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OZET

YENIi TANI AKCIGER KANSERLI HASTALARDA ANKSIYETE VE

DEPRESYONUN KLIiNiK SEYIR UZERINE ETKILERI
Dr. Rengin Oztiirk, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 A.D.

dr renginozturk@hotmail.com

Amag: Hastalarin kansere ylikledikleri anlamlar ve hastaligi algilayis big¢imleri
kansere verilen yanit1 etkilemektedir. Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, ruhsal olgunluk,
aile-arkadas destegi, ekonomik durum gibi degiskenler bu etmenler arasinda yer almaktadir.
Ozellikle depresyonun varligi tedaviye uyumu bozarak hastanede kalis siiresini ve tedavi
masraflarin1  arttirmakta ve hastaligin  gidisini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Calismamizin amagclari; birinci sonlanim noktamiz yeni tan1 akciger kanseri hastalarda
anksiyete ve depresyonun klinik seyir iizerine etkisini arastirmak oldu. Ikincil sonlanim
noktamiz sosyodemografik verilerin ve bazi laboratuar degerlerinin klinik seyir {izerine
etkisini aragtirmak oldu.

Yontem: Calismaya Eylil 2010 ile Mart 2011 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip FakiiltesitDEUTF) Gogiis Hastaliklar1 servisinde yatan 67 hasta alindi.
Hastalara once sosyodemografik verilerin oldugu, ardindan da Hastane Anksiyete ve
Depresyon Skorunun 6l¢iildiigli anket formlar1 uygulandi. Karnofsky ve ECOG performans
skorlamalari, hastalik tiirleri, hastaligin evresi, laboratuar degerleri( iire, kreatinin, LDH ve
hemogram) kaydedildi.

Bulgular: 6. ay sonunda almis oldugumuz 67 olgudan; 26(%42,62)’sinin 6ldigii
saptandi. Depresyon varligi ile sag kalim siiresi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
Depresyon oraninin 6. ayda artmis olmasi verilmis olan tedavilerin yan etkileri, agr1 siddetinin
artmis olmasi1 veya hastanin 6liime yaklagsmis oldugu duygusuna baglh olabilecegi diisiintildii.
Agrisi olanlarda depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugu goriildii

Sonuc: Inoperabl akciger kanserli hastalarda sosyodemografik etkenlerin sag kalim
tizerine anlaml etkisi olmadigi goriildii. Agrist olan hastalarda depresyon orani daha yiiksek
bulundu ve agrinin sag kalim siiresini anlamli diizeyde diistirdiigii gézlendi. Depresyon varligi
ile sag kalim stireleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Anahtar Sozciikler: akciger kanseri, sosyodemografik veriler, depresyon, sag kalim
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF ANXIETY AND DEPRESSION ON THE CLINICAL CASES OF
THE PEOPLE WITH NEWLY DIAGNOSED LUNG CANCER
MD. Rengin Oztiirk, Dokuz Eylul University School of Medicine, Pulmonary Diseases
Department — Izmir, Turkey
dr_renginozturk@hotmail.com.tr

Aim: Perception and meaning of cancer by the patients affect the response to the
disease. Stage of the cancer, sideeffects of the treatment, psychological
maturity, economical status and support from friends and family are among these factors. In
particular, the presence of depression increases the costs of treatment and treatment duration
by adversely affecting the prognosis of disease. The first end-point aim in our study was to
investigate the effects of the anxiety and depression on the clinical cases of the people with
newly diagnosed lung cancer. Secondary end-point aim in our study was to investigate the
effects of socio-demographic data and some laboratory results on clinical cases of the
patients.

Method: 67 patients admitted to Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
(DEUTF), Pulmonary Diseases Department were surveyed between September 2010
and March 2011. Patients, firstly filled the forms including the socio-demographic data and
then filled the forms testing Hospital Anxiety and Depression Score. Karnofsky and ECOG
performance scores, types of disease, stage of disease, laboratory results (urea, creatinine,
LDH, and complete blood count) were recorded.

Results: After six months, 26 (%42,62) out of 67 patients died. As a result of the
study, any correlation between the survival time and depression was not observed. It was
thought that increased level of depression at the end of six months might be related to side
effects of treatment, increased severity of pain or the feelings that she/he was close to death.
Also, it was observed that those with pain had higher levels of depression.

Conclusion: The socio-demographic factors do not have any significant effects on
survival time in patients with inoperable lung cancer. Those with pain had higher levels
of depression and pain significantly reduced the survival time. Finally, there was not observed
any correlation between the survival time and depression.

Key Words: lung cancer, socio-demographic datas, depression, survival time.
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GIRIS VE AMAC

Kanser tanisi, hastalar icin stres verici bir olaydir. ilk anda verilen tepki sok ve
inanmamadir. Tan1 ya da kotiilesme hastaya agik bir dille, 6zel bir mekanda ve anlasilabilir
bicimde sOylendikten sonra bir siire hastanin durumu anlamasi, sindirebilmesi i¢in zaman
birakilmalidir. Hastalar 'kanser' kelimesinden sonra sdylenenleri duymadiklarini, riiyada gibi
hissettiklerini sOylerler. Bu dakikalar1 'Doktor agzini acip kapiyordu ama ne dedigini hig
anlamadim, sersem gibiydim, saskindim' diye anlatirlar. Bu donemde goriilen taninin
yadsinmasi, katlanilmasi gili¢ olan gercegin yarattig1 kaygi ve ¢aresizlik duygularina kars1 bir
savunmadir. Bazen bir donemde takilma ya da daha once gecilmis bir doneme geri doniis
olabilir. Bazen de akrabalar ya da hekimler hastalar1 inkar gibi bir doneme takili kalacak
bicimde bilgi verirler. Bunun ardindan kizginlik ve depresyon gelisebilir. Zamanla hastanin
gerceg8i kabul edip, enerjisini ve ruhsal giiciinii yeni yasamina ydneltmesiyle uyum siireci
baslar. Tedavi seceneklerinin belirlenmesi ve tedavi programinin sunulmasi kabullenmeyisi
kolaylastirabilir [1].

Akciger kanseri en sik goriilen kanserlerden olup, kanserle iligkili 6liimlerin halen en
stk nedenlerindendir. Japonyada son yillarda akciger kanseri sikligi giderek artmis olup
erkeklerdeki kanserden 6liim sebeplerinin basindadir. Bir ¢alisgmada psikolojik stres durumu
ile kanser durumu arasindaki iligki incelenmis, kanserli hastalarda oncelikli bu strese yol agan
kanser tipinin akciger kanseri oldugu gortilmistiir [2].

Hastalarin kansere yiikledikleri anlamlar ve hastaligi algilayis bicimleri kansere
verilen yanit1 etkilemektedir. Ayrica tibbi, ruhsal ve sosyal etmenler de bu yanit siirecinde
onemli rol oynamaktadir. Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, ruhsal olgunluk, aile-arkadas
destegi, ekonomik durum gibi degiskenler bu etmenler arasinda yer almaktadir. Kanserli
hastalarda psikiyatrik bozukluklar %29-47 arasinda degisebilen oranlarda bildirilmektedir.
Ozellikle depresyonun varhigi tedaviye uyumu bozarak hastanede kalis siiresini ve tedavi
masraflarini arttirmakta ve hastaligin gidisini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Depresyon
ayn1 zamanda 6z kiyim gibi ciddi sorunlar1 da giindeme getirmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
ozellikle sosyoekonomik durum, sosyal destek, performans kapasitesi, son donemde yasanan
kayiplar, kanser tanis ile ilgili ilgi diizeyi gibi etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin oranina

etki ettigi saptanmustir. Klinisyenler i¢in bu etmenlerin varhigi psikiyatrik bozukluklarin



aragtirtlmas1 yoniinde sinyal olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve sagaltima,
hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini arttirabilecektir [1].

Calismamizin amaglar1 arasinda; birinci sonlanim noktamiz yeni tani1 akcigerli kanseri
hastalarda anksiyete ve depresyonun klinik seyir iizerine etkisini arastirmak, ikincil sonlanim
noktamiz sosyodemografik verilerin ve bazi laboratuar degerlerinin klinik seyir iizerine

etkisini aragtirmaktir.



GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri, 20. yiizyilin baslangicinda nadir goriilen bir hastalik iken, 1950
yilindan itibaren siklig1 belirgin olarak artarak giinlimiizde kadinda ve erkekte en sik goriilen
kanserlerden biri olmustur [1]. Akciger kanseri insidansi, kadinlarda, 1960 yilinda 6/100000
iken, 1990 yilinda bu oran > 40/100000 olarak bildirilmistir [2,3]. 2000 yilinda, diinyada tani
koyulan akciger kanserli olgu sayisinin 1,2 milyon oldugu ve akciger kanserli olgularin tim
kanserli olgularin % 12,3’iinii olusturdugu rapor edilmistir [4]. Akciger kanseri, Amerika
Birlesik Devletleri’nde kadin ve erkekte en sik goriilen ikinci kanserdir. Tani1 koyulan akciger
kanserli olgu sayisinin 2002 yilinda 169500, 2004 yilinda 173770 ve 2006 yilinda 174470
oldugu tahmin edilmektedir[5-7]. Ulkemizde akciger kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser

tipi olup, kadinlarda siklik agisindan 7. siradadir [8].

2.2. Etiyoloji

Akciger kanseri, etiyolojisinde ¢ok sayida faktoriin rol oynadig: bir hastaliktir. Sigara,
hava kirliligi gibi ¢evresel faktorler, mesleki karsinojenler, diyet, viral enfeksiyonlar,
gecirilmis akciger hastaliklari, genetik ve immiinolojik faktorler baslica etiyolojik faktorlerdir
[9,10,11]. Sigara, akciger kanseri gelisiminden sorumlu en 6nemli faktordiir. Akciger kanserli
hastalarin % 85-94’ilinde, kanser gelisiminden sorumlu etiyolojik faktdr sigaradir. Sigara
icenlerde igmeyenlere gore akciger kanseri gelisme riski 24-36 kat daha fazladir [9]. Pasif
sigara i¢iminde ise bu risk % 3,5’tur [10-13]. I¢ ve dis ortam hava kirliligi, cevresel sigara
maruziyeti, dizel yakitlarin atiklar ile petrokimyasal atiklar akciger kanseri gelisiminde rol

oynayan en dnemli ¢evresel faktorlerdir [10-15].

2.3. Kanser ve depresyon iliskisi

Kanserli hastalardaki depresyon orijininin multifaktoriel oldugu tahmin edilmekte,
bunun genetik ve diger biyolojik degiskenlerden etkilendigi diisiiniilmektedir. Bunlar arasinda
psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerde vardir[16-24].

Daha once yapilmis calismalarda depresif semptomlarin ileri evre kanser tanisi
konmasindan sonra ve yasamin sonuna dogru yaklasildiginda arttigi ileri siirtilmiistir.

Psikososyal faktorlerden olusan; umutsuzluk, bozulan ruhsal durum, azalan giiven duygusu ve



kendine saygi, fiziksel ac1 ve 6liime yakinlik gibi ileri evre hastaliklarda olusan bu duygu
durum kiimesinin depresyonla arasinda kesitsel bir iliski oldugu bulunmustur. Oliime yol
acmasi kacmilmaz hastaliklar olan ve fiziksel olarak kotiiye giden ileri evre hastaliklari

olanlarda umudu koruma kapasitesinde zorlanilmaktadir [25-32].

2.4. Patolojik simiflandirma
Timorlerin  smiflandirilmasi, hastalarin tedavisinde uyum saglanmasinin yani sira

epidemiyolojik ve biyolojik c¢alismalarin temelini olusturmasi agisindan olduk¢a Onem
tasimaktadir.

DSO niin 6nceki akciger tiimorleri siiflamast 1981 yilinda yapilmistir. Bu tarihten
sonra patolojik tani yontemleri ve kriterlerinde belirgin degisiklikler ger¢eklesmis, bunun
iizerine smiflama DSO tarafindan 2004 yilinda yeniden diizenlenmistir [32]. En son
diizenleme ise 2011 yilinda yapilmustir (tablo 1) [33].



Tablo 1: IASLC/ATS/ERS rezeksiyon spesmenlerinde akciger adenokanser siniflamasi [33]

Preinvaziv lezyon
Atipik adenomatoid hiperplazi
Adenokarsinoma insutu(<=3 cm daha 6nce BAC)
Nonm{sindz
Musin6z
Mix (misin6z/nonmisin6z)
Minimal invaziv adenokarsinom(<=3 cm olup invazyonu >=5mm olanlepidik predominant tiimor)
Nonmisin6z
Misin6z
Mix (misin6z/nonmisinoz)
invaziv adenokarsinom
Lepidik predominant( daha 6nceden nonmiisin6z BAC paterni, >=5 mm invazyon)
Predominant asiner
Predominant papiller
Predominant micropapiller
Musin treten predominant solid
invaziv adenokarsinomun varyantlari
invaziv musinéz adenokarsinom(daha énce miisinéz BAC'idi)
Kolloid
Fetal(dusik ve yiiksek grade)

Enterik




2.5. Mediastinal invazyon

Konvansiyonel radyolojik yontemlerle mediasten invazyon bulgularinin ortaya
cikmast i¢in frenik sinir felci ya da Ozefagusta obstriiksiyon gibi ileri bulgularin olugmasi
gereklidir. Oysa mediastene direkt uzanim, BT(bilgisayarli tomografi) ve MRG(manyetik
rezonans goriintiileme) ile daha kolay saptanmaktadir. Mediastinal yayilimin en giivenilir
bulgusu; bronglar, biiylik damarlar ya da 6zefagusun tiimor dokusu tarafindan sarildiginin
gorilmesidir. Atelektazi ve sekonder pnomoni ile birlikte olan tiimorlerde mediasten ile
iligkinin mevcut olup olmadigin1 ayirt edebilmek zordur. BT ile mediasten invazyonu % 60 ile

90 arasinda degisen oranlarda dogru sonugla gosterilebilmektedir [35-36].

2.6. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron Emisyon Tomografisi, invivo biyolojik, fizyolojik ve patolojik siire¢lerin
goriintiilenmesine dayanan invaziv olmayan bir yontemdir. Bu yontemle pozitron yayan
“Cyclotron” irtinii Flor-18 (F-18), Karbon-11 (C-11), Oksijen-15 (O-15) ve Azot-13 (N-13)
gibi radyoniiklidler kullanilarak goriintiiler elde edilmektedir. PET’ in onkoloji, néropskiyatri
ve kardiyoloji gibi alanlarda kullanilma endikasyonu bulunmaktadir. Onkolojide yaygin
olarak calisilan alanlardan biri de akciger kanserleridir. Akciger kanserlerinde gerek toraksin
ve gerekse tiim viicudun tomografik goriintiilemesi yapilabilmektedir [38].

En sik kullanilan radyofarmasotik, F-18 isaretli florodeoksiglukozdur(FDG). Ancak C-
11 Methionin ile de yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir. F-18 FDG, tiimor hiicrelerinde glukoz
kullaniminin goriintiilenmesini saglayan bir radyofarmasoétiktir [38,39].

F-18 FDG 1ile yapilan calismalarda, PET’in akciger kanserinde kullanim
endikasyonlar1 su sekilde siralanmaktadir:

* Soliter pulmoner nodiiliin benign-malign olarak ayirici tanisi,
* Evreleme,

* Tedaviye yanitin degerlendirilmesi,

* Tekrarlayan kanser odaginin gosterilmesi,

* Prognostik bilgi edilmesi,

F-18 FDG kullanilarak yapilan ¢aligmalarin temel alindigi meta analizlerde; soliter
pulmoner nodiillerin ayirict tanisinda duyarlhilik % 96, 6zgiillik % 70-80, dogruluk % 91

olarak bildirilmektedir. Mediastinal ve hiler lenf nodlarinin invazyonunun gdésterilmesinde



genel olarak duyarlilik % 98, 6zgiilliik % 92 ve % 91 olarak bildirilirken; BT de normal
biiyiikliikte lenf nodu olan olgularda duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla % 73 ve 97, BT de
normalden biiyiik lenf nodu olanlarda bu degerler % 95 ve%76 olarak rapor edilmektedir [39].

Toraks dis1 uzak metastazlarin gosterilmesinde duyarlilik ve 6zgiillik % 93 ve % 98
gibi yiiksek oranlardadir. Surrenal bez metastazlarinin saptanmasinda ise % 96 ve % 99

degerleri bu yontemin duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri olarak sunulmaktadir [38,39].

2.7. Laboratuvar testleri

Tiim hastalara tam kan sayimu ile birlikte alkalen fosfotaz, albiimin, ALT, AST, GGT,
total biliriibin, {re, kreatinin, LDH, Na, K, Ca iceren biyokimyasal testler ile
elektrokardiyografi yapilmalidir. Diger testlerin rutin olarak yapilmasina gerek yoktur. Cok
cesitli molekiiler ve biyolojik madde (CEA, sialik asit, ndron spesifik enolaz, gibi), akciger
kanserinin varligi, evrelemesi yada progresyonunu gosterebilmek amaciyla klinik
calismalarda arastirilmistir. Giinlimiizde akciger kanserlerini erken evrede saptayabilecek ya
da hastaligin takibini etkileyebilecek 0zgiil ve duyarli bir tiimor belirleyicisi ortaya

konamamustir ve rutin kullanimda 6nerilmemektedir [39,40].

2.8. Akciger kanserlerinde evreleme

Kanserli hastalar1 prognoz 6zelliklerine gore gruplayip, tedavilerini planlama ihtiyact
bir evreleme sisteminin gelismesine yol agmustir. Ik kez 1946 da Denoix tarafindan dnerilen
TNM sistemi 1966’da “Union International for Cancer Control” (UICC) vel973’de
“American Joint Committee on Cancer” (AJCC) tarafindan akciger kanserlerine
uyarlanmistir. Bu iki farkli yaklasim 1986 ‘da AJCC ve UICC’nin yillik toplantilarinda
yeniden gozden gecirilip “Uluslar aras1 Akciger Kanseri Evreleme Sistemi” adi altinda tek bir
sistem haline getirilmistir [41].

On yildan beri kullanilmakta olan bu evreleme sisteminde Evre I, II ve IIA igindeki
TNM alt gruplarinin prognoz agisindan olduk¢a heterojen oldugu gozlenmistir. Evreleme
sisteminin daha 0Ozgiil hale getirilmesi amaciyla AJCC ve UICC’nin 1996 yillik
toplantilarinda da onaylanan yeni bir diizenleme yapilmistir. Evre I ve II, T’nin durumuna
gore A ve B olarak ikiye boliinmiis, T3NOMO, T2N1MO ile benzer prognoz o6zelliklerine

sahip olmasi nedeniyle IIB’ye alinmistir. T4 kavrami i¢ine yeni bir tanimlama (tlimdrle ayni



lobda satelit lezyon) sokulmus, timoérden farkli lobdaki satellit lezyon ise M1 igine dahil
edilmistir [41].

Malign tiimorler i¢in 6. TNM siniflamasi 2002 yilinda kullanima girmistir. 1997 yilinda
yayinlanmis ve 1975 yilindan beri elde edilmis 5319 kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserli
olgunun verilerinden yola ¢ikilarak hazirlanmis olan 5. TNM siniflamasinin benzeridir. Bir
hastaneye ait verilerin siniflamasi ise hazirlanan 6. TNM simiflamasinin tiim diinya hastalarini
temsil edemeyecegi elestirilen bir konuydu. Internationale Association for the Lung
Cancer(IASLC), yeni bir TNM evreleme sistemi projesi baglatarak 1990-2000 yillar1 arasinda
tim diinya ve Washington/Seattle Kanser Arastirma ve Bioistatistik Ofisi(CRAB) verilerini
kullanarak 100.869 olgu analizini sagladi [10, 41-44].

Akciger kanserinin evreleme ve tedavisi i¢in lenf nod tutulumunun dogru
degerlendirilmesi sarttir. Bugiine kadar akciger kanserli hastalarda lenf nod yayilimini klinik
ve patolojik olarak tanimlayabilmek igin birgok lenf nod haritas1 kullanilmistir. Ik nod
haritas1 1960’11 yillarda Naruke tarafindan gelistirmis ve Kuzey Amerika, Avrupa ve Japonya
da yaygin olarak kullanilmigtir. Daha sonra anatomik tanimlamalar1 daha iyi belirleyebilmek
icin Amerikan Toraks Dernegi tarafindan yeni bir harita gelistirilmistir. Ancak, bu iki lenf
nodu haritas1 arasindaki bazi farklar Mountain-Dresler(MD) tarafindan modifiye edilen ATS
lenf nod haritas1 ile giderilmeye calisilmistir. MD lenf nodu haritas1 Kuzey Amerikada
yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Ancak Avrupada yeterli destegi bulamamistir. 1998
yilinda ise IASLC 6nderliginde uluslar arasi akciger kanseri verilerinin degerlendirilmesi
projesi baglatilmigtir. IASLC uluslar aras1 evreleme komitesi tarafindan akciger kanseri TNM
evreleme sistemi revizyon onerileri olusturulmus ve UICC/AJCC tarafindan uygun goriilerek
7. baski olarak 2009 da yeni IASLC akciger kanser evrelemesi yayinlanmistir. Tablo 2 ve
3’te bu yeni siniflandirma goriilmektedir [10,11].

2.8.1. Klinik ve Patolojik Evre:

Klinik evre, ¢ (TNM), tedavi Oncesi yapilan klinik degerlendirme ile goriintiileme
yontemleri ve endoskopik incelemelerle saglanan bulgulara dayanilarak yapilan evrelemeyi
tanimlar. BT, klinik evrelemede en yaygin kullanilan goriintiilleme yontemidir. Son yillarda
klinik evreleme i¢in PET incelemesi kullanilmaya baslamistir. Endoskopik yontemlerin

basinda bronkoskopi gelmektedir. Bazi olgularda mediastinoskopi de bu amacla
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uygulanmaktadir. Patolojik evre, p(TNM), ise cerrahi islem siiresince elde edilen bulgular ile
cerrahi materyalin patolojik incelemesinin sonuglarmma goére yapilan evrelemeyi
tanimlamaktadir. Ik tedavi sonrasi yeniden evreleme y (TNM), niiks sirasinda yapilan
evreleme r (TNM), otopside yapilan evreleme a (TNM) olarak tanimlanmaktadir [44]. Klinik
evre ile patolojik evre arasindaki uyum disiiktiir. Klinik evreleme yontemleri ile T ve N
faktorli oldugundan diisiik veya yiiksek evre olarak degerlendirilebilmektedir. Bir ¢alismada
Klinik TN ile patolojik TN arasindaki uyum % 45,1 olarak bildirilmistir [10,11, 45-48].

Tablo 2’de TNM siniflamasinin son hali goriilmektedir.

2.9. Prognostik faktorler
Akciger kanserli olgularda gesitli prognostik faktorler tanimlanmistir. Yas, cinsiyet,
pulmoner fonksiyonlar, eslik eden hastalik varligi, hastanin performans durumu, timér evresi,

timdr tipi, molekiiler biyolojik faktorler ve tedavi ile iligkili durumlar prognozu etkileyen

baslica faktorlerdir [10,11, 43-46].
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Tablo 2: TNM SINIFLAMASI [11]

PRIMER TUMOR (T) Tx: Primer tiimoriin belirlenememesi veya balgam ya da brons
lavajinda malign hiicrelerin tespit edilip goriintiileme teknikleri ya da bronkoskopi ile
tiimoriin gosterilmemesi
TO: Primer tiimor belirtisi yok
Tis: Karsinoma in situ
T1: lob bronsundan daha proksimal de bronkoskopik invazyon kaniti olmaksizin (ana
bronsta tiimdr yok), normal akciger veya visseral plevra ile ¢evrili, en genis ¢apt 3 cm veya
daha kisa timor *
T1la: Tiimoriin en genis ¢apt 2 cm veya daha kisa ,
T1b: tlimoriin ¢ap1 2 cm den uzun ancak 3 cm veya daha kisa
T2: Timoriin en genis ¢ap1 3 cm den uzun ancak 7 cm veya daha kisa YA DA asagidaki
Ozelliklerden en az birine sahip olmasi:
- En genis capr> 3 cm,
- Ana bronsg invaze ancak ana karinaya uzaklik>2 cm,
- Visseral plevra invazyonu
- Hiler bolgeye ulasan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya da obstriiktif pnémoni
T2a: Tiimoriin en genis ¢ap1 3 cm den uzun ancak 5 cm veya daha kisa
T2b: Tiimdriin en genis ¢apt 5 cm den uzun ancak 7 cm veya daha kisa
T3: 7 cm den biiyiik tiimor YA DA asagidaki yapilara direk invazyon gosteren herhangi bir
timor
- goglis duvar (stiperior sulkus tiimorleri dahil),
- diyagrafma,
- mediastinal plevra,
- frenik sinir
- parietal perikard yada ana bronsta invazyon gdsteren tiimor (karina* tutulumu olmaksizin,
ana bronsg 2 cm i¢inde) YA DA bir akcigerin tamaminda obstruktif pnomoni veya
atelektaziye neden olan tiimor yada primer tiimor ile ayni lobda ayri tiimdéral nodiil
/nodiillerin varligt
T4: asagidaki yapilardan birine invazyon gosteren timdr: mediasten, kalp, biiyiikk damarlar,
rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebral kolon, karina, tiimorle ayn taraf akcigerde,

primer tiimorden farkli lobda satellit timdr nodiil ve nodiilleri
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BOLGESEL LENF NODU (N)

Nx: Bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilememesi
NO: Bolgesel lenf bezi metastazi yok
N1: Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve primer
tiimoriin direkt yayilmasi ile intrapulmoner bezlerin tutulmasi
N2: Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz.
N3: Kars1 taraf mediastinal, hiler, ayn1 veya kars1 taraf supraklavikular veya skalen lenf bezi
metastazi
UZAK METAZTAZ (M)
Mx: Uzak metastaz varliginin degerlendirememesi
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var
M1a: Kars1 tarafta ayni tiimdral nodiil/nodiilleri
Primer tiimor ile ayni tarafta plevral nodiiller veya malign plevral (veya perikaridal)
SA% ke

M1b: Uzak metastaz

* Ana bronsun proksimaline kadar uzanabilen, brons duvari disina invazyon gostermeyen
herhangi bir biiytikliikte yiizeyel timor

**Akciger kanserinde plevral (veya perikardial) sivilarin ¢ogu tiimdre baglidir. Ancak
bazi hastalarda plevral(perikardial) sivinin tekrarlanan sitopatolojik evrelendirmelerinde
timor saptanamaz. Ve sivida eksuda ve hemorajik degildir. Bu bulgular ve klinik
degerlendirme sivinin timdr ile iligkili olmadigini isaret ederse, sivi evreleme esnasinda

dikkate alinmaz ve hasta M0 olarak kabul edilir.
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Tablo 3: UICC 7. akciger kanseri evrelemesinde TNM gruplari [11]

T/IM Alt boliim NO N1 N2 N3
T1 Tla 1A HA 1A 1B
T1b 1A HA 1A 1B
T2 T2a 1B HA 1A 1B
T2b HA 1B A 1B
T3 T3 1B A A 1B
T4 T4 1A A 1B 1B
M1 Mla IVA IVA IVA IVA
M1b VB VB VB VB
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GEREC VE YONTEM

DEUTF Gégiis Hastaliklarr servisindeki yeni tam konularak, tam1 konulmasinin
lizerinden en az bir hafta gecmis olan akciger kanserli hastalar calismaya dahil edildi.
Inoperable olarak degerlendirilen tiim evre ve tipteki hastalar calismaya alindi.

Baslangicta hastalarin; kanser tiirleri, evreleri, hemoglobin diizeyleri, LDH (laktat
dehidrogenaz) diizeyleri, kan iire ve kreatinin degerleri, hastaliklarin1 bilip bilmemeleri, ilk
olarak hastaliklarin1 yakinlarindan mi doktorundan mi &grendikleri, sosyodemografik
ozellikleri(yas, cinsiyet, medeni hal, egitim durumu, meslek, aylik net gelir, sigara kullanimu,
saglik giivencesi, yasadigi yer, cocuk sayisi), onerilen tedaviyi kabul edip etmedigine dair
sorularin oldugu bir anket formu uygulandi.

Hastalara Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) [50,51], Karnofsky ve
ECOG performans skoru [51,52] uygulandi. Tanidan 6 ay sonra ¢alismaya alinan ve sag kalan
hastalarin HAD, karnofsky ve ECOG skorlar1 6l¢iildii. Verilen tedaviler 6grenildi. Bu
tedavilerle birlikte hastanin hastalik seyrine iliskin degisiklikler(yeni evresi, hemoglobin ve
LDH diizeyi, kan iire ve kreatinin degerleri) hastane bilgi islem sisteminden 6grenilerek kayit
edildi.

Calismaya alinma kriterleri; on sekiz yasin iizerinde olmasi ve zihinsel
fonksiyonlarmin tam olmasi oldu. Diglanma kriterleri ise; es zamanl baska bir kanserinin
olmasi, psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi ve beyin metastazinin olmasi oldu.

Kesitsel tipte bir arastirma yapildi.

Hastane kayitlarindan, yeni tan1 almis akciger kanseri hastasinin 3 ayda 100 basvurusu
oldugu 6grenildi. 6 aylik veri toplama siireci géz Oniine alindiginda yaklagik 200 hastanin
%350 prevalans ve %5 kabul edilebilir sapma ile en az 138’1 ile goriigme yapilmasi planlandi.
Hastalarin anket formu tizerine yazilmis agiklamayr okumalar1 saglanarak, sozlii onaylari
alindiktan sonra anket uygulanacakti. Ancak hastalarin sorular1 algilamada zorlanmalar
lizerine hastalara sozIlii onam alindiktan sonra yiiz ylize sorular sesli bir sekilde okunarak
cevap alind1.

Kullanilan 6l¢ekler ekler kisminda verilmistir.
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3.1. istatistik analiz:

Veriler SPSS 15.0 paket programinda degerlendirildi. Ki Kare, t testi, korelasyon
analizi, logistik regresyon analizi yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
6. aydaki analizlerde: Mann-Whitney testi, paired t testi, Kaplan-Meier, log-rank testleri

uygulandi.

3.2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi(HAD):

Hastalarda anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek i¢in Zigmond A.S., Snaith P.R. tarafindan gelistirilmis bir 6z bildirim
Olgegidir [49,50]. Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin yedisi(tek sayilar) anksiyeteyi ve
diger yedisi(cift sayilar) depresyonu 6lgmektedir. Dortlii likert tipi 6l¢clim saglamaktadir. Kisa
ve anlagilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi kolaydir ve hastalar kendi baslarina doldururlar.
Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenilirligi Aydemir O. ve ark. tarafindan calisiimistir [50].
Tiirkiye’de yapilan calisma sonucunda anksiyete dlcegi icin kesme puani 10/11, depresyon
altolcegi i¢in ise 7/8 bulunmustur. Buna gore bu puanlarin iizerinde alanlar risk altinda olarak

degerlendirilir.
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BULGULAR

Calismaya Eyliil 2010 ile Mart 2011 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Goglis Hastaliklar servisinde yatan 124 hastanin alinmasi planlandi. Ancak bunlardan 24
iiniin beyin MR’inda metastazi olmasi nedeniyle, 11 hasta baska kanserler eslik etmesi
nedeniyle, 6 hasta calismaya katilmayi reddetmesi nedeniyle, 3’niin yakini hasta taniyi
bilmiyor diyerek miisaade etmemesi nedeniyle ¢alismaya alinamadi. 3 hasta moralinin cevap
verecek kadar iyi olmadigini ifade ederek katilmadi. 2’si 6zel ilgilerini vermek istemediklerini
belirttiler. 3 tanesi sorulari anlamada zorlanmalari nedeniyle anketleri tamamlanamadi. 5
hasta psikiyatrik tedavi almaktaydi(2’si panik atak, 3’ii major depresyon-kendi ifadelerine
gore-).

6. ay sonunda almis oldugumuz 67 hastadan; 26 hastanin 6ldiigli 6grenildi. 5 hastaya
verdikleri telefon numaralarindan ulasilamadi. 1 tanesi ise telefonda konusabilecek kadar iyi
degildi. Kalan hasta sayis1 35°ti.

Calismaya almis oldugumuz 67 hastanin; 62’si (%92.59) erkek ve 5’1(%7,5) kadin
olmak {iizere yaslar1 37 ile 81 arasinda degismekteydi. Yas ortalamalar1 63’tii(min.:37-
max:81). I¢ilen sigara paketxyil ortalamas1 60(min.:8-max.:160)idi. Hi¢ sigara igmemis olan 4
kisi vardi. Katilan hastalarin tiimiiniin saglik giivencesi vardi. Ortalama cocuk sayisi:
3(min.:1-max.:6)idi.

Bulgular 4 baglik altinda incelendi:
Sosyodemografik veriler
Verilerin 1. ve 6. ay karsilastirmalari

Verilerin depresyon ile iligkileri

M W o

Verilerin sag kalim siireleri iizerine olan etkileri
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4.1.Sosyodemografik veriler

Tablo 4: Sosyodemografik veriler

Medeni durum

%

Evli 55 82,1
Bekar 4 6,0
Ayrilmig 8 11,9
Meslek

Issiz/ev hanimi 4 6,0
Memur 17 25,4
Emekli 11 16,4
Serbest 35 52,2
Toplam 67 100
Aylik Gelir

<750 TL 29 43,3
751-1000 TL 14 20,9
1001-1500 TL 11 16,4
1501-3000 TL 8 11,9
>3000 TL 5 7,5
Toplam 67 100
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Egitim durumu n %

Okur-yazar degil 2 3,0
Ilkokul 34 50,7
Ortaokul 6 9,0
Lise 16 23,9
Yiiksekokul 9 13,4
Yasadig1 Yer

Koy 11 16,4
Ilge 45 67,2
Il 11 16,4
Toplam 67 100
Hastali@ini biliyor mu?

Evet 34 50,7
Hayir 33 49,3
Hastahigim kimden

ogrendigi?

Doktorundan 62 92,5
Y akinindan 5 7,5

Toplam 67 100
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Tedavi sekli n %

Kemoterapi 51 76,1
Radyoterapi 3 4,5
Kemoterapi+radyoterapi 13 19,4
Agn

Var 27 40,3
Yok 40 59,7
Refakatci

Esi 47 70,1
Cocugu 10 14,9
Yakim 4 6,0

Yok 6 9,0

Hastahk tiirii

KHAK 23 34,3
KHDAK 44 65,7
Hastalik evresi 1. ay n %

Evre 3A 6 9,0

Evre 3B 15 22,4
Evre 4A 16 23,9
Evre 4 B 30 44.8
Toplam 67 100
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Hastahk Evresi 1
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[=]

Frequency

—
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Ewve34 E-v123B

Ewvedd

Hastahk Evresil

E-v124B

Sekil 1: 1. aydaki hastalik evreleri

Tan1 aninda hastalarin %30°u evre 4B idi. %17’si evre 4A, %15°1 evre 3A ve %8’1

evre 3A idi.

Tablo 5: Hastalik evresi 6. ay

Hastalik evresi 6. ay n %

Evre 3A 10 16,9
Evre 3B 4 7,2

Evre 4A 8 13,1
Evre 4 B 13 20,6
Ulagilamayanlar 32 422
Toplam 67 100

21



6. ayda ulasilabilen ve sag kalan 35 hastanin ¢ogunlukta evre 4B(%20,6) oldugu ancak
tan1 anindakine gore evre 4B( %30)oraninda azalma oldugu goriildi. Bunun da hasta
kayiplarina bagli meydana gelen toplam hasta sayisindaki azalma ile iliskili oldugu

diisiiniildil.

Tablo 6: Tan1 anindaki Karnofksy ve ECOG skorlar1

Karnofsky skoru n %
40-69 arasi olanlar 12 18
70-89 aras1 olanlar 20 30
90-100 aras1 olanlar 35 52
ECOG skoru

ECOGO0 28 42
ECOG 1 16 24
ECOG 2 16 24
ECOG 3 7 10
Toplam 67 100
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Sekil 2: Egitim durumu ile sigara i¢imi arasindaki iligki

[Ikdgrenim grubundaki hastalarin sigara igme oranlarmin lise ve iiniversite grubundan
fazla oldugu goriildii. Ancak egitim seviyesi ile sigara igme miktar1 arasinda istatistiki olarak

anlamli bir iliski saptanmadi.

4.2. Altinc1 ay sonundaki karsilastirmalar ve analizler

Alt Ay Bonunda Sagkalun
M sag
Alt Ay Sonunda Sagkahm M Ezitus

Sekil 3: 6 ay sonundaki sag kalim oranlari

Burada hastalarin %42,6’sinin 61diigiinti gormekteyiz.
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1. aydaki laboratuvar degerleri(iire, kreatinin, beyaz kiire, notrofil, hemoglobin,
trombosit) ile 6. aydaki laboratuvar degerleri arasinda anlamli farka rastlanmadi(sirasiyla
p=0,53, p=0,33, p=0,31, p=0,95, p=0,54, p=0,11).

['3)

T T
KAEMNOFSKY 1 EAEMNOFSKY 6

Sekil 4: 1. ve 6. aydaki karnofsky skorlarinin karsilastirmasi
6. aydaki sag kalanlar arasinda yapilan degerlendirmede Karnofsky skorlarinda 1.

aya gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu goriildii(p<0,05).
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Sekil 5: 1. ve 6. aydaki ECOG skorlarinin karsilagtirmasi
6. aydaki sag kalan hastalar arasinda yapilan degerlendirmede ECOG skorlarmmn 1.

aya gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikselig(yani performans skorunda diisiis) oldugu

gorildii(p<0,05).

Tedavi sonras1 Evre

Tedavi sonrasi Evre

1
5] 5 10 15 20
Freguency

Sekil 6: Sag kalan hastalarin 6. aydaki evre degisiklikleri
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Tablo 7: Tedavi sonrasi evre degisiklikleri

Tedavi sonrasi evre degisikligi n %

Geriledi 17 25,9
Degismedi 12 19,0
Merledi 6 12,9
Ulagilamayan 32 42,2
Toplam 67 100

. |

10

T
Anlesiyete 1

T
Anlcsiyete ©

Sekil 7: 1. ay ile 6. ay anksiyete karsilagtirmasi

Sag kalan hastalarin 1. aydaki anksiyete durumu ile 6. aydaki anksiyete diizeyleri

karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli bir farka rastlanmadi(p=0,6).

26



15

10

T
Depresyon 1

T
Depresyon 6

Sekil 8: Hastalarin 1. ve 6. aydaki depresyon seviyelerinin karsilastirmasi

6. aydaki depresyon oraninin 1. aydaki depresyon oranindan anlamli olarak fazla

oldugu saptandi(p=0,05).

Tablo 8: 6. ayda evreleri artan hastalarin bazi parametrelerindeki anlamli degisiklikler

Karnofsky 6. ay | ECOG 6. ay LDH 6. ay
Mann-whitney U 81,000 112,500 331,500
Wilcoxon W 381,000 232,500 562,500
z -3,086 -2,352 -2,048
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,002 0,019 0,041
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Evreleri artan hastalarin 6. aydaki Karnofsky skorlarindaki diisiis(p=0,002), ECOG

skorlari(p=0,019) ve LDH degerlerindeki(p=0,041) artis ile istatistiksel olarak anlamli oranti
gostermekteydi.

24065
018
o
15

Depresyon 1
;

T
=80

SID+
Yag Grup (60)

Sekil 9: Yas ile depresyon iligkisi

Hastalardan 60 yas alt1 olan grupta depresyon oraninin daha yiiksek oldugu ancak
bunun istatistiki olarak anlamli olmadigi goriildii(p=0,089).
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Sekil 10: Depresyon ve agri iligkisi

Hastalarin 1. aydaki agr ile depresyon iliskisine bakildi. Agris1 olanlarda depresyon

diizeyinin daha yiliksek oldugu gorildi. Bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli
diizeydeydi(p=0.04).

4.3.Verilerin depresyon ile iliskileri

HAD skorundaki kesme katsayilarina gdre tan1 aninda anksiyetesi olan hasta sayis1 16

(%23.9), depresyonu olan hasta sayis1 17(%25,4) olarak saptandi.
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Sekil 11: Cocuk sayisi ile depresyon arasindaki iligki

Cocuk sayis1 3 ve iizerinde hastalarin depresyon oranlarindaki yiikseklik
istatistiksel olarak anlamli saptandi(p<0,05)
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Sekil 12: 1. aydaki evreler ile depresyon orani arasinda ki iligki

Tan1 anindaki(1. ay) evre 4A-4B olan hastalardaki depresyon oraninin evre 3A-

3B’den daha fazla oldugu goriildii. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi(p=0,068).
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Sekil 13: Evreler ile 6. aydaki depresyon orani arasinda ki iligki

6. ayda evre 4A-4B olanlarda, evre 3A ve 3B’ye gore depresyonun daha fazla
oldugu ancak bu fazlaligin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi(p=0,091).
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Sekil 14: 1. ayda verilen tedavi sekilleriyle depresyon orani arasindaki iligki

Sadece radyoterapi veya kemoterapi ve radyoterapiyi birlikte alan grupta

depresyon varliginin, sadece kemoterapi alan gruptan daha fazla oldugu goriildii. Ancak

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,62).
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Sekil 15: 6. ayda verilmis olan tedavi sekilleri ile depresyon orani arasindaki iliski
6. ayda sadece radyoterapi almis veya kemoterapi ve radyoterapiyi birlikte almis
olan hasta grubunda sadece kemoterapiyi almis olan hasta grubundan daha fazla

depresyon oldugu goriildii. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,78).
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Sekil 16: 1. aydaki depresyon orani ile egitim diizeyi arasinda ki iligki

Tam anindaki(1. ay) depresyon diizeyinin lise-iiniversite mezunu olan hasta
grubunda ilk 6grenim mezunu hasta grubuna gore daha fazla oldugu goriildii. Ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,58).
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Sekil 17: 6. aydaki depresyon orani ile egitim diizeyi arasindaki iligki

6. aydaki depresyon oraninin 1. aydakinden farkli olarak lise-liniversite mezunu
hasta grubunda ilkdgrenim diizeyindeki hasta grubundan daha yiiksek diizeyde oldugu
goriildii. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,46).
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Sekil 18: Hastalarin aylik gelirleri ile 1. ayda ki depresyon oranlar1 arasindaki iliski
Aylik geliri 1000 liranin iizerinde olan hasta grubunda 1. aydaki depresyon orani

1000 liranin altinda olana gore daha az oldugu goriildii. Ancak bu fark istatistiksel olarak
anlaml degildi(p=0,97).
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Sekil 19: Hastalarin aylik gelirleri ile 6. ayda ki depresyon oranlar1 arasindaki iliski
Aylik geliri 1000 liranin iizerinde olan hasta grubunda 6. aydaki depresyon orani 1000
liranin altinda olana goére daha az oldugu goriildii. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildi(p=0,93).

4.4. Veriler ile sag kalim siiresi arasindaki iliski

survival Functions

1,0 Tag (Binned)

Cum Survival

1 2 3 4 -3 &
Sajkalim Suresi

Sekil 20: Yas ile sag kalim siiresi arasindaki iliski

60 yas alt1 ve istii olarak ayrilan hastalardaki sag kalim siirelerine bakildiginda, bu iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p=0,69).

34



Surwvival Functions
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Sekil 21: Cocuk sayisi ile sag kalim siiresi arasindaki iliski

Cocuk sayisi ile sag kalim arasindaki iliskiye bakildiginda ¢ocuk sayisinin sag kalim

sliresine istatistiki olarak anlamli bir etki etmedigi goriildii(p=0,67).

Survival Functions
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Sekil 22: Aylik gelir ile sag kalim siiresi arasindaki iligki

Aylik gelirin sag kalim siiresi iizerine istatistiki olarak anlamli bir etkisinin olmadig:

goriildii(p=0,2).
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Sekil 23: Hastanin yasadigi yer ile sag kalim arasindaki iligki

Hastanin yasadig1 yer ile sag kalim siiresi arasinda istatistiki olarak anlamli bir iliski
olmadigi gorildii(p=0,095).

Survival Functions
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Sekil 24: Hastanin hastaligini bilmesi ile sag kalim siiresi arasindaki iligki

Hastanin hastaligin1 bilmemesi halinde sag kalim siiresinin istatistiki olarak anlamli bir

sekilde diistiigiinii gormekteyiz(p=0,022)
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Sekil 25: Hastanin egitim durumu ile sag kalim siiresi arasindaki iligki

Hastalarin egitim diizeyleri ile sag kalim siireleri arasinda istatistiki olarak anlamli bir

iligki saptanmadi(p=0,99).
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Sekil 26: Hastanin refakatcisinin kim oldugu ile sag kalim siiresi arasindaki iligki

Hastanin refakatgisinin kim oldugunun sag kalim siiresi iizerine istatistiksel olarak

anlamli bir etkisi olmadig1 goriildii(p=0,87).
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Sekil 27: Agr varligi ile sag kalim siiresi arasindaki iligki

Agrt varligmin sag kalim siiresini kisaltmada istatistiksel olarak anlamli olarak etki

ettigini gormekteyiz(p=0,017)
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Sekil 28: Alinan tedavinin sekli ile sag kalim siiresi arasinda ki iligki

Alman tedavi seklinin sag kalim siiresi lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin

olmadig1 goriildii(p=0,083).
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Sekil 29: Hastalik tiirlinlin sag kalim siiresi ile iligkisi

Hastalik tiirliniin sag kalim siiresi lizerine istatistiki olarak

olmadig: goriildii(p=0,09).

Tablo 9: Hastalik evresi ile 6. ay sonundaki sag kalim

anlaml1 bir etkisinin

EVRELER SAG KALANLAR OLENLER TOPLAM
Evre 3A 3(%50) 3(%50) 6
Evre 3B 12(%80) 3(%20) 15
Evre 4A 11(%84,6) 2(%15,4) 13
Evre 4B 9(%33,3) 18(%66,7) 27
Toplam 35(%57,3) 26(%42,7) 61

Evrelerden en fazla oliimiin evre 4B’de oldugunu goriiyoruz. Ancak bunun diger

evrelerdeki hasta sayisinin az olmasina bagli oldugu diisiiniildii.
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Sekil 30: Tan1 aninda evre 3A-3B ile evre 4A hastalarin sag kalim stireleri arasindaki iligkisi

Evre 3A ve 3B deki hastalarin sag kalim siiresi ile evre 4A daki hastalarin sag kalim

sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii(p=0,087).
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Sekil 31: Evre 3A-3B ile evre 4B hastalarin sag kalim siireleri arasindaki iliskisi

Evre 3A-3B hastalarin, evre 4B hastalara gore sag kalim siirelerinin istatistiksel olarak

anlaml1 bir sekilde daha uzun oldugu goriildii(p=0,017).
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Swrvival Functions
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Sekil 32: Evre 4A olan ile evre 4B olan hastalarin sag kalim stireleri arasindaki iligki

Evre 4A hastalarin, evre 4B hastalara gore sag kalim siirelerinin istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde daha uzun oldugu goriildii(p=0,006)
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Sekil 33: LDH ile sag kalim arasindaki iliski

Tanm1 aninda LDH diizeyleri yiliksek olan hastalarin 6. aydaki 6liim oranlarinin daha
yiiksek oldugu saptandi. LDH seviyesi ile sag kalim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski oldugu goriildii(p=0,028).

41



Tablo 10: Depresyon ile sag kalim arasindaki iligki

Depresyon n Olen hasta sayisi %

Yok(<=7) 45 19 %43,2
Var(+8) 16 7 %44,7
Toplam 61 26 %43,6

Surwvival Functions
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Sekil 34: Depresyon ile sag kalim arasindaki iliski

Burada bilgilerine ulasilamayan 6 hasta nedeniyle toplam say1 61°dir. Depresyon ile

sag kalim siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi(p=0,79).
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TARTISMA

Akciger kanseri diinyada en sik dliime yol agan kanser tiiriidiir. Kanserde; kayiplara
iligkin yas tutma, gelecege yonelik endiseler, hastalik ve tedaviden kaynaklanan sikinti1 ve
yasam kalitesi sorunlari, hastalik ve tedavinin beyni etkilemesi sonucunda ortaya c¢ikan
komplikasyonlar destek gerektiren psikolojik durumlardir. Akciger kanserinde; sigara
kullaniminin etiyolojideki yeri nedeniyle hastanin kendini sorumlu hissetmesi, sag kalim
oraninin diisiik olmasi, solunum sikintisinin anksiyete ile karistirilma ve anksiyeteyi arttirma
olasiligmin, beyin metastazlarinin ve paraneoplastik sendromlarin sik  goriilmesi,
kemoterapiye bagli norotoksisite olusmasi belirli psikolojik 6zelliklerdir. Kanser hastalarinda
goriilen psikolojik desiklikler Elisabeth-Kiibner-Ross tarafindan birkagl] alt baslik halinde
siiflandirilmistir. Bu simiflandirmaya gore oncelikle hastalarda inkar, ardindan da kizginlik,
pazarlik, depresyon ve kabul etme siirecleri olugmaktadir [54]. Akciger kanserli hastalarda
gelisen psikolojik yanitlar; yas, cinsiyet, histolojik tip, Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOQG) tarafindan belirlenmis performans durumu, hastalik evresi ve alinan tedaviye gore
degiskenlik gdsterebilmektedir.

Stres orant ¢ogu zaman yas, cinsiyet ve kanserli bolgeye baghdir. Geng ve kadin
hastalarda bu oran yiiksektir. Ve kanserler arasinda da en sik akciger kanserinde goriliir
[55,56].

Hastalarin kansere yiikledikleri anlamlar ve hastaligi algilayis bicimleri kansere
verilen yanit1 etkilemektedir. Ayrica tibbi, ruhsal ve sosyal etmenler de bu yanit siirecinde
onemli rol oynamaktadir. Kanserin evresi, tedavinin yan etkileri, ruhsal olgunluk, aile-arkadas
destegi, ekonomik durum gibi degiskenler bu etmenler arasinda yer almaktadir [57].

Yapilan c¢alismalar da ozellikle sosyoekonomik durum, sosyal destek, performans
kapasitesi, kanser tanisi ile ilgili bilgi diizeyi gibi etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin oranina
etki ettigi saptanmistir. Klinisyenler i¢in bu etmenlerin varhigi psikiyatrik bozukluklarin
arastirtlmasi yoniinde sinyal olabilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve sagaltima,
hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini arttirabilecektir [58].

Wigren ve ark. min yaptiklar ¢alismada; 65 yas alt1 olgularin iki yillik yasam sansinin
daha fazla oldugunu gormiislerdir. ileri yas grubunda tedavi komplikasyonlar1 ve diger
hastaliklar nedeniyle ¢ok az sayida olgu uzun siireli yasar [59]. Albain ve ark. ise yetmis yas

tizeri olgularin prognozunun diger gruba gore daha iyi oldugunu bildirmislerdir [60].
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Calismamizda, 60 yas alt1 olgularimizin yagam siiresi ile 60 yas iistii olgularin yagam
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmadi.

Caldarella ve ark.’nin yapmis oldugu calismada erkek kadin oranini 3.8 bulmuslardir
[61]. Diger yapilan bir galismada, ileri evre KHDAK olgularda kadin cinsiyetin erkek
cinsiyetle karsilastirildiginda uzun sag kalim agisindan bagimsiz prognostik faktér oldugu
goriilmiistiir [62] . Calismamizdaki erkek oranmi %97,4 iken kadin orami %7,46 tiir.
Cinsiyetlerin sag kalim {izerine etkisine ¢alismamizda bakilamamistir. Ciinkii ¢calismamizin
kisitliyici taraflarindan biride kadin olgu sayimizin az olmasiyda.

Mandrekar ve ark.’nin yapmis olduklari ¢aligmada kotii performans skorunun, beyaz
kiire yliksekliginin ve aneminin ileri evre hastalikta sag kalim iizerine olumsuz etki ettigini
belirtmislerdir. LDH seviyesinin ise yasam siiresini etkilemedigi bir bagka calismada
gosterilmistir [63]. Yiiksek beyaz kiire sayis1 timor tarafindan sekrete edilen kemokin ve
sitokinleri yansitir. Kemik iligindeki tiimor yiikiinii veya olast subklinik enfeksiyonu artirip
olumsuz etki yaptig1 diistiniilmektedir [62]. Calismamizda yiiksek beyaz kiire sayisinin ve
aneminin sag kalim tizerinde anlaml fark yaratmadigi goriildii.

Yapilan diger calismalarda, sigara igmeyen kiigiik hiicreli akciger kanserli olgularin
kemoterapiye daha iyi cevap verdikleri ve daha uzun yasadiklar1 bulunmus. Bu durumu sigara
igmeyenlerin tiimor klonlarinda daha az defekt ve mutasyon olusuna baglamislardir. Sigara
igmeyenlerdeki uzun yasam siiresinin bir nedenini ise daha az komorbid hastaligin olmasi ve
akciger fonksiyonlarinin korunmasina baglamislar. Diger bir ¢alismada ise farkli olarak sigara
icen ve igmeyen grup arasinda sag kalim yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir [63]. Calismamizda sigara i¢iminin yasam siiresini etkilemedigi goriilmiistiir.
Bunun nedeninin ise, ¢aligmamizda sigara igmeyen olgu saymin az olmasi ile iliskili
olabilecegini diisiindiik.

Akciger kanserli olgularda ¢esitli prognostik faktorler tanimlanmistir. Yas, cinsiyet,
pulmoner fonksiyonlar, eslik eden hastalik varligi, hastanin performans durumu, tiimor evresi,
tiimor tipi, molekiiler biyolojik faktorler ve tedavi ile iligkili durumlar prognozu etkileyen
baslica faktorlerdir. Bu faktorler arasinda en Onemlisi tiimor evresidir. Akciger kanserli
olgularin taniy1 takiben uygun sekilde evrelendirilmesi tedavi yonteminin segilmesi ve
prognoz acisindan onemlidir. Erken evre KHDAK olgularin seckin tedavi yontemi cerrahidir.
Ileri evre olgular ise RT ve/veya KT ile tedavi edilir. Robinson ve ark.‘nin yapmis oldugu

calismada; evre 3A olgular i¢in 5 yillik sag kalim oranlart % 23’tiir. Evre 3B hastalarda ise 5
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yillik sag kalim oran1 % 3-7 olarak rapor edilmektedir [64]. Bizim ¢aligmamizda evre 3A ve
3B’nin evre 4A’ya gore sag kalim orani istatistiksel olarak ¢ok farkli degilken evre 4B ye
gore anlamli(p=0,017) yiiksek bulundu. Ayrica evre 4A’nin da sag kalim oraninin evre 4B’ye
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptadik(p=0,006).

Lassen Un ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada; uzun donem(2 yil) survi
degerlendirildiginde, Karnofsky skorunun ve KT’ye cevabin iyi olusu ile sinirli evrede
olusunun prognostik etkisi saptanmistir. Uzun siire yagsayan 66 hastalik populasyonun, sinirli
evre hastalarin %12, yaygin evredekilerin %6’sin1 i¢cerdigi bulunmustur. 18 hastada 5 yildan
uzun sureli survi tespit edilmistir. 2 ve 5 yillik survi sirasiyla %9 ve %3 bulunmustur. KT ye
cevabin sinirlt evrede, kadinlarda ve ndtrofil sayisi normal olanlarda daha iyi oldugu
saptanmigtir [65]. Calismamizda notrofil ve 16kosit sayisi ile survi arasinda iligki bulunmadi.
Cinsiyetler arasinda ise, kadin hasta sayisinin az olmasi nedeniyle karsilastirma yapilamadi.

Argiris ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada en Onemli prognostik faktorleri
hastaligin  evresi, LDH diizeyi ve cinsiyet olarak belirtilmistir [66]. Bizim
degerlendirmemizde de sinirli evrede olan ve LDH diizeyi normal olan hastalarin istatiksel
olarak anlamli diizeyde daha uzun yasadiklar1 saptandi(p=0,028). Sonuclarin literatiir ile
uyumlu oldugu goriildi.

Lam ve ark.’nin 2007 yilinda 170 hasta ile yapmis olduklari kanserli hastalardaki
prognostik faktorleri saptamaya yonelik c¢alismalarinda en sik akciger kanserli hasta ile
karsilagsmuglar. Ileriye doniik tedavi veya izlem planlarmi yapilabilmesi igin klinisyene
yardimct olabilecek oOlgiilebilen prognostik faktorlere ihtiya¢ vardir. Bu hasta ve ailesinin
onlarin terminal fazi anlamalarina, hedeflerini , onceliklerini ve umutlarini belirlemelerine
yardimer olacaktir. Tasikardi, geng yas, beyaz kiire sayisinin yiiksek olmasi, diisiik serum
albiimin diizeyi surveyi etkileyen kotii demografik ve klinik verilerdi [67]. Bizim
calismamizda tasikardi ve serum alblimin diizeyine bakilmadi. Ancak beyaz kiire sayisi ile
geng yasin(¢alismamizda 60 yas alt1 ve iistii olarak ayrildi) sag kalim tizerinde anlamli bir
etkisine rastlanmadi.

Daha kesin bir prediktor belirlenmesi 6zelliklede yasamlarinin sonunda olan bu
hastalarin kaliteli bir yasam yasamalariyla oldukga ilgilidir. Ornegin; hasta ve klinisyen
tarafindan survi iyi bilinirse agresif miidahalelerden kacinilabilir. Hastanin “’ne kadar
zamanim var’’ sorusuna daha iyi bir yanit verilir. Hastanin ve ailesinin hastaliginin terminal

fazinda oldugunu anlamalarini, yapacaklarimi, onceliklerini, beklentilerini hizlandirmalarini
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saglar. Bu hastaya klinisyenin bir bakim {initesine yatirilmasini teklif etmesini de saglayabilir.
Boylece erkenden palyatif bakim evlerine yatirilmanin da 6niine gegebilir.

Ileri evre akciger kanserli hastalar mortalite ve depresyon oraninin birlikte yiikseldigi
spesifik bir kanser populasyonunu gostermektedirler. ileri evre akciger kanserlerinde median
sag kalim 10 aydir. Bu populasyondaki depresyon orani %16 ile %29 arasinda raporlanmistir
[68,69]. Ozellikle akciger kanserinde mortalite ile depresyon arasindaki iliskiyi arastiran dort
calisma yayinlanmustir.

Zabora ve ark., akciger kanserli hastalarin depresyona girme risklerinin en yiiksek
kanser tipi olup erken tarama ve miidahaleler gerektirdigine deginmislerdir[54].

Buccheri ve grubu tarafindan heterojen bronkojenik kanserlerden olusan 133 hastalik
bir ¢calismada Zung Depresyon Skalasi ile degerlendirme yapmislardir. Depresyonu olanlarda
olmayanlara gore survi oraninin daha diisiik oldugunu gérmislerdir. Diger 3 calismada ise
depresyon ile survi arasinda bir iligki bulunamamistir [70-72]. Bizim ¢alismamizda ise; tani
aninda HAD skoru kullanilarak dl¢iilen depresyon orani %25.4(17 hasta) olarak saptanmuistir.
Bu da literatiir ile uyumludur. Ve diger {i¢ calisma gibi bizim ¢alismamizda da depresyon ile
sag kalim arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamistir.(p=0,79).

Faller ve ark.’nin 2004 yilinda yapmis oldugu inoperable akciger kanserli 59 hastalik
bir seride HAD skorunu kullanarak depresyon ile sag kalim iliskisine bakmiglar [71].
Depresyon ile sag kalim arasinda anlamli iliski saptanmamigyir. Ayrica kanserin evresinin ve
histolojik tipinin ne oldugunun depresyonu varliginda anlamli bir etkisi olmadigini
saptamiglardir. Bizim caligmamizda da evreler ile kanserin tiirlerinin depresyon iizerine
anlamli bir etkisi olmadiginm1 gordiik.

William F. Piri ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada evre 3B ve evre 4 olan 382
hastadan sadece 43 tanesinin PS 0 ve 1 olarak ¢alismaya alinabilmistir. En fazla 30 aylik
izlem yapilmistir [73]. Hastalarin ortalama yaslar1 65,6(45-82), bizim caligmamizda ise
63.1(37-81)’di. 43 hastadan 40(%96) 1 evre 4, 3(%4) i evre 3B iken, bizim ¢alismamizda 67
hastadan 46 s1(%68,7) evre 4’tiir. Bizim evre 3A’yida almis olmamiz hem hasta sayimizi
arttirdi, hem de evre 4 e diisen sayiyr azaltmis oldu. Hastalarin 28 tanesi(%65) KT, 4
tanesi(%9) EGFR inh. , 11 tanesi(%23) RT almistir. Bizim c¢alismamizda hastalarin 51
tanesi(%76,1) KT, 3 tanesi(%4,5) sadece RT, 13 tanesi(%19,4) hem KT hem de RT almstir.
Onlarda depresyon skoru 8 ve lizerinde olan 10 hastadan 6 s1 6lmiis(%60), bizde ise 16

hastadan 9 u Olmiistiir(%56). Kaplan-Meier survival egrisinde depresyonu olan hastada

46



olmayana gore daha kisa survi saptanmistir(p=0,03). Depresyonu olanlarda ort. 2,5 ay iken,
depresyonu olmayanisrda median survival 10,4 ay oldugu goriilmistiir. Ancak bizim
calismamizda depresyon ile sag kalim arasinda anlaml bir iligkiye rastlanmadi.

Tatsuo ve ark., histolojik veya sitolojik olarak yeni KHDAK tanili, opere edilemeyen
evrede olan(evre 3A, 3B veya evre 4) toplam 122 hastayr 2 yil izlemislerdir [74]. Bu
hastalarin sosyodemografik verilerinin(yas, cinsiyet, medeni hali, egitim durumu, evde kag
kisi yasadiklar1) sag kalim tizerine higbir etkileri olmadigi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
da bu veriler ile sag kalim siireleri arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Hastalarinin
yarisinin tani aldiginda evre 4 akciger kanseri oldugu gorilmistiir. Bizim g¢alismamizda
hastalar tan1 aldiginda %68,7 sinin evre 4 oldugunu gordiik. Bu da literatiirdekilerin {izerinde
bir orandi. Toplam 6 hastada major depresyon goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda depresyonu
olan hasta sayist 17(%25,4)idi. Biz ¢calismamizda major veya mindr olarak depresyon tiirleri
ayrim1 yapmadik. Ancak depresyon oranmin 6. ayda istatistiksel olarak anlamli artig
gosterdigini saptamis olduk(p=0,05).

Japonlar daha dnceki ¢aligsmalarinda major depresyon oranlarini %4-7 arasinda bulmus
ve Bati sehirlerine gore siirekli daha diisiik bulmuslardir [72]. 2 yillik izlem sonrasi
108(%89,9) hastalar1 6lmiis, bizde ki 6 aylik izlem sonrasi hastalarimizin 26 tanesi(%42,62)
Olmiistiir. Bu saymin literatiire gore diisiik olmasinin, izlem siiremizin kisa olusu ile iliskili
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Bunlara ek olarak, akciger kanserli hastalarda klinik depresyon ile yasam siiresi
arasindaki iligkinin daha inandirici olabilmesi i¢in daha genis ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Elde
edilen bulgular iizerine o bolgenin kiiltiirliniin(dini inanglar gibi) etkisi de olabilir. Tanisini
duyan hasta kanser tanisiyla birlikte 6liimii diistinmektedir. Kiiltiirel farkliliklarin da olmast
sebebiyle belirli kurumlarca birkag farkli iilkede yapilacak g¢alismalarla etkili olabilecek
psikososyal faktorlerin belirlenmesi gerekmektedir.

Tatsuo ve ark.,, 230 tane inoperable akciger kanserli olguyu incelemeyi
hedeflemislerdir [75]. Dislanma kriterleri ile ancak bu hastalardan 129’u uygun bulunmustur.
Bunlardan da 30’u 6lmiis, 5 i reddetmis, 5’1 baska bir hastanede tedavisine devam etmis, 1
tanesinin de izlemde kognitif sorunlar1 gelismistir. Toplamda bu hastalardan 89 tanesi 6 ay
izlenebilmistir. Psikiyatrik degerlendirmenin basinda bu hastalardan birinde agr1, yetersiz aile
destegi ve maddi zorluklardan dolayi, iki hastada kontrolsiiz agridan dolay1 ve ii¢ hastada da

ciddi halsizlikten dolayr major depresyonda olduklari gorilmiistir. Bu 6 hastaya
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farmakoterapiler ve bireysel psikoterapiler uygulanmis, izlemde olumlu yanit alindigi
goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda agrisi olanda anlamli oranda depresyon gelistigi
gorildii(p=0,017). Ayrica agrinin sag kalim iizerine yaratmis oldugu olumsuz etkinin oldukga
anlamli oldugu goriildii(p=0,017). Bu sebeple erken agr1 palyasyonu hem hastanin yasam
kalitesini arttiracak, dolayisiyla depresyon oranini azaltacak, hem de sag kalim oranini
arttiracaktir.

Kristi ve ark., hastalarin hastaliklarin1 bilmeleri ile depresyon arasinda anlamli bir
iliskiye rastlamamislar [76]. Bizim ¢alismamizda da hastaligin1 bilen hasta grubu ile
depresyon arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi. Ancak hastaligini bilen hastalarda sag
kalimin daha yiiksek oldugunu gordiik(p=0,022).

National Comprehensive Cancer Network ; stresin erkenden saptanmasi, monitorize
edilmesi, dokiimente edilmesi ve hastaligin tiim evrelerinde tedavi edilmesini 6nermektedir
[77].

Calismamizin kisitlayict yanlari;

1. Calismaya alinabilecek olgulardan diglanma kriterleri ve bazi redler nedeniyle ancak
%531 analiz edilebildi. Izlemde kalan olgu say1si bu sebeple azd.

2. Caligmaya alinan hastalarin performans skorlar1 daha iyiydi, buda potansiyel bir se¢im
yanlilig1 demekti.

3. Yukarda da bahsedildigi gibi, klinik olarak depresyon tanili olgu sayis1 kiigiiktii, buda
survey ile depresyon iliskisinden bahsederken bizi smnirlandirdi.  Iste  bu
sinirlandirmalardan dolayr genis olgu sayilari ile yapilacak bir ¢alismada bu baglanti
daha net ortaya konabilir.

4. Tan aninda halen sigara i¢iyor olmak da survey iizerinde bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Ve de duygusal stres ile sigara igme arasindaki yakin iliskide bilinmektedir. Kanser
tanisindan sonra sigara kullanimin devam edildigine dair alinmamis olan eksik bilgide
bunun duygusal stresle olan iliskisinin ve bu stresinde survey iizerine olan etkisinin
anlasilmasinda ilaveten kisitlamaya yol agmistir.

5. Hastalarin 6liim sebeplerinin belgelendirilmis bir bi¢imde 6grenilememis olmasi da

kisitlayict bir faktordii.

48



10.

11.

SONUC VE ONERILER

Inoperabl akciger kanserli hastalarda sosyodemografik etkenlerin sag kalim iizerine
anlamli bir etkisi olmadig1 saptandi.

Hastaligin1 bilen grupta sag kalim siiresinin anlamli diizeyde arttigi, depresyon
oraninin artmadigimi1 goriildii. Bunlar da bizi, hastalara hastaliklarinin sdylenmesi
gerektigi sonucuna ulastirdi.

Izlemde evresi yiikselen hastalarda Karnofsky performans skoru diiser ve ECOG
performans skoru da artar. Bu durumun hastalarin agrilarina, almis olduklari tedavilere
veya kanserin evresi ile birlikte artmasi nedeniyle hastaligin seyrine bagl olarak
gelistigi anlasildi.

[zlemde Karnofsky performans skorunun diistiigii, LDH ve ECOG un artt131 saptand.
Laboratuvar degerlerinden LDH 1n yiiksek olmasi sag kalim siiresinin kisa olmasi ile
iligkili bulundu.

6 aylik izlemde depresyon oraninin anlamli olarak arttig1 saptandi.

Evre 4B’nin sag kalim siiresi evre 3A, 3B ve 4A’dan anlamli olarak daha kisa
saptandi.

Agrist olanlarda depresyon oraninin anlamli olarak yiiksek oldugunu ve agrinin sag
kalimi anlamli diizeyde diistirdiigii saptandi. Bu sebeple hastalarin agri palyasyonunun
olduk¢a 6nemli oldugu gorildii

Depresyon varligi ile sag kalim arasinda anlaml bir iliski saptanmad.

Palyatif bakim merkezlerimizin olmasi1 gerektigi, buralara ozellikle hangi hasta
grubunu yonlendirebilecegimizi bilmemiz gerektigi diisiiniildii.

Akciger kanserinde hastalarin fiziksel semptomlarina, psikolojik semptomlarindan
daha ¢ok odaklanilmaktadir. Calismamizdaki 6nemli vurgulardan biri de bunun

farkindaligin1 yaratmak oldu.
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EKLER

Ek formu 1: Sosyodemografik Form

Adi1 ve soyadi:

Yast:

Medeni hali:

Meslegi:

Aylik net geliri:

Egitim durumu:

Yasadigi il/ilge/koy:

Sigara giinde kac¢ paket ve kag yildir i¢iyor:
Saglik giivencesi var/yok:

Cocuk sayist:

Hastaliginizin ne oldugunu biliyor musunuz?
Hastaliginiz1 kimden 6grendiniz?:

Hangi tedavi sekli 6nerildi?:

Tedaviyi kabul ettiniz mi?:

Refakatgisi kim?:

Agris1 var/yok:
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Ek form 2: HAD OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii géz oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yamitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, aklimiza ilk gelen yanmit en dogrusu

olacaktir.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.

[J Cogu zaman

[J Bir¢ok zaman

[] Zaman zaman, bazen

] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
1 Aym eskisi kadar

[1 Pek eskisi kadar degil

[1 Yalnizca biraz eskisi kadar

[1 Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
1 Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli

[ Evet, ama c¢ok da siddetli degil

[ Biraz, ama beni endiselendiriyor

[l Hayir, hi¢ 6yle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.
[1 Her zaman oldugu kadar

1 Simdi pek o kadar degil

[1 Simdi kesinlikle o kadar degil

[ Artik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor

[J Cogu zaman

[ Birgok zaman

[1 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

[1 Yalnizca bazen
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6) Kendimi neseli hissediyorum.

] Higbir zaman

1 Sik degil

[ Bazen

[1 Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[1 Kesinlikle

[1 Genellikle

[1 Sik degil

] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
[1 Hemen hemen her zaman

1 Cok sik

[ Bazen

[J Hicbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
] Higbir zaman

[ Bazen

[ Oldukga sik

1 Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

[ Kesinlikle

] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

1 Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum

[J Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

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

1 Gergekten de ¢ok fazla
(1 Oldukga fazla

[1 Cok fazla degil

[ Hig degil
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12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

[1 Her zaman oldugu kadar

[1 Her zamankinden biraz daha az

[1 Her zamankinden kesinlikle daha az

1 Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[J Gergekten de ¢ok sik

[ Oldukca sik

[1 Cok sik degil

] Higbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
1 Siklikla

[ Bazen

[1 Pek sik degil

(1 Cok seyrek
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Ek form 3: Karnofsky performans skalasi

e 100% - normal, yakinmasi1 yok, semptom yok

e 90% - normal aktivitesini siirdiirebilir, hastaligin birka¢ semptomu veya bulgusu
olabilir

e 80% - baz1 zorluklarla beraber normal aktivitesini siirdiiriir, hastaligin min6r bulgu ve
belirtisi var

o 70% - kendine bakabilir, normal aktivite ve isini yapamaz

e 60% - gereksinimlerini karsilayabilir, nadir yardim gerekir biraz yardima ihtiya¢ duyar

e 50% - sik¢a yardim ve tibbi bakim gerekir

o 40% - 6zel bakim ve yardim gerekir

o 30% - hastane bakimi gerektirecek derecede sakat fakat 6liim riski yoktur

e 20% - ¢ok hasta, hastanede aktif destek tedavisi gereksinimi vardir

e 10% - 6lmek iizere

e 0% - oliim.

Ek form 4. ECOG/WHO/Zubrod performans skalasi

e 0 - Asemptomatik (Tam aktif, tiim hastalik oncesi aktivitelerini kisitlama olmaksizin
yapabilir)

e 1 - Semptomatik fakat tamamen ayakta (Zorlu fizik aktivitede kisitlama var, ancak
ayakta ve hafif isleri yapabilir. Ornegin hafif ev ve ofis isleri)

e 2 - Semptomatik, %50'den daha az yatakta (Ayakta ve kendi bakimin1 yapabilir, ancak
herhangi bir iste calisamaz ve giindiiz saatlerinin %50'sinden fazlasini1 ayakta
gegirebilir)

e 3 - Semptomatik, %50'den daha fazla yatakta (Kendi bakimini yapmakta zorlaniyor,
giindiiz saatlerinin %50'sinden fazlasinda yatakta)

e 4 -Yatalak (Kendi bakimini yapamiyor, tam olarak sandalye veya yataga bagiml)

e 5-Olim
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