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1.GİRİŞ

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi

Kanser, hücrelerin anormal büyümesi ve kontrolsüz yayılımı olarak tanımlanan ve

yüzden fazla hastalıktan oluşan, bir grup için kullanılan genel addır. Eğer bu istila

kontrol edilmezse, hücrenin ölümüyle sonuçlanabilir. Kanser, hastalık süreci,

prognozu ve insidans artış eğilimi bakımından hem ülkemiz hem de dünya için

büyük bir halk sağlığı sorunu olmaktadır (American Cancer Societ (ACS), 2016).

Prostat kanseri yaşlanan erkek popülasyonda en sık görülen kanserdir ve

kanser ölümlerinden sorumlu ikinci öncelikli nedenidir. Amerikan Kanser

Derneği (ACS), ortalama yaşı 66 yaşında olan yedi erkekten birinin hayatları

boyunca prostat kanseri ile teşhis edileceğini tahmin ediyor. Prostat kanser riski

yaşla birlikte artmaktadır. Bununla birlikte kanserin yavaş ilerlemesi nedeniyle

teşhis konmuş erkeklerin çoğunluğu hastalıktan ölmemektedir. ACS prostat

kanserinde, göreceli 10 yıllık sağkalım oranını %99 olarak bildirmektedir (Siegel

ve ark., 2016).

Prostat kanseri erkeklerde en sık izlenen kanser olup yavaş seyirli bir

tümör olmasına rağmen her yıl çok sayıda erkek bu nedenle ölmektedir. Amerika

Birleşik Devletlerinde görülen cilt dışı kanserlerde, Amerikalı erkeklerde prostat

kanseri %19 oranla en sık görülen kanserdir. Erkeklerde kansere bağlı görülen

ölümlerde, akciğer kanserinden sonra ikinci sırada bulunmakta ve kanser

ölümlerinin %10’undan sorumludur. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2017

yılında yaklaşık 1.7 milyon yeni kanser vakası teşhis edileceği tahmin

edilmektedir. Bunun yaklaşık 161.360 yeni prostat kanseri vakası olup, prostat

kanserinden yaklaşık 26.730 ölüm olacağı beklenmektedir (ACS, 2017).
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Avrupa’da her sene ortalama 2,6 milyon yeni kanser vakası görülmektedir.

Prostat kanseri Avrupa’da görülen erkek kanserlerinin %11’ini oluşturmaktadır ve

bu oran Avrupa Birliğinde görülen kanser ölümlerinin %9’undan sorumludur

(Bray ve ark., 2002).

Türkiye’de mevcut kanser istatistik verilerine bakıldığında, 2014 yılında

erkeklerde görülen kanserlerde ilk on kanser arasında; prostat kanseri %32,9 ile

ikinci sırada yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2017).

Prostat kanseri erkeklerin sağlığını, meydana getirdiği sorunlarla yaşam

kalitesini önemli derecede etki eden, insidansı yaş ile artan bir hastalıktır. Diğer

organ kanserlerinden farklı olarak, erken evre prostat kanseri genellikle yavaş

gelişmektedir. Prostat spesifik antijeninin (PSA) yaygın olarak kullanılmasıyla

prostat kanserinde erken evrelerde tanı konmaya başlanmıştır. Böylece hastanın

tanı sonrası yaşam süresi uzamakta ve hastaların çoğunluğu artık kanser dışı

sebeplerden hayatını kaybetmektedir (Quek ve Penson, 2005). Erken teşhis ve

tedavi imkanlarıyla hastaların beş yıllık sağkalım olasılığı %99’lara varmaktadır

(Badger ve ark., 2011).

Günümüzde kanserli bireylerin yaşadıkları sorunları saptamak için, yaşam

kalitesi ile ilgili araştırmalara daha fazla rastlanmaktadır. Kanser hastalarının

yaşam kalitesini belirleme amacıyla yapılan araştırmada, hastaların en sık

yaşadıkları sorunların ağrı ve halsizlik olduğu, bunların dışında bulantı,

iştahsızlık, alopesi dispne, kusma, diyare, uykusuzluk, mide yanması, sindirim

problemleri, görme kaybı ve başağrısı yaşadığı bildirilmiştir. Yaşanmakta olan

tüm bu sorunlar kanserli bireylerin yaşam kalitesinde zorluklara neden olmakta ve

yaşam kalitesini düşürmektedir (Costantini, 2000).

Prostat kanserinde yaşam kalitesi, uzun süreli yaşam olasılığı olan

kanserlerde olduğu gibi araştırmalara çoğu kez konu olmaktadır. Bu hastalığa

bağlı oluşan değişiklikler (metastatik ağrılar, üriner tıkanıklık, inkontinans)

uygulanan tedavi kürleri ve tedaviye bağlı oluşan olumsuz etkiler, psikolojik ve
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fonksiyonel değişikliklere neden olabilmektedir. Lokal veya sistemik etkileri ile

hastayı zorlayan prostat kanseri, bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde

etkilemektedir (Steineck ve ark., 2002; Wei ve ark., 2002).

Gelişen modern tıp imkânları ile kanserle mücadele artık, tedavi ile hayatta

kalmaya değil, aynı zamanda yaşam kalitesi ve cinsel sağlık üzerine odaklanmayı

gerektirmektedir. Tedavinin amacı, en az risk ile en çok faydayı sağlamaktır. Bu

gerçeğe rağmen, yaygın olarak androjenlerin prostat kanserinin büyümesini ve

ilerlemesini teşvik ettiği bilinmektedir. Hastalıklı bireyler arasında androjenik

etkileşim çeşitliliği olmasına rağmen, her erkeğin cinsel sağlığı ve işlevi üzerinde

olumsuz etkilere neden olmakta, tüm tedavi modları arasında ortak yan etkiler

görülmektedir. Erkeklerde cinsel sağlığa ilişkin genel değişiklikler arasında erektil

disfonksiyon (ED), penil uzunluk ve çevresi değişiklikleri, cinsel aktivite ile ağrılı

boşalma ve orgazm bozuklukları görülmektedir (Gacci ve ark., 2014).

Kanser tedavisinde etkin olarak uygulanan kemoterapi, radyoterapi,

hormonal ve cerrahi gibi yöntemler, yaşam kalitesini etkilediği gibi doğrudan

cinsel organları direkt etki etmese de cinsel fonksiyonları önemli ölçüde

etkilemektedir. Cinsel sorunların en fazla tedavi aşamasında görüldüğü

belirlenmiştir. Bu sorun hastalar için sıkıntı verici ve çözümlenmemiş bir

gerçekliktir (Northouse ve ark., 2007).

Yapılan araştırmalarda prostat kanseri nedeniyle tedavi görenlerin; %85

erektil disfonksiyon (ED), %65 orgazm güçlüğü, %45 cinsel istekte azalma

görülmektedir (Schover ve ark., 2002). Prostat kanserinde primer pelvis ışınlaması

cerrahide olduğu gibi erektil sinir hasarına neden olarak ereksiyona ulaşmada ve

sürdürmede zorlanmalara neden olabilir. Prostat kanseri nedeniyle radyoterapi

uygulananların %60-80’ninde erektil disfonksiyon bozukluğu görülmüştür ve bu

sorun 18-36 ay gibi uzun süre içinde ortaya çıktığı belirlenmiştir (Incrocci, 2006).

Prostat kanser tedavisine ilave edilen hormonterapi veya cerrahi

kastrasyon cinsel işlevin büyük ölçüde bitme noktasına getirmektedir (Lederberg,
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2005). Prostat kanserli hastalarda yaş, evre ve tedaviye bağlı olarak erektil

disfonksiyon (ED) sorunu sıklıkla görülmektedir. Prostat kanserinde ED

yaygınlığının %29-85 oranında olduğu bildirilmektedir (Roth ve ark., 2008).

Kanser tanı ve tedavileri bireyleri fiziksel, psikososyal, kültürel ve

psikoseksüel olarak çok yönlü etkilemektedir. Kanser genel anlamada bireyde

keskin bir kayıp algısı yaratmakta özellikle ilgili organa karşı hassasiyeti

arttırmaktadır. Bu durum hastanın cinsel aktivitesinde fonksiyonel, duygusal ve

mental olarak majör bir etki meydana getirmektedir. Diğer hastalıklarla

karşılaştırıldığında kanser, ortaya çıkan cinsel problemler daha fazla dikkat

çekmektedir. Yapılan çalışmalarda kanser hastalarında %10-90 oranla cinsel

sorunlar bildirilmiştir (Tan ve ark., 2002).

Yaşam boyu insan olmanın temel bir unsuru olan cinsellik, en geniş

anlamıyla bireyin kendisini cinsel bir varlık olarak ifade etme yoludur. Dünya

Sağlık Örgütü (DSÖ) cinselliği, ‘‘insan yaşamının dinamik bir parçası, sağlık

durumunun da önemli bir göstergesi’’ olarak tanımlamaktadır (WHO, 2006).

Bireyin sağlıklı olmasında göz ardı edilmemesi gereken önemli bir konu olan

cinsellik, bütüncül sağlık bakımının da büyük bir parçasıdır. Cinsel sağlık

sorunlarının göz ardı edilmesi ve ihtiyaçların tespit edilmemesi, mortalite ve

morbidite ile sonuçlanan birçok biyopsikososyal problemlere sebep olduğu

gözlenmiştir (Haboubi ve Lincoln, 2003).

Hemşirelik bakımının önemli bir parçası olan cinsel sağlığın

değerlendirilmesi, holistik yaklaşımın da temelini oluşturmaktadır. Hemşire,

hastaların cinsel yaşamını değerlendirebilecek ve saptanan sorunlara bakım

girişimlerini uygulayabilecek konumda olan primer sağlık rehberidir. Bu nedenle

hemşire cinsel danışmanlık görevinde büyük sorumluluk içindedir (Mete ve Önen,

2001). Ancak cinsellik toplumda çoğu kez mahrem bir konu olarak görülmesi,

konuşulması oldukça zor ve ifade edilmesi zaman alan bir konu olduğundan

dolayı göz ardı edilebilmektedir (Algier ve Kav, 2008; Park ve ark., 2009).
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Prostat kanseri gerek erken teşhis imkânlarının gelişmesi gerek hastalığın

yavaş ilerlemesi, uzun yaşam süresi ve etkin tedavisi nedeniyle hastanın cinsel

yaşam kalitesi günümüzde daha önem kazanmaktadır. Hasta sorunlarının

belirlenmesi ile yapılacak çözüm odaklı girişimler, yaşam kalitesinin

yükseltilmesini sağlayacaktır. Bu alanda yapılan çalışmamız ile cinsel sağlığı

etkileyen unsurların tespit edilerek hemşirelik bakım sürecinde, hastaların yaşam

kalitesinin arttırılması amaçlanmaktadır. Böylece hemşire, hastanın cinselliği

ifade etme özgürlüğünü sağlamada, cinsel fonksiyonu zarar görse bile bu zararı en

aza indirmeye çalışmada ve cinsel sağlığının korunması için uygulamalarda etkin

bir rehber olacaktır.

1.2. Çalışmanın Amacı

Bu araştırma, prostat kanserinin cinsel yaşam ve erektil fonksiyonlarına etkisinin

belirlenmesi amacıyla yapıldı.

1.3. Genel Bilgiler

1.3.1 Prostat Embriyolojisi

Prostat ve bulboüretral bezler ürogenital sinüsten köken almakta, seminal

veziküller ve vaz deferensler ise distal mezonefrik bezlerden kaynaklanmaktadır.

Embriyonel gelişimin 10 ile 12‘nci haftasında prostat gelişiminde ilk hareket,

epitelinden mezenkimal dokuya doğru protrüde olmaya başlayan solid epitelyal

kordlardır. Solid prostatik bezler üretra bağlantısına, ejakülatuvar duktuslara

doğru yönlendirilir ve bu aşamada epitel dokusu luminal ve bazal olmak üzere iki

çeşit hücre tarafından oluşturulur (Hayward ve ark., 1996). Bu sırada prostatik

mezenkimal doku prostatik bezleri sararak, düz kas olarak farklılaşır. Neonatal

dönemde çapı 1 cm’den az olan prostat, puberteye kadar gelişerek 2 cm çapa

ulaşmakta ve puberteden sonra, sirküle eden testosteron seviyesinin yükselmesiyle

birlikte matürasyonu hızlanarak erişkin halini almaktadır (Başaklar, 1993).
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1.3.2 Prostat Anatomisi

Prostat bezi erkek üreme sisteminin bir parçasıdır ve büyük erkek aksesuar bez ve

seminal sıvı hacminin yaklaşık %30'unu sağlar. Genellikle 20-40 gram arasındadır

ve ortalama boyut 3 x 4 x 2 cm'dir. Prostat %70 glandüler dokudan ve %30

fibromusküler ya da stromal dokudan oluşmaktadır (Tanagho, 1995).

Üretra prostat bezini ters bir piramit gibi proksimal çevreler ve ön

yüzeyine birleşir. Prostatın tabanı mesane ile devamlılık içindedir ve ürogenital

diyaframın ucunda biter. Ön yüzey retropubik boşluğun arka duvarını oluşturur.

Prostat pubik kemiğe puboprostatik ligamanlar ile bağlanır. İnferolateral yüzeyi

levator kası fascia üzerine oturmaktadır. Üçgen ve düz posterior yüzü rektumun

önündedir ve dikey bir medyan oluğa sahiptir. Bu rektum rektovezikal fasya ile

ayrılır. Bu rektal bir muayene ile hissedilebilir. Seminal veziküller, prostat bezinin

daha üstünde ve posterior bir yapısı vardır. Ejakülatuar kanalları mesanenin

altındaki prostatın arka yüzeyini delmektedir (Anafarta ve ark., 2007).

Prostat, farklı embriyolojik kökene sahip olup peripheral, transition ve

central üç ayrı bölgeden oluşur. Periferik bölge toplam prostat hacminin yaklaşık

%70'ini oluşturur. Periferik bölge, prostatın tepesinde distal üretrayı kuşatır ve

posterolateral olarak tabana kadar uzanır. Periferik zone anteriora yetersizdir. Bu

alan anterior fibromüsküler stroma ile doludur. Merkezi bölge prostat hacminin

%25'ini kaplar ve ejakülatuar kanalları içerir. Geçiş bölgesi ise geri kalan %5'ini

alır. Genellikle proksimal üretranın anterolateralidir. Prostat bezinin gerçek bir

kapsülü ve elyaflı bir psödokapsülü vardır. Gerçek kapsül, prostat bezinin

çevresindeki ince bağ dokusu tabakasıdır. Sözde kapsül, üç ayrı fascia katıyla

oluşturulmuştur. Bunlar; ön, yanal ve posterior fasialardır. Anterolateral fascia

gerçek kapsül ile doğrudan süreklidir. Lateral olarak fascia levator fascia ile

sınırlanır. Prostatik venöz pleksus gerçek kapsül ve psödokapsül arasında

bulunmaktadır (Lee ve ark., 2011).
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1.4. Prostat Kanseri

1.4.1.Prostat Kanserinin Histolojik Tipleri

Acinar Adenokarsinoması: Adenokarsinomalar, bez hücrelerinde prostat bezini

hizalayan kanserlerdir. Bunlar prostat kanserinin en yaygın türüdür.

Duktal Adenokarsinom: Duktal adenokarsinom prostat bezinin kanallarını

(tüpleri) hizalayan hücrelerde başlar. Asinar adenokarsinomadan daha hızlı büyür

ve yayılır.

Transitional Hücre (veya ürotelyal) Kanseri: Prostatın geçişli hücre kanseri, idrar

taşıyan tüpü vücudun dışına (üretra) yönlendiren hücrelerden başlar. Bu tür kanser

genellikle mesanede başlar ve prostatta yayılır. Ancak nadiren prostatta

başlayabilir ve mesane girişine ve yakın dokulara yayılabilir.

Skuamöz Hücreli Kanser: Bu kanserler prostatı kaplayan düz hücrelerden oluşur.

Prostat adenokarsinomasından daha hızlı büyür ve yayılırlar.

Küçük Hücre Prostat Kanseri: Küçük hücreli prostat kanseri küçük yuvarlak

hücrelerden oluşur. Bir tür nöro-endokrin kanserdir (Edge ve ark., 2010).

1.4.2. İnsidans ve Epidemiyoloji

Prostat kanseri ürolojik kanserler içinde en yaygın olanıdır. Dünya çapında prostat

kanseri yükü 1975’de 200.000 yeni vakadan, 2002’de 700.000 yeni vakaya

yükselmiştir. 2006’da Avrupa’da prostat kanserinin 345.900 yeni vaka ve 87.400

ölümle, erkeklerde teşhis edilen kanserler içinde dördüncü sırada olduğu tahmin

edilmiştir. Yaşa göre en yüksek oranlar ABD’nde, özellikle siyah popülasyon

grupları arasında, Kanada, İsviçre ve Avusturya’da görülmektedir. En düşük
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oranların İtalya ve İspanya’daki çeşitli popülasyonlar ve Kore, Çin ve

Hindistan’da bulunduğu bildirilmektedir (Boyle ve Levin, 2008).

Uluslararası düzeyde, prostat kanseri insidansı 50 kattan fazla değişir; en

yüksek oranlar Kuzey Amerika, Avustralya ve kuzey ve orta Avrupa'dadır ve en

düşük oranlar güneydoğu ve güney-orta Asya'da ve kuzey Afrika'da

görülmektedir (Gann, 2002).

1989 ile 1992 yılları arasında, Amerika Birleşik Devletleri’nde prostat

kanseri insidans hızları dramatik bir şekilde artmış; Buna ek olarak, teşhiste organ

sınırlı (Lokal prostat kanseri) hastalık insidansı artmıştır çünkü PSA testi ve dijital

rektal muayene standart olarak yapılmaktadır. 1992'den bu yana insidans oranları

belirgin bir şekilde azalmış; 1992'de 100.000 nüfusa neredeyse 250'den, 2011'de

ise 100.000 nüfusa ise 150'ye düşmüştür (ACS, 2017).

2004-2013 yılları arasında teşhis edilen yaklaşık 800.000 prostat kanseri

olgusuyla tanı konmuş, düşük riskli prostat kanseri insidansı, 2007-2013 yılları

arasında 2004 yılına göre %37 daha az olsa da, bu yıllarda yıllık metastatik prostat

kanseri insidansı arttı %72 daha fazla olmuştur. Metastatik prostat kanserindeki

artış, 55-69 yaşlarındaki erkeklerde en yüksek (%92) dir (Weiner ve ark., 2017).

Prostat kanseri ayrıca diğer ölüm nedenlerine sahip erkeklerde yapılan

otopsilerde de bulunur. Bu gizli veya otopsi kanseri oranı, klinik kanserden çok

daha yüksektir. Aslında, 80 yaşına kadar %80’den yüksek olabilir. İlginç bir

şekilde, hastalığın latent veya otopsi formunun prevalansı dünya çapında

benzerdir. Göç çalışmaları ile birlikte bu, çevresel faktörlerin latent bir öncüden

bir klinik kanser gelişiminde önemli bir gelişme rolü olduğunu düşündürmektedir

(Bostwick ve ark., 2004).

Prostat Spesifik Antijen (PSA) testinin rutin olarak kullanılmasından sonra

lokalize prostat kanserinin insidansı artmış ve metastatik hastalığın ise insidansı

azalmıştır. Son zamanlarda yeni tanı konulan prostat kanserlerinin %75’i
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parmakla yapılan rektal muayenede hissedilemeyecek kadar küçüktür (Thompson

ve ark., 2007).

1.4.3. Risk Faktörleri

Yaş

Prostat kanseri 40 yaşın altındaki erkeklerde çok nadir bulunur, ancak prostat

kanseri olma şansı 50 yaşından sonra hızla yükselmektedir. Her on prostat kanseri

vakasından altısını, 65 yaş üstü erkekler oluşturmaktadır (Stangelberger ve ark.,

2008).

Irk / Etnik Köken

Prostat kanseri Afrika kökenli olan (Afrikalı Amerikalı ve Karayip) erkeklerin,

Afrika kökenli olmayan diğer ırkların erkeklerine kıyasla daha sık görülür. Başka

bir değişle siyah ırkta görülme oranı beyazlara göre daha fazladır. Araştırmalar,

Afrikalı Amerikalı erkeklerin yaşamları boyunca Kafkasya ya da İspanyol

erkeklerine göre yaklaşık %60 daha fazla prostat kanseri geliştirme olasılığının

olduğunu göstermektedir. Buna rağmen, bu ırksal ve etnik farklılıkların nedenleri

net değildir (Gann, 2002).

Soy / Heredite

Ailede prostat kanseri öyküsü bulunması, en büyük risk olarak kabul edilmektedir.

Bazı ailelerde prostat kanseri görülmesine rağmen ve bazı vakalarda kalıtsal veya

genetik bir faktörün olabileceğini bildirilmektedir. Yine de çoğu prostat kanseri

aile geçmişi olmayan erkeklerde görülmektedir (Lichtenstein ve ark., 2000).
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Yapılan araştırmada Meta-analizlerin gösterdiği üzere, babasında prostat

kanser hastalığı olan erkeklerde prostat kanseri riski, 2.1-2.4 kat daha fazla iken,

erkek kardeşinde hastalık olan diğer erkek kardeşte ise prostat kanseri riski 2.9-

3.3 kat artmıştır. Prostat kanseri riski, ikinci derece akraba (dedesi veya amcası,

yeğeni veya kardeşi) olan ve bu hastalığa sahip erkeklerde ise 1.9 kat daha yüksek

bulunmuştur (Watkins Bruner ve ark., 2003).

Diet / Obezite

Tüm kanserlerde olduğu gibi alınan besin maddelerinin prostat kanserinde etkili

olabileceği tahmin edilmektedir. Prostat kanserinin etiyolojisi az bilinmesine

rağmen ekolojik çalışmalar ‘batılılaşmış diyet’le pozitif yönde ilişkili olduğunu

göstermektedir. Özellikle hayvansal yağ tüketimi, kırmızı et, süt ve kalsiyum

tüketenlerde prostat kanser riskinin arttığını göstermektedir (Chan ve ark., 2001).

Deneysel veriler diyetteki yağ miktarının, alınan enerji miktarının ve bunların

birlikteliğinin prostat kanseri oluşumunda etkili olduğunu ortaya koymuştur. Yine

yapılan çalışmalarda, prostat kanseri mortalite ve saldırganlığının vücut kitle

indeksi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Bosland ve ark., 1999).

Diğer Etkenler

Kesinlik kazanmamakla beraber araştırmacıların; Prostatit, cinsel yolla bulaşan

hastalıklar (gonore ve klamidya gibi) prostat kanserine etkileri tartışılırken,

mevcut başka bir kanserin varlığı (mesane, kolon, mide gibi) prostat kanserinin

bir nedeni olabileceği hipotezini desteklemektedir. Prostat inflamasyonunun,

prostat kanser oluşum gelişim mekanizmasına katkıda bulunduğuna dair kanıtlar

ortaya konmuştur (Bostwick ve ark., 2004).

Androjenler prostat gelişim ve olgunlaşmasında lüminal epitelin

proliferasyon ve farklılaşmasını önemli derecede etkilemektedirler.

Karsinogenezde de önemli rol oynadıkları bilinmektedir. Uzun süre androjenlere

maruz kalmayan bir prostatın kansere karşı koruyucu etkisi olduğu bilinmekle
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beraber; doza bağlı androjen ve prostat ilişkisi kanıtlanamamıştır. Prostatın

normal sınırlarda androjenlere maruz kalmasının prostat kanseri riskini

arttırmadığı bildirilmiştir (Platz ve ark., 2005).

1.4.4. Prostat Kanseri Belirtileri ve Semptomları

1.4.4.1. Yerel Semptomlar

Tanı öncesi dönemde, prostat kanseri olan hastalar sıklıkla lokal semptomlarla

karşılaşmaktadır. Bu hastaların %20-25'inde üriner retansiyon, sırt veya bacak

ağrısı %20-40 oranında gelişirken ve hematüri %10-15 oranında gelişir. Halen

PSA taramasında, vakaların %47'sinde asemptomatik hastalar teşhis edilmektedir.

Semptomatik hastalarda sık görülen şikayetler idrar sıklığı (%38), azalmış idrar

akışı (%23), acil işeme isteği (%10) ve hematüri (%1.4) şeklindedir. Bununla

birlikte bu belirtilerin hiçbiri prostat kanserine özgü değildir; Her biri çeşitli diğer

rahatsızlıklardan kaynaklanabilir. Özellikle İyi Huylu Prostat Büyümesi (Bening

Prostat Hiperplazisi-BPH) hastalığında da benzer şikâyetler görülebilmektedir

(Heidenreich ve ark., 2011).

1.4.4.2. Metastatik Semptomlar

Metastatik semptomlar genellikle kilo ve iştah kaybı ile anemidir. Kemik ağrısı,

patolojik kırık olsun veya olmasın, metastatik olduğunda prostat kanseri kemiğe

güçlü bir şekilde yön verme özelliği taşır. Nodal metastaz ile venöz ve lenfatik

yolların tıkanmasına bağlı alt ekstremite ağrısı ve ödem oluşabilir. Üremik

belirtiler, lokal prostat büyümesinin neden olduğu üreteral tıkanıklıktan veya

nodal metastaza sekonder retroperitoneal adenopatiden kaynaklanabilir

(Heidenreich ve ark., 2008).



12

1.4.5. Prostat Kanserinde Tanı

Prostat kanseri erken dönemlerde nadiren semptomlara yol açmaktadır. Çünkü

büyük çoğunlukla, üretradan uzak, glandın periferinde ortaya çıkar. Semptomların

ortaya çıkması genelde lokal ileri ya da metastatik hastalığı düşündürür. Prostat

kanseri tanısında kullanılan yöntemler genel olarak; parmakla rektal muayene

(PRM), transrektal ultrasonografi (TRUS) ve prostat spesifik antijen (PSA) dir.

Kesin tanı biyopsi ile konulmaktadır (Thompson ve ark., 2007).

1.4.5.1. Parmakla Rektal Muayene (PRM)

Parmakla rektal muayene; prostat kanseri tanısı ve evrelemesi için mutlaka

yapılmalıdır. Değerlendirmede değerli bilgiler vermesine karşın, tek başına

güvenirliliği tartışılmaktadır. Prostat bezinin, rektumun hemen önünde

olmasından kaynaklanan bir avantajla, prostat büyüklüğü ve olası kitle

hissedilebilir. Endürasyon (sertleşme), nodül, yüzey düzensizliği, prostatın

şeklinde bozulma ve asimetri prostat kanseri ile ilgili değişikliklerdir. PRM’de ele

gelen anormalliklerin ayırıcı tanısında mutlaka bakteriyel ya da nonbakteriyel

prostatitler, prostat taşları, infarktlar, tüberküloz, cerrahi ya da biyopsi sonrası

değişiklikler dikkate alınmalıdır. Prostatın her iki lateral tarafındaki olukların

silinmesi, prostatın pelvis duvarlarına fiksasyonu gibi bulgular, PRM’de kanserin

prostatın dışına taşması ile ilgili olduğu kabul edilen belirtilerdir. Tek başına tanı

yöntemi olarak kullanılmaz; ancak TRUS ve PSA ile beraber kullanıldıklarında

güvenilirliği artmaktadır (Alan ve Eren, 2011).

1.4.5.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA)

Prostat spesifik antijen (PSA), normal prostat hücreleri tarafından üretilen bir

proteindir. Bu enzim seminal sıvı koagulumunun çözünmesine katılır ve

doğurganlıkta önemli bir rol oynamaktadır. En yüksek miktarda PSA seminal
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sıvıda bulunur. Bazı PSA prostattan kaçar ve serumda bulunabilir. Serumda

yükselen PSA seviyeleri prostat kanseri ile ilişkilidir (Acar ve Şanlı, 2012).

Serumdaki PSA düzeylerini ölçmek için yapılan testler klinik uygulamaya

girdiğinde, prostat kanserinin erken tanı ve tedavisi 1986'dan bu yana devrim

yarattı ve bu testlerin güçlü ve zayıf yönleri hakkında çok şey öğrendi. PSA testi,

yalnızca prostat biyopsilerinin uygun olacağı erkeklerin belirlenmesine yardımcı

olmakla kalmaz aynı zamanda tedaviye yanıtı değerlendirir, tümör progresyonunu

belirler ve en tartışmalı rolü olan prostat kanseri taramasına yardımcı olmaktadır

(Haythorn ve Ablin, 2011).

PSA düzeyleri, erkeklerin prostat kanseri popülasyonlarının taranmasında

kullanılmıştır ve faydalı olduğu gösterilmiştir. PSA taramasının bu hastalığın

saptanmasında ve sonrasında hastanın sağkalımında gerçek bir farklılık oluşturup

oluşturmadığı kesin olarak belirlenmeye yönelik çalışmalar devam etmektedir.

Bununla birlikte PSA dönemi başladığından beri ileri prostat kanseri olan

hastaların çok daha az görüldüğü belirtilmektedir (Kutlu ve Köksal, 2012).

Klinik amaçlı olarak prostat spesifik antijen (PSA), prostat bezi için

spesifik olarak kabul edilir, ancak prostat kanseri için spesifik değildir. Prostat

kanseri işaretleyicisi olarak PSA'nın önemli bir sınırlaması, İyi Huylu Prostat

Büyümesi (Benign Prostat Hiperplazisi-BPH) ile prostat kanseri arasındaki

değerlerin çakışmasıdır. Normal hiperplastik ve neoplastik epitel hücreleri hepsi

PSA yapar, ancak kanser hücreleri tarafından üretilen PSA miktarı, doku gramı

başına normal ya da hiperplastik doku tarafından üretilen miktardan 10 kat daha

fazladır (Leibovici ve ark., 2000).

Yüksek dereceli kanser hücreleri, PSA üretme yeteneklerini kaybetme

eğilimindedir. Bir Gleason grade 5 prostat kanseri 3. derece kanserden daha az

PSA üretir. İleri evre prostat kanseri olan bazı hastalarda düşük veya

saptanamayan PSA seviyeleri olabilir (Lee ve ark., 2010).
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Serum PSA düzeyi ayrıca kanserli olmayan prostat hastalığı ve ürolojik

manipülasyonlar ile de değişebilir. Akut prostatit, subklinik veya kronik prostatit

ve üriner retansiyonda PSA düzeylerinin yükselmesi gösterilmiştir. Nadler ve

arkadaşları (1995) subklinik prostatiti olan 148 erkekte serum PSA düzeylerinin

4.0 ng/ml'den yüksek olduğunu, bu erkeklerin hepsinin birden çok kez tekrarlanan

biyopsilerden olumsuz bulgulara sahip oldukları için hastalıklarına

atfedilebileceğini bildirmiştir (Nadler  ve ark.,1995).

Prostat Spesifik Antijen (PSA)’nın prostat kanserinin erken tanısında

yaygın olarak kullanımı sonucu, testin özgüllüğünü arttırmak amacıyla çeşitli

modifikasyonlar geliştirilmiştir. Buna göre; yaşa spesifik PSA üst sınırları, PSA

dansitesi, PSA transizyonel zone dansitesi, serbest ve total PSA değerleri, PSA

ikiye katlanma zamanı, PSA hızı ve PSA moleküler formları gibi modifikasyonlar

getirilmiştir. Buradaki amaç kanserli olan ve kanserli olmayan hastaların bu testle

doğru bir şekilde belirlenmesidir. Uzun yıllardır PSA’nın üst sınırı 4.0 ng/ml

olarak alınmaktadır (Stenman ve Alfthan, 1996).

1.4.5.3. Prostatın Transrektal Ultrasonografisi (TRUS) ve Biyopsisi

Transrektal ultrasonografinin prostat kanser tanısındaki önemli bir yeri vardır ve

TRUS eşliğinde yapılan prostat biyopsisi olarak tanımlanmaktadır. TRUS,

hastalar tarafından iyi tolere edilir ve nispeten ucuzdur. En iyi şekilde yüksek

frekanslı TRUS probları ile yapılır ve tüm prostat transvers ve sagital düzlemde

görüntülenir. Prostat hacmi, prostatın yüksekliği, derinliği ve genişliği ile 0.52

(prolate elipsoid formül) çarpılarak hesaplanabilir (Harvey ve ark., 2014).

Prostat biyopsisi endikasyonları, serum prostat spesifik antijen (PSA)

değerinin yüksek olması ve/veya PRM’de prostatta kanser şüphesi varlığıdır.

Prostat biyopsisi kişide kanser şüphesi varsa ve tedavi gerekecekse yapılmalıdır.

TRUS’un klinik kullanıma girmesiyle biyopside hedefe yönelik biyopsi yerine

sistematik biyopsi tercih edilir olmuştur. Altı odak biyopsi, daha önceleri
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uygulanan ve klinik şüphe olan bölgenin örneklenmesi esasına dayanan biyopsi

tekniğine oranla, prostat kanseri tanısında duyarlılığı anlamlı olarak arttırmıştır.

Prostat biyopisinde klasik olarak uygulanan yöntem sistematik sekstant (altı

kadran) biyopsi tekniğidir. Biyopsiler her iki prostat lobunun taban, orta kesim ve

apeksinden, parasagital hattan, özellikle periferik zonlara denk gelecek şekilde

alınmaktadır (Hodge ve ark., 1989).

1.4.5.4. Evreleme

Prostat kanseri günümüzde artık hemen her yerde TNM (Tümör, Lenf nodu,

Metastaz) sistemine göre evrelendirilmektedir (Bkz. Çizelge 1.4.5.4.a.). Prostat

kanseri evrelemesinin iki amacından biri prognozu öngörmek, diğeri ise tahmin

edilen hastalık yaygınlığına (evre) göre uygun tedavi seçeneğini belirlemektir.

Hastalığın yaygınlığını belirlemede parmakla rektal muayene, serum tümör

belirteçleri, radyolojik görüntüleme ve pelvik lenfadenektomi kullanılır.

Günümüzde kullanılan klinik evreleme yöntemi 2002 yılında son şekli verilen ve

2010 yılında güncellenen Amerikan Kanser Komitesi (American Joint Commitee

on Cancer-AJCC) tarafından hazırlanmış TNM evreleme sistemi ve TNM klinik

evreleme kalsifikasyonudur. T, N, M kategorileri belirlendikten sonra Çizelge

1.4.5.4.b.’de görüldüğü üzere evrelendirme yapılır (Page, 2002; Edge ve

Compton, 2010).
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Çizelge 1.4.5.4.a. Prostat Kanserinin TNM Evrelemesi

TNM Primer Tümör (T)

Tx Primer tümör değerlendirilemiyor

T0 Primer tümör varlığına dair bir belirti yok

T1 Tümör klinik olarak saptanamıyor; palpe edilemiyor, görüntülenemiyor

T1a Tümör rezeke edilen dokunun %5 ve altında insidental olarak mevcut

T1b Tümör rezeke edilen dokunun >%5’inde insidental olarak mevcut

T1c Tümör ancak iğne biyopsisi ile belirlenebiliyor

T2 Tümör prostat dışına çıkmamış

T2a Tümör tek bir lobun yarısında ya da daha azında sınırlı

T2b Tümör tek bir lobun yarısından daha fazla yer kaplıyor

T2c Tümör her iki lobu da kaplıyor

T3 Tümör kapsülden prostat dışına çıkıyor

T3a Kapsül dışına taşma (tek taraflı ya da çift taraflı)

T3b Tümör seminal vezikül/leri invaze ediyor

T4 Tümör fikse ya da seminal veziküller dışındaki dokuları invaze ediyor (Mesane
boynu, eksternal sfinkter, rektum, levator kaslarıve/veya pelvis duvarı)

Bölgesel Lenf Düğümleri (N)

Nx Bölgesel lenf düğümleri değerlendirilemiyor

N0 Bölgesel lenf düğümlerinde metastaz yok

N1 Bölgesel lenf düğümlerinde metastaz var

Uzak Metastaz (M)

MX Uzak metastaz değerlendirilemiyor

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Bölgesel olmayan lenf düğüm/lerinde metastaz

M1b Kemiklerde metastaz var

M1c Kemik metastazı olsun/ olmasın başka bölge/lerde metastaz var
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Çizelge 1.4.5.4.b. TNM Sisteminin Evre Gruplandırması

EVRE T N M DERECE*

Evre 1 T1a N0 M0 G1

Evre 2 T1a N0 M0 G2,G3-G4

T1b N0 M0 Herhangi bir G

T1c N0 M0 Herhangi bir G

T1 N0 M0 Herhangi bir G

T2 N0 M0 Herhangi bir G

Evre3 T3 N0 M0 Herhangi bir G

Evre 4 T4 N0 M0 Herhangi bir G

T1-T4 N1 M0 Herhangi bir G

T1-T4 N1-N3 M1 Herhangi bir G

*Patolojik değerlendirme ise şöyle yapılır:

Gx : Değerlendirilemiyor
G1 : İyi diferansiye (hafif anaplazi)
G2 : Orta diferansiye (orta derece anaplazi)
G3-4 : Kötü diferansiye veya indiferansiye (belirgin anaplazi).
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1.4.5.5. Gleason Skoru

Prostat adenokanseri için en sık kullanılan derecelendirme sistemi Gleason

skorudur. Bu skorlama sistemi glandüler farklılaşma ve büyüme paterninin,

stroma ile ilişkisine dayanmaktadır. Primer (en sık) ve sekonder (ikinci en sık)

yapısal paternler belirlenip, 1‘den 5‘e kadar derecelendirilmektedir. Buna göre;

(1) en iyi diferansiyasyonu (normal prostat dokusuna en çok benzeyen), (5) ise en

kötü diferansiyasyonu (normal prostat dokusuna en az benzeyen) göstermektedir.

Bulunan iki sayı toplanarak Gleason skor elde edilmektedir. Tümör tek bir

histolojik paternden oluşuyorsa primer ve sekonder paternlere aynı derece

verilmektedir. Gleason skoru 2 ile 10 arasında değişim göstermektedir (Bkz.

Çizelge 1.4.5.5.). İki en az agresif, 10 ise en çok agresif olan paterni işaret

etmektedir (Amin ve ark., 2005; Tunç, 2005; EAU, 2015).

Çizelge 1.4.5.5. Gleason Skor Gruplandırılması

Gleason 2-5 İyi diferansiye

Gleason  6-7 Orta diferansiye

Gleason 8-10 Kötü diferansiye

1.4.6. Tedavi

Prostat kanserinde tedavi klinik evrelere göre değişiklik göstermektedir. Tedavi

seçenekleri arasında karar vermek için öncelikle hastanın sağlık problemleri

bilinmelidir. Daha sonra yaşı, beklenilen yaşam süresi, prostat kanseri dışındaki

başka hastalıkları, prostat kanserinin progresyona uğrama ihtimali, her tedavinin

başarılı oranları ve yan etki profilleri göz önünde bulundurulmaktadır. Prostat

kanserinin ne oranda rekürrens (tekrarlama) veya progresyon (ilerleme) riski

taşıdığını öngörmek için klinik evre, gleason skoru ve PSA değeri ile oluşturulan

sınıflamaların-ideal olmasa da pratik anlamda faydası olduğu görülmektedir

(Heidenreich ve ark., 2011). Bu sınıflamaya göre hasta düşük riskli, orta riskli,



19

yüksek riskli ve çok yüksek riskli olarak gruplara ayrılabilir (Bkz. Çizelge 1.4.6.).

Ancak daha basit ve pratik olması açısından prostat kanseri risk sınıflamasında

D’Amico sisteminin kullanımı önerilmektedir (D’Amico ve ark., 1998). Organa

sınırlı prostat kanseri tanılı hasta tedavi alternatifleri konusunda

bilgilendirilmelidir. Hasta beklentilerine göre kendisi için en doğru kararı vermesi

konusunda aydınlatılmalıdır. Kabaca, lokalize hastalık, lokal ileri evre hastalık,

metastatik hastalık ve hormona dirençli hastalık olarak evrelendirilir. Lokalize

hastalıkta izlem, radyoterapi ve radikal prostatektomi, lokal ileri hastalıkta

kombine tedaviler, metastatik hastalıkta hormon tedavisi, hormona dirençli

hastalıkta ise kemoterapi etkin tedavi seçeneğidir (European Association Of

Urology (EAU), 2015).

Çizelge 1.4.6. Klinik Lokalize Prostat Kanserinde Risk Sınıflaması

1.4.6.1. Bekle-İzle, Yakın Takip

Bu protokolde hastaya herhangi bir tedavi uygulanmaz.  İlk iki yıl süreyle üç ayda

bir PRM ve PSA testi ile hasta takip edilir. İki yıldan sonra, testler beklendiği gibi

devam ederse altı aylık periyodlarda hasta kontrol edilir. Gerekli görülürse

biyopsi tekrar yapılır (Klotz, 2010). Bu yöntem; 70 yaş üzerindeki hastalarda,

genel sağlık durumu cerrahi tedaviyi kaldıramayacak durumda olan, hastanın

beklenen yaşam süresi 10 yıldan az ise ve kanser lokal bir odakta, düşük dereceli

ve yavaş ilerleme eğilimi olan hastalarda tercih edilebilir. Böylece hasta cerrahi

veya radyasyon tedavisinin kötü etkilerinden ve yaşam kalitesinin bozulmasından

korunmuş olmaktadır (Heidenreich ve ark., 2011).

Düşük Risk Orta Risk Yüksek Risk Çok Yüksek Risk

Klinik T1a-T2a ve

Gleason 2-6 ve

PSA<10 ng/ml

Klinik T2b-2c ve

Gleason 7 veya

PSA 10-20 ng/ml

Klinik T3a-T3b veya

Gleason 8-10 veya

PSA>20 ng/ml

Klinik T3c-T4 veya

N(+)
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1.4.6.2. Cerrahi

Prostatın tümüyle çıkarılması anlamına gelen Radikal Prostatektomi (RP), prostat

kanserinde en yaygın uygulanan tedavilerden biridir. Radikal Perineal

Prostatektomi 1905 yılında Young tarafından tanımlanmıştır. Kanser tedavisinin

bir parçası olarak prostatı çıkartmak için kullanılan ilk yöntemdi. 1947 yılında

Millin ilk kez radikal retropubik prostatektomiyi tarif etmiştir. Prosedürün

hastalarda tanıda pelvik lenf nodu metastazı olduğu gerekçesiyle Radikal Perineal

Prostatektomi’ye alternatif olarak önerildi. 1982'de Walsh, periprostatik, vasküler

ve ereksiyon sinir anatomisini tanımladı ve sinir koruyucu radikal prostatektomiyi

geliştirdi. Walsh’ın çok önemli katkılarıyla bu ameliyat, uygun vakalarda erektil

fonksiyonu bozmadan, idrar inkontinansına çok az oranda fırsat verilen ve en

önemlisi minimum kanamayla, milimetreyle ölçülebilen cerrahi sınırların temiz

olarak sonlanması sağlanabilen ve dolayısıyla tüm dünyada yaygın olarak

kullanılmaya başlanan bir girişim olmuştur. Yapılacak radikal prostatektomide

cerrahın amacı, ilk olarak tümörün çıkarılmasıdır ancak bunun yanında idrar

kontinansının ve cinsel fonksiyonun korunması çok önem arz etmektedir (Walsh,

2002).

Cerrahi tedavi daha çok, yaşam beklentisi >10 yıl, düşük-orta riskli (T1a-

T2b, Gleason 2-7 ve PSA<20 ng/ml) olan hastalar için önerilmektedir. Radikal

prostatektomi ile tedavi edilen T1-T2 prostat kanserli hastalarda beş yıl için

yaklaşık %80, 10 yıl için ise yaklaşık %70 oranında biyokimyasal rekurrens

(nükssüz) takip oranları gözlenmiştir (Schröder ve ark., 2003). Bu tedavi şekli;

Klasik cerrahi (açık), kapalı teknik olan laparoskopik ve robotik olarak

gerçekleştirilebilmektedir.

1.4.6.3. Radyoterapi

Prostat kanseri için iki temel radyoterapi türü vardır. Bunlar internal (Brakiterapi)

ve eksternal radyoterapi (External Beam Radiation Therapy- EBRT)’dir. Dış ışın
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radyoterapisi, yüksek enerjili röntgen ışınlarının vücut dışından prostat bezinde

yönlendirilmesini içerir. Dıştan verilen ışın radyoterapisinde (RT) kullanılan iki

yaygın tip vardır: Bunlar; Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3D-CRT) ve

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (IMRT)’dir (EAU, 2015).

Modern yüksek enerjili lineer akseleratörler ve üç boyutlu konformal

tedavinin kullanılmasıyla hastalığı progresyonu oldukça azalmaktadır. üç boyutlu

tedavi planlama sistemlerinin birleştirilmesiyle çoklu alanların kullanılarak tümör

dokusuna maksimum doz verilerek normal dokuların en az oranda etkilenmeleri

sağlanmıştır. Hastalara üç boyutlu konformal radyoterapide, 39 fraksiyon ve

ortalama >70 GY (gray doz) radyoterapi uygulanmaktadır. Genellikle ön-arka

oblik dört alan, ön bir alan ve iki yan alan olmak üzere 6-7 alandan tedavi

yapılmaktadır. Üç boyutlu konformal teknik ile standart tekniğe göre rektum

dozunda yaklaşık %30 azalma sağlanırken, tümör dozu minimum %10 oranda

arttırılabilir (Roach ve ark., 1999). Eksternal RT sırasında veya sonrasında

intestinal bozukluklar üriner sistem sorunları cinsel fonksiyon bozuklukları gibi

komplikasyonlar oluşabilmektedir. Değişik derecelerde rektal komplikasyonlar ve

üriner komplikasyonlar konvansiyonel RT uygulanan hastalarda %60 oranında

gözlenirken konformal RT uygulanan hastalarda %31 oranında görülür. Akut

olarak bu semptomlar tedavinin 2-3.’üncü haftalarında ortaya çıkar ve tedavi

tamamlandıktan 2-4 hafta sonra düzelir. Hastaların çok az bir kısmında altı ay

veya çok uzun süre sonra bile geç komplikasyonlar gelişebilir (Porter ve ark.,

1998).

Lokal ileri prostat kanseri için (klinik evre T3) kabul edilen tedavi önerisi,

tedavide lokal tedavi olarak dış ışın radyoterapisi (EBRT) 'dir. Buna ek olarak,

çalışmalar, androjen yoksunluğu tedavisinin (Androgen Deprivation Therapy-

ADT) eklenmesinin hastalarda progresyonsuz sağkalımda düzelme sağladığını

önermektedir. Standart tedavi, önce iki aylık ADT ve sonrasında EBRT'den

oluşur. Üç boyutlu (3D) konformal radyasyon tedavisi, pelvisin geri kalanına

maruz kalmayı en aza indirirken prostata verilen radyasyonu arttırmak
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mümkündür. Radyasyon tedavisi metastatik prostat kanseri olan hastalarda,

palyatif amaçlı da uygulanmaktadır (Rosenthal ve ark., 2011).

1.4.6.4. Brakiterapi

Radyasyon tedavisinin bu türünde, prostatın içine, her biri pirinç tanesi

büyüklüğünde olan radyoaktif çekirdekler yerleştirilmesi prensibine dayanır.

Brakiterapi, lokal ve sınırlı bir bölgeye yüksek doz radyasyon verilmesini

sağlayan, bu radyoaktif kaynakların, tümörün içine veya yakınına

yerleştirilmesiyle uygulanır. External radyoterapiden en önemli farkı, daha küçük

tedavi hacimlerine daha yüksek doz verilmesi ve tedavi hacmi dışında dozun hızla

düşmesidir. Bu özelliğiyle brakiterapi, konformal radyoterapi tekniğidir.

Brakiterapi için ideal hastalar genellikle düşük riskli hastalardır (Abreu ve

ark.,1999).

Prostat kanserinde brakiterapi; kalıcı düşük doz hızlı (Low dose rate-LDR:

0,4-2 Gy/saat) veya geçici yüksek doz hızlı (High dose rate-HDR: >12 Gy/saat)

implant şeklinde uygulanabilir. Genelde kalıcı implantlar uygulanmaktadır. Kalıcı

implant uygulamalarında 5 ve 10 yıllık biyokimyasal progresyonsuz sağkalım

sırasıyla %71-93 ve %65-85 arasındadır (Machtens ve ark., 2006).

1.4.6.5. Hormon Tedavisi

Hormon tedavisi, androjen yoksunluğu tedavisi (Androjen Deprivasyon Tedavisi

-ADT) olarak da tanımlanabilir. Tedavide amaç, androjenler olarak adlandırılan

ve temel erkeklik hormonu olan testesteronu seviyelerini azaltmak veya onları

prostat kanseri hücrelerini etkilemekten alıkoymaktır. Çünkü androjenler prostat

kanseri hücrelerini büyümeye teşvik eder. Vücuttaki ana androjenler testosteron

ve dihidrotestosteron (DHT)’dur. Androjenlerin çoğu testislerle yapılır, fakat
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adrenal bezler de küçük bir miktar yapar. Hormon tedavisi tek başına prostat

kanserini tedavi etmez (Sharifi ve ark., 2005).

Hormon tedavisi türleri:

a. Androjen seviyelerini azaltan tedaviler

1. Orşiektomi (cerrahi kastrasyon): Testisler, androjenlerin en önemli kaynağıdır.

Bu cerrahi yöntemde testisler ameliyatla çıkarılmaktadır. Böylece prostat

kanserinde bir süreliğine büyüme durur veya küçülme sağlanır. Fakat diğer

tedavilerin aksine kalıcıdır ve birçok erkek testislerini çıkarmayı kabul etmede

zorlanmaktadır. Günübirlik cerrahi olarak uygulanan yöntem, hormon tedavisinin

en basit ve ucuz yöntemidir (Eisenberger ve ark., 1998).

2. LHRH agonistleri: Bu ilaçlar testislerde testosteron yapımını azaltırlar. Bu

ilaçlarla tedaviye bazen kimyasal kastrasyon veya tıbbi kastrasyon olarak da

tanımlanmaktadır. Çünkü androjen düzeylerini orşiektomi kadar etkili olmaktadır.

Bu ilaçlarla testisler yerinde kalır ancak zamanla küçülürler ve hissetmek için çok

küçük olabilirler. LHRH agonistleri orşiektomiden daha pahalıdır. Aylık veya üç

aylık bir depo enjeksiyon seklinde uygulanmaktadır (Wibowo, 2011).

LHRH agonistleri ilk verildiğinde, testosteron seviyeleri çok düşük seviyelere

düşmeden önce kısaca yükselir. LHRH agonistleri ile tedaviye başlanırken, birkaç

hafta önce anti-androjen ilaçlar vererek, parlama (frame) etkisi önlenebilmektedir

(Drudge-Coates ve Turner, 2012).

3. LHRH antagonistleri: Degarelix (Firmagon) isimli ilaç bir LHRH

antagonistidir. LHRH agonistleri gibi çalışır, fakat testosteron düzeylerini daha

hızlı düşürtür ve flare etkisine neden olmaz. İleri evre prostat kanseri tedavisinde

kullanılır, aylık olarak cilt altı enjeksiyon seklinde uygulanmaktadır (Weckermann

ve Harzmann, 2004).
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4. CYP 17 baskılayıcı: LHRH agonistleri ve antagonistleri testislerde androjen

yapımını engellemeye çalışır. Fakat prostat kanseri vücuda yayılmışsa, bu

hücreler hala az da olsa kanser büyümesini tetikleyen androjen üretmeye devam

ederler. “Abiraterone (Zytiga)” isimli ilaç CYP 17 adlı enzimi engeller, böylelikle

sadece testislerde değil, aynı zamanda böbrek üstü bezlerde veya vücuda yayılmış

(metastaz yapmış) prostat kanseri hücrelerinde androjen üretimini bloke eder.

Abirateron her gün alınan oral bir ilaçtır ve ileri evre hormon tedavisine dirençli

prostat kanseri tedavisinde kullanılmaktadır (Heidenreich ve ark., 2014).

b. Anti-androjenler

Androjenler, çalışmak için androjen reseptörü adı verilen prostat hücresindeki bir

proteine bağlanmalıdır Anti-androjenler, androjenlerin bu reseptörlere

bağlanmasını engeller. Flutamide (Eulexin), Bicalutamide (Casodex) ve

Nilutamid (Nilandron) bu grupta yer alan ve en yaygın olarak kullanılan oral

ilaçlardır (Sarosdy, 1999).

Anti-androjenler çoğunlukla tek baslarına kullanılmazlar. Genellikle

LHRH agonistlerinin etkinliği azaldığında ek olarak kullanılmaktadır. Ayrıca,

LHRH agonisleri ile kez kullanildiğında parlama etkisinden korunmak için birkaç

haftalığına kullanırlar. Eğer prostat kanserli bir hastada anti-androjen etki

etmemeye başlarsa, anti-androjen tedaviye ara vermek, kısa bir süre için kanserin

büyümesinde durmaya yol açabilir, buna anti-androjen çekilme etkisi

denilmektedir. Bunun nedeni ise henüz tam olarak netlik kazanmamıştır (Sartor

ve ark., 2008).

Diğer androjen baskılayan ilaçlar

Östrojenlerin, uzun zamandan beri prostat kanserine karşı etkili oldukları ve de

cerrahi kastrasyona eşdeğer sonuçlara sahip olduğu bilinmektedir. Fakat

kardiyovasküler hastalıklara, kan pıhtılaşmasına ya da kalp krizine yol açan

risklerden dolayı östrojen tedavisi günümüzde nadiren önerilmektedir. Diğer
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hormon tedavileri artık çalışmıyorsa östrojenler denenebilir (Heidenreich ve ark.,

2011).

Enzalutamide (Xtandi), anti- androjenin daha yeni bir türüdür. Normalde,

androjenler reseptörüne bağlandığında, reseptör hücrenin kontrol merkezine sinyal

göndererek büyüme ve bölünme emri verir. Enzalutamid bu sinyali bloke eder

(Scholz ve ark., 2014).

Ketoconazole (Nizoral), mantar enfeksiyonlarının tedavisinde ilk önce

abiraterone gibi androjenler de dahil olmak üzere bazı hormonların üretimini

engeller. Testosteron düzeylerini düşürmenin hızlı bir yolunu sunduğu için,

vücudunda çok kanser bulunan ileri prostat kanseri tanısı konmuş erkeklerin

tedavisinde sıklıkla kullanılır. Diğer hormon tedavileri formları artık çalışmıyorsa

denenebilir (Drudge-Coates ve Turner, 2012).

Androjen yoksunluğu tedavisi (ADT), ileri veya metastatik prostat

kanserinin birincil tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir. Buna ek olarak bu

tedavi, birinci basamak tedaviden sonra biyokimyasal rekürrens vakalarında,

pozitif lenf nodu olan hastalarda, radyasyon terapisi ile birlikte primer bir terapi

olarak kullanılabilir (Soydan ve Baykal, 2011).

Prostat kanserinin hormonal tedavisi tıbbi (LHRH agonistleri,

antagonistleri) veya cerrahi kastrasyon, antiandrojenler ve adrenal androjen

inhibitörlerini içermektedir. Hormonal tedavi farklı şekillerde uygulanabilir.

Bunlar erken veya gecikmiş evre, kombinasyon, aralıklı, neoadjuvan veya adjuvan

modaliteleri olarak görülebilmektedir (Lam ve ark., 2006).

1.4.6.6. Kemoterapi

Prostat kanseri tedavisinde kemoterapi, ileri son evre olan metastazlı veya

metastazsız kastrasyon dirençli prostat kanseri hastalarında kür tedavi seçeneği
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bulunmamaktadır. Son yıllarda kastrasyon dirençli prostat kanseri olgularında

tedavide Dozetaksel, Paklitaksel ve Doksorubisin gibi kemoterapotik ilaçlar

kullanılmaktadır. Bu kemoterapi ajanları, kastrasyona dirençli prostat kanseri

tedavisinde genellikle yaygın metastazlar ve “yüksek volümlü” hastalarda

kullanılmaktadır. Dosetaksel kemoterapisinin, metastatik kastrasyona dirençli

prostat kanseri hastalarında genel sağkalımı arttırdığına dair olumlu çalışma

sonuçları ile 2004 yılından sonra bu tedavi yaklaşımı, standart tedavi olarak kabul

edilmiştir (Tannock ve ark., 2004).

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (U.S. Food and Drug Administration-

FDA), Nisan 2011 yılında metastatik kastrasyona dirençli prostat kanserli daha

önce Dosetaksel rejimi olan hastalarda, androjen sentez inhibitörü olan Abirateron

Asetat’ın düşük doz prednizon kombinasyonuyla kullanımını onaylamıştır. Taxan

bazlı kemoterapi ajanlarına rağmen, progresyon (kanserin ilerlemesi) gösteren

hastalarda hala etkili bir ikincil kemoterapi tedavisi bulunmamaktadır.

Günümüzde dosetakselin etkinliğini arttıracak yeni kemoterapotik ajanlar ve

hedefe yönelik tedaviler ya da bunların kombinasyonlarının geliştirilmesi için

yeni çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır (Fizazi ve ark., 2012).

1.4.6.7. Modern ve Minimal İnvaziv Tedavi Yöntemleri

1.4.6.7.1. Kriyoterapi

Kriyoterapi (CSAP-Cryo Surgical Ablation of Prostate) prostat dokusunun çok

düşük ısı indüksiyonu yoluyla ablasyonudur. İlk kez 1966 yılında Gonder ve

arkadaşları tarafından uygulanmıştır (Ahmed ve ark., 2005). Kriyoterapi genel

olarak istenmeyen dokuların dondurma yoluyla yok edilmeleri ve spontan olarak

dökülmeleri veya erimeleri ile ortadan kaldırılma prensibine dayan bir tedavi

şeklidir. İlk defa 1960’lı yıllarda uygulanmaya başlanmış ancak yüksek

üretrokutanöz fistül ve rektum yaralanması gibi komplikasyonlardan dolayı

bırakılmıştır. Günümüzde ultrasonografi ve perkütan uygulama yöntemlerindeki
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teknolojik gelişmelerle tekrar gündeme gelmektedir. Teknik olarak kriyoterapi;

ultrasonografi eşliğinde yerleştirilen 3–5 prob ile sıvı nitrojen kullanılarak

prostatın -180°C’ ye kadar soğutulma prensibine dayanmaktadır (Porter ve ark.,

1998).

Bu tedavi optimal değildir, ancak lokalize prostat kanserli seçilmiş

hastalarda veya düşük riskli hastalarda fokal (deneysel) tedavi olarak

kullanılabilir. Başarısız radyoterapi sonrası kurtarma tedavisi olarak da

düşünülebilir. Fakat kriyoterapiden kaynaklanan geçici yan etkilere (ağrı, yanma,

inkontinans, ED gibi) rağmen ilk tedavi şekli olan erkeklerin aksine, radyoterapi

alan erkeklerden daha kötü olma eğilimindedir (Babaian ve ark., 2004; İsmail ve

ark., 2007).

1.4.6.7.2. HIFU (High Intensity Focused Ultrasound)

HIFU (Yüksek Yoğunluklu Ses Ötesi Dalgaları) ile tedavi, dokularda termal etki

ile koagulasyon nekrozu yapma esasına dayanır. İlk kez 1995 yılında Gelet

tarafından prostat kanserinin fokal tedavisinde kullanılmıştır. Bu işlem

odaklanmış alanda birkaç saniye içinde ani bir sıcaklık artışı (65°-100°C) yapar ve

koagulasyon nekrozu oluşturur. Bu durum odaklanan alan ile komşu alanlar

arasında keskin bir sınır oluşturmaktadır (Blana ve ark., 2008).

HIFU ablasyonunun temel ilkeleri, dokudaki bulaşma sırasında ultrason

enerjisinin emilmesine bağlı koagülatif termal nekroz ve oluşan kavitasyon

hasarıdır. HIFU ablasyonunda iki ana mekanizma bulunmaktadır. Bunlar termal

etki ve mekanik bir etkidir. HIFU'nun termal etkisi, yerel dokudaki hızlı bir

sıcaklık artışı ile akustik enerjinin emilmesine bağlı olarak ısı oluşumudur. Bir

saniye boyunca doku sıcaklığı 60°C'den fazla yükseldiğinde, çoğu dokuda

koagülasyon nekrozu yoluyla ani ve geri döndürülemez hücre ölümüne neden olur

ve bu da HIFU tedavisinde tümör hücresi tahribatının ana mekanizmasıdır.

Ultrason ışın odaklama, yalnızca odak noktasının dışındaki dokulara termal zarar
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verme potansiyelini en aza indirgeyen, küçük bir hacim içindeki belirli bir

konumda yüksek yoğunluklara neden olmaktadır. Radikal cerrahiye uygun

olmayan 65 yaş üstü ve obez hastalar için HIFU geçerli bir alternatif tedavi gibi

gözükmektedir (Zhou, 2011).

1.5. Prostat Kanseri ve Cinsel Yaşam

1.5.1. Cinsellik Nedir?

Cinsellik insan yaşamının temel yapı taşlarındandır. Yaşam boyunca insan

olmanın merkezi bir yönü, cinsiyet, cinsiyet kimlikleri ve rolleri, cinsel yönelim,

erotizm, zevk, yakınlık ve üremeyi kapsar. Cinsellik; düşünce, fanteziler, arzular,

inançlar, tutumlar, değerler, davranışlar, uygulamalar, roller ve ilişkilerde

tecrübeler olarak ifade edilir. Cinsellik, bu boyutların tümünü içerebilirken,

hepsinin daima deneyimli veya ifade edilmediği anlamına gelir. Cinsellik,

biyolojik, psikolojik, sosyal, ekonomik, politik, kültürel, yasal, tarihi, dini ve

manevi faktörlerin etkileşiminden etkilenmektedir (WHO, 2006).

Genelde pek çok dilde kullanılan seks terimi genellikle "cinsel aktivite"

anlamına gelir, ancak teknik amaçlarla cinsellik ve cinsel sağlık tartışmaları

bağlamında yukarıdaki tanım tercih edilmektedir. Cinsellik ve seks günlük

yaşantının değerli bir parçası olmaktadır. Cinsellik, duygusallık ve dokunmayı da

içine alan geniş bir kavram iken; seks, üreme işlevini de kapsayan partner ile

yapılan cinsel aktiviteyi ifade etmektedir (ACS, 2017).

Cinsellik, bir kişi yaşlandıkça ve deneyim kazandığında zaman içinde

değişen karmaşık ve öznel bir kavramdır. Sadece fiziksel olarak bir cinsel ilişki

kurma veya bir çocuğu tasavvur etme durumu değildir. Cinsellik, beden imajını

(birinin fiziksel olarak nasıl göründüğünü ve genel sağlık ve cinselliğini nasıl

algıladığını), cinsel tepki (ilgi, işlev ve memnuniyet), cinsel roller ve ilişkileri
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içerebilir. Cinsellik, kişinin kendilik ve kişinin başkalarıyla olan ilişkisi hakkında

kişisel bir ifadedir (Ganz ve ark, 2002).

1.5.2. Erkeğin Cinsel Eylem Fizyolojisi

Erkekte temel seks hormonu testoteron, 19 karbonlu steroid yapıdadır.

Çoğunlukla testislerde olmakla beraber, adrenal bezler tarafından da sentezi

sağlanmaktadır. Üretiminde en etkili hormon lüteinizan hormon (LH)’dur.

Hipotalamusun, lüteinizan hormon releasing hormon (LHRH) olarak adlandırılan

küçük bir polipeptid hormon salgılayarak stimule ettiği hipofiz bezi, LH’yı

salgılar. LH testiste bulunan leydig hücreleri üzerinde direkt etki sağlayarak

erkeğin major androjeni olan testosteronun salınımı gerçekleşir. Erişkin bir

erkekte günde ortalama 2,5-11 mg testosteron salgılanmaktadır. Bununla birlikte

terstislerde üretilen testosteron prostat büyümesinden sorumlu primer nedendir

(Kaufman ve Vermeulen, 2005).

Testesteron, cinsel ilgi ve isteğin sürdürülmesinde ve ejakülasyon

kapasitesinde önemli bir görevi vardır. Testesteronun, ereksiyon oluşumunda ve

sürdürülmesinde ise direk rolünün olmadığı düşünülmektedir. Çünkü hipogonadal

erkeklerde ereksiyon bozukluklarının her zaman görülmediği bildirilmiştir. Sonuç

olarak erkek seks hormonu testesteron, cinsel sağlık üzerinde cinsel isteği

yönlendirme, maskulen tipte davranış olarak karşımıza çıkarken ayrıca yaşlılıkta

osteoporozun önlenmesinde önemli rol oynamaktadır (Rajfer,  2000).

Masters ve Johnson 1966 yıllında insanda cinsel uyaranlara gösterilen

fizyolojik tepkiyi dört aşamada incelemiştir. Bu evreler sırasıyla uyarılma, plato,

orgazm ve çözülme olarak ayrılmaktadır (İncesu, 2004; Greenberg ve ark., 2011).

1) Uyarılma Evresi: Bir erkek fiziksel veya psikolojik uyarıyla veya her ikisinde

de ereksiyon olabilir. Bu, penisinin uzunluğu boyunca uzanan corpora adı verilen

üç süngerimsi bölgeye daha fazla kan akmasına neden olur. Cildi gevşek ve
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hareketli olarak penisinin büyümesine izin verir. Testisleri tutan cilt torbası olan

skrotumu daha sıkılaşır, böylece testisler vücuda doğru çekilir (Basson, 2001).

Erkeklerde heyecan fazının başlangıcı, penisin kısmen dik olarak

görüldüğünde, çoğunlukla birkaç saniye erotik stimülasyondan sonra gözlenir.

Ereksiyon kısmen kaybolabilir ve uzun bir heyecan evresi boyunca tekrar tekrar

kazanılabilir. Her iki testis perineye doğru yukarıya çekilirken, sünnet derisi

ereksiyonda daha az görülür duruma gelir. Ayrıca skrotum ereksiyon sürecinde

gerginleşebilir ve kalınlaşabilir. Uyarılma evresi boyunca belirgin bir şekilde

fluaktasyonlar da yaşanmaktadır (Hatzimouratidis ve ark., 2010).

2) Plato Evresi: Plato faz biraz heyecan fazının yoğun bir versiyonudur. Plato

sırasında penis ve testisler kan akışına bağlı olarak büyümeye devam eder. Kalp

hızı, kas gerginliği ve bazı istemsiz vücut hareketleri veya kontraksiyonları,

özellikle ayak, yüz ve ellerde yoğunlaşabilir. Bu aynı zamanda, üretranın

açılışında ejakülatın görünür hale gelebileceği zamandır. Pre-ejakül üretranın Ph

dengesinin ayarlanmasından sorumludur, böylece boşalma sırasında sperm hayatta

kalabilir. Cinsel uyarının çok arttığı orgazm öncesi bu dönemde ayrıca cowper

bezlerinden salgılanan mukoid sıvı üretradan dışarıya çıkmaktadır (Kok, 2004).

Bu evrenin süresi kişiler arasında hatta aynı kişide bile değişik zamanlarda

oldukça değişebilmektedir. Plato evresi prematüre boşalması olan erkeklerde aşırı

kısa olabilir. Bu evrede, üretral sfinkter (idrarın semen ile karışmasını önlemek ve

retrograd boşalmaya karşı korunmak için) daralır ve penis tabanındaki kaslar sabit

ritmik bir hareketle daralmaya başlar. Erkekler seminal sıvı veya pre-ejekülatuar

sıvı salınmaya başlayabilir ve testisler vücuda daha da yaklaşır (Hull, 2002).

3) Orgazm Evresi: Orgazm genellikle boşalma ile ilişkilidir. Her ejakülasyon

özellikle penis ve cinsel haz sürekli darbeler ile eşlik etmektedir. Altta yatan

omurga veya alt sırt arasında diğer hisler kuvvetli hissedilebilir. Birinci ve ikinci

konvülziyonlar genellikle sansasyonda en yoğun olanıdır ve en fazla meniyi

üretirler. Bundan sonra, her kasılma azalan bir semen hacmi ve hafif bir zevk hissi
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ile ilişkilendirilir. Bu aşamada mesanenin iç sfinkterinin spastik kontraksiyonu

retrograd boşalmayı önler ve sperm emülsiyonuna emisyon (vas deferens, seminal

veziküler ve prostat kasılmaları) gerçekleştiğinde erkeklerde ejakülasyon

kaçınılmazlığına katkıda bulunur. Bir sonraki adım, harici mesane sfinkterinin

gevşetilmesi ve bulbo kavernöz kasların daralması yoluyla spermanın itilmesidir.

Zevk duyumları 0.8 saniye aralıklarla gerçekleşen kasılmaların yanı sıra seminal

sıvının hacmiyle de ilgili olma eğilimindedir (Kandeel, 2001).

4) Çözülme Evresi: Bu evrede penis sarkık hale geri döner. Arteriollerin

vazokonstriksiyonu ve kontraktil bünyesindeki olayların tersine çevrilmesi kanları

kavernöz sinüslerden uzaklaştırır ve içeriklerinde venöz drenajda artışa izin verir.

Başlangıçta, kan akışı oranı yaklaşık 10 misli artar, ardından prezümsiyon

seviyesine ulaşana kadar kademeli olarak azalma oranı ve erektil ve ejakülasyon

işlevlerinin yeniden başlatılması için bir inhibisyon periyodu izler. Bu refrakter

fazın uzunluğu yaş, fiziksel durum ve psikolojik çevre gibi birçok değişime

bağlıdır (Kok, 2004).

1.6. Kanser Tedavisinin Erkeğin Cinsel Fonksiyonlarına Etkileri

1.6.1. Cerrahinin Cinselliğe Etkileri

Prostat cerrahisi veya prostatektomi, prostat bezinin çıkarılmasıdır. Özellikle

lokalize prostat kanserinde altın standart olan bu tedavi, retropubik veya perineal

olarak tek bir kesi ile açık teknikle veya bir dizi küçük kesiden (laparoskopik ve

robotik) kapalı teknik ile yapılabilen invaziv bir prosedürdür (ACS, 2016).

Radikal prostatektomi, tüm prostat bezinin ve olasılıkla seminal

veziküllerin ve çevreleyen sinirlerin ve damarların çıkarılmasıdır. Üretranın bezin

geçiş bölgesi boyunca hareket ettiği kısmı da kaldırılır. Kalan üretraya ait iki ucu,

anastomoz adı verilen bir bağlantıda yeniden bağlanır. Üretranın bir kısmının

eksize edilmesi penisin büzülmesine veya kısalmasına neden olabilir. Ameliyat
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sonrası en fazla görülen ve olası komplikasyon olan üriner inkontinans sorunu,

cinsel yaşamı etkilenen erkeklerin diğer büyük kaygısıdır (Litwin ve ark., 2001).

Genel olarak ereksiyon sorunu, yetersiz sertleşme, iktidarsızlık, impotans

olarak da karşımıza çıkan Erektil Disfonksiyon (ED) terimi klinik olarak “en az

altı ay süreyle seksüel ilişki için yeterli penis ereksiyonunu sağlama ve/veya

sürdürmede yetersizlik” olarak tanımlanmaktadır. Cerrahi sonrası erektil

disfonksiyonun görülmesinin ana nedeni kavernöz sinir ve vasküler travma ile düz

kas hasarından kaynaklanmaktadır (Mulhall, 2008). Buna göre ameliyat sonrası

ED oranları %10 ile %70 arasında değişmektedir (Haglind  ve ark., 2015).

Erektil disfonksiyon (ED); prostat kanserli hastaların tedavisinde

uygulanan radikal prostatektomi sonrası en sık görülen komplikasyonlarından biri

olarak görülmektedir (Resnick ve ark., 2013). Ayrıca bu yan etki anlamlı bir

şekilde sağlıkla ilgili olarak yaşam kalitesini etkilemektedir (Boorjian ve ark.,

2012). Başka yapılan bir çalışmada, primer tedaviden iki yıl sonrasında görülen

ED, hayat kalitesini, hastalıktan ayrı olarak bozan en majör etken olarak

bildirilmiştir (Penson ve ark., 2003).

Radikal prostektomiden sonra %60-90 cinsel disfonksiyon görülmektedir

(Kornblith ve ark., 1994; Tooher ve ark., 2006; Gomella ve ark., 2009). Yine

başka bir çalışmada ise; prostotektomi yapılan 65 yaş altı erkeklerin %91’inde

erektil disfonksiyon görüldüğü belirlenmiştir (Incrocci ve ark., 2001; Korfage ve

ark., 2005). Radikal prostatektomi sonrası prostatın yokluğu kuru orgazıma neden

olabilir. Uygulanan cerrahi tedavi sinirlere verdiği zarar peniste duyu eksikliğine

neden olabilir. Yapılan diğer bir çalışmada lokalize prostat kanseri olup radikal

prostatektomi yapılan hastaların 15 yıllık takip sonuçlarında %87 oranında ED

gözlenmiştir (Resnick ve ark., 2013).

Cerrahi sonrası retrograd ejekülasyon (kuru boşalma) en sık görülen geç

komplikasyon olup hastaların %80-90’ında saptanır. Özellikle prostat kanserinin

son yıllarda gelişen teknolojiyle birlikte radikal prostatektomiden sonra robotik ve
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anatomik sinir koruyucu cerrahi tekniklerine rağmen hastaların yaklaşık %30-87

oranında ED gelişebilmektedir (Stanford ve ark., 2000).

1.6.2. Radyoterapinin Cinselliğe Etkileri

Günümüzde teknolojik gelişmelere paralel olarak üç boyutlu konformal

radyoterapi (3DCRT), yoğunluk ayarlı radyoterapi “Intensity Modulated

Radiotherapy” (IMRT), görüntü yönlendirmeli radyoterapi “Image-Guided

Radiotherapy” (IGRT) ve stereotaktik vücut radyoterapisi (SBRT) gibi modern

radyoterapi teknikleri kullanılarak az yan etki ile daha etkin kanser hücreleri ile

mücadele sağlanabilmektedir. Buna rağmen eksternal radyoterapinin başlıca

dezavantajı tedavi süresinin 7-8 hafta gibi uzun sürmesi, olguların %50’sinde

tedavi sırasında mesane ve bağırsak şikayetleri ile düşük oranda proktit, erektil

disfonksiyon gözlenmektedir (Potosky  ve ark., 2004).

Radyasyondan sonra ED, genellikle çok faktörlü bir etyolojiye sahiptir ve

yalnızca tek bir anatomik yapıya ve radyasyon dozu temelinde değildir. Bunlar

arasında vasküler toksisite, nörotoksisite, fibrozis ve psikolojik etkiler

olabilmektedir (Morgentaler, 2004). Yapılan başka bir araştırmada, radyasyona

bağlı iktidarsızlık etyolojisinin, arteriol baskı olduğu sonucuna varılmıştır.

Radyoterapinin etkisi, penil arter ve kruralar prostat dokusuna yakınlığından

kaynaklanmaktadır (Zelefsky ve Eid, 1998).

Yapılan çalışmalarda radyoterapi sonrasında %6-84 oranında ED tespit

edilmiştir (Pinkawa, 2008). Bir eksternal radyoterapi yöntemi olan Brakiaterapi

sonrası ED oranları ise %24-50 olarak gözlenmiştir (Van der Wielen ve ark.,

2007). Başka bir çalışmada EBRT’de bulbusun %70’ne ≥70 GY radyasyon

verilmesinin ED gelişmesi için çok yüksek bir risk faktörü olduğu rapor edilmiştir

(Fisch ve ark., 2001).
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Radyasyondan sonra geçen süre etkileri açısından önemlidir: Prospektif

çalışmalar, radyoterapiden sonra 1-2 yıl arasında ED'nin arttığını göstermektedir,

ancak üç yıl sonra değişmeyeceği düşünülmektedir. Penil bulbusdaki radyasyon

dozu ile ED arasında güçlü bir ilişki bulunduğu için radyasyon sonrası ED'yi

önlemek için bu dozun sınırlandırılması gerektiği düşünülmektedir. Hem

konvansiyonel EBRT hem de konformal teknikler aynı ED oranları ile

sonuçlanmaktadır. Ayrıca radyoterapiden sonra, libido azalması, boşalma

sorunları ve cinsiyete duyulan memnuniyetsizlik ED'den başka diğer cinsel işlev

bozuklukları olarak bildirilmiştir (Incrocci, 2006).

1.6.3. Hormon Terapinin Cinselliğe Etkileri

Prostat kanseri olan erkeklerin tedavisinde androjen yoksunluğu tedavisinin

kullanımı ile ilgili endikasyonlar arttıkça, tedavinin yan etkileri daha fazla dikkat

çekmektedir. Sıcak basması, azalmış libido, cinsel işlevin azalması ve anemi gibi

yan etkiler öncelikle hastanın yaşam kalitesini etkiler. Hormonal tedavinin kas-

iskelet sistemi üzerindeki etkileri arasında osteoporoz, kas kütlesinde azalma ve

halsizlik bulunur. Ayrıca jinekomasti, kilo alma ve erektil disfonksiyon ve

hematolojik etkiler gibi advers etkiler görülmektedir. Erektil disfonksiyon hem

hastanın hem de eşinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Mulhall

ve ark., 2007).

ADT, cerrahi veya tıbbi yöntemlerle Monoterapi veya Maksimum

Androjen Blokajı (MAB) ile sağlanmaktadır. Testosteron seviyesinde bu

indirgeme, ilk olarak ED'yi uyandırmaktadır. Tedavi ile azalmış testosteron,

arteriyel dilatasyon ile birlikte libido kaybı ve seksüel disfonksiyona yol açan en

büyük etken olarak bildirilmiştir (Higano, 2012). Bununla beraber cinsel işlev

bozukluğu, prostat kanseri nedeniyle tedavi gören ADT'li hastaların eşleri

arasında yaygın olarak görülmektedir. ADT uygulanan hastaların eşlerinde cinsel

ilişkide düşüş oranı %33 olarak rapor edilmiştir (Crowe ve Costello, 2003).
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İktidarsızlık ve libido kaybı ADT'nin ilk açıklanan yan etkileri arasında yer

almaktadır. Androjen ablasyon ve cinsel işlev arasındaki ilişki birçok çağdaş

seride ele alınmıştır (Diblasio ve ark., 2008). Lokal ileri evre prostat kanserli 144

hastanın değerlendirildiği bir çalışmada androjen baskılama tedavisinin; halsizlik,

enerji kaybı, emosyonel stres ve düşük yaşam kalitesi ile yoğun şekilde alakalı

olduğu gösterilmiştir (Herr ve O’Sullivan, 2000).

Cinsel işlev bozukluğu ADT hastalarında %91'e varan oranda görülür ve

tedavi sırasında kötüleşmektedir (Ng ve ark., 2012). ADT'ye bağlı olarak

testosteronda meydana gelen azalma hem erkeklerde büyük oranda libido kaybı

hem de venöz sızıntıya bağlı erektil fonksiyonda azalma, arteryel akışın azalması

ve bozulmuş nitrik oksit oluşmasıyla cinsel işlev bozukluğuna neden olmaktadır

(Basaria ve ark., 2002).

Hormon terapide libido kaybı ve erektil disfonksiyon sık olarak

görülmektedir. Yapılan çalışmalarda %50-80 oranlarında seksüel aktivite kaybı

olduğu belirtilmiştir (Potosky ve ark., 2000). Diğer taraftan, uygulanan kombine

hormonterapi lokal ileri hastalıkta sağkalımı arttırmakla birlikte, erektil

disfonksiyon riskini de arttırdığı belirtilmiştir (D’Amico ve ark., 2004; Sanda ve

ark., 2008).

1.7. Erkeğin Cinsel Yaşamında Disfonksiyon

Erkeklerde cinsel sağlığa ilişkin genel değişiklikler arasında erektil disfonksiyon

(ED), penil uzunluk ve çevresindeki değişiklikler, cinsel aktivite ile ağrı ve

boşalma ve orgazm bozuklukları sayılabilir. Bunlar arasında ED çoğu kez prostat

kanseri için tedaviyi takiben erkeklerin başlıca sorunu olarak gösterilmektedir.

Hastalıklı bireyler arasında androjenik etkileşim çeşitliliği olmasına rağmen erkek

için cinsel sağlık ve işlevi üzerinde olumsuz etkiye sebep olduğu, tüm tedavi

modları arasında ortak bir yan etki olarak çok sık görülmektedir (Gacci ve ark.,

2014).
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Erkek cinsel aktivitesi, penil ereksiyonun edinilmesi ve muhafaza edilmesi

için gereken başlangıç zorunluluğu olayı öncelikle vasküler bir fenomendir.

Ereksiyon için arteryal dilatasyon ve venöz kompresyon nörolojik sinyaller ile

tetiklenir ve yalnızca uygun bir hormonal çevre ve psikolojik zihniyet varlığında

kolaylaştırılır. Bu faktörlerden herhangi birinde bir değişiklik, cinsel işlev

bozukluğuna neden olabilmektedir (Chung ve Gillman, 2014).

Cinsellik, insan hayatında biyolojik olarak üreme fonksiyonunun ötesinde,

önemli bir yaşam terimidir. Cinsel sağlık ve işlev yaşam kalitesinin

belirleyicileridir. Erkek cinsel işlev şikâyetlerinin ortak ismi Erektil Disfonksiyon

(ED)’dur. Erektil disfonksiyon bir hastalık değil, cinsel yaşamın ortak bir

sorunudur. Prostat kanserinin her yaş, evre ve bir tedavi küründe ortaya

çıkabilmektedir. Prostat kanserinde erektil disfonksiyon görülme sıklığı %29-85

oranında olduğu bildirilmektedir (Roth ve ark., 2008).

Erektil disfonksiyon terim olarak; “Bir erkeğin en az altı ay süre ile

partneriyle karşılıklı tatmin edici ilişki için yeterli bir ereksiyon elde etmemesi

ve/veya mevcut ereksiyonu sürdürmemesi” olarak ifade edilmektedir. Normal

erektil fonksiyon birçok düzenleyici sistemin varlığını ve uyumunu, ayrıca

fizyolojik, hormonal, nörolojik, psikolojik, vasküler ve kavernozal faktörlerin

etkileşimini gerektirmektedir. Bu faktörlerin biri veya birkaçında meydana gelen

sorun ED ye neden olmaktadır (Martin-Morales ve ark., 2001).

Günümüzde ED’nin sık görülmesine ve tüm olumsuz etkilerine rağmen

tedavisi daha kolay uygulanmaktadır. Genel olarak tedavi medikal ve cerrahi

olarak ikiye ayrılmaktadır. Mevcut ED oral ilaç uygulamaları semptom rahatlatıcı

olup tedavi edici bir yaklaşım getirmemektedir. Standart ilaç tedavisinin dışında

uygulanabilecek ikinci basamak penil rehabilitasyon tedavi programları erektil

disfonksiyonun tedavisinde erken başarı sağlamaktadır. Burada daha önemlisi

hastanın tedaviye katılmasını sağlamaktır (Zippe ve Pahlajani, 2007).
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Erektil disfonksiyon değerlendirmesinde, hasta ve ailesinin ayrıntılı bir

tıbbi ve psikolojik anamnezinin alınması ilk basamağı oluşturmaktadır. İlk

görüşmede genellikle partneri konuya dâhil etmek mümkün değilse bile, ikinci

oturumda mutlaka partnerle görüşme gereklidir. Elde edilen tıbbi bilgiler ED ile

ilişkili olan prostat kanser tedavisinin yan etkilerini ortaya koymaktadır (Badger

ve ark., 2011).

Erektil disfonksiyon tanısında birçok cinsel fonksiyon tespit ve ED

sorgulama formu bulunmaktadır. Erkek seksüel fonksiyon ve disfonksiyonunun

düzeyini değerlendirmek amacıyla değişik şekillerde sorgulama formları

geliştirilmiştir. Bu formların en büyük kullanım alanı klinik çalışmalarda yer

almaktadır. Bu sayede yeni ilaç uygulamalarında ölçülebilir sonuçlar elde

edilebilmektedir. Ayrıca seksüel ilgi, performans ve doyum da

değerlendirilebilmektedir. Cinsel işlevsizlik şikayeti bulunan hastalarda en yaygın

kullanılan formlardan birisi Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi (IIEF)’dir. Bu

form içerisinde bulunan ED kalitesi, araştırmamızda kullanıldığı üzere IIEF-5

formu ile sorgulanmaktadır (Rhoden ve ark., 2002; Turunç ve ark., 2007).

1.8. Prostat Kanserinde Yaşam Kalitesi

Hastalığın semptomatolojisi çok fazla olmamasına rağmen, tanı konulma

aşamasında, tanı sonrası çok seçenekli tedavi yöntemleri ve tedaviye bağlı gelişen

olumsuz yan etkiler nedeniyle, prostat kanseri yaşam kalitesi bakımından değerli

bir alan olarak görülmektedir (Müezzinoğlu, 2005).

Yaşam kalitesi, bir bireyin günlük yaşamın refahı ya da olmaması

anlamında, genel olarak “iyi olma durumu” olarak kullanılan kavramdır. Bireyin

hayatının tüm duygusal, sosyal ve fiziksel yönlerini içerir. Yaşam kalitesi

kavramının tarihi, sosyolojik ve tıbbi alanda çok eski zamanlara kadar

dayanmaktadır. Bu bulgulara İlk filozoflardan Aristo’dan Hipokrat’a kadar

rastlanmaktadır. Sağlık alanında yaşam kalitesi terimine ilk defa Long’un 1960
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yılında yayınladığı “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde

rastlanmaktadır (Long, 1960).

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi kavramı, kişilerin gerçek durumlarını kişisel

beklentileri ile ilişkilendirdiklerini kabul etmektedir. Kanser tedavisi süreç olarak

uzun süreli bir tedavi olduğundan dolayı hastanın fiziksel iyilik haline, psikolojik

durumuna ve sosyal yönüne zarar verebilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarında

gerek küratif tedaviler gerekse fokal tedaviler süresince önemli kavramlardan

birisi “Yaşam Kalitesi” kavramı olmaktadır (Fries ve Singh, 1996).

Onkolojide yaşam kalitesi, kanserin veya tedavi şekillerinin etkisiyle

hastaların hissettiği fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik veya kötülük hali olup,

tıbbi ve psikososyal tedavideki başarıyı etkileyebilmektedir. Genel kural olarak;

tüm hastalıkların tedavisinde yarar zarar hesabı yapılmakta ve buna göre karar

verilmektedir. Kanserin yüksek mortalitesi ve yorucu bir süreç olması nedeniyle

hastaların yaşam kalitesini artırmaya yönelik çalışmalar yapmak ve kendilerinin

rapor ettiği yaşam kalitesinin değerlendirilmesi hususu önem kazanmaktadır

(Tooher ve ark., 2006).

Kanser tedavisinde yaşam kalitesinin değerlendirilmesi tedavinin tüm

evrelerinde değer taşımaktadır. Yaşam kalitesi değerlendirmesinin bu kadar

önemli olmasına rağmen klinik olarak ölçülmesi hala zor bir işlem olarak

karşımıza çıkmaktadır. Bu durumun en önemli nedenlerinden biri ise birçok

faktörden etkilenmesinin yanında subjektif yorumların değerlendirmesinin zor

olmasından kaynaklanmaktadır (Gomella ve ark., 2009).

Geleneksel olarak sağlık uygulamalarında hasta değerlendirilmesi, önemli

bilgiler veren laboratuvar veya klinik testler yoluyla yapılmaktadır. Ancak bu

incelemeler hastalık ile bireyin kişisel ve sosyal durumunu birbirinden ayırmak

mümkün olmamaktadır. Yaşam kalitesi ölçümü, klinik çalışanlarının mevcut

hastalığın veya tedavinin hastanın yaşamında oluşturduğu etkileri anlamasını

sağlamaktadır. Modern tıp içinde daha çok alanda kullanıldığında yaşam
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kalitesinin ölçülmesi hastalıklara ait yeni semptomlar ve teşhisleri ortaya

çıkartarak, hastalıkların daha iyi algılanmasını sağlayacağı bilinmektedir (Fries ve

Singh, 1996).

Yaşam kalitesi, hemşirelik disiplini ile ilgili bir kavramdır. Onkolojide

gittikçe önem kazanan bu konu, kanser hastalarının refah ve erişim düzeyini

değerlendirmektedir. Son yıllarda teknolojik gelişmeleri ile kanserin tedavisinde

uygulanan yeni yöntemler ve uygulamalara rağmen tedavi sürecinde karşılaşılan

sorunlar, kanserli hastaların yaşam sürelerini de arttırmış ve yaşam kalitesini daha

önemli hale getirmiştir (Grant ve Dean, 2012).

Kanser ve tedavisi, aile rollerini yerine getirmekte, çalışma fırsatı

bulabilmekte ya da ortak sosyal faaliyetlere katılmakta güçlük çekebilecek

hastaların yaşamları üzerinde büyük bir etkiye sahip olmaktadır. Başarıyla tedavi

edildiğinde bile, kanser uzun süreli fiziksel ve psikolojik sonuçlar doğurabilir.

Kanser hastalarının yaşam kalitesinin iyileştirilmesi tedaviye olan güven ve

isteklerini de olumlu olarak etkilemektedir (Ferrans ve Hacker, 2011).

Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Birliği (European Organization for

Research and Treatment of Cancer-EORTC) hangi hastalık veya tedavi

durumunda Yaşam Kalitesi ölçümünün gerekli olduğunu şöyle belirlemektedir:

a. Yaşam süresinde belirgin uzama sağlamasına rağmen, toksik etkilerin

fazla gözlendiği tedavi yöntemleriyle ilgili araştırmalarda,

b. Genel veya hastalıksız yaşam beklentisinde önemli bir fayda sağlamasa da,

yaşam kalitesinin en az bir alanında önemli farklılık veya düzelme

beklenen durumlarda,

c. Tedavinin hasta açısından zor olduğunun bilindiği hastalıklarda,

d. Tedavi olsun veya olmasın kötü prognoza sahip hastalarda,

e. Yeni invazif tedavi yöntemlerinin araştırılmasında (Van der Veen ve ark.,

1999).
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Yaşam kalitesini değerlendirmede geliştirilmiş çok sayıda ölçek

kullanılmaktadır. Bunlar; Kanser Tedavisinin İşlevsel Değerlendirilmesi-Genel

Ölçeği (Functional Assestment of Cancer Therapy (FACT-G)), Kısa Form-36

(Short From 36 (SF-36)), Nighthingale Semptom Değerlendirme Ölçeği (N-SDÖ),

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği (WHOQOL), Nothingam Sağlık

Profili, Hastalık Etki Profili (Sickness Impact Profile) bazılarıdır. Bu ölçekler

içinde en sık kullanılanları Avrupa Yaşam Kalitesi Ölçeği (EuroQol Instrument /

EQ5-D), Refah Kalitesi Ölçeği (Quality of WellBeing Scale) ve Sağlık Yararlılık

Ölçeği (Health Utility Index-HUI)’dir (Müezzinoğlu, 2005).

Bizim çalışmamızda kullanmış olduğumuz, Avrupa Kanser Araştırma ve

Tedavi Organizasyonu Yaşam Kalitesi Ölçeği (European Organization for

Research and Treatment of Cancer, Quality of Life Core Questionnaire-EORTC

QLQ-30) bu grup ölçeklerden olup ve yaygın olarak kullanılmaktadır. EORTC

QLQ-PR25 ise yaşam kalitesini birçok boyutta detaylı ele alması yanında, prostat

kanserine özgü fonksiyonları ve semptomları değerlendiren bir ölçektir (Aaronson

ve ark., 1993).

Bireyin yaşam kalitesi ölçülürken çok boyutlu değerlendirme yapılmaktadır.

Hasta değerlendirilirken;

a. Fiziksel fonksiyonları: Hastanın öz bakım aktivitelerini ve fonksiyonlarını

yapıp yapamadığı,

b. Rol fonksiyonları: Hastanın ev, iş ve aile içindeki görev ve

sorumluluklarını yerine getirip getiremediği,

c. Psikolojik ve bilişsel fonksiyonları: Hastanın hayattan zevk alma, eğlenme

endişe, korku, depresyon, beden imajı, baş etme, hatırlama vb.,

d. Sosyal fonksiyonları: Hastanın aile ve arkadaş ilişkileri, sosyal destek ve

yardımlaşma sistemleri vb.,

e. Hastalık ve tedavi ile ilgili semptomları: Ağrı, yorgunluk, uykusuzluk,

bulantı-kusma, diyare, inkontinans, impotans gibi semptomlar ve finansal

zorluk yaşama durumu değerlendirmektedir (Penson ve ark., 2006).
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1.9. Prostat Kanserli Erkeklerin Cinsel Fonksiyonlarını Değerlendirmede

Hemşirenin Rolü

Cinsel sağlığa ilişkin sorunlar ve yaşam kalitesi arasında önemli bir ilişki olduğu

ve yaşamın bir parçası olarak belirtilmektedir (WHO 2007). Cinsel sağlığın

korunması ve geliştirilmesinin temel insan haklarından biri olarak ele alınması

gerektiği vurgulanmaktadır (WHO 2001). Hemşirelerin ise, hastanın fiziksel ve

psikososyal gereksinimlerini tanıma, hastalık ve tedaviye yanıtını saptama, sağlık-

hastalık sürecindeki zayıf dönemlerini tanılama, tedavi yan etkilerini sistematik

olarak değerlendirme, yan etkilerin kontrolünü sağlamaya yönelik eğitim ve

danışmanlık hizmeti verme konusunda vazgeçilmez, büyük parçası olduğu

belirtilmektedir (Aslan ve ark., 2006 ).

Tüm ekip üyelerinin işbirliği içinde çalışmasını gerektiren bu hastaların

bakımında, sağlık ekibi içinde sürekliliği sağlayan, hastayla sürekli iletişim içinde

olan ve danışmanlık görevi üstlenen hemşirenin varlığı klinikte önemli bir yer

etmektedir. Hemşire tedavi başlangıcında, sırasında ve sonrasında hastanın sürekli

yanında olduğundan ve hastayla çok zaman geçirdiğinden tedavi sürecinde

yaşanan sorunları erken farketme pozisyonunda bulunmaktadır. Cinsel fonksiyon

bozukluğu, hastalığın gerek tanı gerek de tedavi sürecinde disiplinler arası

koordinasyona ihtiyaç duyan bir sorundur (İncesu, 2005). Hemşireler genellikle

hastaların, cinsellikle ilgili güvenliğini sağlama ve danışmanlık yapma sürecinde

aktif olarak görev yapmaktadır (Bomar, 2004).

Hemşireler, hastanın mevcut ve muhtemel sorunlarına yönelik bütüncül

hemşirelik girişimlerini uygularken, hastanın cinsel sağlığını mutlak

değerlendirmesi gerekmektedir. Modern ve holistik bir hemşirelik bakımının

temelini, hastanın tüm boyutlarını içine alan kapsamlı bir değerlendirme yapma

esası oluşturmaktadır. Buna rağmen çok az hemşire cinselliği değerlendirebilme

durumundadır (Ohl, 2007). Hemşirelere hasta bakımının bir parçası olan cinsel

konuları değerlendirmede güçlük yaşatan birçok engel bulunmaktadır. Bu engeller

kişisel, kurumsal ve hasta kaynaklı olabilmektedir. Yapılan çalışmalarda,
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hemşirelerin cinselliği değerlendirmede yaşadığı sorunlar arasında ilk sıralarda,

cinselliği değerlendirme becerilerinin yetersiz olması ve cinsel sorunlarda

uygulanacak hemşirelik girişimlerini bilmedikleri yer almaktadır (Saunamaki ve

ark., 2010). Diğer engeller arasında, cinselliğin hasta bakımında bir öncelik olarak

görülmemesi, cinsellikle ilgili danışmanlık için yeterli bilgiye sahip olmadıkları,

konuyu çok önemli bulmadıkları, iş yükünün ağır olması, hastaların konu ile ilgili

tepkisinden çekinme düşüncesi ve cinselliği konuşurken rahat hissetmemeleri

bulunmaktadır (Algıer ve Kav, 2008; Pınar, 2010).

Cinselliği değerlendirmede, klinik uygulamalarda kullanılacak modellerin

etkinliği de diğer bir engel olarak gösterilmektedir. Hemşirelerin cinselliği etkin

olarak değerlendirebilmesi için farklı modeller bulunmaktadır. Hasta cinselliğinin

değerlendirilmesinde, modelin basamaklarının ilk harflerinin birleşimi olacak

şekilde kısaltılan PLISSIT, BETTER, ALARM ve ALLOW modelleri

geliştirilmiş ve hemşireler için kullanışlı modeller olarak bilinmektedir (Mick,

2007).

Hemşirelerin cinselliği kapsamlı bir şeklide değerlendirebilmesi için;

a. Cinsel konularda rahat olması,

b. Etkili iletişim yeteneğine,

c. Sağlık ve hastalıkta cinsellikle ilgili temel bilgilere,

d. Hemşirelik uygulamalarında cinselliği kapsayan modelleri etkin kullanma

becerisine sahip olması gerekmektedir (Duldt ve Pokorny, 1999; Taylor ve

ark., 2001).

Hastanın cinsel yaşam öyküsü alınırken, eşlerle ayrı görüşülebileceği gibi

birlikte görüşme de sağlanabilir. Görüşmeler sırasında, mahremiyetin

önemsendiği rahat bir ortam sağlanmalıdır. Cinselliğin hastanın ve partnerinin

özeli olduğu ve gizlilik esası unutulmamalıdır. Bununla beraber hasta ve eşinin

eğitim seviyesine uygun bir dil kullanılmalıdır (Pınar, 2013). Yöneltilecek sorular

dikkatli seçilmeli, konuşurken rahat ve doğal olunmalı, endişe veya rahatsız edici

durumlara meydan verilmemelidir. Hastaya konuşmaların doğal bir süreç olduğu

hissettirilmelidir (Krebs, 2008). Konuşma ilerledikçe açık uçlu sorularla daha
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derin bilgiler alınmalıdır. Mevcut yaşanan cinsel sorunların önemi ve seviyesi

hakkında bilgi edinilmelidir (Higgins ve ark., 2006).

Cinsel fonksiyonları değerlendirmek amacıyla çeşitli ölçekler

geliştirilmiştir. Bunlardan bazıları; 1982 yılında Schover ve ark. tarafından

geliştirilen Cinsel Öykü Formu (Sexual History Form-SHF), 1986 yılında Rust ve

Glombok tarafından geliştirilen Glombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği (Glombok

Rust Inventory of Sexual Satisfaction-GRISS), 1991 yılında Geisser ve

arkadaşları tarafından geliştirilen Florida Cinsel Öykü Ölçeği (Florida Sexuel

History Questionaire-FSHQ), 2000 yılında McGahuey ve arkadaşları tarafından

geliştirilen Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ), 2009 yılında Stulhofer ve

arkadaşları tarafından geliştirilen The New Sexual Satisfaction Scale (NSSS) Yeni

Cinsel Doyum Ölçeği (YCDÖ) ve bizim çalışmamızda kullanmış olduğumuz

1997 ve 2002 yıllarında Rosen ve arkadaşları tarafından geliştirilen Uluslararası

Erektil Fonksiyon İndeksi (International Index of Erectile Function- IIEF)’dir

(Rosen ve ark., 2002; Štulhofer ve ark., 2011; Fisher ve ark., 2013).
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2. GEREÇ ve YÖNTEM

2.1. Araştırmanın Şekli

Bu araştırma, prostat kanserinin cinsel yaşam fonksiyonlarına etkisini belirlemek

amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı olarak yapıldı.

2.2. Araştırmanın Yapıldığı Yerler ve Özellikleri

Çalışmamız Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesine bağlı iki hastane ve üç ayrı klinikte

uygulandı. Birincisi Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina Araştırma ve

Uygulama Hastanesi Üroloji kliniğidir. Bu serviste toplam 30 oda ve 54 yatak

bulunmaktadır. Gündüz 08:00-16:00 saatlerinde dört; gece 16:00-08:00 saatlerinde üç

hemşire çalışmaktadır. Prostat kanserli hastalara klinikte bir odada hormonterapi

ilaçları hemşire tarafından uygulanmaktadır. Üroloji polikliniğinde; iki odada (bir

poliklinik; haftada iki gün üroonkoloji polikliniği olarak hizmet vermekte) iki hekim

tarafından muayene yapılmaktadır. Ayrıca öğretim üyeleri tarafından da poliklinik

yapılmaktadır. Poliklinik hizmetleri her gün 08:30-16:30 saatleri arasında

verilmektedir.

İkincisi Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Araştırma ve Uygulama

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi kliniğidir. 08:00-17:00 saatleri arasında üç odada, üç

öğretim üyesi ve iki uzman doktor tarafından poliklinik hizmeti verilmektedir.

Günlük ortalama 25-30 hasta muayene edilmektedir. Bu klinikte 2016 yılında

yaklaşık 500 hastaya radyoterapi uygulanmıştır. Yataklı servisi olmayan klinikte,

dört hemşire, üç fizik mühendisi, 12 radyoloji teknikeri hizmet vermektedir. Klinikte

toplamda üç adet radyoterapi cihazı (IMRT) ve bir adet görüntüleme sistemi (CT)

mevcuttur. Prostat kanserli hastalar için özel bir uygulama yoktur.
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Üçüncüsü Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Araştırma ve Uygulama

Hastanesi Tıbbi Onkoloji kliniğidir. Serviste toplam 23 oda ve 25 yatak

bulunmaktadır. Gündüz 08:00-16:00 vardiyasında dört, gece 16:00-08:00 saatlerinde iki

hemşire çalışmaktadır. Bu klinikte kemoterapi uygulanmakta olup özellikle son

dönem (metastaz kemik yayılımı olan) hastalar tedavi edilmektedir. Prostat kanserli

hastalara nadir rastlanmaktadır. Kemoterapi ajanları hemşireler tarafından serviste

bulunan kabinde hazırlanmaktadır. Tıbbi Onkoloji Polikliniğinde dört hekim 08:30-

16:30 saatleri arasında dört poliklinik odasında ortalama 95 hasta muayene

etmektedir. Prostat kanserli hastalar genelde konsültasyon amaçlı gelmektedir.

Gündüz Kemoterapi Ünitesi 17 hasta kapasitelidir. Ünitede üç hemşire 08:00-16:00

saatleri arasında, ortalama 30 hastaya kemoterapi tedavisi uygulanmaktadır.

Kemoterapi ajanları ünitede bulunan kabinde hemşireler tarafından hazırlanmaktadır.

Bu birimde nadir olarak prostat kanserli hastalar tedavi görmektedir.

2.3. Araştırmanın Evreni

Araştırmanın evreni, 11.04.2016-03.02.2017 tarihleri arasında, Ankara Üniversitesi

Tıp Fakültesi İbn-i Sina ve Cebeci Hastanelerinin Üroloji, Tıbbi Onkoloji ve

Radyosyon Onkolojisi Anabilimdalı klinik ve polikliniklerine başvuran ve serviste

yatan prostat kanserli hastalar oluşturdu.

Gönüllülerin Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri;

a. Primer tanısı prostat kanseri olan,

b. Ayaktan veya yatarak tedavi görmüş ya da gözlemde olan,

c. Eşi ya da partneri ile birlikte yaşayan,

d. Cinsel yönden herhangi bir engeli bulunmayan,

e. Tedaviye başlandıysa, ilk kür tedavisini tamamlamış olan,

f. Gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar.
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Gönüllülerin Araştırmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri;

a. Terminal dönemde olan,

b. Okuma yazması olmayan,

c. Anketin doldurulmasını engelleyen nörolojik ve psikiyatrik hastalığı olan,

d. Kontrol altına alınmamış kronik hastalığı olan hastalar.

2.4. Araştırma Soruları

1) Prostat kanserli hastaların tanımlayıcı özellikleri, cinsel yaşamlarını ve yaşam

kalitelerini etkiler mi?

2) Prostat kanserli hastaların tıbbi özellikleri, cinsel yaşamlarını ve yaşam

kalitelerini etkiler mi?

3) Prostat kanserli hastaların tedavi ve komplikasyonları, cinsel yaşamlarını ve

yaşam kalitelerini etkiler mi?

4) Prostat kanserli hastaların erektil disfonksiyonları, cinsel yaşamlarını ve

yaşam kalitelerini etkiler mi?

2.5. Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler

Bağımlı değişkenler; yaşam kalitesi ve alt boyutları, prostat kanserine özgü

fonksiyon ve semptom skalasından alınan puanlar ile erektil disfonksiyon puanıdır.

Bağımsız değişkenler; prostat kanserli hastanın yaşı, yaşadığı yer, aylık

ortalama geliri, eğitim durumu, mesleği, sosyal güvencesi, kronik hastalıklarının

varlığı, soy geçmişte kanser öyküsü olma durumu, sigara ve alkol alışkanlıkları,

hastalığın klinik evresi ve tedavi yöntemleri hastalara ait değişkenlerdir. İlaveten

cinsel danışmanlık alma durumu ve aldığı danışmanlığın niteliğine ilişkin sorular,

tedavi sürecinde yaşanan cinsel sorunlar ve partneriyle cinsel sorunlarını paylaşma

ve yardımcı ürün kullanma durumu bağımsız değişken olarak sorgulanmıştır.
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2.6. Veri Toplama Aracı

Veri toplama aracı toplamda üç bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde,

araştırmacı tarafından hazırlanan hastaların tanımlayıcı (sosyodemografik) ve tıbbi

verilerini içeren Hasta Tanıtım Formu (Bkz. Ek-2), ikinci bölümde; yaşam kalitesini

inceleyen EORTC QLQ-C30 ve Prostat Modülü EORTC-PR25 (Bkz. Ek-3), üçüncü

bölümde ise Ereksiyon İşlevi Uluslararası Soru Kısa Formu IIEF-5 (Bkz. Ek-4)

kullanıldı.

2.6.1. Hasta Tanıtım Formu

Hasta tanıtım formu iki bölümden oluşmaktadır (Bkz. Ek-2). Birinci bölümde

hastanın yaşı, yaşadığı yer, aylık ortalama geliri, eğitim durumu, mesleği, sosyal

güvencesi, kronik hastalıklarının varlığı, soy geçmişte kanser öyküsü olma durumu,

sigara ve alkol alışkanlıkları, hastalığın klinik evresi ve tedavi yöntemleri gibi

özellikleri yer aldı (Davison ve ark., 2007; Kaya ve ark., 2013).

İkinci bölümde ise; hastanın tedavi süreci boyunca cinsel yaşamının nasıl

etkileneceğine dair danışmanlık alma durumu, tedavi süresince en çok hangi cinsel

sorunlarla karşılaştığı, cinsel yaşama yönelik sorunlarının olup-olmaması, cinsel

yaşamla ilgili doktor-hemşire danışma durumu, cinsel yaşamla ilgili sorularını

sormama nedenleri, cinsel soruları sormada kimi tercih etmek istediği, sorunlarını

hemşireye sormama sebepleri, cinsel sorunları eş ile paylaşma eğilimi ve cinsel ilişki

sırasında yardımcı ürün kullanma durumlarına yönelik sorulara yer verildi (Boehmer

ve Clark, 2001; Badger ve ark. 2011; Marangoz 2014).
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2.6.2. Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu Yaşam Kalitesi

Ölçeği ve Prostat Kanser Modülü (EORTC QLQ-C30 ve PR25 version 3.0)

EORTC QLQ-C30 yaşam kalitesi ölçeği; genel yaşam kalitesi, fonksiyonel işlevler

(fiziksel, rol, bilişsel, duygusal, sosyal) ve semptom skalası (yorgunluk,

bulantı/kusma, ağrı, dispne, uykusuzluk, iştahsızlık, konstipasyon, diyare, ekonomik

zorluk) olmak üzere üç alt boyut ve toplamda 30 sorudan oluşmaktadır (Aaronson ve

ark., 1993). Ölçeğin ilk 28 sorusu dörtlü likert tipidir. Verilen cevaplar; hiç (1 puan),

biraz (2 puan), oldukça (3 puan), çok (4 puan) olarak değerlendirilmektedir. İlk 28

sorudan alınan yüksek puanlar yaşam kalitesinin düşük olduğunu, düşük puanlar ise

yaşam kalitesinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Ölçeğin 29. ve 30. soruları

genel yaşam kalitesini gösteren sorulardır. Bu iki soruda hastanın geçen haftadaki

genel sağlığını ve yaşam kalitesini sorgulanmaktadır. Verilen cevaplar 1’den 7’ye

kadar puanlanarak (çok kötü 1 puan, …., çok iyi 7 puan) değerlendirilmektedir. Bu

bölümden alınan düşük puanlar yaşam kalitesinin düşük, yüksek puanlar ise yaşam

kalitesinin yüksek olduğunu ifade etmektedir (Schwarz ve Hinz, 2001; Fayers ve

ark., 2001; Cankurtaran ve ark., 2007). Ölçekte yer alan sorulardan; 1., 2., 3., 4., ve

5. sorular; fiziksel fonksiyonları, 6. ve 7. sorular; rol fonksiyonları, 21., 22., 23. ve

24. sorular; duygusal fonksiyonları, 20. ve 25. sorular; bilişsel fonksiyonları, 26. ve

27. sorular; sosyal fonksiyonları, 29. ve 30. sorular; genel sağlık ve yaşam kalitesini

değerlendirmektedir. Semptom skalasında yer alan; 10. 12. ve 18. sorular

yorgunluk/halsizlik, 14. soru bulantı, 15. soru kusma, 9. ve 19.soru ağrı, 8. soru

dispne, 11. soru uykusuzluk, 13. soru iştahsızlık, 16. soru konstipasyon, 17. soru

diyare, ve son alarak 28. soru maddi zorluk skalasını değerlendirilmektedir. Ölçeğin

Türkçe dahil olmak üzere 9 dilde (Danca, Hollandaca, Fransızca, Almanca,

İtalyanca, Norveççe, Portekizce ve İspanyolca) geçerlilik ve güvenirliliği

bulunmaktadır (Güzelant ve ark., 2004; Koller ve ark. 2007).

Özet olarak ölçek, üç temel alt boyuttan oluşmaktadır. Her temel alt boyut,

aynı zamanda kendi içerisinde alt boyutlar içermekle birlikte, ölçeğin tamamında

toplam 15 alt boyut bulunmaktadır (Bkz. Çizelge 2.6.2.1). Ölçeğin skorlaması yüzlük

sistem üzerinden yapılmaktadır. Her bir alt boyuttan 0-100 arasında değişen puanlar
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elde edilmektedir. Ölçekten alınan puanların, yüzlük sistemde hesaplamak için

kullanılan formüller aşağıda belirtilmiştir (Fayers, 2001).

Ham Puan =(I1+I2+I3+…+In)/n

Genel Yaşam Kalitesi ={(Ham Puan-1)/Dağılım Aralığı}x100

Fonksiyonel İşlevler ={1-((Ham Puan-1)/Dağılım Aralığı)}x100

Semptom Skalası ={(Ham Puan -1)/Dağılım Aralığı}x100

Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu, aralıklı olarak EORTC

QLQ-C30’u yeni versiyonlar ile güncellemektedir. Ülkemizde ölçeğin 3.0

versiyonunun Türkçe geçerlik ve güvenirliğini, Güzelant ve arkadaşları (2004)

akciğer kanserli hastalar üzerinde yapmıştır. Bu çalışmada, ölçeğin Cronbach α

katsayısı > 0,70 olarak belirlenmiştir (Güzelant ve ark., 2004). Çalışmanın sadece

akciğer kanseri üzerinde uygulanmış olması ve EORTC QLQ-C30’nun 3.0

versiyonunun oluşturulması nedeniyle Cankurtaran ve arkadaşları (2007), 114

değişik türde kanser hastası üzerinde EORTC QLQ-C30-versiyon 3.0’ın Türkçe

geçerlik ve güvenirliğini yeniden çalışmıştır. Yapılan bu çalışmada ölçeğin Cronbach

α katsayısının 0,56 ila 0,85 arasında olduğu tespit edilmiştir. Ölçeğin alt başlıklarının

Cronbach α katsayılarına bakıldığında; genel yaşam kalitesi 0,81, fiziksel fonksiyon

0,81, rol fonksiyon 0,83, duygusal fonksiyon 0,85, sosyal fonksiyon 0,74, bilişsel

fonksiyon 0,56 olduğu bildirilmiştir. Bulantı, kusma gibi diğer semptomların

güvenirlik katsayısının >0.70 olarak belirtilmiştir. Bu sonuçlara göre, ölçeğin Türk

toplumu için kullanımı uygun bulunmuştur. Çalışmamızda bu güncel  versiyon

kullanılmıştır (Cankurtaran ve ark., 2007).

Çalışmamızda elde edilen EORTC QLQ-C30 puanlarının dağılımları ve

Cronbach α katsayıları Çizelge 2.6.2.1.’de sunuldu.



50

Çizelge 2.6.2.1. EORTC QLQ-C30 Puanlarının Dağılımları ve Cronbach α Katsayıları (N=140)

EORTC QLQ-C30
Alt Boyutları

Sorular  SS Min Max Croncbach
α

Genel Yaşam Kalitesi 29, 30 71,60 10,28 50,00 83,33 0,763

Fonksiyonel İşlevler

Fiziksel Fonksiyon 1-5 81,09 13,60 53,33 100,00 0,833

Rol Fonksiyon 6,7 98,92 4,98 66,67 100,00 0,612

Duygusal Fonksiyon 21-24 67,67 16,25 33,33 100,00 0,776

Zihinsel Fonksiyon 20, 25 71,19 14,39 33,33 100,00 0,412

Sosyal Fonksiyon 26, 27 81,42 15,62 33,33 100,00 0,706

Semptom Skalası

Yorgunluk 10, 12, 18 50,71 16,44 11,11 88,89 0,759

Bulantı- Kusma 14, 15 23,21 16,20 0,00 66,67 0,621

Ağrı 9, 19 37,26 15,69 16,67 66,67 0,772

Dispne 8 30,71 21,55 0,00 66,67 -

Uykusuzluk 11 34,52 25,41 0,00 66,67 -

Iştah Kaybı 13 35,00 23,08 0,00 66,67 -

Konstipasyon 16 20,00 20,30 0,00 66,67 -

Diare 17 41,19 20,62 0,00 66,67 -

Maddi Zorluk 28 19,76 21,49 0,00 66,67 -
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Prostat kanser ölçeği; EORTC-PR25 prostat kanserli hastalarda cerrahi,

hormonal veya radyoterapiye bağlı meydana gelen yan etkileri, işeme semptomlarını,

bağırsak ve cinsel fonksiyonlarını sorgulamayı amaçlayan toplamda 25 soruluk bir

ölçektir. EORTC QLQ-C30 ile birlikte değerlendirilmelidir. Prostat kanserine özgü

geliştirilmiş bu ölçekte bulunan; sekiz soru üriner semptomları (PRURI), dört soru

depolama/bağırsak semptomlarını (PRBOW), altı soru hormonal tedaviye bağlı

semptomları (PRHTR), bir soru inkontinansı (PRAID), iki soru seksüel aktiviteyi

(PRSAC) ve dört soru seksüel fonksiyonu (PRSFU) değerlendirmektedir. Bu ölçeğin

skorlaması yine EORTC QLQ-C30 version 3.0 semptom skorlamasında anlatılan

formül ile yapılmaktadır. Örneğin; Depolama semptomlarının (PRBOW) skorlaması

hesaplanırken hastanın 40.41.42. ve 43. sorulardan alınan toplam puan, toplam soru

sayısına bölünerek Raw skor (RS) hesaplanır. Cevaplara verilen en yüksek puan (4)

ve en düşük puan (1) arasındaki fark (3) range değerini verir. Bu değerler ile;

PRBOW Skoru ={(RS-1)/range}x100 formülü ile hesaplanır (van Andel ve ark.,

2008; Bach ve ark., 2011).

Çalışmamızda elde edilen EORTC-PR25 puanlarının dağılımları ve Cronbach

α katsayıları Çizelge 2.6.2.2.’de sunuldu.
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Çizelge 2.6.2.2. EORTC-PR25 Puanlarının Dağılımları ve Cronbach α Katsayıları

2.6.3. Ereksiyon İşlevi Uluslararası Soru Kısa Formu (IIEF-5)

(International Index of Erectile Function)

IIEF-5; Ereksiyon İşlevi Uluslararası Soru Formu (IIEF-15)’nun beş soruluk

versiyonu olup, 1997 yılında Rosen ve arkadaşları tarafından Urology dergisinde

yayınlanmış olan Ereksiyon İşlevi Uluslararası Soru Formu (International Index of

Erectile Function-IIEF-15)’nun Türkçe versiyonudur. Bu soru formu, erkek

hastaların cinsel fonksiyon bozuklukları ile ilgili olarak 15 konuyu sorgulamaktadır.

EORTC-PR25
Prostat Modülü

Alt Boyutları

N Sorular  SS Min. Max. Croncbach
α

PR25 Fonksiyonel Skala

PRSAC
(Seksüel Aktivite)

140 50,51 23,69 14,42 0,00 66,67 0,739

PRSFU
(Seksüel Fonksiyon)

75 52-55 46,47 7,79 25,00 58,33 0,413

PR25 Semptom Skala

PRURI
(Üriner Semptomlar)

140 31-37,
39

37,70 12,70 12,50 70,83 0,777

PRBOW
(Bağırsak
Semptomları)

140 40-43 23,80 10,51 0,00 50,00 0,469

PRHTR
(Hormonterapiye
bağlı yan etkiler)

140 44-49 36,38 10,73 11,11 61,11 0,473

PRAID
(İnkontinans)

28 38 39,28 13,00 33,33 66,67 -
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Hastanın cinsel fonksiyon için yeterli bir ereksiyona erişme ve sürdürme yeteneğini,

tatmin derecesini ve belirli bir tedavinin güvenilirliğini yeterli şekilde

yansıtmaktadır. Erektil İşlevi Uluslararası Değerlendirme Formu (EİUD) ya da

orijinal ismi ile IIEF’nin Türkçe’ye çevrilmesi Türk Androloji Derneği tarafından

yapılmıştır ve daha sonra Türkçe versiyonunun orijinaline göre değerlendirme işlemi

yapılmıştır. Bu süreçte, diğer dillerdeki (32 dilde) değerlendirme işlemini yapmış

olan MAPI (Fransa araştırma ve çeviri şirketi) ve Türk Androloji Derneği’nin ortak

çalışması ile hastaların verdiği cevaplar değerlendirilerek, Ekim 1998 tarihinde

geçerlilik ve güvenirlik çalışması tamamlanmıştır (Rosen ve ark., 1997; Prostat

Kanser Derneği, 2015).

IIEF-15 ölçeği, 1999 yılında yine Rosen ve arkadaşları tarafından IIEF-5

versiyonu ile beş soruluk kısa form olarak kısaltılmıştır. IIEF-15 ölçeğinin 15

soruluk versiyonu son dört haftalık bir zamanda erektil fonksiyon kalitesini

değerlendirirken, beş soruluk versiyonu (IIEF-5) daha geçerli bir süre olan son altı

ayı sorgulamaktadır. Bu versiyon; Turunç ve arkadaşları (2007) tarafından Türkçe

geçerlilik ve güvenirlilik çalışması yapılarak yayınlanmıştır. Araştırmaya katılan

hastaların ortalama Cronbach’s alfa katsayısı 0,959 olarak bildirilmiştir. Bizim

çalışmamıza katılan hastaların IIEF-5 ortalama Cronbach’s alfa katsayısı 0,958

olarak hesaplandı. Buna göre IIEF-5 formunun değerlendirmesi beş soru ve toplamda

25 puan olmak üzere, aşağıdaki tabloya (Bkz. Çizelge 2.6.3.) göre yapılır (Rosen ve

ark., 1999; Turunç ve ark., 2007).

Çizelge 2.6.3. Erektil Disfonksiyon Puanlaması

EREKTİL DİSFONKSİYON (ED) SKOR KATEGORİ

Şiddetli 5-7 1

Orta 8-11 2

Hafif-orta 12-16 3

Hafif 17-21 4

ED Yok 22-25 5
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2.7. Ön Uygulama

Hasta Tanıtım Formu’nun (Bkz. Ek-2) görünüm geçerliliğini değerlendirmek için

11.04.2016-20.05.2016 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i

Sina ve Cebeci Araştırma ve Uygulama Hastaneleri’nin belirtilen kliniklerinde

kayıtlı 20 hasta üzerinde ön uygulama yapıldı. Ön uygulamaya alınan hastalardan,

araştırma konusunda Anket Bilgilendirme ve Onam Formu (Bkz. Ek-1A, Ek-1B) ile

onam alındı. Ön uygulamaya alınan hastalar çalışmaya dâhil edilmedi. Ön

uygulamadan elde edilen veriler sonucunda anket formunda (Bkz. Ek-2) gerekli

düzenlemeler yapılarak uygulamaya başlandı.

2.8. Uygulama

Araştırma verileri haftada üç gün 23.05.2016-03.02.2017 tarihleri arasında toplandı.

Araştırmaya katılacak bireylere öncelikle Anket Bilgilendirme ve Onam Formu

(Bkz. Ek-1A ve Ek-1B) ile araştırma hakkında ayrıntılı bilgi verildikten sonra

bilgilendirilmiş onamları alındı. Araştırmaya katılmayı kabul edenlere daha sonra bir

adet anket formu ile iki adet ölçek uygulandı. Veri toplama formları, hastanın

mahremiyetini korumak ve rahat cevap vermesini sağlamak için uygun zaman ve

koşul sağlandıktan sonra katılımcı tarafından dolduruldu. Anket doldurma işlemi her

hasta için yaklaşık 20-25 dakika sürdü.

İlk bölümde Hasta Tanıtım Formunda yer alan (Bkz. Ek-2) hastaya ait

sosyodemografik veriler araştırmacı tarafından hastaya sorular yöneltilerek, alınan

yanıtlar kaydedildi. Hastalık tanısı, hastalığın evresi ve alınan tedavi ile ilgili bilgiler

hastanın dosyasından alındı. Cinsellik üzerine bilgiler bölümü ise hastalar tarafından

dolduruldu.

İkinci bölüm EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesi ve EORTC-PR25 Prostat

Kanser ölçeğidir (Bkz. Ek-3). Üçüncü ve son bölümde Ereksiyon İşlevi Uluslararası

Soru Formu’nun beş soruluk versiyonu IIEF-5 (Bkz. Ek-4) yine hasta tarafından

dolduruldu.
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Uygulama Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Araştırma ve Uygulama

Hastanesi Tıbbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi ile Ankara üniversitesi Tıp

Fakültesi İbn-i Sina Araştırma ve Uygulama Hastanesi Üroloji bölümlerine başvuran,

poliklinik ve servis yatan hastası olan ve araştırmaya uygun yaklaşık 210 prostat

kanserli bireye ulaşıldı. Bu çalışmada; 46 hasta uygulamaya katılmayı istemediği, 24

hasta ise çalışmayı tamamlamadığı için toplamda 140 hasta çalışmaya alındı. Sonuç

olarak çalışmanın yanıt oranı % 66,6 olarak belirlendi.

2.9. Verilerin Analizi

Hastalardan toplanan veriler kodlanarak SPSS (Statistical package for social sciences

for windows 21.0) paket program ile analiz yapıldı. Hastaların tanımlayıcı

bilgilerinin değerlendirilmesinde sayı ve yüzde dağılımları, ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum gibi tanımlayıcı istatistikler kullanıldı.

Verilerin niteliğine göre iki grubu karşılaştırmak için iki ortalama arasındaki

farkın önemlilik testi  (student t testi) ve verilerin homojen olmadığı durumlarda

Mann Whithney U Testi; çoklu grupları karşılaştırmak için tek yönlü varyans analizi

ve veriler homojen olmadığında ise Kruskall Wallis Varyans Analizi uygulandı. Üç

ve daha fazla sayıda değişkene sahip olan gruplarda, veriler homojen olduğunda farkı

yaratan grubu bulmak için Tukey testi; veriler homojen olmadığında ise Kruskall

Wallis varyans analizi sonrasında gruplar arasındaki farkı belirlemek için Mann

Whitney U testi uygulandı. Çeşitli değişkenlerin birbirleriyle ilişkisini saptamak için

korelasyon analizi yapıldı (Alpar, 2012).

2.10. Araştırmanın Etik Yönü

Çalışmanın yürütülebilmesi için Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Araştırma ve

Uygulama Hastanesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan

(22.02.2016 tarih ve Karar No:04-134-16 sayısı ile) yazılı izin alınmıştır (Bkz. Ek-5).

Ayrıca Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i Sina ve Cebeci Hastanelerinin klinik

ve polikliniklerine başvuran ve serviste yatan hastalar üzerinde yapılacağından,
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29.04.016 tarih ve 93984376-044/E.21350 sayılı yazısı ile Üroloji Anabilim Dalı,

14.04.2016 tarih ve 93984376-044/E.19259 sayılı yazısı ile Tıbbi Onkoloji Anabilim

Dalı ve 04.04.2016 tarih ve 93984376-044/E.17062 sayılı yazısı ile Radyasyon

Onkolojisi Anabilim Dalı başkanlıklarından gerekli kurum izin onayları alınmıştır

(Bkz. Ek-6, Ek-7 ve Ek-8).

2.12. Araştırmanın Sınırlılıkları

Çalışmanın tek merkezde yapılmış olması, cinselliğin mahrem bir konu olması

nedeniyle paylaşımın zor olması ve çalışmaya katılan birey sayısının (N=140)

olmasının araştırmanın sınırlılığı olabileceği düşünüldü.
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3. BULGULAR

Araştırmanın örneklemini oluşturan toplam 140 kişiden veri toplama formu

kullanılarak elde edilen bulgular sunuldu.

3.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri

3.1.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalamasının =62,22±4,46 yıl (N:140, min. 41,

max. 67) olduğu ve %71,4’ünün Ankara’da, %28,6’sının ise Ankara dışında yaşadığı

saptandı.

Prostat kanserli hastaların tanıtıcı (sosyodemografik) özellikleri Çizelge

3.1.1.’de verildi. Buna göre; araştırmaya katılan hastaların %83,6’sının gelirinin

gidere eşit, %15’nin gelirinin giderden az, %1,4 ‘ünün ise gelirinin giderden fazla

olduğu tespit edildi. Hastaların %19,3’ünün sadece okuma yazması olduğu,

%55’sinin ilkokul mezunu olduğu, %25’nin lise mezunu ve %0,7’sinin yüksekokul

mezunu olduğu belirlendi. Hastaların %8,6’sının çalışan, %16,4’nün çalışmayan ve

%75’sinin emekli olduğu saptandı.

3.1.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri

Hastaların tıbbi özellikleri Çizelge 3.1.2’de verildi. Katılımcıların %85’inde kontrol

altında kronik hastalık bulunduğu, %15’inde ise kronik bir hastalık saptanmadı.

Kronik hastalıklar toplamda üç grupta incelendi. Buna göre; %18,5’inin Diabetes

Mellitus (DM), %70,4’nün Hipertansiyon (Ht)+Kalp/Damar hastalıkları, %11,1’nin

ise KOAH/Astım hastalığı olduğu belirlendi.
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Araştırmaya katılan hastaların %91,4’ünde soy geçmişinde kanser öyküsü

görülmediği, %8,6’sının soy geçmişinde kanser öyküsü saptandı. Hastaların

%4,3’nün alkol alışkanlığı olduğu, %75’nin alkol kullanmadığı, %20,7’sinin alkol

alışkanlığını bıraktığı belirlendi. Diğer taraftan hastaların %20,7 sinin sigara

alışkanlığı olduğu, %31,4’nün sigara kullanmadığı, %47,9’nun ise sigara

alışkanlığını bıraktıkları tespit edildi.

Hastaların %10,7’sinin Evre-1, %35’nin Evre-2, %47,9’nun Evre-3 ve

%6,4’nün ise Evre-4 (iskelet sistemi etkilenmemiş) olduğu saptandı. Çalışmaya

katılan hastaların %48,6’sının Hormonterapi, %22,8’inin Hormonterapi+Cerrahi,

%11,4’ünün Hormonterapi+Cerrahi+Radyoterapi, %6,4’ünün Kemoterapi, %5’inin

Cerrahi+Radyoterapi, %2,9’unun yalnız Radyoterapi ve Hormonterapi+Radyoterapi

tedavisi aldığı belirlendi.

Çizelge 3.1.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri (N=140)

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER SAYI YÜZDE

Aylık Ortalama Gelir

Gelir Gidere Eşit 117 83,6

Gelir Giderden Az 21 15,0

Gelir Giderden Fazla 2 1,4

Eğitim Durumu

Okuryazar 27 19,3

İlköğretim 77 55,0

Lise 35 25,0

Yüksekokul 1 0,7

İş Durumu

Çalışan 12 8,6

Çalışmayan 23 16,4

Emekli 105 75,0

Kronik Hastalık

Var 119 85,0

Yok 21 15,0



59

Çizelge 3.1.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri (N=140)

TIBBİ ÖZELLİKLER SAYI YÜZDE

Kronik Hastalıkları ( N=119)

DM 22 18,5

Ht+Kalp/Damar 84 70.4

Koah/Astım 13 11,1

Kanser Soy Geçmişi

Var 12 8,6

Yok 128 91,4

Alkol

Var 6 4,3

Yok 105 75,0

Bırakmış 29 20,7

Sigara

Var 29 20,7

Yok 44 31,4

Bırakmış 67 47,9

Klinik Evre

Evre 1
Lokalize Hastalık

15
64

10,7
45,7

Evre 2 49 35

Evre 3
İleri ve Metastatik Hastalık

67
76

47,9
54,3

Evre 4 9 6,4

Tedavi*

Hormonterapi 68 48,6

Hormonterapi+Cerrahi
Hormonterapi+
Diğer Tedaviler

32

52

22,8

37,1Hormonterapi+Radyoterapi 4 2,9

Hormonterapi+Cerrahi+Radyoterapi 16 11,4

Radyoterapi

Diğer Tedaviler

4

20

2,9

14,3Cerrahi+Radyoterapi 7 5

Kemoterapi 9 6,4

* Tedavi protokolleri “Hormonterapi”, “Hormonterapi+Diğer Tedaviler” ve “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi”
olmak üzere üç grupta birleştirildi.
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Hastaların cinsel yaşamına yönelik genel bilgiler Çizelge 3.1.3.’de verildi.

Araştırmaya katılan hastalardan %92,1’inin cinsel yaşamın nasıl etkileneceğine dair

danışmanlık almadığı saptandı. Cinsel yaşamda en çok karşılaşılan sorunlar arasında

%40’nın cinsel isteksizlik, %30’unun yetersiz sertleşme şikâyetleri ile karşılaştığı

saptandı. Hastaların %40,7’sinin cinsel yaşamında meydana gelebilecek

değişikliklerle ilgili sorusunun olduğu ve bu sorularını sadece doktora yönelttiği

belirlendi. Hastaların cinselliğe yönelik sorularını %59,3 oranla hiç kimseyle

paylaşmadığı, bunun nedeni olarak; %37,3’ü sağlık sorunlarının daha önemli

gördüğünü, %24’nün bu konuyu konuşmak için rahat hissetmediğini, %20,4’nün bu

konuları konuşmayı doğru bulmadığını, %11’inin çevresinin tepkisinden korktuğunu

ve %7,3’ünün kime soracağını bilemediğini belirttiği saptandı. Sorularını hemşireye

sormak istemeyen hastaların %34,3’ü hemşirelerin bu konuyla ilgili soru

yöneltmediği, %30,7’si cinsellikle alakalı sorularında hemşirenin kendisine yardımcı

olabileceğini düşünmediği, %27,9’nun cinselliğini kimseyle paylaşmadığı ve

%3,6’sinin hemşirelerin yoğun olduğu gerekçesiyle hemşireyi tercih etmek

istemedikleri belirlendi. Hastaların %35,7’sinin cinsel sorunlarını eşi (partner) ile

paylaştığı ve %13,6’sının cinsel ilişki esnasında yardımcı ürün (takviye edici ilaç

vb.) kullandığı saptandı.

Çizelge 3.1.3. Hastaların Cinsel Yaşamına Yönelik Genel Bilgiler (N=140)

Tedavi sürecinde cinsel danışmanlık aldınız mı? (N=140) N %

Evet 11 7,9

Hayır 129 92,1

Cinsel yaşamda en çok karşılaşılan sorunlar (N=140)

Cinsel İsteksizlik 56 40

Yetersiz Sertleşme / Sertleşme Olmaması 42 30

Boşalma Zorluğu / Orgazm Güçlüğü 2 1,4

Hepsi 40 28,6

Tedavi sürecinde cinsel değişimlere yönelik sorularınız oldu mu? (N=140)

Evet 57 40,7

Hayır 83 59,3



61

Çizelge 3.1.3.devam. Hastaların Cinsel Yaşamına Yönelik Genel Bilgiler (N=140)

Sorularını kime sordu? (N=140) N %

Hiç kimseye 83 59,3

Doktor 57 40,7

Soruları hiç kimseye sormama nedeni (N=83)

Sağlık sorunlarım daha önemli 31 37,3

Çevremin tepkisinden korktum 9 11

Kime sorabileceğimi bilemedim 6 7,3

Bu konuyu konuşmak için kendimi rahat hissetmiyorum 20 24

Bu konular konuşulmaz 17 20,4

Sorularını hemşireye sormayı tercih etmeme nedenleri (N=140)

Cinselliğim benim için özeldir ve kimse ile paylaşamam 39 27,9

Hemşireler oldukça yoğun olduğu için bana vakit ayıramaz 5 3,6

Hiç bir hemşire cinselliğime yönelik soru yöneltmedi 48 34,2

Bu konuda hemşirenin bana yardımcı olabileceğini düşünmüyorum 43 30,7

Diğer 5 3,6

Cinsel sorunları eş/partnerle paylaşma durumu (N=140)

Evet 50 35,7

Hayır 90 64,3

Cinsel ilişki sırasında yardımcı ürün kullanma durumu (N=140)

Evet 19 13,6

Hayır 121 86,4
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3.2 Hastaların Genel Yaşam Kalitesi Bulguları

3.2.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Genel Yaşam

Kalitesine İlişkin Bulgular

Hastaların sosyodemografik özellikleri ile EORTC QLQ-C30’un genel yaşam

kalitesi alt boyut puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.2.1.’de verildi. Buna göre;

Hastaların aylık ortalama geliri, eğitim durumu ve iş durumu gibi diğer tanıtıcı

özelliklerinin genel yaşam kalitesini etkilemediği saptandı (p>0,05).

Çizelge 3.2.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30’un Genel Yaşam Kalitesi Alt

Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

Hastaların Tanıtıcı Özellikleri N
Genel Yaşam Kalitesi

±SS

Aylık Ortalama Gelir

Gelir gidere eşit a 119 71,84±10,29

Gelir giderden az 21 70,23±10,39

Değerlendirme t=0,660*

p=0,510

Eğitim Durumu

Okuryazar 27 72,83±9,96

İlköğretim 77 70,56±10,52

Lise b 36 72,91±10,03

Değerlendirme F=0,881**

p=0,417

İş Durumu

Çalışan 12 71,52±6,60

Çalışmayan 23 73,55±8,57

Emekli 105 71,19±10,96

Değerlendirme
X2=0,912**

p=0,634

a Gelir giderden fazla olan iki kişi “Gelir gidere eşit” olan gruba dahil edildi.
b Üniversite mezunu olan bir kişi “Lise” grubuna dahil edildi.
* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.
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3.2.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Genel Yaşam

Kalitesine İlişkin Bulgular

Prostat kanserli hastaların tıbbi özellikleri ile EORTC QLQ-C30’un genel yaşam

kalitesi alt boyut puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.2.2.’de verildi. Buna göre;

hastaların kronik hastalıkların varlığı ile genel yaşam kalitesi alt boyut puanları

arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi (Z=-2,734, p=0,006).

Hastaların kontrol altında bulunan kronik hastalıkları (DM, Ht+Kalp Damar

ve Koah/Astım) ile genel yaşam kalitesi alt boyut puanları arasındaki farkın

istatistiksel açıdan önemli olmadığı saptandı (F=0,754, p=0,473).

Prostat kanserinde klinik evrelendirme olan organa sınırlı (evre 1 ve evre 2),

lokal yayılımlı (evre 3) ve ileri yayılımlı (evre 4) hastaların durumları ile genel

yaşam kalitesi alt boyut puanları arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu

belirlendi (X2=50,575, p=0,0001). Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar

arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda farkın, “evre 2” olan hastaların

yaşam kalitesi puanının (=78,57±5,64) “evre 4” olanların puanından

(=52,77±4,16) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001).

Hastaların aldığı tedaviler üç grupta toplanmış olup; birinci grupta sadece

Hormonterapi gören hastalar, ikinci grupta Hormon tedavisi ile diğer tedavilerden

(Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi) birini birlikte alanlar üçüncü grupta ise,

Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi tedavilerden bir veya birkaçını birlikte alanlar

yer aldı. Buna göre alınan tedavi ile genel yaşam kalitesi alt boyut puanları

arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı (X2=31,173, p=0,001).

Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan Mann Whitney U testi

sonucunda farkın, “Hormonterapi” alan hastaların yaşam kalitesi puanının

(=76,34±7,42) “Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi” tedavisi alanların puanından

(=63,33±11,27) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001).
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Çizelge 3.2.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30’un Genel Yaşam Kalitesi Alt

Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Mann Withney U testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi Özellikleri N
Genel Yaşam Kalitesi

±SS

Kronik Hastalık

Var 119 70,58±10,62

Yok 21 77,38±5,36

Değerlendirme Z=-2,734*

p=0,006

Kronik Hastalıkları

DM 22 68,56±11,48

Ht+ Kalp Damar 84 70,53±10,38

Koah/Astım 13 73,07±10,29

Değerlendirme F=0,754**

p=0,473

Klinik Evre

1.Evre 15 70,55±9,37

2.Evre 49 78,57±5,64

3.Evre 67 69,27±9,42

4.Evre 9 52,77±4,16

Değerlendirme X2= 50,575***

p=0,0001

Tedavi

Hormonterapi 68 76,34±7,42

Hormonterapi + Diğer Tedaviler 52 68,58±10,12

Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi 20 63,33±11,27

Değerlendirme X2= 31,173***

p=0,0001
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3.3.1 Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel

İşlevlerine İlişkin Bulgular

Prostat kanserli hastaların tanıtıcı özellikleri ile EORTC QLQ-C30 fonksiyonel

işlevler skalası alt boyut puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.3.1’de verildi. Buna

göre; aylık ortalama gelir ile duygusal fonksiyon işlevi ve sosyal fonksiyon işlevi alt

boyut puanları arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi (t=-

2,400 p=0,018 ve t=3,867 p=0,0001). Fiziksel, rol ve zihinsel fonksiyon işlevlerinin

ise aylık ortalama gelir durumundan etkilenmediği saptandı (p>0,05).

Hastaların eğitim durumları ile duygusal fonksiyon (F=9,526, p=0,0001),

zihinsel fonksiyon (F=4,031, p=0,020) ve sosyal fonksiyon (F=4,337, p=0,015)

işlevleri alt boyut puanları arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu

belirlendi. Gruplar arasındaki farkı saptamak amacıyla yapılan Tukey testi sonucuna

göre bu farkın, eğitim düzeyi “okuryazar” olanların duygusal fonksiyon puanının

(=74,38±15,31) “lise” olanların puanından (=58,56±17,19) yüksek olmasından

kaynaklandığı saptandı (p=0,0001). Yapılan Tukey testi sonucunda, eğitim düzeyi

farkının, eğitim düzeyi “ilköğretim” olanların zihinsel fonksiyon puanının

(=68,83±13,87) “lise” olanların puanından (=76,85±13,96) düşük olmasından

kaynaklandığı saptandı (p=0,015). Tukey testi sonucunda, sosyal fonksiyon puanları

arasındaki farkın eğitim düzeyi “okuryazar” olanların (=74,07±15,56) “lise”

olanların puanından (=85,18±13,07) düşük olmasından kaynaklandığı saptandı

(p=0,014). Buna rağmen fiziksel ve rol fonksiyon işlevlerinin eğitim durumundan

etkilenmediği saptandı (p>0,05).

Hastaların iş durumları ile duygusal fonksiyon işlevi alt boyut puanları

arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi (F=4,055, p=0,019).

Gruplar arasındaki farkı saptamak amacıyla yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın,

“emekli” olanların duygusal fonksiyon puanının (=66,34±15,62) “çalışmayan”

hastaların puanından (=76,08±16,72) düşük olmasından kaynaklandığı saptandı

(p=0,024). Diğer taraftan fiziksel, rol, zihinsel ve sosyal fonksiyon işlevlerinin iş

durumundan etkilenmediği saptandı (p>0,05).
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Çizelge 3.3.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile QLQ-C30 Fonksiyonel İşlevler Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tanıtıcı
Özellikleri N

Fiziksel Rol Duygusal Zihinsel Sosyal

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Aylık Ortalama Gelir

Gelir Gidere Eşit 119 81,56±13,32 99,01±4,99 66,31±15,92 71,56±14,45 83,47±14,79
Gelir Giderden Az 21 78,41±15,18 98,41±5,01 75,39±16,34 69,04±14,22 69,84±15,47

Değerlendirme t=0,980*

p=0,329
t=0,513*

p=0,609
t=-2,400*

p=0,018
t=0,739*

p=0,461
t=3,867*

p=0,0001

Eğitim Durumu

Okuryazar 22 80,49±15,35 98,76±4,44 74,38±15,31 70,37±14,85 74,07±15,56
İlköğretim 77 79,56±13,34 99,35±4,22 69,58±14,41 68,83±13,87 82,25±16,07
Lise 36 84,81±12,40 98,14±6,64 58,56±17,19 76,85±13,96 85,18±13,07

Değerlendirme F=1,880**

p=0,157
F=0,730**

p=0,484
F=9,526**

p=0,0001
F=4,031**

p=0,020
F=4,337**

p=0,015

İş Durumu

Çalışan 12 82,22±15,13 97,22±6,48 63,19±16,83 79,16±14,43 75,00±13,29
Çalışmayan 23 82,31±14,98 99,27±3,47 76,08±16,72 71,73±15,43 78,98±16,06

Emekli 105 80,69±13,23 99,04±5,07 66,34±15,62 70,15±14,00 82,69±15,66

Değerlendirme F=0,177*

p=0,838
F=0,787*

p=0,457
F=4,055*

p=0,019
F=2,164*

p=0,119
F= 1,659*

p=0,194

66 87
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3.3.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel İşlevlerine

İlişkin Bulgular

Prostat kanserli hastaların tanıtıcı özellikleri ile EORTC QLQ-C30 fonksiyonel

işlevler skalası alt boyut puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.3.2’de verildi. Buna

göre;

Hastaların mevcut kronik hastalıkların varlığı ile fiziksel ve zihinsel

fonksiyon işlevi alt boyut puanları arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli

olduğu belirlendi (Z=-3,308, p=0,001 ve t=3,198, p=0,002). Rol, duygusal ve sosyal

fonksiyon işlevlerinin ise kronik hastalıklardan etkilenmediği saptandı (p>0,05).

Fiziksel, rol, duygusal, zihinsel ve sosyal fonksiyonların hastaların kontrol

altında olan DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astım hastalıklarından etkilenmediği

belirlendi (p>0,05).

Klinik evrelendirme ile fonksiyonel işlevler skalası karşılaştırıldığında; klinik

evre ile fiziksel fonksiyon (X2=48,717, p=0,0001), rol fonksiyon (X2=31,688,

p=0,0001), duygusal fonksiyon (F=3,656, p=0,014), zihinsel fonksiyon (F=8,645,

p=0,0001) ve sosyal fonksiyon (X2=16,573, p=0,001) işlevlerinin alt boyut puanları

arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi.

Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan testlere göre;

Fiziksel fonksiyon farkının, yapılan Mann Whitney U testi sonucunda; “evre 2” olan

hastaların fiziksel fonksiyon puanının (=90,06±7,94) “evre 4” olanların puanından

(=54,81±2,93) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Rol

fonksiyon farkının, yapılan Mann Whitney U testi sonucunda; “evre 4” olan

hastaların rol fonksiyon puanının yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi

(p=0,0001). Duygusal fonksiyon farkının, yapılan Tukey testi sonucunda; “evre 2”

olanların duygusal fonksiyon puanının (=72,10±15,73) “evre 4” olanların

puanından (=55,55±9,31) yüksek olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,023).

Zihinsel fonksiyon farkının, yapılan Tukey testi sonucunda; “evre 2” olanların

zihinsel fonksiyon puanının (=77,55±12,97) “evre 4” olanların puanından

(=55,55±8,33) yüksek olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,0001). Sosyal
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fonksiyon farkının, yapılan Mann Whitney U testi sonucunda; “evre 2” olan

hastaların sosyal fonksiyon puanının (=86,05±15,34) “evre 4” olanların puanından

(=66,66±8,33) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,003).

Hastaların aldığı tedaviler ile fiziksel fonksiyon (F=21,409, p=0,001), rol

fonksiyon (X2=9,298, p=0,0001) duygusal fonksiyon (F=3,338, p=0,038), zihinsel

fonksiyon (F=6,411, p=0,002) ve sosyal fonksiyon (F=8,942, p=0,001) işlevlerinin

alt boyut puanları arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi.

Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan testlere göre;

Fiziksel fonksiyon puan farkının, yapılan Tukey testi sonucunda; “Hormonterapi”

alanların fiziksel fonksiyon puanının (=86,96±10,89) diğer tedavileri alanlardan

yüksek olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,0001). Rol fonksiyon puan farkının,

yapılan Mann Whitney U testi sonucunda, “Hormonterapi” alan hastaların rol

fonksiyon puanının (=99,50±4,04) “Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi” tedavi

alanların puanından (=95,00±9,52) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi

(p=0,0001). Duygusal fonksiyon farkının, yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın,

“Hormonterapi” alanların duygusal fonksiyon puanının (=70,46±14,85) diğer

tedavileri alanlardan yüksek olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,037). Zihinsel

fonksiyon farkının, yapılan Tukey testi sonucunda; “Hormonterapi” alanların zihinsel

fonksiyon puanının (=74,75±12,71) diğer tedavileri alanlardan yüksek olmasından

kaynaklandığı saptandı (p=0,002). Sosyal fonksiyon farkınının, yapılan Tukey testi

sonucunda, “Hormonterapi” alanların sosyal fonksiyon puanının (=86,51±14,75)

diğer tedavileri alanlardan yüksek olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,0001).
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Çizelge 3.3.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel İşlevler Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Mann Withney U testi uygulandı.
** Student t testi uygulandı.
*** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
**** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi
Özellikleri N

Fiziksel Rol Duygusal Zihinsel Sosyal

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Kronik Hastalık

Var 119 79,55±13,74 98,73±5.38 67,15±16,35 69,60±14,16 80,67±15,49
Yok 21 89,84±8,84 100.00±0,00 70,63±15,72 80,15±12,49 85,71±16,06

Değerlendirme Z=-3,308*

p=0,001
Z=-1,136*

p=0,256
t=-0,903**

p=0,368
t=-3,198**

p=0,002
t=-1,368**

p=0,174

Kronik Hastalıkları

DM 22 76,96±14,93 99,24±3,55 64,39±15,68 68,93±17,28 75,00±16,86
Ht +Kalp Damar 84 79,52±13,20 98,61±5,90 67,36±16,77 69,44±13,64 81,94±14,68
Koah/Astım 13 82,05±15,48 98,71±4,62 67,30±14,61 71,79±12,51 83,33±16,66

Değerlendirme F=0,584***

p=0,559
F=0,118***

p=0,889
F=0,293***

p=0,746
F=0,182***

p=0,834
F=1,991***

p=0,141

Evre

1.Evre 15 79,11±10,94 100.00±0,00 62,22±18,32 71,11±14,72 74,44±10,66
2.Evre 49 90,06±7,94 100.00±0,00 72,10±15,73 77,55±12,97 86,05±15,34
3.Evre 67 78,50±12,48 98,75±6,02 67,28±15,91 68,65±13,76 81,59±15,92
4.Evre 9 54,81±2,93 92,59±8,78 55,55±9,31 55,55±8,33 66,66±8,33

Değerlendirme X2=48,717****

p=0,0001
X2=31,688****

p=0,0001
F=3,656***

p=0,014
F=8,645***

p=0,0001
X2=16,573****

p=0,001

69 87
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Çizelge 3.3.2. Devamı Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel İşlevler Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Mann Withney U testi uygulandı.
** Student t testi uygulandı.
*** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
**** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi Özellikleri N

Fiziksel Rol Duygusal Zihinsel Sosyal

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Tedavi

Hormonterapi 68 86,96±10,89 99,50±4,04 70,46±14,85 74,75±12,71 86,51±14,75

Hormonterapi +
Diğer Tedaviler 52 78,46±12,07 99,67±2,31 63,14±15,85 69,87±15,13 75,00±13,80

Radyoterapi,
Kemoterapi,
Cerrahi

20 68,00±14,92 95,00±9,52 70,00±19,75 62,50±14,17 80,83±17,33

Değerlendirme F=21,409***

p=0,0001
X2=19,298****

p=0,0001
F=3,338***

p=0,038
F=6,411***

p=0,002
F=8,942***

p=0,0001
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3.4.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasına

İlişkin Bulgular

Hastaların tanıtıcı özellikleri ile EORTC QLQ-C30 semptom skalası alt boyut

puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.4.1’de verildi. Buna göre;

Prostat kanseri olan hastaların aylık ortalama gelirleri ile yorgunluk, bulantı-

kusma, ağrı, dispne, uykusuzluk, iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomları

arasındaki farkın önemli olmadığı (p>0,05) ancak ekonomik zorluk yaşayanların

puan farkının istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi (t=-7,063, p=0,0001).

Hastaların eğitim durumlar ile yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı, uykusuzluk,

iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomları arasındaki farkın önemli olmadığı

(p>0,05) ancak dispne (F=8,362, p=0,0001) ve ekonomik zorluk (X2=20,532,

p=0,0001) puanı farklarının istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı. Farkı yaratan

grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın,

eğitim düzeyi “lise” olanların dispne puanlarının (=19,44±20,11) diğerlerinden

daha düşük olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,0001). Yapılan Mann Whitney

U testi sonucunda farkın, “lise mezunu” olanların ekonomik zorluk puanının

(=39,50±22,71) “okuryazar” olanların puanından (=9,25±15,14) yüksek

olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001).

Hastaların iş durumları ile yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı, uykusuzluk,

iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomları arasındaki farkın önemli olmadığı

saptandı (p>0,05). Ancak iş durumları ile dispne ve ekonomik zorluk semptomları

puan farklarının istatistiksel açıdan önemli olduğu belirlendi (F=4,580, p=0,012;

F=7,333, p=0,001). Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan

Tukey testi sonucunda farkın, “çalışan” hastaların dispne puanlarının

(=22,22±21,71) diğerlerinden daha düşük olmasından kaynaklandığı saptandı

(p=0,024). Yapılan Tukey testi sonucunda farkın, “emekli” olanların maddi zorluk

puanlarının (=16,82±20,21) çalışmayanların puanından (=34,78±23,52) düşük

olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,001).
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Çizelge 3.4.1. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

Hastaların Tanıtıcı Özellikleri N
Yorgunluk Bulantı-Kusma Ağrı Dispne Uykusuzluk

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Aylık Ortalama Gelir

Gelir gidere eşit 119 50,23±16,73 23,80±15,88 37,25±15,75 29,13±21,50 35,57±24,82

Gelir giderden az 21 53,43±14,74 19,84±17,96 37,30±15,72 39,68±20,05 28,57±28,45

Değerlendirme t=-0,823*

p=0,412
t=1,035*

p=0,303
t=-0,013*

p=0,990
t=-2,093*

p=0,083
t=1,166*

p=0,246

Eğitim Durumu

Okuryazar 27 51,02±15,17 20,98±17,04 36,41±16,69 39,50±20,74 25,92±26,68

İlköğretim 77 52,52±15,36 24,02±16,77 39,17±15,47 32,90±20,58 38,96±25,59

Lise 36 46,60±19,11 23,14±14,51 33,79±15,16 19,44±20,11 31,48±22,45

Değerlendirme F=1,610**

p=0,204
F=0,349**

p=0,706
F=1,501**

p=0,226
F=8,362**

p=0,0001
F=3,064**

p=0,001

İş Durumu

Çalışan 12 49,07±15,32 16,66±15,89 43,05±15,00 22,22±21,71 27,77±12,97

Çalışmayan 23 47,34±15,79 26,08±17,99 34,05±15,47 42,02±22,95 26,08±26,50

Emekli 105 51,64±16,73 23,33±15,77 37,30±15,76 29,20±20,51 37,14±25,86

Değerlendirme F=0,707*

p=0,495
F=1,351*

p=0,262
F=1,303*

p=0,275
F=4,580*

p=0,012
X2= 4,561**

p=0,102

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

72

87



73

Çizelge 3.4.1. Devam. Hastaların Tanıtıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tanıtıcı
Özellikleri N

İştahsızlık Konstipasyon Diyare Ekonomik Zorluk

±SS ±SS ±SS ±SS

Aylık Ortalama Gelir

Gelir gidere eşit 119 35,57±22,43 20,16±19,98 41,45±20,33 15,12±17,75

Gelir giderden az 21 31,74±26,82 19,04±22,53 39,68±22,65 46,03±22,30

Değerlendirme t=0,699*
p=0,485

t=0,232*
p=0,817

t=0,362*
p=0,718

t=-7,063*

p=0,0001

Eğitim Durumu

Okuryazar 22 33,33±27,73 18,51±21,35 48,14±19,24 39,50±22,71

İlköğretim 77 35,93±22,79 19,04±19,06 38,96±20,52 17,74±19,18

Lise 36 35,25±20,29 23.14±22,28 40,74±21,24 9,25±15,14

Değerlendirme F=0,150**

p=0,861
F=0,585**

p=0,558
F=2,024**

p=0,136
X2=20,532***

p=0,0001

İş Durumu

Çalışan 12 25,00±20,71 13,88±17,16 27,78±19,24 16,66±17,40

Çalışmayan 23 33,33±28,42 17,39±19,77 42,02±20,63 34,78±23,52

Emekli 105 36,50±21,93 21,26±20,73 42,53±20,40 16,82±20,21

Değerlendirme F=1,419*

p=0,246
F=0,937**

p=0,394
F=2,855**

p=0,061
F=7,333**

p=0,001
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3.4.2. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası

Skalasına İlişkin Bulgular

Hastaların tıbbi özellikleri ile EORTC QLQ-C30 semptom skalası alt boyut

puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.4.2.a. ve Çizelge 3.4.2.b’de verildi. Buna göre;

Hastaların mevcut kronik hastalıklarının varlığı ile yorgunluk, bulantı-kusma,

ağrı, uykusuzluk, konstipasyon, diyare ve ekonomik zorluk semptomları arasındaki

farkın önemli olmadığı (p>0,05) ancak dispne (t=1,978, p=0,050) ve iştahsızlık

(t=2,093, p=0,038) puan farklarının istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı.

Hastaların DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astım tanısına sahip olma

durumu ile yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı, uykusuzluk, iştahsızlık,  konstipasyon,

diyare ve ekonomik zorluk semptomları arasındaki farkın önemli olmadığı (p>0,05)

fakat dispne puan farkının istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı (F=6,279,

p=0,003). Farkı yaratan grubu belirlemek için yapılan Tukey testi sonucunda bu

farkın, “Ht+Kalp Damar hastalığı” olanların dispne puanının  (=29,36±19,63)

“Koah/Astım” hastalığı olanların puanından (=51,28±25,87) düşük olmasından

kaynaklandığı saptandı (p=0,002).

Klinik evrelendirme ile yorgunluk (F=6,725, p=0,001), ağrı (X2=32,394,

p=0,0001) ve uykusuzluk (F=3,473, p=0,018) puanı farklarının istatistiksel açıdan

önemli olduğu saptandı. Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar yapılan Tukey

testi sonucunda bu farkın, “evre 4” olanların yorgunluk puanının (=70,37±9,62)

“evre 2” olanların puanından (=45,57±14,91) yüksek olmasından kaynaklandığı

belirlendi (p=0,001). Yapılan Mann Whitney U testi sonucunda farkın, “evre 4”

olanların ağrı puanının (=53,70±7,34) “evre 2” olanların puanından

(=27,89±14,18) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Bulantı-

kusma, dispne, iştahsızlık, konstipasyon, diyare semptomları ve ekonomik zorluk

yaşama arasındaki farkın ise önemli olmadığı belirlendi (p>0,05).
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Hastaların aldığı tedaviler ile bulantı-kusma, dispne, uykusuzluk semptomları

ve ekonomik zorluk yaşama durumu arasındaki farkın önemli olmadığı (p>0,05)

fakat yorgunluk (F=3,212, p=0,043), ağrı (X2=27,898, p=0,0001), iştahsızlık

(F=4,047, p=0,020), konstipasyon (F=13,551, p=0,0001) ve diyare (X2=14,319,

p=0,159) puan farklarının istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı. Farkı yaratan

grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda,

“Hormonterapi” alanların ağrı puanının (=30,14±15,03) “Radyoterapi, Kemoterapi,

Cerrahi” tedavi alanların puanından (=47,50±11,18) düşük olmasından

kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Tukey testi sonucunda farkın, “Hormonterapi,

alan hastaların iştahsızlık puanının (=29,41±22,69) düşük olmasından

kaynaklandığı saptandı (p=0,025). Yapılan Tukey testi sonucunda farkın,

“Hormonterapi”, alan hastaların konstipasyon puanının (=13,72±16,52) düşük

olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,0001). Farkı yaratan grubu belirlemek için

yapılan Mann Whitney U testi sonucunda, “Hormonterapi” alanların diyare semptom

puanının (=35,29±18,99) “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavi alanların

puanından (=53,33±16,75) düşük olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,001).
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Çizelge 3.4.2.a. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi
Özellikleri N

Yorgunluk Bulantı-Kusma Ağrı Dispne Uykusuzluk

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Kronik Hastalık

Var 119 51,82±16,69 24,22±15,90 38,65±15,63 32,21±21,66 35,01±25,98

Yok 21 44,44±13,60 17,46±17,05 29,36±13,84 22,22±19,24 31,74±22,30

Değerlendirme t=1,913*

p=0.058
t=1,779*

p=0,077
t=2,550*

p=0,012
t=1,978*

p=0,050
t=0,542*

p=0,589

Kronik Hastalıkları

DM 22 56,56±16,41 21,96±14,89 40,90±15,19 31,81±21,76 36,36±25,00

Ht+ Kalp Damar 84 50,79±17,18 25,19±15,84 38,09±15,85 29,36±19,63 35,71±25,76

Koah/Astım 13 52,99±12,95 23,07±18,68 41,02±14,61 51,28±25,87 30,76±28,74

Değerlendirme F=1,068**

p=0,347
F=0,403**

p=0,669
F=0,414**

p=0,662
F=6,279**

p=0,003
F=0,227**

p=0,797

Evre

1. Evre 15 52,59±18,04 24,44±15,25 38,88±16,26 22,22±16,26 46,66±21,08

2.Evre 49 45,57±14,91 22,78±16,20 27,89±14,18 29,93±21,77 34,01±23,06

3.Evre 67 51,40±15,93 23,13±16,40 41,54±13,72 31,84±22,79 29,85±26,67

4.Evre 9 70,37±9,62 24,07±18,83 53,70±7,34 40,74±14,69 51,85±24,21

Değerlendirme F=6,725**

p=0,0001
F=0,048**

p=0,986
X2=32,394***

p=0,0001
F=1,524**

p=0,211
F=3,473**

p=0,018

76 73
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Çizelge 3.4.2.a. devam. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi
Özellikleri N

Yorgunluk Bulantı-Kusma Ağrı Dispne Uykusuzluk

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Tedavi

Hormonterapi 68 47,38±15,31 20,83±15,33 30,14±15,03 33,82±21,92 32,35±25,08

Hormonterapi +
Diğer Tedaviler 52 52,77±17,02 25,64±15,64 42,62±13,77 25,00±20,74 35,25±25,06

Radyoterapi,
Kemoterapi,
Cerrahi

20 56,66±16,87 25,00±19,86 47,50±11,18 35,00±20,16 40,00±27,78

Değerlendirme F=3,212**

p=0,043
F=1,448**

p=0,239
X2= 27,898***

p=0,0001
F=3,014**

p=0,052
F= 0,731**

p=0,483

77

87
7373
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Çizelge 3.4.2.b. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi Özellikleri N
İştahsızlık Konstipasyon Diyare Ekonomik Zorluk

±SS ±SS ±SS ±SS

Kronik Hastalık

Var 119 36,69±22,71 19,88±20,50 41,45±21,24 19,88±20,95
Yok 21 25,39±23,34 20,63±19,65 39,68±17,05 19,04±24,88

Değerlendirme t=2,093*

p=0,038
t=-0,155*

p=0,877
t=0,362*

p=0,718
t=0,165*

p=0,869

Kronik Hastalıkları

DM 22 37,87±23,67 13,63±16,77 39,39±22,14 25,75±22,84
Ht +Kalp Damar 84 36,11±22,67 22,22±20,91 42,46±21,55 18,25±20,30
Koah/Astım 13 41,02±19,97 17,94±22,00 41,02±14,61 17,94±22,00

Değerlendirme F=0,288**

p=0,750
F=1,639**

p=0,199
F=0,193**

p=0,825
F=1,162**

p=0,316

Evre

1.Evre 15 40,00±22,53 17,78±17,21 42,22±19,78 22,22±16,26
2.Evre 49 27,89±23,90 14,96±19,31 39,45±20,03 18,36±23,63
3.Evre 67 38,30±21,90 23,88±20,76 40,76±21,57 17,91±19,53
4.Evre 9 40,74±22,22 22,22±23,57 51,85±17,56 37,03±26,05

Değerlendirme F=2,507**

p=0,062
F=1,954**

p=0,124
F=0,936**

p=0,425
F=2,301**

p=0,080

78

87
87

87
77
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Çizelge 3.4.2.b. devam. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

Hastaların Tıbbi Özellikleri N

İştahsızlık Konstipasyon Diyare Ekonomik Zorluk

±SS ±SS ±SS ±SS

Tedavi

Hormon Terapi 68 29,41±22,69 13,72±16,52 35,29±18,99 16,17±21,92

Hormon Terapi +
Diğer Tedaviler 52 40,38±24,10 21,15±18,70 44,23±21,61 23,07±19,28

Radyoterapi,
Kemoterapi,
Cerrahi

20 40,00±17,43 38,33±24,83 53,33±16,75 23,33±24,42

Değerlendirme F=4,047**

p=0,020
F=13,551**

p=0,0001
X2= 14,319***

p=0,001
F=1,864**

p=0,159

* Student t testi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

79 87 87
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3.5. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Modülü Ölçeğine

İlişkin Bulgular

Hastaların tıbbi özellikleri ile EORTC-PR25 Prostat modülü fonksiyonel ve semptom

skala puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.5.’de verildi. Buna göre;

Hastaların mevcut kronik hastalıklarının varlığı ile prostat modülünde

bulunan; PRSAC-Seksüel aktivite (Z=-2,324, p=0,020), PRSFU-Seksüel fonksiyon

(t=2,120, p=0,038), PRBOW-Bağırsak semptomları (Z=-2,392, p=0,017) ve

PRHTR-Hormonal tedaviye bağlı semptomlar (t=2,568, p=0,011) puanı farklarının

istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı. Diğer taraftan kronik hastalıklarının

varlığı ile PRURI-Üriner semptomlar, ve PRAID-İnkontinans semptomları

arasındaki puan farkının önemli olmadığı belirlendi (p>0,05).

Hastaların kontrol altında bulunan DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astım

hastalıklarından, prostat modülü PRSAC, PRSFU, PRURI, PRBOW, PRHTR ve

PRAID semptomlarının etkilenmediği belirlendi (p>0,05).

Klinik evrelendirme ile PRSFU ve PRHTR semptomları arasındaki puan

farkının önemli olmadığı belirlendi (p>0,05). Evrelendirme ile prostat modülü

PRSAC (F=5,519, p=0,001), PRURI (X2=16,393, p=0,001), PRBOW (X2=20,855,

p=0,001) ve PRAID (F=5,109, p=0,007) semptomları puan farklarının istatistiksel

açıdan önemli olduğu saptandı. Gruplar arasındaki farkı yaratan grubu belirlemek

için yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın, “evre 4” olanların PRSAC puanının

(=7,40±8,78) “evre 2” olanların puanından (=27,55±12,97)  düşük olmasından

kaynaklandığı saptandı (p=0,001). Yapılan Mann Whitney U testi sonucunda, “evre

2” olan hastaların PRURI puanının (=32,48±10,20) “evre 3” olanların puanından

(=40,92±12,47)  düşük olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,002). Yapılan

Mann Whitney U testi sonucunda, “evre 2” olan hastaların PRBOW puanının

(=19,55±8,25) “evre 4” olanların puanından (=36,11±4,16)  düşük olmasından

kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın, “evre
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3” olanların PRAID puanının  (=35,89±9,24) “evre 4” olanların puanından

(=58,33±16,66) düşük olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,007).

Hastaların alkol alışkanlıkları ile prostat modülü PRSAC, PRSFU, PRBOW,

PRHTR ve PRAID semptomlarının etkilenmediği belirlendi (p>0,05). Fakat PRURI

(X2=15,252, p=0,0001) semptomları puan farklarının istatistiksel açıdan önemli

olduğu saptandı. Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan Mann

Whitney U testi sonucunda, alkol kullanan hastaların PRURI puanının

(=54,16±13,17) alkol kullanmayanlardan (=35,15±10,54) yüksek olmasından

kaynaklandığı belirlendi (p=0,006).

Sigara alışkanlığı olan hastaların PRBOW (F=9,494, p=0,0001) semptomları

puan farklarının istatistiksel açıdan önemli olduğu saptandı. Yapılan Tukey testi

sonucunda bu farkın, sigarayı bırakmış olanların PRBOW puanının (=27,61±10,38)

yüksek olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,001). Diğer taraftan sigara

alışkanlığı ile prostat modülü PRSAC, PRSFU, PRURI, PRHTR ve PRAID

semptomlarının etkilenmediği belirlendi (p>0,05).

Hastaların aldığı tedaviler ile prostat modülü PRSAC (F=2,392, p=0,095),

PRURI (X2=22,740, p=0,0001), PRBOW (X2=21,890, p=0,001), PRHTR (F=4,249,

p=0,016) ve PRAID (X2=5,187, p=0,023) semptomları puan farklarının istatistiksel

açıdan önemli olduğu saptandı. Fakat alınan tedavi ile PRSFU semptomları

arasındaki puan farkının önemli olmadığı belirlendi (p>0,05). Farkı yaratan grubu

belirlemek için gruplar arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda;

“Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavisi alan hastaların PRURI puanının

(=47,91±11,82) “Hormonterapi” tedavisi alanların puanından (=33,02±9,47)

yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Yapılan Mann Whitney U

testi sonucunda “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavisi alan hastaların PRBOW

puanının (=31,66±11,01) “Hormonterapi” tedavisi alanların puanından

(=19,73±8,13) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Yapılan
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Tukey testi sonucunda farkın “Hormonterapi” tedavisi alan hastaların PRHTR

puanının (=33,74±10,21) “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavisi alanların

puanından (=38,33±12,60) düşük olmasından kaynaklandığı saptandı (p=0,025).
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Çizelge 3.5. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Modülü Fonksiyonel ve Semptom Skala Puanlarının Karşılaştırılması

* Mann Withney U testi uygulandı.
** Student t testi uygulandı.
*** Kuruskal wallis varyans analizi uygulandı.

**** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi
Özellikleri N

PR25 Fonksiyonel Skala PR25 Semptom Skala

Seksüel Aktivite
(PRSAC)

Seksüel Fonksiyon
(PRSFU)

Üriner
(PRURI)

Bağırsak
(PRBOW)

Hormonterapi
(PRHTR)

İnkontinans
(PRAID)

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Kronik Hastalık

Var 119 22,40±14,46 47,47±7,93 38,06±13,15 24,64±0,65 37,34±10,82 39,28±13,00
Yok 21 30,95±12,11 42,77±6,19 35,71±9,82 19,04±8,39 30,95±8,52 0

Değerlendirme Z=-2,324*

p=0,020
t=2,120**

p=0,038
t=0,779**

p=0,437
Z=-2,392*

p=0,017
t=2,568**

p=0,011

Kronik Hastalıkları

DM 22 18,93±16,50 50,00±4,45 37,68±12,56 23,48±9,83 36,36±11,46 33,33±0,00

Ht +Kalp Damar 84 22,81±14,58 46,51±8,37 39,38±13,26 25,39±11,12 37,69±10,77 39,39±13,15

Koah/Astım 13 24,35±8,64 54,16±4,81 32,05±12,42 23,07±9,09 38,88±10,39 66,66±0

Değerlendirme X2=1,272***

p=0,529
X2=4,461***

p=0,107
F=1,803****

p=0,169
F=0,465****

p=0,629
F=0,237****

p=0,789
X2=5,485***

p=0,064

Evre

1.Evre 15 23,33±13,80 45,83±11,78 36,94±17,02 23,88±11,72 35,92±12,57 38,88±13,60

2.Evre 49 27,55±12,97 46,87±7,55 32,48±10,20 19,55±8,25 33,78±10,19 33,33±0,00

3.Evre 67 23,13±14,78 46,23±7,08 40,92±12,47 25,24±10,75 37,64±10,58 35,89±9,24

4.Evre 9 7,40±8,78 0 43,51±9,79 36,11±4,16 41,97±9,25 58,33±16,66

Değerlendirme F=5,519****

p=0,001
F=0,081****

p=0,922
X2=16,393***

p=0,001
X2=20,855***

p=0,0001
F=2,140****

p=0,098
F=5,109****

p=0,007

83

87
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Çizelge 3.5. devam. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Modülü Fonksiyonel ve Semptom Skala Puanlarının Karşılaştırılması

* Mann Withney U testi uygulandı.
** Student t testi uygulandı.
*** Kuruskal wallis varyans analizi uygulandı.

**** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.

Hastaların Tıbbi
Özellikleri N

PR25 Fonksiyonel Skala PR25 Semptom Skala

Seksüel Aktivite
(PRSAC)

Seksüel Fonksiyon
(PRSFU)

Üriner
(PRURI)

Bağırsak
(PRBOW)

Hormonterapi
(PRHTR)

İnkontinans
(PRAID)

±SS ±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Alkol

Var 6 30,55±16,38 46,66±9,50 54,16±13,17 22,22±14,59 36,11±10,39 44,44±19,24

Yok 105 23,80±14,40 45,67±7,47 35,15±10,54 23,09±10,15 35,18±10,35 38,46±12,51

Bırakmış 29 21,83±14,15 49,40±8,31 43,53±15,49 26,72±10,76 40,80±11,33 38,88±12,97

Değerlendirme F=0,921****

p=0,401
F=1,274****

p=0,286
X2= 15,252***

p=0,0001
F=1,435****

p=0,242
F=3,217****

p=0,043
F=0,253****

p=0,778

Sigara

Var 29 28,16±11,87 46,03±8,17 37,21±13,54 19,82±8,74 35,24±10,52 36,36±10,05

Yok 44 22,72±15,70 45,00±6,83 34,56±10,42 20,64±9,92 33,96±10,66 44,44±19,24

Bırakmış 67 22,38±14,37 47,77±8,16 39,98±13,39 27,61±10,38 38,47±10,60 40,47±14,19

Değerlendirme X2=4,031***

p=0,133
F=0,805****

p=0,451
F=2,500****

p=0,086
F=9,494****

p=0,0001
F=2,610****

p=0,077
F=0,554****

p=0,582

Tedavi

Hormonterapi 68 25,98±13,62 45,83±7,78 33,02±9,47 19,73±8,13 33,74±10,21 0
Hormonterapi +
Diğer Tedaviler 52 22,75±14,39 47,46±7,29 39,90±13,96 26,12±10,82 39,10±9,96 36,36±9,80

Radyoterapi,
Kemoterapi,
Cerrahi

20 18,33±16,13 46,97±9,89 47,91±11,82 31,66±11,01 38,33±12,60 50,00±18,25

Değerlendirme F=2,392****

p=0,095
F=0,324****

p=0,724
X2=22,740***

p=0,0001
X2=21,890***

p=0,0001
F=4,249****

p=0,016
X2=5,187***

p=0,023

84
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3.6. Hastaların Cinsel Fonksiyon ile EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesine İlişkin

Bulgular

Prostat kanserli hastaların cinsel fonksiyonları ile EORTC QLQ-C30 yaşam kalitesi

puanlarının karşılaştırılması Çizelge 3.6.’de verildi. Buna göre;

Hastaların IIEF skorlarına göre, cinsel fonksiyonları ile genel yaşam kalitesi

puanları arasında Şiddetli ED (=60,10±9,71), Orta ED (=73,11±8,59) ve Hafif-

orta ED (=77,16±5,65) olan hasta puan farklarının istatistiksel açıdan önemli

olduğu belirlendi (X2=50,118, p=0,0001). Farkı yaratan grubu belirlemek için

gruplar arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda, “Şiddetli ED”si olan

hastaların genel yaşam kalitesi puanının (=60,10±9,71) “Hafif-orta ED”si olanların

puanından (=77,16±5,65) düşük olmasından kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001).

Çizelge 3.6. Hastaların Cinsel Fonksiyonları (ED) ile QLQ-C30 Yaşam Kalitesi Puanlarının

Karşılaştırılması

c Hafif ED grubunda olan bir kişi “Hafif-orta ED” grubuna dahil edildi.
* Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.

CİNSEL FONKSİYON GENEL YAŞAM KALİTESİ

ED Kategorisi N ±SS

Şiddetli ED 33 60,10±9,71

Orta ED 53 73,11±8,59

Hafif-orta EDc 54 77,16±5,65

Değerlendirme X2=50,118*

p=0,0001
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3.7. Hastaların Cinsel Fonksiyonları ile EORTC-PR25 Prostat Modülü Ölçeğine

İlişkin Bulgular

Prostat kanserli hastaların cinsel fonksiyonları ile EORTC-PR25 Prostat Modülü

fonksiyonel ve semptom skala puanlarının karşılaşılması Çizelge 3.7.’de verildi.

Buna göre;

Hastaların cinsel fonksiyonları ile prostat modülü PRSAC (X2=57,848,

p=0,0001), PRURI (X2=29,769, p=0,0001), PRBOW (F=25,231, p=0,0001) ve

PRHTR (F=17,036, p=0,0001) semptomları puan farklarının istatistiksel açıdan

önemli olduğu saptandı.

Farkı yaratan grubu belirlemek için gruplar arasında yapılan Mann Whitney

U testi sonucunda, “Şiddetli ED” si olan hastaların PRSAC puanının (=8,58±10,30)

“Hafif-orta ED” si olanların puanından (=32,09±8,47) düşük olmasından

kaynaklandığı belirlendi (p=0,0001). Yapılan Mann Whitney U testi sonucunda,

“Şiddetli ED” si olan hastaların PRURI puanının (=43,81±10,98) “Hafif-orta ED”

si olanların puanından (=31,01±9,86) yüksek olmasından kaynaklandığı belirlendi

(p=0,0001). Yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın, “Hafif-orta ED”si olanların

PRBOW puanının (=18,98±8,62) düşük olmasından kaynaklandığı saptandı

(p=0,0001). Yapılan Tukey testi sonucunda bu farkın, “Hafif-orta ED”si olanların

PRHTR puanının (=30,86±10,88) düşük olmasından kaynaklandığı saptandı

(p=0,0001).
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Çizelge 3.7. Hastaların Cinsel Fonksiyon ile EORTC-PR25 Prostat Modülü Fonksiyonel ve Semptom Skala Puanlarının Karşılaşılması

Cinsel Fonksiyon
N

PR25 Fonksiyonel Skala PR25 Semptom Skala

Seksüel Aktivite
(PRSAC)

Seksüel Fonksiyon
(PRSFU)

Üriner
(PRURI)

Bağırsak
(PRBOW)

Hormonterapi
(PRHTR)

İnkontinans
(PRAID)

ED Kategorisi ±SS ±SS ±SS ±SS ±SS ±SS

Şiddetli ED 33 8,58±10,30 0 43,81±10,98 33,08±7,65 42,92±8,36 44,44±16,66

Orta ED 53 24,52±14,09 48,51±7,19 40,72±13,36 22,95±10,19 37,94±9,09 37,50±11,38

Hafif-orta ED c 54 32,09±8,47 45,15±7,97 31,01±9,86 18,98±8,62 30,86±10,88 33,33±0.00

Değerlendirme X2= 57,848*

p=0,0001
t=1,800***

p=0,076
X2= 29,769*

p=0,0001
F=25,231**

p=0,0001
F=17,036**

p=0,0001
X2=2,348*

p=0,309

c Hafif ED grubunda olan bir kişi” Hafif-orta ED” grubuna dahil edildi.
* Kruskal wallis varyans analizi uygulandı.
** Tek yönlü varyans analizi uygulandı.
*** Student t testi uygulandı.

87 87
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4.TARTIŞMA

Araştırmanın bu bölümünde, örneklemini oluşturan toplam 140 kişiden veri toplama

formu kullanılarak elde edilen bulgular tartışıldı.

4.1.1. Hastaların Tanıtıcı Özelliklerinin Tartışılması

Araştırmaya katılan prostat kanseri olan hastaların yaş ortalamasının =62,22±4,46

yıl (N:140, min. 41, max. 67) olduğu belirlendi. İleri yaş kanser için risk faktörü

olmakta (DSÖ, 2008) ve prostat kanseri esas olarak yaşlı erkeklerde gelişmektedir.

Altmış beş yaş üstü erkeklerde, on hastada yaklaşık altı vakaya tanı konulmakta ve

40 yaşından önce nadir görülmektedir. Teşhis anındaki ortalama yaş 66 olarak

bildirilmektedir (ACS, 2016). Prostat kanseri Türkiye’de 50-69 yaş gruplarındaki

erkeklerde en sık görülen kanserlerin içinde %13 ile ikinci sırada bulunmaktadır

(TÜİK, 2014). Bu çalışmada hastaların yaş ortalaması literatür ile benzerlik

göstermiştir.

Çalışmaya katılan hastaların %19,3’ünün sadece okuryazar, %55’inin

ilköğretim mezunu, %25’inin lise mezunu olduğu belirlendi (Bkz. Çizelge 3.1.1.).

Türkiye İstatistik Yıllığı (TÜİK) 2015 yılı verilerine göre, Türkiye’de eğitim

durumlarına bakıldığında; en yüksek oranı ilköğretim mezunlarının oluşturduğu,

ardından sırasıyla lise, hiç eğitim almamış olanlar ve yükseköğrenim almış

bireylerden oluştuğu bildirilmektedir (TÜİK, 2015). Çalışmamızdaki hastaların

eğitim durumları ile Türkiye’nin eğitim durumunun benzer olduğu belirlendi.

Çalışmaya katılan hastaların %75’inin emekli olduğu belirlendi (Bkz. Çizelge

3.1.1.). TÜİK 2015 verilerine göre iş gücüne katılım oranı kadınlarda %33 iken,

erkeklerde %77’dir. Bu sonuca göre, emekli olan birey sayısının yüksek olması

kanserin ileri yaş grubunda daha fazla görülmesine bağlı olabilir.
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4.1.2. Hastaların Tıbbi Özelliklerinin Tartışılması

Çalışmaya katılan hastaların %85’inde kronik hastalıkların mevcut olduğu,

Ht+Kalp/Damar hastalıklarının %70,4’lük oranla ilk sırayı aldığı belirlendi.

Çalışmaya katılan bireylerin %8,6’sının soy geçmişinde kanser hastalığı belirlendi.

Hastaların alışkanlıklarına bakıldığında %75’inin alkol kullanmadığı, %31,4’ünün

ise hiç sigara kullanmadığı saptandı (Bkz. Çizelge 3.1.2).

Katılımcıların hastalık evrelerine bakıldığında, Çizelge 3.1.2’de görüldüğü

gibi hastaların %47,9’u üçüncü evre, %35’inin ikinci evrede, %10,7’sinin birinci

evre ve %6,4’ünün ise dördüncü evrede (kemik metastazı yapmamış) olduğu

saptandı. Bu sonuca göre ileri prostat kanser evresine (Evre 3 ve Evre 4) sahip hasta

sayısı ile lokal prostat kanser evresine (Evre 1 ve Evre 2) sahip hasta sayısı birbirine

yakındır.

Hastalar tedavi şekillerine göre üç ana grup altında incelendi. Çizelge

3.1.2’de görüldüğü üzere, bu hastaların %48,6’sının Hormonterapi tedavisi aldığı,

%37,1’nin Hormonterapi+Diğer Tedavi (Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi) aldığı,

%14,3’nün ise Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavilerinden bir veya birkaçını

aldığı belirlendi. Tedavi kürlerine bakıldığında hasta grubunun çoğunluğuna temel

tedavi olan “hormonterapi” tedavisi uygulandığı belirlendi.

Hastaların cinsel yaşama yönelik genel bilgileri Çizelge 3.1.3.’de görüldüğü

üzere; %92,1’inin prostat kanserinin cinsel yaşama etkisine yönelik danışmanlık

almadığı belirlendi. Hastaların %40’ında cinsel isteksizlik, %30’unda sertleşme

sorunu yaşadığı belirlendi. Ancak %40,7’sinin cinsel yaşamında meydana gelecek

değişikliklerle alakalı sorusunun olduğu ve bu sorularını sadece doktora yönelttiği

belirlendi. Hastaların %59,3’ünün sorularını hiç kimseye sormadığı, çünkü %37,3’ü

sağlık sorunlarının daha önemli olduğunu belirtti. Cinselliğe yönelik soruları olan

hastaların %34,3’ü hemşirenin konuyla ilgili kendilerine herhangi bir soru

yöneltmediğini, %30,7’si hemşirenin sorunlarına yardımcı olamayacağını

düşündüğünü ve %27,1’inin ise cinselliği konuşmak istemedikleri belirlendi. Sonuç
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olarak, prostat kanserli hastaların cinsel sorunlar yaşadığı, cinselliği önemsedikleri ve

bu sorunlarla ilgili danışmanlık hizmetine ihtiyacı olduğu söylenebilir. Kömürcü ve

arkadaşlarının (2014) yaptığı derlemede “hemşirelik ve cinsellik” ile ilgili daha çok

araştırmaya ihtiyacı olduğu vurgulanmaktadır. Başka bir çalışmada, kanser

bakımında cinsel sağlık ile ilgili tabuların yıkılması gerektiği ifade edilmektedir

(Kotronoulas ve ark, 2009). Hemşireler cinsel sorunlarla ilgili ya hastayı rahatsız

etmekten ya da kendileri rahatsız oldukları için, bazen de cinsel danışmanlık

görevinin hemşireye ait olmadığını düşündüğünden hastalara bu konuda hizmet

verilmemektedir (Algıer ve Kav, 2008; Pınar, 2010; Gölbaşı ve Evcili 2013).

Bulgumuzdan farklı olarak, Saunamäki ve arkadaşlarının (2010) 100 İsveç hemşiresi

üzerinde yaptığı çalışmada, hemşirelerin %90'dan fazlası hastanın hastalığının ve

tedavisinin cinselliğini nasıl etkileyebileceğini anlamıştır. Yaklaşık üçte ikisinin

cinsel konular hakkında konuşurken rahat hissettiği ve cinsel kaygılardan

bahsetmenin kendilerinin sorumluluğunda olduğunu kabul ettikleri bildirilmiştir.

4.2. Hastaların Tanıtıcı ve Tıbbi Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Puan

Bulgularının Tartışılması

Çizelge 2.7.2.1.’de görüldüğü gibi genel yaşam kalitesi alt boyut puan ortalamasının

=71,60±10,28 olduğu, fonksiyonel işlevler alt boyutunda hastaların fiziksel

fonksiyonlarının bozulduğu ayrıca zihinsel ve duygusal fonksiyonlarının da önemli

derecede etkilendiği belirlendi. Semptomlar skalasında ise, hastaların yorgunluk,

ağrı, dispne başta olmak üzere maddi zorluk, konstipasyon, bulantı-kusma, gibi

sorunlar yaşadığı saptandı.

4.2.1. EORTC QLQ-C30’un Genel Yaşam Kalitesi Alt Boyut Puanlarının

Tartışılması

Çalışmamızda Çizelge 3.2.1.’de görüldüğü gibi eğitim durumları ile genel yaşam

kalitesi alt boyut puanları arasındaki farkın istatistiksel açıdan önemli olmadığı
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saptandı (p>0,05). Benzer şekilde, yapılan birçok çalışmada prostat kanserli

hastaların yaşam kalitesinin hastaların eğitim durumundan etkilenmediği saptanmıştır

(Ardahan ve Temel, 2006). Araştırmamızın sonuçlarından farklı olarak Güner ve

arkadaşları (2006) kanser hastalarının eğitim seviyesi düştükçe yaşam kalitesinin de

düştüğünü belirtmiştir.

Çalışmayı oluşturan hastaların Çizelge 3.2.1.’de görüldüğü üzere, iş ve

ortalama gelir durumları ile genel yaşam kalitesi arasındaki farkın önemli olmadığı

belirlendi (p>0,05). Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak Reis ve arkadaşlarının

(2006) kanser hastalarında yaptığı araştırmada, hastaların çalışma durumlarıyla

yaşam kaliteleri arasında fark olmadığı belirtilmiştir. Buna rağmen yapılan başka bir

çalışmada yüksek gelir düzeyinin, yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği

bildirilmektedir (Kızılcı, 1999).

Hastaların tıbbi özellikleri ile genel yaşam kalitesi karşılaştırıldığında, kronik

hastalıkların (DM, Ht+Kalp Damar ve Koah/Astım) varlığı ile genel yaşam kalitesi

arasındaki farkın önemli olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 3.2.2.). Araştırmamıza

katılan bireylerin kronik hastalığı olanların yaşam kalitesinin, kronik hastalığı

olmayan bireylere göre daha düşük olduğu belirlendi (Z=-2,734, p=0,006).

Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak Keating ve arkadaşları (2009) uygulanan

tedavinin diyabet ve kardiyovasküler hastalıkların görülme riskini ve mevcut

semptomlarını arttırdığı, yaşam kalitelerini de kötü etkilediğini bildirilmiştir.

Çizelge 3.2.2.’de görüldüğü üzere hastaların prostat kanser evrelendirme

sisteminde; lokalize (organa sınırlı) prostat kanseri olan evre bir ve evre iki (T1,T2)

ile ileri prostat kanseri (lokal yayılımlı) olarak tanımlanan evre üç (T3) ve metastatik

kanser safhası evre dört (T4) olarak yaşam kalitesi karşılaştırıldığında, aralarında

önemli farklılık olduğu belirlendi (X2=50,575, p=0,0001). Bu sonuca göre, ileri

evrede olan hastaların, erken evrede olan hastalara göre yaşam kalitelerinin daha

olumsuz etkilendiği söylenebilir. Çalışmamızın bulgularına benzer olarak, Kaya ve

arkadaşlarının (2013) prostat kanseri hastalarında hastalık evrelerine göre yaşam
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kalitesini incelediği çalışmada, organa sınırlı ve ileri evre grupları arasında yaşam

kalitesi farkının belirgin olduğu belirtilmektedir.

Hastaların aldığı tedaviler ile genel yaşam kalitesi karşılaştırıldığında Çizelge

3.2.2.’de görüldüğü gibi “Hormonterapi” tedavisi alan hastaların “Radyoterapi,

Kemoterapi, Cerrahi” tedavilerinden bir veya bir kaçını alan hastalardan yaşam

kalitesinin daha yüksek olduğu saptandı (X2=31,173, p=0,0001). Bu sonuca göre,

Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavi kürlerinden alan bireylerin, yaşam

kalitesinin olumsuz etkilendiği söylenebilir. Bu konuda yapılan çalışmalar

araştırmamız sonucunda elde ettiğimiz bulgu ile benzerlik göstermektedir (Bacon ve

ark. 2001; Schapira ve ark.2001; Wei ve ark., 2002). Bulgumuzdan farklı olarak,

Sanderson ve arkadaşlarının (2006) yaptığı lokalize prostat tedavisi olarak uygulanan

cerrahi+radyoterapi tedavisinde hastaların androjen ablasyonuna (hormonterapi)

gerek kalmadan yaşam kalitesinin uzun vadede daha yüksek olduğu bildirilmiştir.

4.2.2. EORTC QLQ-C30’un Fonksiyonel İşlevler Alt Boyut Puanlarının

Tartışılması

Hastaların aylık ortalama “gelirleri giderden az” olan bireylerin, duygusal

fonksiyonları “gelirleri gidere eşit” olan bireylerden daha yüksek olduğu saptandı

(Bkz. Çizelge 3.3.1). Aradaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu belirlendi

(t=-2,400, p=0,018). Bu sonuca göre, kanser tedavisi maliyetlerinin yüksek olması,

endişe ve düşük özgüven nedeniyle gelir düzeyi düşük hastaların duygusal

işlevlerinin olumsuz etkilendiği söylenebilir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer

olarak, Krupski ve arkadaşlarının (2005) düşük gelirli hastalarda yaptığı çalışmada,

duygusal işlevselliğin ve yaşam kalitelerinin düşüklüğü gözlenmiştir.

Çizelge 3.3.1.’de görüldüğü üzere, aylık ortalama “gelirleri giderden az” olan

bireylerin, sosyal fonksiyonları “gelirleri gidere eşit” olan bireylerden daha düşük

olduğu saptandı (t=3,867, p=0,0001). Bu sonuca göre, gelir seviyesi düşük olan

bireylerde yaşam kalitesinin düştüğü ve sosyal fonksiyonların da bozulduğu
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söylenebilir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak, Zenger ve arkadaşlarının

(2010) prostat kanserli hastalarda yaptığı araştırmada hastaların yaşam kalitesi ve

sosyal fonksiyonlarının düşük olduğu belirtilmiştir.

Hastaların eğitim durumları ile duygusal fonksiyon (F=9,523, p=0,0001),

zihinsel fonksiyon (F=4,031, p=0,020) ve sosyal fonksiyon (F=4,337, p=0,015)

puanları arasında ilişki olduğu belirlendi (Bkz. Çizelge 3.3.1). Bu sonuca göre,

araştırmaya katılan “lise mezunu” hastaların, zihinsel ve sosyal puanları yüksek

bulunurken, duygusal puanlarının düşüklüğü dikkati çekmektedir. Hastaların

anksiyete, depresyon, korku veya endişe gibi şikâyetlerinin de bulunabileceğinden

dolayı duygusal fonksiyonlarının olumsuz etkilendiği söylenebilir. Çalışmamızın

sonuçlarına benzer olarak Mickevičienė ve arkadaşlarının (2013) yaptığı araştırmada

hastaların eğitim düzeyi ile bilişsel, duygusal ve sosyal işlevsellikleri arasında

hastalık algısı oluşturan ilişki belirlenmiştir.

Araştırmamıza katılan hastaların çalışma durumları ile duygusal fonksiyon

(F=4,055, p=0,019) puanları arasında ilişki olduğu saptandı. Diğer taraftan

katılımcıların iş durumunun fiziksel, rol, zihinsel ve sosyal fonksiyonlarını

etkilemediği belirlendi (Bkz. Çizelge 3.3.1). Bu sonuca göre, aktif çalışmayan ve

emekli olan hastaların duygusal fonksiyonlarının, çalışan bireylere göre daha

olumsuz etkilendiği söylenebilir. Literatürde yer alan çalışmalarda bulgumuzla

benzer şekilde, hastaların çalışma durumunun duygusal fonksiyonlarını olumsuz

etkilediği belirtilmektedir (Krupski ve ark. 2005; Zenger ve ark 2009; Mickevičienė

ve ark., 2013).

Bireylerin mevcut kronik hastalığının (DM, Ht+Kalp Damar ve Koah/ Astım)

olması durumu ile fiziksel fonksiyon (Z=-3,308, p=0,001) ve zihinsel fonksiyon

(t=3,198, p=0,002) puanları arasında anlamlı farklılık olduğu saptandı. Kronik

hastalığı olmayan bireylerin fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarının daha iyi olduğu

belirlendi (Bkz. Çizelge 3.3.2). Bu sonuca göre, katılımcıların kronik hastalığının

olması durumu, yaşam kalitesini olumsuz etkilediği dolayısıyla fiziksel ve zihinsel

fonksiyonlarının risk altında olduğu söylenebilir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer
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olarak Newschaffer ve arkadaşlarının (2000) yaptığı araştırmada kronik hastalığı

olmayan bireylerin yaşam kalitesinin, fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarının yüksek

olduğu belirtilmiştir.

Çalışmamızda, “ikinci evrede” olan hastaların fiziksel fonksiyon (X2=48,717,

p=0,0001), rol fonksiyon (X2=31,688, p=0,0001), duygusal fonksiyon (F=3,656,

p=0,014), zihinsel fonksiyon (F=8,645, p=0,0001 ) ve sosyal fonksiyon (X2=16,573

p=0,001) puanlarının diğer evrelerde olan hastalara göre daha iyi olduğu belirlendi

(Bkz. Çizelge 3.3.2). Bu sonuca göre, hastaların evrelere göre aldığı tedavi

şekillerinin değiştiği, her tedavinin hastaya daha fazla yük getirdiği, bu durumun

hastaların fonksiyonel işlevlerini olumsuz etkilediği söylenebilir. Diğer taraftan

ikinci evrede tedavi olup, tam olarak prostat kanserinden kurtulmuş ve uzun yıllar

sağ kalımı olan hastalar bulunmaktadır. Literatürde yer alan çalışmalarda bulgumuza

benzer şekilde evre iki olan hastaların, evre dört olan hastalara göre yaşam kalitesinin

yüksek olduğu belirtilmektedir (Curran ve ark., 1997.; Penson ve ark. 2003; Kaya ve

ark., 2013).

Hastaların aldığı tedavi şekillerinden “Hormonterapi” tedavisi alan bireylerin

fiziksel fonksiyon (F=21,409, p=0,0001), rol fonksiyon (X2=19,298, p=0,0001),

duygusal fonksiyon (F=3,338, p=0,038), zihinsel fonksiyon (F=6,411, p=0,002) ve

sosyal fonksiyon (F=8,942, p=0,0001) puanları “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi”

tedavilerinden bir veya bir kaçını alan hastaların yaşam kalitesinden daha yüksek

olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 3.3.2). Bu sonuca göre, lokal ve ileri evre olmalarına

göre aldığı tedavi şekilleri değişen hastaların, karşılaştıkları yan etkiler ve tedaviye

uyumlarına bağlı olarak fonksiyonel işlevleri de değişebilmektedir. Çalışmamızın

sonuçlarına benzer olarak Spry ve arkadaşlarının (2006) yaptığı araştırmada, prostat

kanser tedavisinden kaynaklanan yaşam kalitesi fonksiyonlarının olumsuz etkileri

belirtilmiştir. Bulgumuzdan farklı olarak, Wahlgren ve arkadaşlarının (2004) lokal

yayılımlı prostat kanseri tanısı almış, radyoterapi alan hastalarda yaptığı araştırmada

ise yaşam kalitesi fonksiyonlarının uzun dönemde daha yüksek olduğu bildirilmiştir.
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4.2.3. EORTC QLQ-C30’un Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarının

Tartışılması

Hastaların aylık ortalama gelirleri ile semptom skalası karşılaştırıldığında “geliri

giderden az” olan bireylerin ekonomik zorluklar yaşadığı belirlendi (t=-7,063,

p=0,0001). Çizelge 3.4.1.’de görüldüğü üzere gelir düzeyi düşük olan hastaların gelir

düzeyi normal olan hastalara göre ekonomik zorluk skalasında kötü yönde ilişki

olduğu saptandı. Literatürde yer alan çalışmalarda da bulgumuzla benzer şekilde,

hastaların gelir durumunun düşüklüğü maddi zorlukları arttırdığı belirtilmektedir

(Sullivan ve ark., 2007; Davison ve ark., 2007; Torvinen ve ark., 2013).

Çalışmaya katılan hastaların eğitim durumları ile semptom skalası

karşılaştırıldığında (Bkz. Çizelge 3.4.1) eğitim düzeyi yüksek olan hastaların

uykusuzluk puanları eğitim seviyesi düşük olanlara göre yüksek olduğu belirlendi

(F=8,362, p=0,0001). Bununla beraber eğitim düzeyi düşük olan bireylerin, eğitim

durumu yüksek olan bireylere göre daha fazla ekonomik sıkıntı yaşadığı saptandı

(X2=20,532, p=0,0001). Bu sonuca göre, eğitim düzeyi düşük olan bireyler daha

fazla ekonomik sıkıntı yaşarken, uykusuzluk semptomunu daha az yaşadığı

söylenebilir. Savard ve arkadaşlarının (2005) prostat kanserli 327 hasta üzerinde

yaptığı çalışmada, uykusuzluk semptomu kronik bulgu olarak belirtilmektedir.

Meslek/iş ve çalışma durumları ile semptom skalası karşılaştırılan hastaların,

herhangi bir işte çalışmayan bireylerin, diğer bireylere göre dispne (F=4,580,

p=0,012) ve ekonomik zorluk (F=7,333, p=0,001) puanlarının yüksek olduğu

belirlendi (Bkz. Çizelge 3.4.1). Bu sonuca göre, hastaların gelir seviyesinin doğru

orantılı olarak finansal zorluk derecesini de etkilediği söylenebilir. Çalışmamızın

sonuçlarına benzer olarak, Faydacı ve arkadaşlarının (2011) yaşam kalitesini

incelediği çalışmada hastaların dispne ve ekonomik zorluk semptomlarını daha çok

yaşadığı bildirilmiştir.

Çalışmamızda kronik hastalığı (DM, Ht+Kalp Damar ve Koah/ Astım) olan

bireylerin, kronik hastalığı olmayan bireylerden semptom skalasında dispne
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(t=1,978, p=0,050) ve iştahsızlık (t=2,093, p=0,038) puanının yüksek olduğu

belirlendi (Bkz. Çizelge 3.4.2.a.ve Çizelge 3.4.2.b.). Bununla birlikte kronik olarak

Koah/Astım hastalığı olan bireylerin dispne puanında doğru orantılı bir artış olduğu

saptandı (F=6,279, p=0,003). Sonuçlarımıza benzer şekilde, Davison ve

arkadaşlarının (2007 yaşam kalitesini incelediği çalışmada hastaların dispne

skorlarında artış olduğu gözlenmektedir. Potosky ve arkadaşlarının (2001) yaşam

kalitesini incelediği çalışmada ise hastalarda iştahsızlık (kilo verme) semptomunun

yaşandığı bildirilmiştir.

Klinik evrelerine göre farklı tedaviler alan hastaların, özellikle “dördüncü

evre” olanların “ikinci evrede” olanlardan yorgunluk (F=6,725, p=0,001), ağrı

(X2=32,394, p=0,0001) ve uykusuzluk (F=3,473, p=0,018) semptom puanlarının

daha yüksek olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 3.4.2.a). Bu sonuca göre, hastaların hem

lokal ve hem de ileri evrelerde yorgunluk, ağrı ve uykusuzluk şikayetlerinin etkili

olduğu söylenebilir. Literatürde yer alan çalışmalarda bulgumuzla benzer şekilde,

hastaların yorgunluk, ağrı ve uykusuzluk semptomlarını yoğun olarak yaşadığı

belirtilmektedir (Heim ve Oei, 1993; Savard ve ark., 2005; Storey ve ark., 2012).

Bulgumuzdan farklı olarak Geinitz ve arkadaşlarının (2006) yaptığı çalışmada

özellikle radyoterapi tedavisi alan hastaların daha çok konstipasyon/ishal gibi

boşaltım sorunları yaşadığı bildirilmiştir.

Hastaların aldığı tedavi şekillerine göre semptom skalasında bulunan

yorgunluk (F=3,212, p=0,043), ağrı (X2=27,898, p=0,0001), iştahsızlık (F=4,047,

p=0,020), konstipasyon (F=13,551, p=0,0001) ve diyare (X2=14,319, p=0,001)

puanları arasında ilişki saptandı (Bkz. Çizelge 3.4.2.a.devam, Çizelge

3.4.2.b.devam). Bu sonuca göre; Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavi alan hasta

grubunun yorgunluk, ağrı, iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomlarından diğer

tedavi gören hasta grubuna (Hormonterapi, Hormonterapi+Diğer Tedaviler) göre

daha kötü etkilendiği belirlendi. Sonuç olarak, prostat kanserinden tedavi gören

hastalarda yorgunluk, ağrı, iştahsızlık, konstipasyon ve diyare bulgularına yoğun bir

şekilde karşılaşıldığı söylenebilir. Çalışmamızın bulgularına benzer olarak, Stone ve

arkadaşlarının (1999) yaptığı çalışmada hormonterapi alan hastaların %95’inde
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yorgunluk bulgusu bildirilmiştir. Borghede ve Hedelin’in (1997) radyoterapi

uygulanan hastalar üzerinde yaptığı çalışmada %42 oranında konstipasyon ve ishal

(gastrointestinal şikayetler) bulguları belirtilmektedir. Berthold ve arkadaşlarının

(2008) yaptığı kemoterapi (TAX-327 /docetaxel) çalışmasında ise 815 hastanın

374’ünde (%46) ağrı bulgusu bildirilmiştir.

4.3. Hastaların Tıbbi Özellikleri ile EORTC PR25 Prostat Modülüne İlişkin

Bulguların Tartışılması

Hastaların mevcut kronik hastalıklarının olması, prostat modülünün PRSAC-Seksüel

aktivite (Z=-2,324, p=0,020), PRSFU-Seksüel fonksiyon (t=2,120, p=0,038),

PRBOW-Bağırsak semptomları (Z=-2,392, p=0,017) ve PRHTR-Hormonal tedaviye

bağlı semptomları (t=2,568, p=0,011) etkilediği belirlendi (Bkz. Çizelge 3.5.). Bu

sonuca rağmen hastaların PRURI-Üriner semptomlarının ve PRAID-İnkontinans

bulgusunun etkilenmediği saptandı (p>0,05). Kronik hastalığa sahip olan

katılımcıların kanser tedavisi almasıyla birlikte seksüel aktivitelerinde azalma

olduğu, bağırsak şikayetlerinin ve hormonal tedaviye bağlı ortaya çıkan yan etkilerin

arttığı söylenebilir. Çalışma bulgularımıza benzer olarak Schaake ve arkadaşlarının

(2013) yaptığı çalışmada daha önce kronik kalp ve akciğer hastalığına sahip

radyoterapi ve hormonoterapiyi birlikte alan prostat kanserli hastaların seksüel

fonksiyonlarında bozulma olduğu ve tedavilere bağlı yan etkilerin arttığı

saptanmıştır. Rhee ve arkadaşlarının (2015) yaptığı başka bir çalışmada ise

Hormoterapinin/ADT (androgen deprivation therapy) kronik hastalığı olan bireylerin

cinsel işlevleri ile kardiyovasküler hastalık ve diyabet semptomları üzerinde olumsuz

etkilediği bildirilmiştir. Literatürde kronik hastalıkların (DM, Ht+Kalp Damar ve

Koah/Astım) üriner ve inkontinans şikâyetlerini etkilediğine dair herhangi bir

bulguya rastlanmamıştır.

Klinik evresine göre farklı tedaviler alan hastaların, “dördüncü evre”

olanların “ikinci evrede” olanlara göre PRSAC-Seksüel aktivite (F=5,519, p=0,001),

PRURI-Üriner semptomlarının (X2=16,393, p=0,001), PRBOW-Bağırsak
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semptomları (X2=20,855, p=0,0001) ve PRAID-İnkontinans (F=5,109, p=0,007)

bulgularının daha çok etkilendiği belirlendi (Bkz. Çizelge 3.5.). Bu sonuca göre ileri

ve metastatik prostat kanserli hastaların seksüel aktivite ile üriner ve bağırsak

semptomlarının, lokal prostat kanserli hastalara göre daha kötü bir seyir içinde

olduğu söylenebilir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak, Kutwin ve

arkadaşlarının (2016) toplamda 1047 hasta üzerinde yaptığı çalışmada lokal prostat

kanserli hastaların seksüel aktivite ve cinsel işlevselliğinin metastatik kanserli

hastalara göre daha iyi olduğu belirtilmiştir. Aynı çalışmada EORTC-PR25'e

ölçeğine göre hastaların, idrar ve bağırsak (gastrointestinal sistem) semptomlarının

yanı sıra hormon tedavisine bağlı yan etkileri de artan tümör evresi ile

yoğunlaşmıştır. Bach ve arkadaşlarının (2011) yaptığı çalışmada ise lokalize prostat

kanser tedavisi (Retropubik Prostatektomi) sonrası cinsel aktivitenin azalması ile

birlikte EORTC-PR25 ölçeği semptom skorların en düşük seviyede olduğu

belirtilmiştir.

Çalışmaya katılan hastalardan, alkol alışkanlığı olan bireylerin PRURI-

Üriner semptomlarının (X2=15,252, p=0,0001) etkilendiği belirlendi. Sigara içen

bireylerin PRBOW-Bağırsak semptomlarının (F=9,494, p=0,0001) etkilendiği

saptandı (Bkz. Çizelge 3.5.devam). Ancak sigara ve alkol kullanım durumunun

EORTC-PR25 ölçeği fonksiyonel ve semptom skalasında diğer bileşenlerini

etkilemediği belirlendi(p>0,05). Bu durumun sigara ve alkol kullanımının

gastrointestinal sistem ve üriner sistem üzerindeki etkilerinden kaynaklandığı

düşünülmektedir. Yapılan literatür araştırmasında bulgularımıza benzer yada aksi

yönde önemli bir bulguya rastlamadı.

Hastaların aldığı tedavi şekillerine göre EORTC-PR25 ölçeği fonksiyonel ve

semptom sklasına bakıldığında; Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavi grubunda

PRSAC-Seksüel aktivite (F=2,392, p=0,0095) ve PRAID-İnkontinans (X2=5,187,

p=0,023) puanlarının, diğer tedavilere göre daha düşük olduğu saptandı (Bkz.

Çizelge 3.5.devam). Diğer taraftan Hormonterapi tedavi grubunda PRURI-Üriner

semptomlar (X2=22,740, p=0,0001), PRBOW-Bağırsak semptomları (X2=21,890,

p=0,0001) ve PRHTR-Hormonal tedaviye bağlı semptom (F=4,249, p=0,016)
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puanlarının düşük olduğu belirlendi. Sonuç olarak; Radyoterapi, Kemoterapi ve

Cerrahi tedavi alan hastaların Hormonterapi alanlara göre seksüel aktivite, üriner,

bağırsak, inkontinans ve tedaviye bağlı diğer yan etkileri bakımından daha olumsuz

etkiler ortaya çıkardığı söylenebilir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak

Drummond ve arkadaşlarının (2015) prostat kanseri tedavisi alan 3348 hasta

üzerinde yaptığı çalışmada, tedavi türlerinin cinsel fonksiyon, üriner sistem, boşaltım

sistemi ve tedavilerin diğer olumsuz semptomları açısından istatistiksel olarak

anlamlı farklar bildirilmiştir. Bulgumuzdan farklı olarak Voerman ve arkadaşlarının

(2006) yaptığı çalışmada, cerrahi tedavi ve radyoterapi alan hastaların yaşadığı

olumsuz semptomlar açısından anlamlı fark bulunamazken, hormonterapi alan

hastalarda üriner semptomlarının daha fazla olduğu belirtilmiştir.

4.4. Hastaların Cinsel Fonksiyon ile EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesine İlişkin

Bulguların Tartışılması

Hastaların cinsel fonksiyonları (ED) ile genel yaşam kalitesi puanları

karşılaştırıldığında hastaların üç farklı kategoriye ayrıldığı saptandı (Bkz. Çizelge

3.6.). Buna göre; Şiddetli ED (=60,10±9,71), Orta ED (=73,11±8,59) ve Hafif-orta

ED (=77,16±5,65) genel yaşam kalitesi puanları bulunan hastaların, ED

kategorisinde değerlendirildiğinde istatistiksel farklılıklar olduğu belirlendi

(X2=50,118, p=0,0001). Sonuç olarak, prostat kanserli hastaların genel yaşam

kalitesini Erektil Disfonksiyon (ED)’un olumsuz etkilediği saptandı. Prostat kanserli

hastalarda cinsel işlevi inceleyen birçok çalışmada erektil fonksiyon bozukluğu (ED)

görülmektedir. Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak, Meyer ve arkadaşlarının

(2003) yaptığı radikal prostatektomi uygulanan 89 hastanın oluşturduğu çalışmada,

hastaların %72'sinde yaşam kalitesinin orta derecede veya ciddi derecede (şiddetli)

etkilenmiş olduğu belirtilmektedir. IIEF-5 de bulunan her bir soru için, hastaların

ortalama üçte birinde yaşam kalitesinin "oldukça fazla" ya da "büyük oranda"

etkilendiği bildirilmiştir. Choe ve arkadaşlarının (2005) çalışmasında, Cerrahi (RP)

+Radyoterapi (EBRT) tedavisi gören prostat kanserli hastaların genel sağlıkla ilişkili

yaşam kalitesi bozulduğu ve cinsel yaşam kalitesinin düştüğü belirtilmiştir. Giberti
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ve arkadaşlarının (2009) yaptığı uzun süreli takip edilen (5 yıl) çalışmada ise düşük

riskli prostat kanserli hastaların yaşam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarında doğru

orantılı bir düşüş olduğu belirtilmiştir.

4.5.  Hastaların Cinsel Fonksiyon ile EORTC-PR25 Prostat Modülüne İlişkin

Bulguların Tartışılması

Hastaların cinsel fonksiyonları ile prostat modülünde (EORTC-PR25) bulunan

PRSAC-Seksüel aktivite (X2=57,848, p=0,0001), PRURI-Üriner semptomlar

(X2=29,769, p=0,0001), PRBOW-Bağırsak semptomları (F=25,231, p=0,0001) ve

PRHTR-Hormonal tedaviye bağlı semptom (F=17,036, p=0,0001) puanları arasında

ilişki olduğu saptandı (Bkz. Çizelge3.7.). Buna göre; “Şiddetli ED”si olan hastaların

seksüel aktivitelerinin (PRSAC), “Hafif-orta ED”si olan hastalara göre daha düşük

olduğu belirlendi. Bununla beraber “Hafif-orta ED”si olan hastaların üriner

şikâyetleri (PRURI), bağırsak şikâyetleri (PRBOW) ve tedaviye ilişkin yan

etkilerden doğan şikâyetleri, “Şiddetli ED”si olan hastalara göre daha düşük olduğu

belirlendi. Hastaların erektil disfonksiyon şiddetinin seksüel aktivite durumunu

etkilediği ancak seksüel fonksiyonu etkilemediği belirlendi. Ayrıca erektil

disfonksiyon şiddetinin üriner ve gastrointestinal sistem semptomları ile hormon

tedavisine bağlı yan etki yaşama durumunu etkilediği belirlendi. Çalışmamızın

sonuçlarına benzer olarak, Davison ve arkadaşlarının (2007) yaptığı çalışmada

lokalize prostat kanseri olan hastalarda cerrahi tedavisi sonrası cinsel ilginin

sürmesine karşın orta derecede veya şiddetli erektil disfonksiyon bulgularının ortaya

çıktığı saptanmıştır. Acar ve arkadaşlarının (2014) düşük riskli prostat kanserli

toplamda 144 hasta üzerinde yapılan çalışmada, idrar şikâyetlerinin, cinsel işlev

alanının ve erektil fonksiyon skorunda anlamlı bir azalma olduğu bildirilmiştir.
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5. SONUÇ ve ÖNERİLER

Bu bölümde, prostat kanserinin hastaların cinsel yaşam ve erektil fonksiyonlarına

etkisini belirlemek amacıyla 140 hastadan elde edilen veriler doğrultusunda ulaşılan

sonuçlar sunuldu.

5.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri ve Cinsel Yaşama İlişkin Sonuçlar

Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalamasının =62,22±4,46 yıl olduğu ve

%71,4’ünün Ankara’da, %28,6’sının ise Ankara dışında ikamet ettiği belirlendi.

Araştırmadaki prostat kanserli hastaların %19,3’ünün sadece okuma yazması

olduğu, %55’sinin ilkokul mezunu olduğu, %25’nin ise lise mezunu olduğu

belirlendi. Hastaların %83,6’sının aylık ortalama gelirinin gidere eşit, %15’nin

gelirinin giderden az olduğu tespit edildi. Hastaların %8,6’sının çalışan, %75’sinin

ise emekli olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 3.1.1.).

Hastaların %85’inde kontrol altında kronik hastalık bulunduğu, %15’inde ise

kronik bir hastalık bulunmadığı saptandı. Kronik hastalıkların %70,4’nün

Hipertansiyon(Ht)+Kalp/Damar hastalıkları, %18,5’inin Diabetes Mellitus(DM),

%11,1’nin ise KOAH/Astım hastalığı olduğu belirlendi (Bkz. Çizelge 3.1.2.).

Araştırmaya katılan hastaların sadece %8,6’sının soy geçmişinde kanser

öyküsü saptandı. Hastaların %75’nin alkol kullanmadığı, %31,4’nün ise hiç sigara

alışkanlığı olmadığı tespit edildi (Bkz. Çizelge 3.1.2.).
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Prostat kanserli bireylerin %45,7’si organa sınırlı (T1-T2), %54,3’nün ise

ileri ve metastatik (T3-T4) evrede olduğu saptandı. Tedavi altındaki hastaların

%48,6’sının Hormonterapi, %37,1’nin Hormonterapi+Diğer Tedavi (Radyoterapi,

Kemoterapi, Cerrahi), %14,3’nün ise Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi

tedavilerinden bir veya birkaçını aldığı saptandı (Bkz. Çizelge 3.1.2.).

Araştırmadaki hastalardan %92,1’inin cinsel yaşamın nasıl etkileneceğine

dair herhangi bir danışmanlık hizmeti almadığı belirlendi. Hastaların %40,7’sinin

cinsel yaşama yönelik soruları olduğu ve bu soruları sadece doktora sorduğu

%59,3’ünün ise sorunlarını hiç kimseye sormadığı belirlendi. Cinsel sağlık sorularını

hemşireye danışmayan hastaların sebep olarak, %34,3’ü hemşirelerin bu konuyla

ilgili soru yöneltmediği, %30,7’si cinsellik konusundaki sorularında hemşirenin

kendisine yardımcı olabileceğini düşünmediği için hemşireyi tercih etmek

istemedikleri belirlendi. Hastaların cinsel sorunlarını %35,7’sinin eşi (partner) ile

paylaştığı ve %13,6’sının cinsel ilişki esnasında yardımcı ürün kullandığı belirlendi

(Bkz. Çizelge 3.1.3.).

5.2. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri ile EORTC QLQ-C30 Puanlarının

Karşılaştırılmasına İlişkin Sonuçlar

5.2.1.  EORTC QLQ-C30’un Genel Yaşam Kalitesi Alt Boyut Puanlarına İlişkin

Sonuçlar

Hastaların aylık ortalama geliri, eğitim durumu ve iş durumu gibi diğer tanıtıcı

özelliklerinin genel yaşam kalitesi puanları arasındaki farkın (Bkz. Çizelge 3.2.1.)

önemli olmadığı belirlendi (p>0,05). Kronik hastalıkları olan bireylerin, yaşam

kalitesi puanlarının daha düşük olduğu belirlendi (Z=-2,734, p=0,006) (Bkz. Çizelge

3.2.2.).
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Organa sınırlı (T1,T2) kanser hastası olan bireylerin, lokal ve metastatik

yayılım (T3,T4) olan bireylere göre, genel yaşam kalitesi puanlarının daha yüksek

olduğu belirlendi (X2=50,575, p=0,0001) (Bkz. Çizelge 3.2.2.).

Tedavi altında olan “Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi” tedavilerden bir

veya birkaçını alan hastaların genel yaşam kalitesi puanları, sadece “Hormonterapi

ve Hormonterapi+Diğer Tedavi” alan hastalardan daha düşük olduğu saptandı

(X2=31,173, p=0,001) (Bkz. Çizelge 3.2.2.).

5.2.2. EORTC QLQ-C30’un Fonksiyonel İşlevler Alt Boyut Puanlarına İlişkin

Sonuçlar

Araştırmaya katılan hastalardan aylık ortalama gelirleri az olan bireylerin, duygusal

fonksiyon işlev puanlarının yüksek olduğu (t=-2,400, p=0,018 ), geliri gidere eşit

olan bireylerin ise sosyal fonksiyon işlev puanlarının yüksek olduğu belirlendi

(t=3,867, p=0,0001) (Bkz. Çizelge 3.3.1.).

Lise mezunu olan hastaların duygusal fonksiyon işlev puanlarının düşük

oluğu (F=9,526, p=0,0001), ilköğretim mezunu olan hastaların zihinsel işlev

puanlarının düşük olduğu (F=4,031, p=0,020), okuryazar olan hastaların ise sosyal

işlev puanlarının düşük olduğu saptandı (F=4,337, p=0,015) (Bkz. Çizelge 3.3.1.).

Emekli ve çalışmayan hastaların duygusal işlev puanları çalışan hastalara

göre daha yüksek olduğu belirlendi (F=4,055, p=0,019). Hastaların fiziksel, rol,

zihinsel ve sosyal fonksiyon işlevlerinin ise iş durumundan etkilenmediği saptandı

(p>0,05) (Bkz. Çizelge 3.3.1.).

Kronik hastalığı olan bireylerin, fiziksel işlev (Z=-3,308, p=0,001) ve zihinsel

işlev (t=3,198, p=0,002) puanlarının düşük olduğu saptandı. Hastaların mevcut olan

kronik hastalıklarının (DM, Ht+Kalp damar ve KOAH/Astım) bireylerin fiziksel, rol,

duygusal, zihinsel ve sosyal fonksiyonlarını etkilemediği belirlendi (p>0,05) (Bkz.

Çizelge 3.3.2.).
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Hastaların “dördüncü evrede” olanların, fiziksel işlev (X2=48,717, p=0,0001),

rol işlevi (X2=31,688, p=0,0001), duygusal işlev (F=3,656, p=0,014), zihinsel işlev

(F=8,645, p=0,0001) ve sosyal işlev (X2=16,573, p=0,001) puanlarının diğer evrelere

göre en düşük seviyede olduğu belirlendi (Bkz. Çizelge 3.3.2.).

Hastaların aldığı tedavi gruplarından “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi”

uygulanan bireylerin, fiziksel işlev (F=21,409, p=0,001), rol işlevi (X2=19,298,

p=0,0001) ve zihinsel işlev (F=6,411, p=0,002) puanlarının düşük olduğu belirlendi.

“Hormonterapi+Diğer Tedavi” uygulanan bireylerin ise duygusal işlev (F=3,338,

p=0,038) ve sosyal işlev (F=8,942, p=0,001) puanlarının daha düşük olduğu saptandı

(Bkz. Çizelge 3.3.2.devam).

5.2.3. EORTC QLQ-C30’un Semptom Skalası Alt Boyut Puanlarına İlişkin

Sonuçlar

Prostat kanseri olan hastaların gelir düzeyinin, bireylerin yorgunluk, ağrı, dispne,

uykusuzluk, iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomlarını etkilemediği saptandı

(p>0,05). Ancak gelir düzeyi düşük olan bireylerin ekonomik zorluk yaşadığı

belirlendi (t=-7,063, p=0,0001) (Bkz. Çizelge 3.4.1. devam).

Hastaların eğitim durumlarının bireylerin yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı,

uykusuzluk, iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomlarını etkilemediği saptandı

(p>0,05) fakat “okuryazar” olan bireylerin dispne (F=8,362, p=0,0001)  ve ekonomik

zorluk  (X2=20,532, p=0,0001) semptomları yaşadığı belirlendi (Bkz. Çizelge 3.4.1.

devam).

Hastaların iş/çalışma durumlarının bireylerin yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı,

uykusuzluk, iştahsızlık, konstipasyon ve diyare semptomlarını etkilemediği saptandı

(p>0,05). Buna rağmen çalışan bireylerin dispne (F=4,580, p=0,012) ve çalışmayan

bireylerin ise ekonomik zorluk (F=7,333, p=0,001) semptomları yaşadıkları

belirlendi (Bkz. Çizelge 3.4.1. devam).
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Çalışmaya katılan bireylerin kronik hastalıklarının bulunması, yorgunluk,

bulantı-kusma, ağrı, uykusuzluk, konstipasyon, diyare ve ekonomik zorluk

semptomlarını etkilemediği (p>0,05) ancak dispne (t=1,978,  p=0,050) ve iştahsızlık

(t=2,093, p=0,038) semptomlarını daha kötü yaşadıkları saptandı (Bkz. Çizelge

3.4.2.a. ve Çizelge 3.4.2.b.).

Hastaların mevcut DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astım hastalıklarının

bireylerin yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı, uykusuzluk, iştahsızlık, konstipasyon,

diyare ve ekonomik zorluk semptomlarını etkilemediği (p>0,05) fakat

“KOAH/Astım” hastalığı olan bireylerin dispne (F=6,279, p=0,003) semptomunu

daha kötü yaşadığı belirlendi (Bkz. Çizelge 3.4.2.a. ve Çizelge 3.4.2.b.).

Klinik evrelerin (T1, T2, T3 ve T4), hastaların bulantı-kusma, dispne,

iştahsızlık, konstipasyon, diyare ve ekonomik zorluk semptomlarını etkilemediği

(p>0,05) fakat “dördüncü evrede (T4)” olan bireylerin, yorgunluk (F=6,725,

p=0,001), ağrı (X2=32,394, p=0,0001) ve uykusuzluk (F=3,473, p=0,018)

semptomlarını daha kötü yaşadığı saptandı (Bkz. Çizelge 3.4.2.a. ve Çizelge

3.4.2.b.).

Hastaların aldığı tedavinin, bulantı-kusma, dispne, uykusuzluk ve ekonomik

zorluk semptomlarını etkilemediği (p>0,05) fakat “Radyoterapi, Kemoterapi,

Cerrahi” tedavi alan bireylerin yorgunluk (F=3,212, p=0,043), ağrı (X2=27,898,

p=0,0001), iştahsızlık (F=4,047, p=0,020), konstipasyon (F=13,551, p=0,0001) ve

diyare (X2=14,319, p=0,159) semptomlarını daha kötü yaşadığı saptandı  (Bkz.

Çizelge 3.4.2.a.devam ve Çizelge 3.4.2.b.devam).

5.3. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Modülü

Karşılaştırılmasına İlişkin Sonuçlar

Prostat kanserli bireylerin mevcut kronik hastalıklarının bulunması, prostat kanser

modülü; Seksüel aktivite (Z=-2,324, p=0,020), seksüel fonksiyonlarını (t=2,120,
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p=0,038), bağırsak semptomlarını (Z=-2,392, p=0,017) ve hormonal tedaviye bağlı

semptomlarını (t=2,568, p=0,011) daha çok etkilediği saptandı (Bkz. Çizelge 3.5.).

Hastaların kronik olan DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astım hastalıklarının,

prostat kanser modülü; seksüel aktivite, seksüel fonksiyon, üriner semptomlar,

bağırsak semptomları, hormonterapiye bağlı yan etkileri ve inkontinans

semptomlarının etkilenmediği belirlendi (p>0,05) (Bkz. Çizelge 3.5.).

Klinik evrelerin, hastaların seksüel fonksiyon ve hormonterapiye bağlı yan

etki semptomlarını etkilemediği (p>0,05) fakat “dördüncü evrede” olan hastaların

seksüel aktivitelerini (F=5,519, p=0,001) daha düşük yaşadığı, “ikinci evrede” olan

hastaların ise üriner semptomları (X2=16,393, p=0,001), bağırsak semptomları

(X2=20,855, p=0,001) ve inkontinans (F=5,109, p=0,007) semptomlarını daha çok

yaşadığı saptandı (Bkz. Çizelge 3.5.).

Hastaların alkol alışkanlıklarının üriner semptomları (X2=15,252, p=0,0001)

etkilediği, sigara alışkanlığı olan bireylerin ise bağırsak semptomlarını (F=9,494,

p=0,0001) daha çok yaşadığı belirlendi (Bkz. Çizelge 3.5.devam).

“Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavi alan hastaların seksüel

aktivitelerini (F=2,392, p=0,095) daha düşük yaşadığı, “Hormonterapi” alan

hastaların ise üriner semptomları (X2=22,740, p=0,0001), bağırsak semptomları

(X2=21,890, p=0,001), hormonterapiye bağlı yan etki (F=4,249, p=0,016) ve

inkontinans (X2=5,187, p=0,023) semptomlarını daha kötü/ağır yaşadığı saptandı

(Bkz. Çizelge 3.5.devam).

5.4. Hastaların Cinsel Fonksiyonları ile EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesine

İlişkin Bulgular

Hastaların cinsel fonksiyonlarının genel yaşam kalitesini etkilediği saptandı (Bkz.

Çizelge 3.6.). IIEF skorlarında düşme görülen hastaların buna göre; Şiddetli ED’si

olan hastaların yaşam kalitesi, Hafif-orta ED’si olan hastaların yaşam kalitesine

oranla daha düşük olduğu belirlendi (X2=50,118, p=0,0001).
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5.5. Hastaların Cinsel Fonksiyonları ile EORTC-PR25 Prostat Modülüne İlişkin

Bulgular

Prostat kanserli bireylerin IIEF skorlarına göre, Şiddetli ED’si olan hastaların seksüel

aktivitelerinin düşük olduğu belirlendi (X2=57,848, p=0,0001). IIEF skoru Hafif-orta

ED’si olan hastaların ise prostat kanser modülü üriner semptomları (X2=29,769,

p=0,0001), bağırsak semptomları (F=25,231, p=0,0001) ve hormonterapiye bağlı yan

etki (F=17,036, p=0,0001) semptomlarını daha az yaşadığı saptandı (Bkz. Çizelge

3.7.).

5.6. Öneriler

Prostat kanserinin hastaların cinsel yaşam ve erektil fonksiyonlarına etkilerini

belirlemek amacıyla yapılan bu çalışmanın sonuçları doğrultusunda;

1. Prostat kanserli hastaların cinsel sorunlarının tespit edilmesi ve iyileştirilmesi

kapsamında hemşirelerin danışmanlık hizmetlerinde rehber olması için

kurumlarda hizmet içi eğitimlerin düzenlenmesi,

2. Prostat kanserinde cinsel sağlık bakım stratejilerinin geliştirilmesi, bilgi

eksikliklerinin giderilmesi, güncellenmesi ve engellerinin azaltılması için

girişimlerin planlanması,

3. Cinsel sağlık hizmetlerinin hemşirelik bakım planına dahil edilmesi,

eğitimlere hasta ve eşlerinin teşvik edilmesi,

4. Hastalık ve tedavinin meydana getirdiği fiziksel ve cinsel gereksinimlerin

belirlenmesi ve karşılanması, semptomlarla baş etmeye yönelik hastalara

gerekli eğitimin verilmesi,

5. İnsanı bütüncül olarak ele alan hemşirelerin, hastaların bakımında cinsel

sağlık profilini yükselterek yaşam kalitesinin iyileştirilmesi,

6. Cinselliğin değerlendirilmesi, kayıt altına alınması ve eğitim sonuçlarının

tedavi protokolüne dahil edilmesi,

7. Cinsel fonksiyonların değerlendirilmesinde ölçeklerin klinik uygulamalarda

daha etkin olarak kullanılması önerilmektedir.
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ÖZET

Prostat Kanserinin Cinsel Yaşam Fonksiyonlarına Etkisinin Belirlenmesi

Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikte olan bu çalışma, prostat kanserinin hastaların cinsel yaşam
ve erektil fonksiyonlarına etkisini belirlenmek amacıyla yapıldı.

Araştırma, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, İbn-i Sina ve Cebeci Eğitim Araştırma
Hastanelerinin Üroloji, Tıbbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi kliniklerinde bulunan
hastalar üzerinde yürütüldü. Çalışmanın yürütülebilmesi için Ankara Tıp Fakültesi Klinik
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı. Araştırmanın evreni; 11.04.2016-03.02.2017
tarihleri arasında primer tanısı prostat kanseri olan, cinsel yönden engeli bulunmayan,
terminal dönemde olmayan, okuma yazma bilen, anket doldurmasına engel nöro-psikiyatrik
hastalığı bulunmayan, çalışmaya katılmayı kabul eden ve onamı alınan 140 hasta oluşturdu.

Çalışmanın verileri, araştırmacı tarafından hazırlanan sosyodemografik ve cinsel
yaşam verilerini içeren tanımlayıcı bir anket formu, Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi
Organizasyonu Yaşam Kalitesi Ölçeği QLQ-C30 ile Prostat Modülü EORTC-PR25 ve
Ereksiyon İşlevi Uluslararası Soru Formu’nun 5 soruluk versiyonu (IIEF-5) kullanılarak
toplandı. İstatistiksel analizlerde parametrik testlerden; iki ortalama arasındaki farkın
önemlilik testi (t testi), tek yönlü varyans analizi(one way ANOVA), Tukey testi; non-
parametrik testlerden Mann-Whithney U testi, Kruskall Wallis varyans analizi uygulandı.
Çeşitli değişkenlerin birbirleriyle ilişkisini saptamak için korelasyon analizi yapıldı.

Araştırmaya katılan prostat kanserli hastaların %55’sinin ilkokul mezunu olduğu,
%83,6’sının aylık ortalama gelirinin gidere eşit, %75’sinin ise emekli olduğu saptandı.
Hastaların %45,7’si organa sınırlı (T1-T2), %54,3’nün ise ileri evre ve metastatik (T3-T4)
evrede olduğu saptandı. Hastalardan %92,1’inin cinsel yaşamın nasıl etkileneceğine dair
herhangi bir danışmanlık hizmeti almadığı belirlendi. Hastaların %40,7’sinin cinsel yaşama
yönelik soruları olduğu ve bu soruları sadece doktora sorduğu %59,3’ünün ise sorunlarını hiç
kimseye sormadığı belirlendi.

Prostat kanserli hastaların “dördüncü evrede” olanların ve tedavi kürlerinden
“Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” uygulanan grubun yaşam kalitesinin çok düşük olduğu
belirlendi (p=0,0001). Hastaların zihinsel, duygusal ve sosyal işlevlerinin daha çok
etkilendiği, yorgunluk, ağrı, dispne ve maddi zorluk sorunları yaşadığı saptandı.
Katılımcıların aylık ortalama gelir, eğitim ve iş/çalışma durumlarının genel yaşam kalitesini
etkilemediği belirlendi (p>0,05).

Hastaların prostat modülü (EORTC-PR25) ölçeğine göre, seksüel aktivite ve seksüel
fonksiyonlarında önemli derecede bozulma olduğu, bireylerin en çok işeme ve bağırsak
semptomları ile karşılaştığı saptandı (p=0,0001). Hastaların IIEF-5 skorlarının düşük olduğu,
erektil disfonksiyon (ED) sorunlarını ağır bir şekilde yaşadığı ve bu durumun genel yaşam
kalitesini olumsuz etkilediği belirlendi (p=0,0001).

Anahtar Kelimeler: Cinsel yaşam, erektil fonksiyon, IIEF-5, prostat kanseri, yaşam kalitesi
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SUMMARY

Determining Sexual Life Functions in Prostate Cancer of Effect

This descriptive and cross-sectional study was conducted to determine effect of prostate
cancer on sexual life and erectile function of patients.

The study was conducted on patients in The Urology, Medical Oncology and
Radiation Oncology clinics of Ankara University Faculty of Medicine, Ibni Sina and Cebeci
Education Research Hospital. Permission was obtained from Ankara Medical Faculty
Clinical Research Ethics Committee to carry out study. The sample of patient group in study;
Between 11.04.2016-03.02.2017, 140 patients were diagnosed as having primary prostate
cancer, no obstruction in sexual orientation, no terminal period, illiterate, no
neuropsychiatric disorder obstructing filling of questionnaire, voluntary participation and
received approval in study.

It collected data by a descriptive questionnaire containing sociodemographic and
sexual life questionnaire we prepared, The European Cancer Research and Treatment
Organization Quality of Life Scale QLQ-C30 with The prostate specific modüle EORTC-
PR25 and 5-item version of The Erectile Function International Questionnaire (IIEF-5).
Statistical analysis was from parametric tests in; Significance test of difference between two
means (t test), one way variance analysis (one way ANOVA), Tukey test; Mann-Whithney U
test, Kruskall Wallis variance analysis were used for non-parametric tests. Correlation
analysis was performed to determine association of various variables with each other.

It was determined that 55% of patients with prostate cancer who participated in the
research had primary school graduation, 83,6% of patients with prostate cancer had average
monthly income equal to their genders and 75% were retired. Patients of 45,7% of prostate
cancer patients participating in study were organ-limited (T1-T2), 54,3% advanced and
metastatic (T3-T4). It was determined that 92,1% of patients did not receive any counseling
about how sexual life would be affected.  Patients of 40,7% asked about sexual life and
59,3% asked only these questions to the doctor.

Patients with prostate cancer patients who were in "fourth stage" and those who
received "Radiotherapy, Chemotherapy, Surgery" among treatment courses were found to
have a very low quality of life (p = 0.0001). It was found patients were more affected mental,
emotional and social functions and they had lived fatigue, pain, dyspnea and financial
difficulties. It was determined that participants' monthly average income, education and
job/working conditions did not affect the general quality of life (p> 0.05).

It was found that patients had significant disruption in sexual activity and sexual
function by prostate module (EORTC-PR25) scale, with the most common symptoms of
voiding and intestinal complaints (p = 0,0001). Patients were found to have low IIEF-5
scores, severe erectile dysfunction (ED) problems and a negative impact on the general
quality of life (p = 0.0001).

Key words: Erectile function, IIEF-5, prostate cancer, quality of life, sexual life
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Çalışmanın Başlığı: Prostat Kanserinin Cinsel Yaşam Fonksiyonlarına Etkisinin Belirlenmesi

Sorumlu Araştırıcı: Prof. Dr. Ayten DEMİR

Araştırmanın yürütüleceği yer: Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinin Üroloji, Tıbbi

Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi Poliklinikleri ile Klinikleri

Sayın gönüllü,

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci ve İbni Sina Araştırma ve Uygulama

Hastanelerinin “Üroloji, Tıbbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi polikliniğine başvuran ve klinik

servislerinde yatan hastalar üzerinde, “Prostat Kanserinin Cinsel Yaşam Fonksiyonlarına Etkisinin

Belirlenmesi” konulu bir çalışma planlanmıştır. Bu çalışmada prostat kanserli hastaların cinsel

işlevlerinin belirlenmesi hedeflenmiştir. Prostat kanserli hastaların genellikle cinsel yaşamı olumsuz

yönde etkilenmektedir. Bu çalışma ile yaşanan olumsuz etkilerin neler olduğunu ve ne kadar

etkilediğini saptamak amaçlanmaktadır. Araştırma sonuçları ile elde edilen veriler, hasta bakım

kalitesine yeni yaklaşımlar kazandıracak, böylece sorunlarınızla ilgili daha çok yardımcı olama fırsatı

bulacağız.

Bu araştırmaya 18-70 yaş aralığında yaklaşık 300 gönüllünün katılması planlanmaktadır.

Size 63 sorudan oluşan cinsel yaşam anketi ile tıbbi ve genel durumunuza ilişkin sorularımıza cevap

vermenizi istemekteyiz. Bunun için bize yaklaşık 15-20 dakikanızı ayırmanızı istiyoruz.

Bu çalışma gönüllüler üzerinde herhangi bir ruhsal ya da fiziksel rahatsızlık yaratmayacaktır.

Hastalar sadece araştırmacı tarafından sorulan sorulara yanıt verecek, form araştırmacılar tarafından

doldurulacaktır.

Araştırma ile ilgili bir sorunuz olursa yardımcı araştırıcı Barış DUR sizin sorularınızı

cevaplayacaktır.

Katkılarınız için teşekkür ederiz.

Prof. Dr. Ayten DEMİR
Sorumlu Araştırıcı

İLETİŞİM: Barış DUR (Hemşire)
Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü
Hemşirelik Bölümü Yüksek Lisans Öğrencisi
Tel: 0542 637 80 81



EK-1B

128

ONAM FORMU

Çalışmanın Başlığı: Prostat Kanserinin Cinsel Yaşam Fonksiyonlarına Etkisinin Belirlenmesi

Araştırmacılar: Barış DUR (Hemşire), Prof. Dr. Ayten DEMİR (Tez Danışmanı)

Yukarıdaki araştırmacılar tarafından Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci ve İbni Sina

Araştırma ve Uygulama Hastaneleri, “Üroloji ve Tıbbi Onkoloji Polikliniğine başvuran ve Klinik

servislerinde yatan hastalar üzerinde, “Prostat Kanserinin Cinsel Yaşam Fonksiyonlarına Etkisinin

Belirlenmesi” konulu bir çalışma planlanmıştır. Bu çalışmada prostat kanserli hastaların cinsel

işlevlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Bu çalışma hastalar üzerinde herhangi bir ruhsal ya da fiziksel rahatsızlık yaratmayacaktır.

Hastalar sadece araştırmacı tarafından sorulan sorulara yanıt verecek, form araştırmacılar

tarafından doldurulacaktır.

Araştırmacıların dolduracağı formda sadece hastanın tıbbi durumuna ilişkin bilgi ile genel

durum ve cinsel yaşam kalitesi ölçeğine verecekleri yanıtlar sorgulanacaktır.

Bu çalışma konusunda sorularım yanıtlandı ve yukarıda yer aldığı gibi yeterince

aydınlatıldım. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde istediğim zaman araştırmadan

ayrılacağımı bildirmek üzere araştırmacıyı arayabileceğimi biliyorum. Gerek araştırma

yürütülürken, gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda güvence aldım.

Bu çalışmaya hiçbir baskı altında kalmadan kendi bireysel onayım ile katılıyorum.

Tarih :

Katılımcının Adı-Soyadı ve İmzası :

Araştırmacının Adı-Soyadı ve İmzası : Barış DUR

Çalıştığı Kurum : Ankara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü

Hemşirelik Yüksek Lisans öğrencisi

Tel. No : 0542 637 8081
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YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ (EORTC QLQ-C30 -VERSİON 3.0)

Hastalar bazen aşağıdaki semptomların ya da problemlerin olduğunu bildirirler.
Lütfen geçtiğimiz hafta zarfında bu semptom ya da problemleri ne ölçüde yaşadığınızı belirtin.
Size uyan en doğru cevabı işaretleyiniz. Verdiğiniz yanıtlar kesinlikle gizli kalacaktır.

No Yaşam Kalitesi Ölçeği Hiç Biraz Oldukça Çok
1 Ağır bir alışveriş torbası veya valiz taşımak gibi zorlu bir

hareket yaparken zorluk çeker misiniz?
hareketler yaparken güçlük çeker misiniz?2 Uzun bir yürüyüş yaparken herhangi bir zorluk çeker
misiniz?
misiniz?3 Evin dışında kısa bir yürüyüş yaparken zorlanır
mısınız?

4 Günün büyük bir kısmını oturarak veya yatarak
geçirmeye ihtiyacınız oluyor mu?

5 Yemek yerken, giyinirken, yıkanırken ve tuvaleti
kullanırken yardıma ihtiyacınız oluyor mu?

Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok

7
Boş zaman aktivitelerinizi sürdürmekten veya
hobilerinizle uğraşmaktan sizi alıkoyan bir engel var
mı?
mı?8 Nefes darlığı çektiniz mi?

9 Ağrınız oldu mu?
10 Dinlenmeye ihtiyacınız oldu mu?
11 Uyumakta zorluk çektiniz mi?
12 Kendinizi güçsüz hissettiniz mi?
13 İştahınız azaldı mı?
14 Bulantınız oldu mu?
15 Kustunuz mu?
16 Kabız oldunuz mu?
17 İshal oldunuz mu?
18 Yoruldunuz mu?
19 Ağrılarınız günlük aktivitelerinizi etkiledi mi?

20
Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi
aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk
çektiniz mi?

21 Gerginlik hissettiniz mi?
22 Endişelendiniz mi?
23 Kendinizi kızgın hissettiniz mi?
24 Bunalıma girdiniz mi?
25 Bazı şeyleri hatırlamakta zorluk çektiniz mi?

26 Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz aile
yaşantınıza engel oluşturdu mu?

27 Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel oluşturdu mu?

28 Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz maddi zorluğa
düşmenize yol açtı mı?
düşmenize yol açtı mı?Aşağıdaki sorular için 1 ila 7 arasındaki size en uygun rakamı daire içine alınız

29
Geçen haftaki sağlığınızı genel olarak nasıl değerlendiriyorsunuz?

1                 2              3                4              5               6               7
Çok Kötü Çok iyi

30
Geçen haftaki hayat kalitenizi nasıl değerlendiriyorsunuz?

1                 2              3                4              5 6               7
Çok Kötü Çok iyi

Lütfen arka sayfaya geçiniz
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Geçtiğimiz hafta zarfında; Hiç Biraz Oldukça Çok

31 Gün boyunca sıkça idrar yapmak zorunda kaldınız mı?

32 Geceleri sıkça idrar yapmak zorunda kaldınız mı?

33 İdrar yapmayı hissettiğiniz zaman,  tuvalete gitmek için
acele etmek zorunda kaldınız mı?

34 Gece sıkça idrar yapmak için kalkma ihtiyacınız
olduğundan yeterince uyku almanız zorlaştı mı?

35 Bir tuvalete yakın olma ihtiyacı yüzünden evden çıkmakta
zorlandınız mı?

36 Hiç istemeyerek idrar kaçırdığınız (sızdırma) oldu mu?

37 İdrar yaparken ağrı yada yanma hissi oldu mu?

38
Bu soruyu sadece idrar kaçırmaya karşı önlem alıyorsanız
cevaplayınız. İdrar kaçırmaya karşı aldığınız önlem size
problem oluyor mu?

39 Günlük faaliyetleriniz idrar probleminiz yüzünden
sınırlandı mı?

40
İstemeyerek hiç büyük apdestinizi kaçırdığınız (sızıntı)
oldu mu?

41 Büyük apdestinizde kan var mıydı?

42 Karnınızda bir şişkinlik hissi oldu mu?

43 Sıcaklık basması oldu mu?

44 Meme uçlarında yada göğüslerinizde ağrı yada büyüme
oldu mu?

45 Bacaklarınızda yada ayak bileklerinizde şişme oldu mu?

Geçen dört hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok

46 Bacaklarınızda yada ayak bileklerinizde şişme oldu mu?

47 Kilo kaybı size problem oldu mu?

48 Kilo alma size problem oldu mu?

49 Hastalık yada tedavi yüzünden daha az erkeklik
hissettiğiniz oldu mu?

50 Seks ile ne ölçüde ilgilendiniz?

51
Cinsel olarak ne ölçüde faaldiniz?
(Cinsel birleşimli yada birleşimsiz)

LÜTFEN AŞAGIDAKİ 4 SORUYU EĞER SADECE GEÇEN HAFTA ZARFINDA
CİNSEL OLARAK FAAL OLMUŞ İSENİZ CEVAPLAYINIZ:

52 Sizin için seks ne ölçüde zevkli idi? Hiç Biraz Oldukça Çok

53 Sertleşme olurken yada ereksiyonun sürdürülmesinde
sıkıntı çektiniz mi?

54 Boşalma problemleri yaşadınız mı?
(mesela:kuru boşalma)

55 Cinsel olarak yakın olmaktan rahatsızlık hissetiniz mi?



EK-4

133

EREKSİYON İŞLEVİ ULUSLARARASI SORU KISA FORMU (IIEF-5)
(International Index of Erectile Function)

Aşağıdaki sorular, ereksiyon (sertleşme) sorununuzun cinsel hayatınıza son 6 ay
içindeki etkilerini sorgulamaktadır. Sorulara, durumunuzu en net açıklayan şekilde cevap
vermeniz, size yardım şansımızı artıracaktır. Her soruyu, şıklardan birinin üzerini
işaretleyerek cevaplayın. Hangi cevabı seçeceğiniz konusunda kararsız kalırsanız, size en
uygun gelen cevabı işaretleyin.

Son 6 ay içerisinde; Çok
düşük Düşük Orta Yüksek Çok

yüksek

1- Sertleşme sağlama ve
sürdürme konusunda
kendinize olan güveniniz
hangi düzeydeydi?

1 2 3 4 5

2- Cinsel uyarı ile
sertleşme sağladığınızda,
bu sertleşme ne sıklıkla
içeriye (vajene /hazneye
girmek için yeterliydi?

1 2 3 4 5

3- Cinsel birleşme
öncesinde sağladığınız
sertleşmeyi içeriye
(vajene/hazneye)
girdikten sonra ne sıklıkta
sürdürebildiniz?

1 2 3 4 5

4- Cinsel birleşme
sırasında, sertliği ilişkinin
sonuna kadar
sürdürmekte ne derece
zorlandınız?

1 2 3 4 5

5- Cinsel birleşme
girişimleriniz sizce ne
sıklıkta tatmin ediciydi?

1 2 3 4 5



EK-5

134



EK-5

135



EK-6

136



EK-7

137



EK-8

138



139

ÖZGEÇMİŞ

I- Bireysel Bilgiler
Adı: Barış

Soyadı: DUR

Doğum yeri ve tarihi: Edremit 09.05.1977

Uyruğu: T.C.

Medeni durumu: Bekâr

Askerlik durumu: Muaf

İletişim adresi ve telefonu: barisdur77@gmail.com 0542 637 80 81

II- Eğitimi
Yabancı Dili: İngilizce

Balıkesir Üniversitesi, Öğretmenlik ve Pedagojik Formasyon (2017)

Atatürk Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik (2014)

Anadolu Üniversitesi, Sağlık Teknikerliği (2000)

GATA SAMYO, Sağlık Memurluğu, ANKARA (1997)

Dursunbey Sağlık Meslek Lisesi, BALIKESİR (1995)

Dursunbey Lisesi Ortaokulu, BALIKESİR (1991)

Ayvalık Mecit Ataklı İlkokulu, BALIKESİR (1988)

III- Ünvanları

1995 Sağlık Memuru

2008 Uçucu Sağlık Teknikeri (Flight Nurse)

2014- Hemşire

IV- Mesleki Deneyimi

2017- BALIKESİR Devlet Hastanesi-Ameliyathane Hemşiresi

2013 GATA Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi ABD. Başkanlığı-
Robotik Cerrahi Ameliyat Sorumlusu

2009 TSK Ambulans Uçak Servisi-Koordinasyon Sorumlusu

2008 ETİMESGUT 600 Yataklı Hava Hastanesi-Üroloji Servisi

2007 ÇORLU 600 Yataklı Asker Hastanesi-Acil Servis

2003 MERZİFON 100 Yataklı Hava Hastanesi-KBB Servisi



140

V- Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar

Hemşirelikte Araştırma Geliştirme Derneği, 2014- Devam

VI- Bilimsel İlgi Alanları

Yılmaz, A., Yazgan, E.Ö., Dur, B., Salman, F., Demir, A. (2017). Türkiye’de
Hemşirelik Lisansüstü Tezlerinin Yayım Olma Durumu: Bibliyometrik Analiz
(1977-2016). I. Ulusal Hemşirelikte Araştırma Kongresi, Ankara.

VII- Bilimsel Etkinlikleri

 “Cerrahi Kursu” GATA Askeri Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi ABD

Başkanlığı, 2002, Ankara (Kursiyer)

 “Ateşli Silah Yaralanmaları Sempozyumu” GATA, 2005, Ankara (Katılımcı)

 “15. Askeri Tıp Kongresi” GATA Askeri Tıp Fakültesi, 2006, Ankara

(Katılımcı)

 “Acil Tıp Kursu” Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, 2006, Samsun

(Katılımcı)

 “Havadan Hasta ve Yaralı Tahliyesi ve Fizyolojik Eğitim Kursu” GATA

USAEM, Askeri Tıp Fakültesi Hava Uzay Hekimliği ABD Başkanlığı, 2008,

Eskişehir (Kursiyer)

 “Hava Yolu ile Tıbbi Tahliye Sempozyumu” GATA Askeri Tıp Fakültesi,

2011, Ankara (Katılımcı)

 “7. TSK Ulusal Hemşirelik Kongresi” GATA, 2014, Ankara (Katılımcı)

 “Biyoistatistiksel Çözümlemelerde SPSS Kullanımı ve Akademik Yazma

Becerileri Kursu” Hemşirelikte Araştırma Geliştirme Derneği, 2015, Ankara

(Katılımcı)

 “I.Ulusal Hemşirelikte Araştırma Kongresi” Hemşirelikte Araştırma

Geliştirme Derneği, 2017, Ankara (Katılımcı)



141

VIII- Diğer Bilgiler

Yurtdışı tecrübeleri

 “International Course Of Aeromedical Evacuation Personnel” German Air

Force İnstute of Aviation Medicine, 2011,  Münih, ALMANYA (Kursiyer)

 “Air Mobility Rodeo 2009” U.S. Air Force, 2009, Seattle/ Washington,

AMERİKA BİRLEŞİK DEVLETLERİ (Havadan Sıhhi Tahliye Ekip Üyesi)

 “ISAF 2002” Uluslararası Güvenlik ve Yardım Kuvveti, 2002, Kabil,

AFGANİSTAN (Sağlık Temsilcisi)


	TEZ KAPAK.pdf (p.1-2)
	1.Kapak.pdf (p.1)
	2. Kapak iç.pdf (p.2)

	1.1-Etik Beyan (imzalı).pdf (p.3)
	1.2-Kabul ve Onay iii.pdf (p.4)
	1-İÇİNDEKİLER iv.pdf (p.5-8)
	2-ÖNSÖZ viii.pdf (p.9)
	3-SİMGELER VE KISALTMALAR ix.pdf (p.10-11)
	4-ÇİZELGELER xi.pdf (p.12-13)
	5-.pdf (p.14-120)
	5.1. Giriş_43.pdf (p.1-43)
	5.2. Gereç ve Yöntem_56.pdf (p.44-56)
	5.3. Bulgular_87.pdf (p.57-87)
	5.4. Tartışma_100.pdf (p.88-100)
	5.5. Sonuç ve Öneriler_107.pdf (p.101-107)

	6-ÖZET_SUMMARY_108-109.pdf (p.121-122)
	7-KAYNAKLAR_110-126.pdf (p.123-139)
	8-.pdf (p.140-151)
	8.1. Anket Bilgilendirme Formu EK-1A_127.pdf (p.1)
	8.2. Onam Formu EK-1B_128.pdf (p.2)
	8.3. Hasta Tanıtım Formu EK-2_129-130.pdf (p.3-4)
	8.4. Anket QLQ_C30-PR25 EK-3_131-132.pdf (p.5-6)
	8.5. Anket IIEF-5 EK-4_133.pdf (p.7)
	8.6. Etik Kurul Kararı EK-5_134-135.pdf (p.8-9)
	8.7. İzinler_136-138.pdf (p.10-12)
	izinler_136.pdf (p.1)
	izinler_137.pdf (p.2)
	izinler_138.pdf (p.3)


	9-ÖZGEÇMİŞ_139-141.pdf (p.152-154)

