolu ve {ilkenin
dogusunda hasta ve yakinlarmin tutumunun farkli olabilecegi beklenebilir.

Onkoloji poliklinigine basvuran hastalardan tani1 esnasinda verilen bilginin
niteligini degerlendirmesi istendi. Beklenildigi gibi bilgi alan hasta ve hasta
yakinlariin tamami bilgiyi doktordan almisti. Bagka bir saglik ¢alisani tarafindan
bilgilendirme gergeklestirilmemisti. Hastalarin degerlendirmesi; 45 i (%28.3) verilen
bilginin yeterli oldugu, 74 i (%46.5) kismen yeterli oldugu, 40 1 (%25.2) yetersiz
oldugu seklindeydi. Ancak hastalarin vermis oldugu beyanlar siibjektif idi. Kimi
hastalarin bilgi alma egilimi daha fazla iken, kimi hastalar detayl: bilgi almak
istemiyordu verilen az miktarda bilgi onlar icin yeterliydi. Hastalarin bilgi diizeyini
daha objektif degerlendirebilmek i¢in poliklinikte hastayr degerlendiren doktor
tarafindan hastaligin evresi, kaynaklandig1 organ ve geldigi brans bilgileri dolduruldu

ve hasta verileri ile karsilastirildi.

Hastalari geldigi brang sorusuna yonelik cevabi ile poliklinik sorumlusu doktorun
belirttigi brang bilgisi nerdeyse birebir uyumluydu. Hastaligin kaynaklandigi organ
sorusuna hastalar en ¢ok 43 (%27) kolon/rektum, 33 (%20.8) akciger, 22 (%13.8) ile
meme cevabmi verdi. Poliklinik sorumlusu doktor tarafindan yapilan
degerlendirmede ise kolon/rektum 43 (%27), akciger 31 (%19.5), meme 22 (%13.8)
seklindeydi. Bu verilerde neredeyse birebir Ortiisiiyordu. Sadece 5 hasta hastaligmin
kaynaklandig1r organi bilmiyordu bu hastalardan birinin ise primeri bilinmeyen
malignite tanis1t mevcuttu. Tan1 koyma agamasinda hastalara hastaligin kaynaklandigi
organ ile ilgili yeterince bilgi verildigini ve hastalarm bu konuda yeterince bilgi
sahibi oldugunu gordiik. Hastalarm ve sorumlu doktorun belirttigi evre ve

kaynaklanan organ bilgisi Tablo 2 ve 3’ te gosterilmistir.

Hastalarin biiyiik kismi kotii huylu bir hastaligi oldugunu ve hastaligin
kaynaklandig1 organi biliyordu. Ancak evrelerinin ne oldugu sorusuna, hastalarin 103
tanesi (%64.8) bilmiyorum cevabini vermistir. Evresi konusunda bilgi verilmeyen
hastalarin evreleri arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi. 87 hasta (%54.7) tedavi
hakkinda bilgi verildigini, 72 hasta (%45.3) tedavi hakkinda bilgi verilmedigini

belirtti. Hastalara tedavi siireci ve prognoz ile ilgili beklentilerini sordugumuzda;
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kolay tedavi edilebilir cevabmi veren 12 hasta (%7.5), tedavi edilebilir oldugunu
diisiinen 66 hasta (%41.5), zor tedavi edilebilir oldugunu diisiinen 22 hasta (%13.8)
mevcuttu. Tedavi siirecinin nasil gececegi konusunda fikri olmayan hasta sayis1 59
(%37.1) idi. Metastatik hastaligi olan hastalarin %43 1 tedavi hakkinda bilgi
almadigini soylerken bu oran lokal hastaligi olan hasta grubunda %33 tii. Yine
metastatik hastaligi olanlarm %18 1 zor tedavi edilebilir bir hastalig1 oldugunu, %39
u tedavi edilebilir veya kolay tedavi edilebilir bir hastaligi oldugunu diistiniiyordu.
Hastalarin evre ve tedavi konusunda yani dolayli olarak prognoz hakkinda bilgisinin

yetersiz oldugu saptanmistir.

Yeni tan1 almis bir kanser hastasinin en ¢gok merak ettigi durum hastaligin nasil bir
seyir izleyecegi prognozunun ne oldugudurs. Nitekim bizim ¢alismamizda da boyle
saptanmigtir. Ancak tani koyma asamasinda doktorlar agisindan belki de en zor
durum bir hastaya ilerlemis bir kanser hastaligi oldugunu ve prognozunun kotii
oldugunu soylemektir. Maalesef tibbi onkologlarda dahil olmak {izere doktorlarin
onemli bir kismi kotii haber verme ve hastalarla prognoz iizerinde tartisma
konusunda yeterli egitim almamaktadir®®-®°. Numico ve ark. Italya’ da 649 hasta
iizerinde yaptig1 calismada hastalarin dortte licii hastaliini biliyordu, ancak yarisi
tedavinin palyatif veya kiiratif verildiginin farkindaydi. Bir diger ¢alismada ileri evre
kanseri olan hastalarda tedavi ve prognoz farkindaligi daha az saptanmlstlrm.
Cogunlukla talep edilmedikce hastaligin evresi ve prognozu hakkinda
konusulmamaktadir. Ayrica dogal olarak tani koyan hekimlerin énemli bir kismi
hastaligin medikal tedavisinin onkolog tarafindan verilecek olmasi nedeniyle tedavi
hakkindaki bilgi i¢in hastalar1 onkologlara yonlendirmektedir. 2003 yilinda Tiirkiye’
de tibbi onkologlar ile yapilan bir g¢alismada hekimlerin %48 ‘i hastalarma
¢ogunlukla hastaligi hakkindaki gercegi tam olarak agiklamamaktadir®. Bizim
calismamizda hastalarin tedavi konusundaki bilgisi zayif bulunmus, metastatik ve
lokal kanseri olan hastalar arasinda tedavi bilgisi konusunda fark saptanmamistir
ancak Tibbi Onkoloji’ de verilecek tedavi ve prognoz bilgisi sonrasinda sonuglarin
farkli olmasi beklenmektedir. Beklentimiz Tibbi Onkoloji’ ye gelmeden once
hastalarin tedavi hakkinda daha fazla bilgi almasi yOniindedir. Bu hastalarin

verecegimiz tedaviye daha kolay uyum saglamasina yardim edecektir. Ayrica verilen
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eksik bilgi neticesinde hastalar farkli kaynaklardan yanlis bilgi alabilmekte, uygun

olmayan ve heniiz kanitlanmamig alternatif tedavi seceneklerine yonelebilmektedir.

Hastalarin bilgi ve farkindalik diizeyine etki eden nedenleri ayrica degerlendirdik.
Yetersiz bilgi alan hastalar1 bir grup, yeterli ve kismen yeterli bilgi diizeyine sahip
hastalar1 bir grup olarak topladigimizda cerrahi branglardan gelen hastalarin yetersiz
bilgilendirilme diizeyleri dahili branglardan gelen hastalara gore anlamli olarak daha
azdi (p degeri:0.016). Cerrahi branglardan gelen hastalarm hastaliin evresi
hakkindaki bilgi diizeyi ve tedavi hakkindaki bilgi, diizeyi bir miktar daha yiiksekti
ancak aralarinda istatiksel anlamli iligki bulunamadi. Ancak dahili branslardan gelen
hastalardan yas1 65 ve iizerinde olan hasta sayis1 daha fazlaydi (p degeri:0.045). 2005
yilinda Numico ve ark. Italya’ da yapmis oldugu ¢alismada cerrahi branslardan gelen
hastalarin daha iy1 bilgilendirildigini saptamlstlrm. Calismamiz onkolojik cerrahinin
ve Multidispliner Timoér Konseyleri’nin aktif olarak vyiiriitiildiigii hastanemizde
cerrahi branglarin onkolojik tedaviler ve kotii haber verme konusundaki bilgi ve
tecriibelerini teyit etmistir. Tiimor Konseyleri’'nde hastalarin tiim tanisal islemleri,
tedavi planlar1 ve izlem stiregleri ortak goriismeler sonucunda belirlenmektedir. Bu
da her bransa diger bransglarin bilgi ve tecriibelerinden haberdar olma firsati
saglayarak hastaya en saglikli ve faydali hizmeti sunmay1 saglamaktadir. Dahili
branglarda tan1 esnasinda yapilan kolonoskopi ve bronkoskopi gibi islemler
giliniibirlik ve riski daha distik islemlerdir. Bu da doktor ile hastanin gecirdigi
zamanin daha az olmasina ve dolayl olarak verilen bilginin yetersiz olabilecegini

diistindiirmektedir.

Cinsiyet, egitim diizeyi ve hastalarm yasadigi yerin bilgi diizeyine -etkisi
saptanmazken, yast 65 ve lizerinde olan ve geliri 1500 tl ve altinda olan hastalarin
bilgi diizeyi daha yetersizdi ( sirasiyla p degeri:0.001 ve p degeri:0.037). Bilgi ve
farkindalik diizeyini degerlendiren daha onceki calismalarda yasin geng olmasi ve
cinsiyetin kadin olmas: bilgi diizeyinin daha iyi olmast ile iliskiliydi®-'°. Ancak bizim
calismamizda cinsiyet ile bilgi diizeyi arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Gelir
diizeyi daha diisiik olan grupta bilgi diizeyinin az olmasi bilgi kaynaklarina (internet

vb.) ulagimin daha az olmasima baglanabilir *°.
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Hastalarin aldig1 bilgiden memnuniyetin énemli unsurlarindan birisi de doktor ile
olan iletisimidir. Hastalarin doktordan beklentisi ona ve ailesine rehberlik etmesi,
giiven ortami inga etmesi ve umut vermesidir'*. Bunun i¢in hastalara yeterli zaman
ayrilmali ve hastalarin anlayacagi bir dilde ifade edilmelidir. Caligmamizda bilgi
verme esnasinda yeterli zaman ayrilmasi ve anlagilir dil kullanilmasinin bilgi diizeyi
iizerinde anlamli farklilik yarattig1 saptanmustir (tablo) (p degeri:<0.001). Cerrahi ve

dahili branglar arasinda bu agidan fark bulunamamustir.

Hastalarm bilgi almak i¢in doktordan sonra bagvurdugu kaynaklar en fazla internet
ile diger hasta ve hasta yak1n1ar1d1r72-73. Calismamiza dahil edilen 159 hastadan 81 1
(%50.9) hastaligi hakkinda farkli bilgi kaynagma basvurmus. 81 hastanin 56 s1
(%70.3) internetten bilgi edindigini, 24 hasta (%29.7) benzer hastaligi olan
yakinlarindan bilgi edindigini sdyledi. Farkli bir bilgi kaynagma basvuran hastalarin
bilgi diizeyi anlamli olarak daha iyiydi (p degeri:0.002). Beklenildigi gibi
yakinlarinda kanser 0ykiisii olan hastalarin bilgi diizeyi daha iyiydi (p degeri:0.032).
Ozellikle internette hastalarin yanhs ve eksik bilgi edinebilecegi unutulmamali ve

hastalara olabildiginde yeterli bilgi verilmelidir.
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7. SONUC VE ONERI
Kanser diinya genelinde yasamu tehdit eden ciddi bir saglik sorunudur. Kanser

tanis1 konulduktan sonra hastalarin cogunlugu hastaliklarinin nedenlerini, seyrini ve
tedavi alternatiflerini merak etmektedir. Bu asamada hastalarin hekimlerden ve farkli
bilgi kaynaklarimdan dogru ve tatminkar bilgi almasi biiylik onem tasimaktadir.
Farkindalik ve bilgi diizeyinin artmis olmasi tedaviye karar verme ve tedavi siirecine

uyum konusunda anlamli katki saglamaktadir.

Biz calismamizda Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ ne bagvuran yeni tan1 159 hastanin
bilgi ve farkindalik diizeyini 6l¢meyi amacladik. Calismamizin sonucunda yasi geng
olan hastalarin, cerrahi branslardan yonlendirilen hastalarin, gelir diizeyi yiiksek olan
hastalarin, poliklinikte yeterli zaman ayrilarak anlasilir bir dille bilgi verilen
hastalarin, yakinlarinda kanser dykiisii olan hastalarin ve basta internet olmak iizere
farkli bilgi kaynaklarina basvuran hastalarin bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu

saptanmustir.

Bu sonuglar Onkolojik Cerrahi’nin ve Multidisipliner Tiimor Konseyleri’nin aktif
olarak yiiriitiildiigii hastanemizde cerrahi branslarin onkolojik tedaviler ve kotii haber
verme konusundaki bilgi ve tecriibelerinin yiliksek oldugunu desteklemistir. Tiimor
Konseyleri’nde hastalarin tiim tanisal islemleri, tedavi planlar1 ve izlem siirecleri
ortak goriismeler sonucunda belirlenmektedir. Bu da her bransa diger branslarin bilgi
ve tecriibelerinden haberdar olma firsat1 saglayarak hastaya en saglikli ve faydah
hizmeti sunmay1 saglamaktadir. Calismamizda beklenmeyecek sekilde egitim
diizeyinin hastalarm bilgi diizeyine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Calisma siliremizde yeni tani alarak basvuran hasta sayisinin kisitl olmasi nedeniyle
bu sonucun ¢iktigini diisiinmekteyiz. Daha fazla hastayr ve daha farkli cografi

kesimleri kapsayan caligmalarin faydali olacagimi diistinmekteyiz.

Sonug olarak; Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ ne bagvurmadan once hastalarin dogru
ve saglikli bir sekilde bilgilendirmesi hastanin hekimine olan giivenini tedavisine
olan uyumunu arttirmaktadir. Bu nedenle hastalara yeterli zaman ayrilarak tatminkar
diizeyde bilgi verilmesi Oonem tasimaktadwr. Bu anlamda hem onkoloji alaninda
calisan hekimlere hem de onkolojiye gelmeden dnceki tani ve tedavi siirecinde yer

alan hekimlere 6nemli gérev ve sorumluluk diismektedir.
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Bu anket Tibbi Onkoloji Poliklinigine ilk kez bagvuran hastalarin hastaliklari
hakkinda bilgi ve farkindalik diizeyininin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.
Katiliminizdan dolay1 tesekkiir ederiz

1-) Yasiniz1 belirtiniz . U )

2-)Cinsiyetinizi belirtiniz .

I. Kadin

(1 O]

Il. Erkek

3-)Egitim durumunuzu belirtiniz.

I.  Okur/Yazar
1. [lkdgretim

Il.  Lise

(1 OO O

IV.  Universite

4-)Ailenizin aylik gelir diizeyini belirtiniz.

. 1000-1500 TL

. 1501-3000 TL

I.  3001-5000 TL

IV. 5000 TL’den fazla

OO O O O

5-)Yasadigmiz yeri belirtiniz

|.  Biiyiiksehir |:|
II. 1l Merkezi |:|
1. flge Merkezi |:|
IV.  Kdy/Kasaba |:|
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6-) Hangi brans tarafindan onkoloji poliklinigine yonlendirildiniz belirtiniz.

I.Genel cerrahi

Il. Kulak-Burun-Bogaz
III. Kadin-dogum
IV. Gogiis cerrahisi

V. Ortopedi

OO

VI. Gogiis hastaliklari

VILI. i¢ hastalaiklari

[]

VIII. Beyin-sinir cerrahisi [ ]

IX. Plastik Cerrahi

7-) T1bbi onkolojiye yonlendirilirken hastaliginiz hakkinda bilgi aldiniz mi1?

I. Evet
II. Hayir

[ ]
[]

8-) Hastaliginiz hakkinda bilgiyi kimden aldiniz belirtiniz.

|. Doktor
II. Hemsire
III. Yakmlarim

[]
[]
[]

9-) Aldiginiz bilgi diizeyinin yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

I. Yeterli
I1. Kismen

I1l. Yetersiz

10-) Hastaliginizin kaynaklandigi organi belirtiniz
I. Kalin bagirsak/Rektum
I1. Meme
III. Akciger
IV. Pankreas/Mide/Karaciger
V. Prostat
VI. Bas-Boyun

[]
[]
[]

OO0 OO
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VII. Bobrek
VIIL Dier (vveeeveeveenieeieiiesiie e, )

HEEEN

VII. Bilmiyorum

11-) Hastaligin evresini belirtiniz
I. Lokal (smirli hastalik)
II. Metastatik (ileri hastalik)

100 O

[11. Bilmiyorum

12-) Tibbi Onkoloji poliklinigine yonlendirilirken hastaliginizin tedavisi hakkinda
bilgi aldiniz mi1?

. Evet []

II. Hayir |:|

13-) Aldigmmiz bilgiler dogrultusunda hastaliginizin tedavisi hakkinda ne
diigiiniiyorsunuz?

I. Kolay tedavi edilebilir bir hastalik |:|
Il. Tedavi edilebilir []
III. Zor tedavi edilebilir bir hastalik |:|
IV. Bilmiyorum []

14-) Bilgiyi veren kisinin size yeterli zaman ayirdigmi diistiniiyor musunuz?
I. Evet, yeterli |:|
II. Hayrr, yeterli degil |:|

15-) Bilgiyi veren kisinin anlagilir bir dil kullandigin1 diistiniiyor musunuz?

l.  Evet []
Il. Hayrr |:|

16-)Yakin ¢evrenizde daha dnceden benzer hastaliga yakalanmis kisi var mi?

I. Birinci derece yakinim D

[]
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II. Diger aile tiyeleri
III. Arkadas veya komsu I:I
IV. Hayrr I:I

17-) Hastaliginiz hakkinda farkl bilgi kaynaklarindan bilgi edindiniz mi?

. Evet []

II. Hayrr []

18-) Bir onceki soruya cevabiniz evet ise kaynagi belirtiniz
I. Internet
Il. Kitap-dergi vb. yazili kaynak

I11. Televizyon

L OO0

IV. Benzer hastalig1 olan kisilerden

19-) Hastaliginiz ile ilgili bilginizin ne diizeyde oldugunu diisiiniiyorsunuz?
l. Yerterli []
II. Kismen yeterli []
1. Yetersiz []

20-) Hastaliginiz hakkinda daha detayli bilgi almak ister miydiniz?

|. Evet D

II. Hayir |:|

21-) Hastaligmiz ile ilgili bilgi aldigmiz kaynaklardan en c¢ok neyi 6grenmek
isterdiniz? (en 6nemli olandan en az 6nemli olana dogru siralayiniz)

I.  Hastalik ile ilgili genel ve anlasilir bilgiler
I1.  Hastaligm nasil bir seyir izleyecegi
I1l.  Tedavi segenekleri ve yan etkileri

IV.  Destek tedavi imkanlar1 ve bunlara ulasma imkanlar1

OO O
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V.  Alternatif tedavi segcenekleri []

VI.  Ulkemizde ve diinyada diger kanser tani-tedavi merkezlerinin olanaklar1 ve
bunlara ulagma yollar1 |:|
VIl.  Tedavi alaninda giincel gelismeler |:|

TIBBI ONKOLOJI POLIKLINIGI SORUMLU DOKTOR TARAFINDAN
DOLDURULACAK BOLUM

1-) Hastaligin primer kaynaklandig1 organi belirtiniz
I. Kolon/Rektum
1. Meme
III. Akciger
IV. Pankreas/Mide/Karaciger
V. Prostat
VI. Bas-Boyun
VII. Bobrek

oot ot

VIIL DIZET (cvvoerveeeeeeeeeereeeeereeen )

2-) Hastaligin evresini belirtiniz

I. Lokal (sinirli hastalik)

(10

II. Metastatik (ileri hastalik)

3-) Hastanin hangi brans tarafindan onkoloji poliklinigine yonlendirildigini belirtiniz.

I.Genel cerrahi VIL. I¢ hastalaiklar1 |:|
I1. Kulak-Burun-Bogaz VIIL Beyin-sinir cerrahisi [ |
II. Kadin-dogum
IV. Gogiis cerrahisi
V. Ortopedi

VI. Gogiis hastaliklar

NN NAEENEE
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