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1.GIRIS

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Kanser, hiicrelerin anormal blyimesi ve kontrolsiiz yayilimi olarak tanimlanan ve
ylzden fazla hastaliktan olusan, bir grup i¢in kullanilan genel addir. Eger bu istila
kontrol edilmezse, hicrenin 6limiyle sonuclanabilir. Kanser, hastalik sireci,
prognozu ve insidans artis egilimi bakimindan hem tlkemiz hem de diinya icin

blyuk bir halk saghgi sorunu olmaktadir (American Cancer Societ (ACS), 2016).

Prostat kanseri yaslanan erkek poptlasyonda en sik gorilen kanserdir ve
kanser oOlumlerinden sorumlu ikinci oncelikli nedenidir. Amerikan Kanser
Dernegi (ACS), ortalama yasl 66 yasinda olan yedi erkekten birinin hayatlar
boyunca prostat kanseri ile teshis edilecegini tahmin ediyor. Prostat kanser riski
yasla birlikte artmaktadir. Bununla birlikte kanserin yavas ilerlemesi nedeniyle
teshis konmus erkeklerin ¢ogunlugu hastaliktan 6lmemektedir. ACS prostat
kanserinde, goreceli 10 yillik sagkalim oranini %99 olarak bildirmektedir (Siegel
ve ark., 2016).

Prostat kanseri erkeklerde en sik izlenen kanser olup yavas seyirli bir
timor olmasina ragmen her yil ¢ok sayida erkek bu nedenle 6lmektedir. Amerika
Birlesik Devletlerinde gorulen cilt disi kanserlerde, Amerikali erkeklerde prostat
kanseri %19 oranla en sik gorulen kanserdir. Erkeklerde kansere bagl gortlen
olumlerde, akciger kanserinden sonra ikinci sirada bulunmakta ve kanser
olimlerinin %10’undan sorumludur. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2017
yilinda yaklasik 1.7 milyon yeni kanser vakasi teshis edilecegi tahmin
edilmektedir. Bunun yaklasik 161.360 yeni prostat kanseri vakasi olup, prostat
kanserinden yaklasik 26.730 61im olacagi beklenmektedir (ACS, 2017).



Avrupa’da her sene ortalama 2,6 milyon yeni kanser vakasi gorilmektedir.
Prostat kanseri Avrupa’da gorilen erkek kanserlerinin %11’ini olusturmaktadir ve
bu oran Avrupa Birliginde gorilen kanser olumlerinin %9’undan sorumludur
(Bray ve ark., 2002).

Turkiye’de mevcut kanser istatistik verilerine bakildiginda, 2014 yilinda
erkeklerde gorilen kanserlerde ilk on kanser arasinda; prostat kanseri %32,9 ile

ikinci sirada yer almaktadir (Saglik Bakanhgi, 2017).

Prostat kanseri erkeklerin sagligini, meydana getirdigi sorunlarla yasam
kalitesini 6nemli derecede etki eden, insidansi yas ile artan bir hastaliktir. Diger
organ kanserlerinden farkl olarak, erken evre prostat kanseri genellikle yavas
gelismektedir. Prostat spesifik antijeninin (PSA) yaygin olarak kullaniimasiyla
prostat kanserinde erken evrelerde tani konmaya baslanmistir. Boylece hastanin
tani sonrasi yasam slresi uzamakta ve hastalarin ¢ogunlugu artik kanser disl
sebeplerden hayatini kaybetmektedir (Quek ve Penson, 2005). Erken teshis ve
tedavi imkanlariyla hastalarin bes yillik sagkalim olasili§i %99’lara varmaktadir
(Badger ve ark., 2011).

Gunumuzde kanserli bireylerin yasadiklari sorunlari saptamak icin, yasam
kalitesi ile ilgili arastirmalara daha fazla rastlanmaktadir. Kanser hastalarinin
yasam kalitesini belirleme amaciyla yapilan arastirmada, hastalarin en sik
yasadiklari sorunlarin agri ve halsizlik oldugu, bunlarin disinda bulanti,
istahsizlik, alopesi dispne, kusma, diyare, uykusuzluk, mide yanmasi, sindirim
problemleri, gérme kaybi ve basagrisi yasadigi bildirilmistir. Yasanmakta olan
tim bu sorunlar kanserli bireylerin yasam kalitesinde zorluklara neden olmakta ve

yasam kalitesini disurmektedir (Costantini, 2000).

Prostat kanserinde yasam kalitesi, uzun sureli yasam olasiligi olan
kanserlerde oldugu gibi arastirmalara ¢ogu kez konu olmaktadir. Bu hastaliga
bagh olusan degisiklikler (metastatik agrilar, Griner tikaniklik, inkontinans)

uygulanan tedavi kirleri ve tedaviye bagh olusan olumsuz etkiler, psikolojik ve



fonksiyonel degisikliklere neden olabilmektedir. Lokal veya sistemik etkileri ile
hastayr zorlayan prostat kanseri, bireylerin yasam kalitesini 6nemli Olcude
etkilemektedir (Steineck ve ark., 2002; Wei ve ark., 2002).

Gelisen modern tip imkanlari ile kanserle miicadele artik, tedavi ile hayatta
kalmaya degil, ayni zamanda yasam kalitesi ve cinsel saglik Gzerine odaklanmayi
gerektirmektedir. Tedavinin amacl, en az risk ile en ¢ok faydayi saglamaktir. Bu
gercege ragmen, yaygin olarak androjenlerin prostat kanserinin blyldmesini ve
ilerlemesini tesvik ettigi bilinmektedir. Hastalikh bireyler arasinda androjenik
etkilesim cesitliligi olmasina ragmen, her erkegin cinsel saghg ve islevi tizerinde
olumsuz etkilere neden olmakta, tum tedavi modlari arasinda ortak yan etkiler
gorulmektedir. Erkeklerde cinsel sagliga iliskin genel degisiklikler arasinda erektil
disfonksiyon (ED), penil uzunluk ve cevresi degisiklikleri, cinsel aktivite ile agrih
bosalma ve orgazm bozukluklari gorilmektedir (Gacci ve ark., 2014).

Kanser tedavisinde etkin olarak uygulanan kemoterapi, radyoterapi,
hormonal ve cerrahi gibi yontemler, yasam kalitesini etkiledigi gibi dogrudan
cinsel organlari direkt etki etmese de cinsel fonksiyonlari 6nemli 6lglde
etkilemektedir. Cinsel sorunlarin en fazla tedavi asamasinda gorildigu
belirlenmistir. Bu sorun hastalar icin sikinti verici ve ¢6zimlenmemis bir
gercekliktir (Northouse ve ark., 2007).

Yapilan arastirmalarda prostat kanseri nedeniyle tedavi gorenlerin; %85
erektil disfonksiyon (ED), %65 orgazm guclugu, %45 cinsel istekte azalma
gortlmektedir (Schover ve ark., 2002). Prostat kanserinde primer pelvis 1sinlamasi
cerrahide oldugu gibi erektil sinir hasarina neden olarak ereksiyona ulasmada ve
strdirmede zorlanmalara neden olabilir. Prostat kanseri nedeniyle radyoterapi
uygulananlarin %60-80ninde erektil disfonksiyon bozuklugu goérilmustir ve bu

sorun 18-36 ay gibi uzun sire icinde ortaya ciktigi belirlenmistir (Incrocci, 2006).

Prostat kanser tedavisine ilave edilen hormonterapi veya cerrahi

kastrasyon cinsel islevin buyuk 6lglide bitme noktasina getirmektedir (Lederberg,



2005). Prostat kanserli hastalarda yas, evre ve tedaviye bagli olarak erektil
disfonksiyon (ED) sorunu siklikla gorulmektedir. Prostat kanserinde ED
yayginhginin %29-85 oraninda oldugu bildirilmektedir (Roth ve ark., 2008).

Kanser tani ve tedavileri bireyleri fiziksel, psikososyal, kulttrel ve
psikoseksiiel olarak ¢ok yonlu etkilemektedir. Kanser genel anlamada bireyde
keskin bir kayip algisi yaratmakta 6zellikle ilgili organa karsi hassasiyeti
arttirmaktadir. Bu durum hastanin cinsel aktivitesinde fonksiyonel, duygusal ve
mental olarak major bir etki meydana getirmektedir. Diger hastaliklarla
karstlastinldiginda kanser, ortaya ¢ikan cinsel problemler daha fazla dikkat
cekmektedir. Yapilan calismalarda kanser hastalarinda %10-90 oranla cinsel

sorunlar bildirilmistir (Tan ve ark., 2002).

Yasam boyu insan olmanin temel bir unsuru olan cinsellik, en genis
anlamiyla bireyin kendisini cinsel bir varlik olarak ifade etme yoludur. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) cinselligi, “‘insan yasaminin dinamik bir parcasi, saglik
durumunun da O6nemli bir gostergesi’’ olarak tanimlamaktadir (WHO, 2006).
Bireyin saglikh olmasinda g6z ardi edilmemesi gereken énemli bir konu olan
cinsellik, butunctl saglik bakiminin da biylk bir parcasidir. Cinsel saghk
sorunlarinin goéz ardi edilmesi ve ihtiyacglarin tespit edilmemesi, mortalite ve
morbidite ile sonuclanan birgok biyopsikososyal problemlere sebep oldugu

g6zlenmistir (Haboubi ve Lincoln, 2003).

Hemsirelik bakiminin  énemli bir parcasi olan cinsel saghgin
degerlendirilmesi, holistik yaklasimin da temelini olusturmaktadir. Hemsire,
hastalarin cinsel yasamini degerlendirebilecek ve saptanan sorunlara bakim
girisimlerini uygulayabilecek konumda olan primer saglik rehberidir. Bu nedenle
hemsire cinsel danismanlik gérevinde bilyiik sorumluluk igindedir (Mete ve Onen,
2001). Ancak cinsellik toplumda cogu kez mahrem bir konu olarak goérulmesi,
konusulmasi oldukca zor ve ifade edilmesi zaman alan bir konu oldugundan
dolayi g6z ardi edilebilmektedir (Algier ve Kav, 2008; Park ve ark., 2009).



Prostat kanseri gerek erken teshis imkanlarinin gelismesi gerek hastaligin
yavas ilerlemesi, uzun yasam siresi ve etkin tedavisi nedeniyle hastanin cinsel
yasam kalitesi gunimizde daha ©nem kazanmaktadir. Hasta sorunlarinin
belirlenmesi ile yapilacak ¢6zim odakh girisimler, yasam kalitesinin
yukseltilmesini saglayacaktir. Bu alanda yapilan calismamiz ile cinsel saghgi
etkileyen unsurlarin tespit edilerek hemsirelik bakim strecinde, hastalarin yasam
kalitesinin arttirilmasi amaclanmaktadir. Bdylece hemsire, hastanin cinselligi
ifade etme 6zgurligund saglamada, cinsel fonksiyonu zarar gorse bile bu zarari en
aza indirmeye calismada ve cinsel sagliginin korunmasi igin uygulamalarda etkin

bir rehber olacaktir.

1.2. Calismanin Amaci

Bu arastirma, prostat kanserinin cinsel yasam ve erektil fonksiyonlarina etkisinin

belirlenmesi amaciyla yapildi.

1.3. Genel Bilgiler

1.3.1 Prostat Embriyolojisi

Prostat ve bulbodretral bezler Urogenital sinlisten kodken almakta, seminal
vezikiller ve vaz deferensler ise distal mezonefrik bezlerden kaynaklanmaktadir.
Embriyonel gelisimin 10 ile 12‘nci haftasinda prostat gelisiminde ilk hareket,
epitelinden mezenkimal dokuya dogru protriide olmaya baslayan solid epitelyal
kordlardir. Solid prostatik bezler Uretra baglantisina, ejakilatuvar duktuslara
dogru yonlendirilir ve bu asamada epitel dokusu luminal ve bazal olmak tzere iKi
cesit hicre tarafindan olusturulur (Hayward ve ark., 1996). Bu sirada prostatik
mezenkimal doku prostatik bezleri sararak, diiz kas olarak farklilasir. Neonatal
donemde capt 1 cm’den az olan prostat, puberteye kadar geliserek 2 cm capa
ulasmakta ve puberteden sonra, sirkile eden testosteron seviyesinin yiukselmesiyle

birlikte mattirasyonu hizlanarak eriskin halini almaktadir (Basaklar, 1993).



1.3.2 Prostat Anatomisi

Prostat bezi erkek ireme sisteminin bir parcasidir ve blyuk erkek aksesuar bez ve
seminal sivi hacminin yaklasik %30'unu saglar. Genellikle 20-40 gram arasindadir
ve ortalama boyut 3 x 4 x 2 cm'dir. Prostat %70 glandiler dokudan ve %30
fibromuskaler ya da stromal dokudan olusmaktadir (Tanagho, 1995).

Uretra prostat bezini ters bir piramit gibi proksimal cevreler ve 6n
yuzeyine birlesir. Prostatin tabani mesane ile devamlilik igindedir ve Urogenital
diyaframin ucunda biter. On yiizey retropubik boslugun arka duvarini olusturur.
Prostat pubik kemige puboprostatik ligamanlar ile baglanir. inferolateral yiizeyi
levator kas! fascia (izerine oturmaktadir. Uggen ve diiz posterior yiizii rektumun
onundedir ve dikey bir medyan oluga sahiptir. Bu rektum rektovezikal fasya ile
ayrilir. Bu rektal bir muayene ile hissedilebilir. Seminal vezikuller, prostat bezinin
daha Ustinde ve posterior bir yapisi vardir. Ejakulatuar kanallari mesanenin

altindaki prostatin arka yizeyini delmektedir (Anafarta ve ark., 2007).

Prostat, farkli embriyolojik kokene sahip olup peripheral, transition ve
central ¢ ayri1 bolgeden olusur. Periferik bolge toplam prostat hacminin yaklasik
%70'ini olusturur. Periferik bolge, prostatin tepesinde distal Gretrayr kusatir ve
posterolateral olarak tabana kadar uzanir. Periferik zone anteriora yetersizdir. Bu
alan anterior fibromiskuler stroma ile doludur. Merkezi bdlge prostat hacminin
%25'ini kaplar ve ejakilatuar kanallari icerir. Gegis bolgesi ise geri kalan %5'ini
alir. Genellikle proksimal Uretranin anterolateralidir. Prostat bezinin gercek bir
kapsulti ve elyafli bir psodokapsuli vardir. Gercek kapsil, prostat bezinin
cevresindeki ince bag dokusu tabakasidir. S6zde kapsil, t¢ ayri fascia katiyla
olusturulmustur. Bunlar; 6n, yanal ve posterior fasialardir. Anterolateral fascia
gercek kapsul ile dogrudan sireklidir. Lateral olarak fascia levator fascia ile
sinirlanir.  Prostatik vendz pleksus gercek kapsil ve psddokapsil arasinda
bulunmaktadir (Lee ve ark., 2011).



1.4. Prostat Kanseri

1.4.1.Prostat Kanserinin Histolojik Tipleri

Acinar Adenokarsinomasi: Adenokarsinomalar, bez hicrelerinde prostat bezini

hizalayan kanserlerdir. Bunlar prostat kanserinin en yaygin ttraddr.

Duktal Adenokarsinom: Duktal adenokarsinom prostat bezinin kanallarini
(tapleri) hizalayan hicrelerde bagslar. Asinar adenokarsinomadan daha hizli buydr

ve yayilir.

Transitional Hiicre (veya Urotelyal) Kanseri: Prostatin gecisli hlcre kanseri, idrar
tasiyan tlipu vicudun disina (Uretra) yonlendiren hiicrelerden bagslar. Bu tir kanser
genellikle mesanede baslar ve prostatta yayilir. Ancak nadiren prostatta

baslayabilir ve mesane girisine ve yakin dokulara yayilabilir.

Skuam6z Hucreli Kanser: Bu kanserler prostati kaplayan duz hucrelerden olusur.

Prostat adenokarsinomasindan daha hizl blydr ve yayilirlar.

Kuglk Hucre Prostat Kanseri: Kiglk hucreli prostat kanseri kigik yuvarlak
hlcrelerden olusur. Bir tiir néro-endokrin kanserdir (Edge ve ark., 2010).

1.4.2. insidans ve Epidemiyoloji

Prostat kanseri trolojik kanserler igcinde en yaygin olanidir. Diinya ¢apinda prostat
kanseri yuku 1975°de 200.000 yeni vakadan, 2002’de 700.000 yeni vakaya
yukselmistir. 2006°’da Avrupa’da prostat kanserinin 345.900 yeni vaka ve 87.400
olumle, erkeklerde teshis edilen kanserler icinde dérdiinci sirada oldugu tahmin
edilmistir. Yasa gore en yiksek oranlar ABD’nde, 6zellikle siyah populasyon

gruplari arasinda, Kanada, isvigre ve Avusturya’da gorillmektedir. En diisik



oranlarin italya ve ispanya’daki cesitli popiilasyonlar ve Kore, Cin ve
Hindistan’da bulundugu bildirilmektedir (Boyle ve Levin, 2008).

Uluslararasi diizeyde, prostat kanseri insidansi 50 kattan fazla degisir; en
yuksek oranlar Kuzey Amerika, Avustralya ve kuzey ve orta Avrupa'dadir ve en
distik oranlar gineydogu ve glney-orta Asya'da ve kuzey Afrika'da
gortlmektedir (Gann, 2002).

1989 ile 1992 yillar1 arasinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde prostat
kanseri insidans hizlari dramatik bir sekilde artmis; Buna ek olarak, teshiste organ
sinirli (Lokal prostat kanseri) hastalik insidansi artmistir ciinkii PSA testi ve dijital
rektal muayene standart olarak yapiimaktadir. 1992'den bu yana insidans oranlari
belirgin bir sekilde azalmis; 1992'de 100.000 nufusa neredeyse 250'den, 2011'de
ise 100.000 niifusa ise 150'ye dusmastur (ACS, 2017).

2004-2013 yillari arasinda teshis edilen yaklasik 800.000 prostat kanseri
olgusuyla tani konmus, disuk riskli prostat kanseri insidansi, 2007-2013 yillari
arasinda 2004 yilina gore %37 daha az olsa da, bu yillarda yillik metastatik prostat
kanseri insidansi artti %72 daha fazla olmustur. Metastatik prostat kanserindeki
artis, 55-69 yaslarindaki erkeklerde en yuksek (%92) dir (Weiner ve ark., 2017).

Prostat kanseri ayrica diger 6lim nedenlerine sahip erkeklerde yapilan
otopsilerde de bulunur. Bu gizli veya otopsi kanseri orani, klinik kanserden ¢ok
daha yiiksektir. Aslinda, 80 yasina kadar %80’den yiiksek olabilir. ilgin¢ bir
sekilde, hastaligin latent veya otopsi formunun prevalansi diinya capinda
benzerdir. Go¢ ¢alismalari ile birlikte bu, cevresel faktorlerin latent bir dnctden
bir klinik kanser gelisiminde 6nemli bir gelisme roli oldugunu disindirmektedir
(Bostwick ve ark., 2004).

Prostat Spesifik Antijen (PSA) testinin rutin olarak kullaniimasindan sonra
lokalize prostat kanserinin insidansi artmis ve metastatik hastaligin ise insidansi

azalmistir. Son zamanlarda yeni tani konulan prostat kanserlerinin %75’i



parmakla yapilan rektal muayenede hissedilemeyecek kadar kugcuktir (Thompson
ve ark., 2007).

1.4.3. Risk Faktorleri

Yas

Prostat kanseri 40 yasin altindaki erkeklerde ¢ok nadir bulunur, ancak prostat
kanseri olma sansi 50 yasindan sonra hizla yikselmektedir. Her on prostat kanseri
vakasindan altisini, 65 yas ust erkekler olusturmaktadir (Stangelberger ve ark.,
2008).

Irk / Etnik Koken

Prostat kanseri Afrika kokenli olan (Afrikali Amerikali ve Karayip) erkeklerin,
Afrika kokenli olmayan diger irklarin erkeklerine kiyasla daha sik gorulir. Baska
bir degisle siyah irkta gortilme orani beyazlara goére daha fazladir. Arastirmalar,
Afrikali Amerikali erkeklerin yasamlari boyunca Kafkasya ya da ispanyol
erkeklerine gore yaklasik %60 daha fazla prostat kanseri gelistirme olasiliginin
oldugunu gostermektedir. Buna ragmen, bu irksal ve etnik farkliliklarin nedenleri
net degildir (Gann, 2002).

Soy / Heredite

Ailede prostat kanseri 6ykisi bulunmasi, en biyuk risk olarak kabul edilmektedir.
Bazi ailelerde prostat kanseri goriilmesine ragmen ve bazi vakalarda kalitsal veya
genetik bir faktérin olabilecegini bildirilmektedir. Yine de ¢ogu prostat kanseri

aile gecmisi olmayan erkeklerde gortilmektedir (Lichtenstein ve ark., 2000).



Yapilan arastirmada Meta-analizlerin gosterdigi Uzere, babasinda prostat
kanser hastaligi olan erkeklerde prostat kanseri riski, 2.1-2.4 kat daha fazla iken,
erkek kardesinde hastalik olan diger erkek kardeste ise prostat kanseri riski 2.9-
3.3 kat artmistir. Prostat kanseri riski, ikinci derece akraba (dedesi veya amcasl,
yegeni veya kardesi) olan ve bu hastaliga sahip erkeklerde ise 1.9 kat daha yliksek
bulunmustur (Watkins Bruner ve ark., 2003).

Diet / Obezite

Tum kanserlerde oldugu gibi alinan besin maddelerinin prostat kanserinde etkili
olabilecegi tahmin edilmektedir. Prostat kanserinin etiyolojisi az bilinmesine
ragmen ekolojik calismalar ‘batililasmis diyet’le pozitif yonde iliskili oldugunu
gostermektedir. Ozellikle hayvansal ya§ tiiketimi, kirmizi et, siit ve kalsiyum
tlketenlerde prostat kanser riskinin arttigini gostermektedir (Chan ve ark., 2001).
Deneysel veriler diyetteki yag miktarinin, alinan enerji miktarinin ve bunlarin
birlikteliginin prostat kanseri olusumunda etkili oldugunu ortaya koymustur. Yine
yapilan calismalarda, prostat kanseri mortalite ve saldirganhginin vicut Kitle
indeksi ile iliskili oldugu gosterilmistir (Bosland ve ark., 1999).

Diger Etkenler

Kesinlik kazanmamakla beraber arastirmacilarin; Prostatit, cinsel yolla bulasan
hastaliklar (gonore ve klamidya gibi) prostat kanserine etkileri tartisilirken,
mevcut baska bir kanserin varligi (mesane, kolon, mide gibi) prostat kanserinin
bir nedeni olabilecegi hipotezini desteklemektedir. Prostat inflamasyonunun,
prostat kanser olusum gelisim mekanizmasina katkida bulunduguna dair kanitlar
ortaya konmustur (Bostwick ve ark., 2004).

Androjenler prostat gelisim ve olgunlasmasinda Iiminal epitelin
proliferasyon  ve  farklilasmasini  6nemli  derecede etkilemektedirler.
Karsinogenezde de 6nemli rol oynadiklari bilinmektedir. Uzun siire androjenlere

maruz kalmayan bir prostatin kansere karsi koruyucu etkisi oldugu bilinmekle
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beraber; doza bagli androjen ve prostat iligkisi kanitlanamamistir. Prostatin
normal sinirlarda androjenlere maruz kalmasinin prostat kanseri riskini
arttirmacdigi bildirilmistir (Platz ve ark., 2005).

1.4.4. Prostat Kanseri Belirtileri ve Semptomlari

1.4.4.1. Yerel Semptomlar

Tani 6ncesi donemde, prostat kanseri olan hastalar siklikla lokal semptomlarla
karsilasmaktadir. Bu hastalarin %20-25’inde Uriner retansiyon, sirt veya bacak
agrisi %20-40 oraninda gelisirken ve hematiri %10-15 oraninda gelisir. Halen
PSA taramasinda, vakalarin %47'sinde asemptomatik hastalar teshis edilmektedir.
Semptomatik hastalarda sik gortlen sikayetler idrar sikligi (%38), azalmis idrar
akisi (%23), acil iseme istegi (%10) ve hematiri (%1.4) seklindedir. Bununla
birlikte bu belirtilerin hicbiri prostat kanserine 6zgu degildir; Her biri cesitli diger
rahatsizliklardan kaynaklanabilir. Ozellikle iyi Huylu Prostat Bilyiimesi (Bening
Prostat Hiperplazisi-BPH) hastaliginda da benzer sikayetler gorilebilmektedir
(Heidenreich ve ark., 2011).

1.4.4.2. Metastatik Semptomlar

Metastatik semptomlar genellikle kilo ve istah kaybi ile anemidir. Kemik agrisi,
patolojik kirik olsun veya olmasin, metastatik oldugunda prostat kanseri kemige
gucli bir sekilde yon verme 6zelligi tasir. Nodal metastaz ile vendz ve lenfatik
yollarin tikanmasina bagh alt ekstremite agrisi ve 6dem olusabilir. Uremik
belirtiler, lokal prostat buyumesinin neden oldugu Ureteral tikanikliktan veya
nodal metastaza sekonder retroperitoneal adenopatiden kaynaklanabilir
(Heidenreich ve ark., 2008).
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1.4.5. Prostat Kanserinde Tani

Prostat kanseri erken dénemlerde nadiren semptomlara yol agmaktadir. Cunki
biylk cogunlukla, Gretradan uzak, glandin periferinde ortaya ¢ikar. Semptomlarin
ortaya ¢ikmasi genelde lokal ileri ya da metastatik hastaligi dustndlrGr. Prostat
kanseri tanisinda kullanilan yontemler genel olarak; parmakla rektal muayene
(PRM), transrektal ultrasonografi (TRUS) ve prostat spesifik antijen (PSA) dir.
Kesin tani biyopsi ile konulmaktadir (Thompson ve ark., 2007).

1.4.5.1. Parmakla Rektal Muayene (PRM)

Parmakla rektal muayene; prostat kanseri tanisi ve evrelemesi igcin mutlaka
yapilmalidir. Degerlendirmede degerli bilgiler vermesine Kkarsin, tek basina
gavenirliligi  tartisiimaktadir.  Prostat bezinin, rektumun hemen 06ninde
olmasindan kaynaklanan bir avantajla, prostat blyikligi ve olasi Kitle
hissedilebilir. Endirasyon (sertlesme), nodil, yiizey duzensizligi, prostatin
seklinde bozulma ve asimetri prostat kanseri ile ilgili degisikliklerdir. PRM’de ele
gelen anormalliklerin ayirici tanisinda mutlaka bakteriyel ya da nonbakteriyel
prostatitler, prostat taslari, infarktlar, tiiberkiloz, cerrahi ya da biyopsi sonrasi
degisiklikler dikkate alinmalidir. Prostatin her iki lateral tarafindaki oluklarin
silinmesi, prostatin pelvis duvarlarina fiksasyonu gibi bulgular, PRM’de kanserin
prostatin disina tasmasi ile ilgili oldugu kabul edilen belirtilerdir. Tek basina tani
yontemi olarak kullanilmaz; ancak TRUS ve PSA ile beraber kullanildiklarinda

guvenilirligi artmaktadir (Alan ve Eren, 2011).

1.4.5.2. Prostat Spesifik Antijen (PSA)
Prostat spesifik antijen (PSA), normal prostat hiicreleri tarafindan Gretilen bir

proteindir. Bu enzim seminal sivi koagulumunun ¢6zinmesine Katilir ve

dogurganhkta énemli bir rol oynamaktadir. En yuksek miktarda PSA seminal
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sivida bulunur. Bazi PSA prostattan kacar ve serumda bulunabilir. Serumda

yukselen PSA seviyeleri prostat kanseri ile iliskilidir (Acar ve Sanli, 2012).

Serumdaki PSA dizeylerini 6lgmek icin yapilan testler klinik uygulamaya
girdiginde, prostat kanserinin erken tani ve tedavisi 1986'dan bu yana devrim
yarattl ve bu testlerin gucli ve zayif yonleri hakkinda ¢ok sey 6grendi. PSA testi,
yalnizca prostat biyopsilerinin uygun olacagi erkeklerin belirlenmesine yardimci
olmakla kalmaz ayni zamanda tedaviye yaniti degerlendirir, timor progresyonunu
belirler ve en tartismali roli olan prostat kanseri taramasina yardimci olmaktadir
(Haythorn ve Ablin, 2011).

PSA duzeyleri, erkeklerin prostat kanseri populasyonlarinin taranmasinda
kullaniimistir ve faydali oldugu gosterilmistir. PSA taramasinin bu hastahigin
saptanmasinda ve sonrasinda hastanin sagkaliminda gercek bir farkhilik olusturup
olusturmadigi kesin olarak belirlenmeye yonelik calismalar devam etmektedir.
Bununla birlikte PSA ddénemi basladigindan beri ileri prostat kanseri olan

hastalarin ¢cok daha az goruldugi belirtilmektedir (Kutlu ve Koksal, 2012).

Klinik amach olarak prostat spesifik antijen (PSA), prostat bezi igin
spesifik olarak kabul edilir, ancak prostat kanseri icin spesifik degildir. Prostat
kanseri isaretleyicisi olarak PSA'nin énemli bir sinirlamasi, lyi Huylu Prostat
Bilylmesi (Benign Prostat Hiperplazisi-BPH) ile prostat kanseri arasindaki
degerlerin ¢akismasidir. Normal hiperplastik ve neoplastik epitel hicreleri hepsi
PSA vyapar, ancak kanser hicreleri tarafindan tretilen PSA miktari, doku grami
basina normal ya da hiperplastik doku tarafindan Gretilen miktardan 10 kat daha
fazladir (Leibovici ve ark., 2000).

Yiksek dereceli kanser hiicreleri, PSA Uretme yeteneklerini kaybetme
egilimindedir. Bir Gleason grade 5 prostat kanseri 3. derece kanserden daha az
PSA retir. ileri evre prostat kanseri olan bazi hastalarda disiik veya
saptanamayan PSA seviyeleri olabilir (Lee ve ark., 2010).
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Serum PSA dizeyi ayrica kanserli olmayan prostat hastaligi ve rolojik
manipilasyonlar ile de degisebilir. Akut prostatit, subklinik veya kronik prostatit
ve Uriner retansiyonda PSA dizeylerinin yukselmesi gosterilmistir. Nadler ve
arkadaslar1 (1995) subklinik prostatiti olan 148 erkekte serum PSA diizeylerinin
4.0 ng/ml'den yiiksek oldugunu, bu erkeklerin hepsinin birden ¢ok kez tekrarlanan
biyopsilerden olumsuz bulgulara sahip  olduklart igin  hastaliklarina
atfedilebilecegini bildirmistir (Nadler ve ark.,1995).

Prostat Spesifik Antijen (PSA)’nin prostat kanserinin erken tanisinda
yaygin olarak kullanimi sonucu, testin 6zgulliguni arttirmak amaciyla cesitli
modifikasyonlar gelistirilmistir. Buna gore; yasa spesifik PSA ust sinirlari, PSA
dansitesi, PSA transizyonel zone dansitesi, serbest ve total PSA degerleri, PSA
ikiye katlanma zamani, PSA hizi ve PSA molekiler formlari gibi modifikasyonlar
getirilmistir. Buradaki amac kanserli olan ve kanserli olmayan hastalarin bu testle
dogru bir sekilde belirlenmesidir. Uzun yillardir PSA’nin st siniri 4.0 ng/ml
olarak alinmaktadir (Stenman ve Alfthan, 1996).

1.4.5.3. Prostatin Transrektal Ultrasonografisi (TRUS) ve Biyopsisi

Transrektal ultrasonografinin prostat kanser tanisindaki énemli bir yeri vardir ve
TRUS esliginde yapilan prostat biyopsisi olarak tanimlanmaktadir. TRUS,
hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve nispeten ucuzdur. En iyi sekilde yiksek
frekansli TRUS problari ile yapilir ve tim prostat transvers ve sagital dizlemde
gorlntdlenir. Prostat hacmi, prostatin yiksekligi, derinligi ve genisligi ile 0.52

(prolate elipsoid formul) carpilarak hesaplanabilir (Harvey ve ark., 2014).

Prostat biyopsisi endikasyonlari, serum prostat spesifik antijen (PSA)
degerinin yiksek olmasi ve/veya PRM’de prostatta kanser stphesi varligidir.
Prostat biyopsisi kiside kanser sliphesi varsa ve tedavi gerekecekse yapiimalidir.
TRUS’un Klinik kullanima girmesiyle biyopside hedefe yonelik biyopsi yerine

sistematik biyopsi tercih edilir olmustur. Alti odak biyopsi, daha o6nceleri
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uygulanan ve klinik stiphe olan bélgenin 6rneklenmesi esasina dayanan biyopsi
teknigine oranla, prostat kanseri tanisinda duyarlihg anlamli olarak arttirmistir.
Prostat biyopisinde klasik olarak uygulanan yontem sistematik sekstant (alti
kadran) biyopsi teknigidir. Biyopsiler her iki prostat lobunun taban, orta kesim ve
apeksinden, parasagital hattan, Ozellikle periferik zonlara denk gelecek sekilde
alinmaktadir (Hodge ve ark., 1989).

1.4.5.4. Evreleme

Prostat kanseri ginumuzde arttk hemen her yerde TNM (Tumoér, Lenf nodu,
Metastaz) sistemine gore evrelendirilmektedir (Bkz. Cizelge 1.4.5.4.a.). Prostat
kanseri evrelemesinin iki amacindan biri prognozu éngérmek, digeri ise tahmin
edilen hastalik yayginligina (evre) goére uygun tedavi secenegdini belirlemektir.
Hastaligin yayginhgini belirlemede parmakla rektal muayene, serum timor
belirtecleri, radyolojik gorintileme ve pelvik lenfadenektomi kullantlir.
Gunumuzde kullanilan klinik evreleme yontemi 2002 yilinda son sekli verilen ve
2010 yilinda giincellenen Amerikan Kanser Komitesi (American Joint Commitee
on Cancer-AJCC) tarafindan hazirlanmis TNM evreleme sistemi ve TNM Kklinik
evreleme kalsifikasyonudur. T, N, M kategorileri belirlendikten sonra Cizelge
1.45.4.b.’de goraldigu Gzere evrelendirme yapilir (Page, 2002; Edge ve
Compton, 2010).
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Cizelge 1.4.5.4.a. Prostat Kanserinin TNM Evrelemesi

TNM Primer Timor (T)
T Primer timor degerlendirilemiyor
T0 Primer timor varhgina dair bir belirti yok
T1 TUmor klinik olarak saptanamiyor; palpe edilemiyor, gériintiilenemiyor
Tla TUmor rezeke edilen dokunun %5 ve altinda insidental olarak mevcut
T1lb TUmor rezeke edilen dokunun >%5’inde insidental olarak mevcut
Tlc TUmor ancak igne biyopsisi ile belirlenebiliyor
T2 TUmor prostat disina gikmamig
T2a Tumor tek bir lobun yarisinda ya da daha azinda sinirh
T2b TUmor tek bir lobun yarisindan daha fazla yer kapliyor
T2c Tumor her iki lobu da kaplhyor
T3 TUmor kapsulden prostat disina gikiyor
T3a Kapsul disina tasma (tek tarafli ya da ¢ift tarafh)
T3b TUmor seminal vezikul/leri invaze ediyor
T4 Timor fikse ya da seminal vezikiiller disindaki dokulari invaze ediyor (Mesane
boynu, eksternal sfinkter, rektum, levator kaslarive/veya pelvis duvari)
Bolgesel Lenf Diigiimleri (N)
Nx Bolgesel lenf diigtimleri degerlendirilemiyor
NO Bolgesel lenf diigiimlerinde metastaz yok
N1 Bolgesel lenf diiglimlerinde metastaz var
Uzak Metastaz (M)
MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
Mila Bolgesel olmayan lenf digiim/lerinde metastaz
M1b Kemiklerde metastaz var
Mlc Kemik metastazi olsun/ olmasin baska bolge/lerde metastaz var
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Cizelge 1.4.5.4.b. TNM Sisteminin Evre Gruplandirmasi

EVRE T N M DERECE"
Evre 1 Tla NO MO Gl
Evre 2 Tla NO MO G2,G3-G4
Tib NO MO Herhangi bir G
Tlc NO MO Herhangi bir G
T1 NO MO Herhangi bir G
T2 NO MO Herhangi bir G
Evre3 T3 NO MO Herhangi bir G
Evre 4 T4 NO MO Herhangi bir G
T1-T4 N1 MO Herhangi bir G
T1-T4 N1-N3 M1 Herhangi bir G

“Patolojik degerlendirme ise soyle yapilir:

Gy : Degerlendirilemiyor
G, lyi diferansiye (hafif anaplazi)
G, : Orta diferansiye (orta derece anaplazi)

Gzy : Koth diferansiye veya indiferansiye (belirgin anaplazi).



1.4.5.5. Gleason Skoru

Prostat adenokanseri icin en sik kullanilan derecelendirme sistemi Gleason
skorudur. Bu skorlama sistemi glandiler farklilasma ve biylme paterninin,
stroma ile iliskisine dayanmaktadir. Primer (en sik) ve sekonder (ikinci en sik)
yapisal paternler belirlenip, 1*den 5‘e kadar derecelendirilmektedir. Buna gore;
(1) en iyi diferansiyasyonu (normal prostat dokusuna en ¢ok benzeyen), (5) ise en
kotu diferansiyasyonu (normal prostat dokusuna en az benzeyen) gostermektedir.
Bulunan iki sayl toplanarak Gleason skor elde edilmektedir. Tumor tek bir
histolojik paternden olusuyorsa primer ve sekonder paternlere ayni derece
verilmektedir. Gleason skoru 2 ile 10 arasinda degisim gostermektedir (Bkz.
Cizelge 1.4.5.5.). iki en az agresif, 10 ise en cok agresif olan paterni isaret
etmektedir (Amin ve ark., 2005; Tung, 2005; EAU, 2015).

Cizelge 1.4.5.5. Gleason Skor Gruplandirilmasi

Gleason 2-5 iyi diferansiye

Gleason 6-7 Orta diferansiye

Gleason 8-10 Kotu diferansiye
1.4.6. Tedavi

Prostat kanserinde tedavi klinik evrelere gore degisiklik gostermektedir. Tedavi
secenekleri arasinda karar vermek icin oncelikle hastanin saglik problemleri
bilinmelidir. Daha sonra yasi, beklenilen yasam siresi, prostat kanseri disindaki
baska hastaliklari, prostat kanserinin progresyona ugrama ihtimali, her tedavinin
basarili oranlari ve yan etki profilleri g6z 6niunde bulundurulmaktadir. Prostat
kanserinin ne oranda rekirrens (tekrarlama) veya progresyon (ilerleme) riski
tasidigini 6ngoérmek icin Kklinik evre, gleason skoru ve PSA degeri ile olusturulan
siniflamalarin-ideal olmasa da pratik anlamda faydasi oldugu gorulmektedir

(Heidenreich ve ark., 2011). Bu siniflamaya gore hasta dusik riskli, orta riskli,
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yuksek riskli ve ¢ok ylksek riskli olarak gruplara ayrilabilir (Bkz. Cizelge 1.4.6.).
Ancak daha basit ve pratik olmasi agisindan prostat kanseri risk siniflamasinda
D’Amico sisteminin kullanimi énerilmektedir (D’Amico ve ark., 1998). Organa
sinirli prostat  kanseri  tanili  hasta tedavi alternatifleri konusunda
bilgilendirilmelidir. Hasta beklentilerine gore kendisi i¢in en dogru karari vermesi
konusunda aydinlatiilmahdir. Kabaca, lokalize hastalik, lokal ileri evre hastalik,
metastatik hastalik ve hormona direncli hastalik olarak evrelendirilir. Lokalize
hastalikta izlem, radyoterapi ve radikal prostatektomi, lokal ileri hastalikta
kombine tedaviler, metastatik hastalikta hormon tedavisi, hormona direncli
hastalikta ise kemoterapi etkin tedavi secenegidir (European Association Of

Urology (EAU), 2015).

Cizelge 1.4.6. Klinik Lokalize Prostat Kanserinde Risk Siniflamasi

Dusik Risk

Orta Risk

Yiksek Risk

Cok Yiksek 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(+)

1.4.6.1. Bekle-izle, Yakin Takip

Bu protokolde hastaya herhangi bir tedavi uygulanmaz. ilk iki yil siireyle (¢ ayda
bir PRM ve PSA testi ile hasta takip edilir. iki yildan sonra, testler beklendigi gibi
devam ederse alti aylik periyodlarda hasta kontrol edilir. Gerekli gorulurse
biyopsi tekrar yapilir (Klotz, 2010). Bu yontem; 70 yas Uzerindeki hastalarda,
genel saghk durumu cerrahi tedaviyi kaldiramayacak durumda olan, hastanin
beklenen yasam siiresi 10 yildan az ise ve kanser lokal bir odakta, distk dereceli
ve yavas ilerleme egilimi olan hastalarda tercih edilebilir. Boylece hasta cerrahi
veya radyasyon tedavisinin koti etkilerinden ve yasam kalitesinin bozulmasindan

korunmus olmaktadir (Heidenreich ve ark., 2011).
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1.4.6.2. Cerrahi

Prostatin tumuyle cikarilmasi anlamina gelen Radikal Prostatektomi (RP), prostat
kanserinde en yaygin uygulanan tedavilerden biridir. Radikal Perineal
Prostatektomi 1905 yilinda Young tarafindan tanimlanmistir. Kanser tedavisinin
bir pargasi olarak prostati ¢ikartmak icin kullanilan ilk yontemdi. 1947 yilinda
Millin ilk kez radikal retropubik prostatektomiyi tarif etmistir. Prosedirin
hastalarda tanida pelvik lenf nodu metastazi oldugu gerekcesiyle Radikal Perineal
Prostatektomi’ye alternatif olarak onerildi. 1982'de Walsh, periprostatik, vaskuler
ve ereksiyon sinir anatomisini tanimladi ve sinir koruyucu radikal prostatektomiyi
gelistirdi. Walsh’in ¢cok énemli katkilariyla bu ameliyat, uygun vakalarda erektil
fonksiyonu bozmadan, idrar inkontinansina ¢ok az oranda firsat verilen ve en
onemlisi minimum kanamayla, milimetreyle olculebilen cerrahi sinirlarin temiz
olarak sonlanmasi saglanabilen ve dolayisiyla tim dinyada yaygin olarak
kullanilmaya baslanan bir girisim olmustur. Yapilacak radikal prostatektomide
cerrahin amaci, ilk olarak tumérun cikarilmasidir ancak bunun yaninda idrar
kontinansinin ve cinsel fonksiyonun korunmasi ¢ok 6nem arz etmektedir (Walsh,
2002).

Cerrahi tedavi daha ¢ok, yasam beklentisi >10 yil, dustk-orta riskli (T1a-
T2b, Gleason 2-7 ve PSA<20 ng/ml) olan hastalar icin 6nerilmektedir. Radikal
prostatektomi ile tedavi edilen T1-T2 prostat kanserli hastalarda bes yil igin
yaklasik %80, 10 yil igin ise yaklasik %70 oraninda biyokimyasal rekurrens
(nukssliz) takip oranlari gézlenmistir (Schroder ve ark., 2003). Bu tedavi sekli;
Klasik cerrahi (acik), kapal teknik olan laparoskopik ve robotik olarak

gerceklestirilebilmektedir.

1.4.6.3. Radyoterapi

Prostat kanseri icin iki temel radyoterapi tirii vardir. Bunlar internal (Brakiterapi)

ve eksternal radyoterapi (External Beam Radiation Therapy- EBRT)’dir. Dis 1SIn
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radyoterapisi, yliksek enerjili rontgen isinlarinin viicut disindan prostat bezinde
yonlendirilmesini igerir. Distan verilen 1sin radyoterapisinde (RT) kullanilan iki
yaygin tip vardir: Bunlar; U¢ Boyutlu Konformal Radyoterapi (3D-CRT) ve
Yogunluk Ayarl Radyoterapi (IMRT)’dir (EAU, 2015).

Modern yiksek enerjili lineer akseleratorler ve ¢ boyutlu konformal
tedavinin kullanilmasiyla hastaligi progresyonu oldukca azalmaktadir. ti¢ boyutlu
tedavi planlama sistemlerinin birlestirilmesiyle ¢oklu alanlarin kullanilarak timaér
dokusuna maksimum doz verilerek normal dokularin en az oranda etkilenmeleri
saglanmistir. Hastalara ¢ boyutlu konformal radyoterapide, 39 fraksiyon ve
ortalama >70 GY (gray doz) radyoterapi uygulanmaktadir. Genellikle 6n-arka
oblik dort alan, 6n bir alan ve iki yan alan olmak (izere 6-7 alandan tedavi
yaptimaktadir. Ug boyutlu konformal teknik ile standart teknige gore rektum
dozunda yaklasik %30 azalma saglanirken, timdér dozu minimum %210 oranda
arttirllabilir (Roach ve ark., 1999). Eksternal RT sirasinda veya sonrasinda
intestinal bozukluklar Griner sistem sorunlari cinsel fonksiyon bozukluklari gibi
komplikasyonlar olusabilmektedir. Degisik derecelerde rektal komplikasyonlar ve
uriner komplikasyonlar konvansiyonel RT uygulanan hastalarda %60 oraninda
gozlenirken konformal RT uygulanan hastalarda %31 oraninda goralur. Akut
olarak bu semptomlar tedavinin 2-3.’ncl haftalarinda ortaya cikar ve tedavi
tamamlandiktan 2-4 hafta sonra dizelir. Hastalarin ¢cok az bir kisminda alti ay
veya ¢ok uzun sure sonra bile ge¢ komplikasyonlar gelisebilir (Porter ve ark.,
1998).

Lokal ileri prostat kanseri icin (klinik evre T3) kabul edilen tedavi 6nerisi,
tedavide lokal tedavi olarak dis i1sin radyoterapisi (EBRT) 'dir. Buna ek olarak,
calismalar, androjen yoksunlugu tedavisinin (Androgen Deprivation Therapy-
ADT) eklenmesinin hastalarda progresyonsuz sagkalimda dizelme sagladigini
onermektedir. Standart tedavi, 6nce iki aylik ADT ve sonrasinda EBRT'den
olusur. Uc boyutlu (3D) konformal radyasyon tedavisi, pelvisin geri kalanina

maruz kalmayr en aza indirirken prostata verilen radyasyonu arttirmak
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mimkunddr. Radyasyon tedavisi metastatik prostat kanseri olan hastalarda,
palyatif amacl da uygulanmaktadir (Rosenthal ve ark., 2011).

1.4.6.4. Brakiterapi

Radyasyon tedavisinin bu tlrlinde, prostatin icine, her biri piring tanesi
buylkliginde olan radyoaktif cekirdekler yerlestirilmesi prensibine dayanir.
Brakiterapi, lokal ve sinirh bir bolgeye yiksek doz radyasyon verilmesini
saglayan, bu radyoaktif kaynaklarin, tumoérin igine veya yakinina
yerlestirilmesiyle uygulanir. External radyoterapiden en 6nemli farki, daha kiglk
tedavi hacimlerine daha yiiksek doz verilmesi ve tedavi hacmi disinda dozun hizla
dismesidir. Bu 0zelligiyle brakiterapi, konformal radyoterapi teknigidir.
Brakiterapi ic¢in ideal hastalar genellikle dustk riskli hastalardir (Abreu ve
ark.,1999).

Prostat kanserinde brakiterapi; kalici dustik doz hizli (Low dose rate-LDR:
0,4-2 Gyl/saat) veya gecici yiksek doz hizli (High dose rate-HDR: >12 Gy/saat)
implant seklinde uygulanabilir. Genelde kalici implantlar uygulanmaktadir. Kalici
implant uygulamalarinda 5 ve 10 yillik biyokimyasal progresyonsuz sagkalim
sirastyla %71-93 ve %65-85 arasindadir (Machtens ve ark., 2006).

1.4.6.5. Hormon Tedavisi

Hormon tedavisi, androjen yoksunlugu tedavisi (Androjen Deprivasyon Tedavisi
-ADT) olarak da tanimlanabilir. Tedavide amag, androjenler olarak adlandirilan
ve temel erkeklik hormonu olan testesteronu seviyelerini azaltmak veya onlari
prostat kanseri hucrelerini etkilemekten alikoymaktir. Cunkl androjenler prostat
kanseri hicrelerini blylmeye tesvik eder. Vicuttaki ana androjenler testosteron

ve dihidrotestosteron (DHT)’dur. Androjenlerin ¢odu testislerle yapilir, fakat
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adrenal bezler de kiglk bir miktar yapar. Hormon tedavisi tek basina prostat
kanserini tedavi etmez (Sharifi ve ark., 2005).

Hormon tedavisi tirleri:

a. Androjen seviyelerini azaltan tedaviler

1. Orsiektomi (cerrahi kastrasyon): Testisler, androjenlerin en 6nemli kaynagidir.
Bu cerrahi yontemde testisler ameliyatla cikarilmaktadir. Boylece prostat
kanserinde bir sureligine blyume durur veya kigcllme saglanir. Fakat diger
tedavilerin aksine kalicidir ve birgok erkek testislerini ¢ikarmayi kabul etmede
zorlanmaktadir. Gunubirlik cerrahi olarak uygulanan yontem, hormon tedavisinin

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

2. LHRH agonistleri: Bu ilaclar testislerde testosteron yapimini azaltirlar. Bu
ilaglarla tedaviye bazen kimyasal kastrasyon veya tibbi kastrasyon olarak da
tanimlanmaktadir. Clnku androjen duzeylerini orsiektomi kadar etkili olmaktadir.
Bu ilaglarla testisler yerinde kalir ancak zamanla kugulurler ve hissetmek igin ¢ok
kicuk olabilirler. LHRH agonistleri orsiektomiden daha pahalidir. Aylik veya (¢
aylik bir depo enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir (Wibowo, 2011).

LHRH agonistleri ilk verildiginde, testosteron seviyeleri ¢ok dusik seviyelere
dusmeden once kisaca yukselir. LHRH agonistleri ile tedaviye baslanirken, birkag
hafta 6nce anti-androjen ilaclar vererek, parlama (frame) etkisi 6nlenebilmektedir
(Drudge-Coates ve Turner, 2012).

3. LHRH antagonistleri: Degarelix (Firmagon) isimli ilag bir LHRH
antagonistidir. LHRH agonistleri gibi calisir, fakat testosteron diizeylerini daha
hizh distirtir ve flare etkisine neden olmaz. ileri evre prostat kanseri tedavisinde
kullanihr, aylik olarak cilt alti enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir (Weckermann

ve Harzmann, 2004).
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4. CYP 17 baskilayici: LHRH agonistleri ve antagonistleri testislerde androjen
yapimini engellemeye calisir. Fakat prostat kanseri vicuda yayillmissa, bu
hlcreler hala az da olsa kanser biylmesini tetikleyen androjen Uretmeye devam
ederler. “Abiraterone (Zytiga)” isimli ilag CYP 17 adli enzimi engeller, boylelikle
sadece testislerde degil, ayni zamanda bobrek Ustu bezlerde veya viicuda yayilmis
(metastaz yapmis) prostat kanseri hiicrelerinde androjen dretimini bloke eder.
Abirateron her glin alinan oral bir ilagtir ve ileri evre hormon tedavisine direncli

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

b. Anti-androjenler

Androjenler, calismak icin androjen reseptorti adi verilen prostat hticresindeki bir
proteine  baglanmalidir  Anti-androjenler, androjenlerin  bu reseptorlere
baglanmasini engeller. Flutamide (Eulexin), Bicalutamide (Casodex) ve
Nilutamid (Nilandron) bu grupta yer alan ve en yaygin olarak kullanilan oral
ilaglardir (Sarosdy, 1999).

Anti-androjenler c¢ogunlukla tek baslarina kullaniimazlar. Genellikle
LHRH agonistlerinin etkinligi azaldiginda ek olarak kullaniimaktadir. Ayrica,
LHRH agonisleri ile kez kullanildiginda parlama etkisinden korunmak icin birkag
haftahgina kullanirlar. Eger prostat kanserli bir hastada anti-androjen etki
etmemeye baslarsa, anti-androjen tedaviye ara vermek, kisa bir sire i¢in kanserin
blylmesinde durmaya yol acabilir, buna anti-androjen c¢ekilme etkisi
denilmektedir. Bunun nedeni ise henuz tam olarak netlik kazanmamistir (Sartor
ve ark., 2008).

Diger androjen baskilayan ilaglar
Ostrojenlerin, uzun zamandan beri prostat kanserine karsi etkili olduklari ve de
cerrahi kastrasyona esdeger sonuclara sahip oldugu bilinmektedir. Fakat

kardiyovaskdler hastaliklara, kan pihtilasmasina ya da kalp krizine yol acan

risklerden dolayr @strojen tedavisi gunimizde nadiren Onerilmektedir. Diger
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hormon tedavileri artik calismiyorsa Ostrojenler denenebilir (Heidenreich ve ark.,
2011).

Enzalutamide (Xtandi), anti- androjenin daha yeni bir tiridir. Normalde,
androjenler reseptoriine baglandiginda, reseptor hiicrenin kontrol merkezine sinyal
gondererek blylme ve bolinme emri verir. Enzalutamid bu sinyali bloke eder
(Scholz ve ark., 2014).

Ketoconazole (Nizoral), mantar enfeksiyonlarinin tedavisinde ilk Once
abiraterone gibi androjenler de dahil olmak Uzere bazi hormonlarin Gretimini
engeller. Testosteron duzeylerini distrmenin hizli bir yolunu sundugu igin,
vicudunda c¢ok kanser bulunan ileri prostat kanseri tanisi konmus erkeklerin
tedavisinde siklikla kullanilir. Diger hormon tedavileri formlari artik ¢calismiyorsa
denenebilir (Drudge-Coates ve Turner, 2012).

Androjen yoksunlugu tedavisi (ADT), ileri veya metastatik prostat
kanserinin birincil tedavi modalitesi olarak kabul edilmektedir. Buna ek olarak bu
tedavi, birinci basamak tedaviden sonra biyokimyasal rekirrens vakalarinda,
pozitif lenf nodu olan hastalarda, radyasyon terapisi ile birlikte primer bir terapi
olarak kullanilabilir (Soydan ve Baykal, 2011).

Prostat kanserinin hormonal tedavisi tibbi (LHRH agonistleri,
antagonistleri) veya cerrahi kastrasyon, antiandrojenler ve adrenal androjen
inhibitorlerini icermektedir. Hormonal tedavi farkli sekillerde uygulanabilir.
Bunlar erken veya gecikmis evre, kombinasyon, aralikli, neoadjuvan veya adjuvan

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

1.4.6.6. Kemoterapi

Prostat kanseri tedavisinde kemoterapi, ileri son evre olan metastazli veya

metastazsiz kastrasyon direncli prostat kanseri hastalarinda kir tedavi secenegi
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bulunmamaktadir. Son yillarda kastrasyon direncli prostat kanseri olgularinda
tedavide Dozetaksel, Paklitaksel ve Doksorubisin gibi kemoterapotik ilaglar
kullaniimaktadir. Bu kemoterapi ajanlari, kastrasyona direncli prostat kanseri
tedavisinde genellikle yaygin metastazlar ve *“yiksek volimli” hastalarda
kullaniimaktadir. Dosetaksel kemoterapisinin, metastatik kastrasyona direncli
prostat kanseri hastalarinda genel sagkalimi arttirdigina dair olumlu galisma
sonuclari ile 2004 yilindan sonra bu tedavi yaklasimi, standart tedavi olarak kabul
edilmistir (Tannock ve ark., 2004).

Amerikan Gida ve ilag Dairesi (U.S. Food and Drug Administration-
FDA), Nisan 2011 yilinda metastatik kastrasyona direncli prostat kanserli daha
once Dosetaksel rejimi olan hastalarda, androjen sentez inhibitori olan Abirateron
Asetat’in disuk doz prednizon kombinasyonuyla kullanimini onaylamistir. Taxan
bazli kemoterapi ajanlarina ragmen, progresyon (kanserin ilerlemesi) gosteren
hastalarda hala etkili bir ikincil kemoterapi tedavisi bulunmamaktadir.
Gunumuzde dosetakselin etkinligini arttiracak yeni kemoterapotik ajanlar ve
hedefe yonelik tedaviler ya da bunlarin kombinasyonlarinin gelistirilmesi igin

yeni calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Fizazi ve ark., 2012).

1.4.6.7. Modern ve Minimal invaziv Tedavi Yontemleri

1.4.6.7.1. Kriyoterapi

Kriyoterapi (CSAP-Cryo Surgical Ablation of Prostate) prostat dokusunun ¢ok
distik 1s1 indiksiyonu yoluyla ablasyonudur. ilk kez 1966 yilinda Gonder ve
arkadaslari tarafindan uygulanmistir (Ahmed ve ark., 2005). Kriyoterapi genel
olarak istenmeyen dokularin dondurma yoluyla yok edilmeleri ve spontan olarak
dokalmeleri veya erimeleri ile ortadan kaldiriima prensibine dayan bir tedavi
seklidir. ilk defa 1960’ yillarda uygulanmaya baglanmis ancak yiiksek
uretrokutantdz fistil ve rektum yaralanmasi gibi komplikasyonlardan dolayi

birakilmistir. Glinimizde ultrasonografi ve perkitan uygulama yontemlerindeki
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teknolojik gelismelerle tekrar giindeme gelmektedir. Teknik olarak kriyoterapi;
ultrasonografi esliginde yerlestirilen 3-5 prob ile sivi nitrojen kullanilarak
prostatin -180°C” ye kadar sogutulma prensibine dayanmaktadir (Porter ve ark.,
1998).

Bu tedavi optimal degildir, ancak lokalize prostat kanserli secilmis
hastalarda veya dusuk riskli hastalarda fokal (deneysel) tedavi olarak
kullanilabilir. Basarisiz radyoterapi sonrasi kurtarma tedavisi olarak da
dustnulebilir. Fakat kriyoterapiden kaynaklanan gegici yan etkilere (agri, yanma,
inkontinans, ED gibi) ragmen ilk tedavi sekli olan erkeklerin aksine, radyoterapi
alan erkeklerden daha kétii olma egilimindedir (Babaian ve ark., 2004; ismail ve
ark., 2007).

1.4.6.7.2. HIFU (High Intensity Focused Ultrasound)

HIFU (Yiksek Yogunluklu Ses Otesi Dalgalari) ile tedavi, dokularda termal etki
ile koagulasyon nekrozu yapma esasina dayanir. ilk kez 1995 yilinda Gelet
tarafindan prostat kanserinin fokal tedavisinde kullaniimistir. Bu islem
odaklanmis alanda birkag saniye icinde ani bir sicaklik artisi (65 -100 C) yapar ve
koagulasyon nekrozu olusturur. Bu durum odaklanan alan ile komsu alanlar

arasinda keskin bir sinir olusturmaktadir (Blana ve ark., 2008).

HIFU ablasyonunun temel ilkeleri, dokudaki bulasma sirasinda ultrason
enerjisinin emilmesine bagli koagulatif termal nekroz ve olusan kavitasyon
hasaridir. HIFU ablasyonunda iki ana mekanizma bulunmaktadir. Bunlar termal
etki ve mekanik bir etkidir. HIFU'nun termal etkisi, yerel dokudaki hizli bir
sicakhk artisi ile akustik enerjinin emilmesine bagh olarak isi olusumudur. Bir
saniye boyunca doku sicaklii 60 C'den fazla yiikseldiginde, cogu dokuda
koagulasyon nekrozu yoluyla ani ve geri déndirilemez hiicre 6limine neden olur
ve bu da HIFU tedavisinde timor hicresi tahribatinin ana mekanizmasidir.

Ultrason 1sin odaklama, yalnizca odak noktasinin disindaki dokulara termal zarar
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verme potansiyelini en aza indirgeyen, kigik bir hacim igindeki belirli bir
konumda yiksek yogunluklara neden olmaktadir. Radikal cerrahiye uygun
olmayan 65 yas Ustl ve obez hastalar icin HIFU gecerli bir alternatif tedavi gibi
g6ziukmektedir (Zhou, 2011).

1.5. Prostat Kanseri ve Cinsel Yasam

1.5.1. Cinsellik Nedir?

Cinsellik insan yasaminin temel yapi taslarindandir. Yasam boyunca insan
olmanin merkezi bir yoni, cinsiyet, cinsiyet kimlikleri ve rolleri, cinsel yonelim,
erotizm, zevk, yakinlik ve tremeyi kapsar. Cinsellik; distince, fanteziler, arzular,
inanglar, tutumlar, deQerler, davranislar, uygulamalar, roller ve iliskilerde
tecribeler olarak ifade edilir. Cinsellik, bu boyutlarin timdnd icerebilirken,
hepsinin daima deneyimli veya ifade edilmedigi anlamina gelir. Cinsellik,
biyolojik, psikolojik, sosyal, ekonomik, politik, kultlrel, yasal, tarihi, dini ve
manevi faktorlerin etkilesiminden etkilenmektedir (WHO, 2006).

Genelde pek cok dilde kullanilan seks terimi genellikle “cinsel aktivite"
anlamina gelir, ancak teknik amaclarla cinsellik ve cinsel saglik tartismalari
baglaminda yukaridaki tanim tercih edilmektedir. Cinsellik ve seks gunlik
yasantinin degerli bir parcasi olmaktadir. Cinsellik, duygusallik ve dokunmayi da
icine alan genis bir kavram iken; seks, Ureme islevini de kapsayan partner ile
yapilan cinsel aktiviteyi ifade etmektedir (ACS, 2017).

Cinsellik, bir kisi yaslandikca ve deneyim kazandiginda zaman iginde
degisen karmasik ve 6znel bir kavramdir. Sadece fiziksel olarak bir cinsel iliski
kurma veya bir ¢ocugu tasavvur etme durumu degildir. Cinsellik, beden imajini
(birinin fiziksel olarak nasil gorindiginu ve genel saglik ve cinselligini nasil

algtladigini), cinsel tepki (ilgi, islev ve memnuniyet), cinsel roller ve iliskileri

28



icerebilir. Cinsellik, kisinin kendilik ve kisinin baskalariyla olan iliskisi hakkinda
kisisel bir ifadedir (Ganz ve ark, 2002).

1.5.2. Erkegin Cinsel Eylem Fizyolojisi

Erkekte temel seks hormonu testoteron, 19 karbonlu steroid yapidadir.
Cogunlukla testislerde olmakla beraber, adrenal bezler tarafindan da sentezi
saglanmaktadir. Uretiminde en etkili hormon liiteinizan hormon (LH)’dur.
Hipotalamusun, liteinizan hormon releasing hormon (LHRH) olarak adlandirilan
kiglk bir polipeptid hormon salgilayarak stimule ettigi hipofiz bezi, LH’yi
salgilar. LH testiste bulunan leydig hiicreleri lzerinde direkt etki saglayarak
erkegin major androjeni olan testosteronun salinimi gerceklesir. Eriskin bir
erkekte ginde ortalama 2,5-11 mg testosteron salgilanmaktadir. Bununla birlikte
terstislerde Uretilen testosteron prostat biylmesinden sorumlu primer nedendir

(Kaufman ve Vermeulen, 2005).

Testesteron, cinsel ilgi ve istegin slrdurilmesinde ve ejakilasyon
kapasitesinde 6nemli bir gorevi vardir. Testesteronun, ereksiyon olusumunda ve
strdirtlmesinde ise direk rolinin olmadigr distinilmektedir. Clinkl hipogonadal
erkeklerde ereksiyon bozukluklarinin her zaman gorilmedigi bildirilmistir. Sonug
olarak erkek seks hormonu testesteron, cinsel saglik Uzerinde cinsel istegi
yonlendirme, maskulen tipte davranis olarak karsimiza cikarken ayrica yaslilikta

osteoporozun 6nlenmesinde énemli rol oynamaktadir (Rajfer, 2000).

Masters ve Johnson 1966 yillinda insanda cinsel uyaranlara gosterilen
fizyolojik tepkiyi dort asamada incelemistir. Bu evreler sirasiyla uyarilma, plato,

orgazm ve ¢oziilme olarak ayrilmaktadir (incesu, 2004; Greenberg ve ark., 2011).
1) Uyarilma Evresi: Bir erkek fiziksel veya psikolojik uyariyla veya her ikisinde

de ereksiyon olabilir. Bu, penisinin uzunlugu boyunca uzanan corpora adi verilen

Uc sungerimsi bolgeye daha fazla kan akmasina neden olur. Cildi gevsek ve
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hareketli olarak penisinin biuyumesine izin verir. Testisleri tutan cilt torbasi olan

skrotumu daha sikilasir, boylece testisler viicuda dogru ¢ekilir (Basson, 2001).

Erkeklerde heyecan fazinin baslangici, penisin kismen dik olarak
goraldugunde, ¢ogunlukla birkag saniye erotik stimilasyondan sonra gozlenir.
Ereksiyon kismen kaybolabilir ve uzun bir heyecan evresi boyunca tekrar tekrar
kazanilabilir. Her iki testis perineye dogru yukariya cekilirken, stnnet derisi
ereksiyonda daha az gorulir duruma gelir. Ayrica skrotum ereksiyon siirecinde
gerginlesebilir ve kalinlasabilir. Uyariima evresi boyunca belirgin bir sekilde
fluaktasyonlar da yasanmaktadir (Hatzimouratidis ve ark., 2010).

2) Plato Evresi: Plato faz biraz heyecan fazinin yogun bir versiyonudur. Plato
sirasinda penis ve testisler kan akisina bagli olarak blyumeye devam eder. Kalp
hizi, kas gerginligi ve bazi istemsiz vicut hareketleri veya kontraksiyonlari,
Ozellikle ayak, yiz ve ellerde yogunlasabilir. Bu ayni zamanda, Uretranin
acihisinda ejakdilatin gortndr hale gelebilecegi zamandir. Pre-ejakul Gretranin Ph
dengesinin ayarlanmasindan sorumludur, boylece bosalma sirasinda sperm hayatta
kalabilir. Cinsel uyarinin gok arttigi orgazm oncesi bu dénemde ayrica cowper
bezlerinden salgilanan mukoid sivi Uretradan disariya ¢ikmaktadir (Kok, 2004).

Bu evrenin siresi kisiler arasinda hatta ayni kiside bile degisik zamanlarda
oldukga degisebilmektedir. Plato evresi prematlre bosalmasi olan erkeklerde asiri
kisa olabilir. Bu evrede, uretral sfinkter (idrarin semen ile karismasini 6nlemek ve
retrograd bosalmaya karsi korunmak igin) daralir ve penis tabanindaki kaslar sabit
ritmik bir hareketle daralmaya baslar. Erkekler seminal sivi veya pre-ejekilatuar

sivi salinmaya baslayabilir ve testisler viicuda daha da yaklasir (Hull, 2002).

3) Orgazm Evresi: Orgazm genellikle bosalma ile iliskilidir. Her ejakilasyon
Ozellikle penis ve cinsel haz sirekli darbeler ile eslik etmektedir. Altta yatan
omurga veya alt sirt arasinda diger hisler kuvvetli hissedilebilir. Birinci ve ikinci
konvilziyonlar genellikle sansasyonda en yogun olanidir ve en fazla meniyi

Uretirler. Bundan sonra, her kasilma azalan bir semen hacmi ve hafif bir zevk hissi
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ile iliskilendirilir. Bu asamada mesanenin i¢ sfinkterinin spastik kontraksiyonu
retrograd bosalmayi dnler ve sperm emulsiyonuna emisyon (vas deferens, seminal
vezikiler ve prostat kasilmalari) gerceklestiginde erkeklerde ejakilasyon
kaciniimazligina katkida bulunur. Bir sonraki adim, harici mesane sfinkterinin
gevsetilmesi ve bulbo kaverntz kaslarin daralmasi yoluyla spermanin itilmesidir.
Zevk duyumlari 0.8 saniye araliklarla gerceklesen kasilmalarin yani sira seminal

sivinin hacmiyle de ilgili olma egilimindedir (Kandeel, 2001).

4) Cozulme Evresi: Bu evrede penis sarkik hale geri doner. Arteriollerin
vazokonstriksiyonu ve kontraktil bunyesindeki olaylarin tersine ¢evrilmesi kanlari
kaverndz sinuslerden uzaklastirir ve iceriklerinde ventz drenajda artisa izin verir.
Baslangicta, kan akisi orani yaklasik 10 misli artar, ardindan preziimsiyon
seviyesine ulasana kadar kademeli olarak azalma orani ve erektil ve ejakiilasyon
islevlerinin yeniden baslatiimasi igin bir inhibisyon periyodu izler. Bu refrakter
fazin uzunlugu yas, fiziksel durum ve psikolojik cevre gibi bircok degisime
baglidir (Kok, 2004).

1.6. Kanser Tedavisinin Erkegin Cinsel Fonksiyonlarina Etkileri

1.6.1. Cerrahinin Cinsellige Etkileri

Prostat cerrahisi veya prostatektomi, prostat bezinin cikariimasidir. Ozellikle
lokalize prostat kanserinde altin standart olan bu tedavi, retropubik veya perineal
olarak tek bir kesi ile acik teknikle veya bir dizi kicik kesiden (laparoskopik ve

robotik) kapal teknik ile yapilabilen invaziv bir prosedirdir (ACS, 2016).

Radikal prostatektomi, tum prostat bezinin ve olasilikla seminal
vezikillerin ve cevreleyen sinirlerin ve damarlarin ¢ikarilmasidir. Uretranin bezin
gecis bolgesi boyunca hareket ettigi kismi da kaldirilir. Kalan Gretraya ait iki ucu,
anastomoz adi verilen bir baglantida yeniden baglanir. Uretranin bir kisminin

eksize edilmesi penisin blzilmesine veya kisalmasina neden olabilir. Ameliyat
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sonrasi en fazla gorilen ve olasi komplikasyon olan Uriner inkontinans sorunu,

cinsel yasami etkilenen erkeklerin diger buyik kaygisidir (Litwin ve ark., 2001).

Genel olarak ereksiyon sorunu, yetersiz sertlesme, iktidarsizlik, impotans
olarak da karsimiza ¢ikan Erektil Disfonksiyon (ED) terimi Kklinik olarak “en az
alti ay sureyle sekstel iliski icin yeterli penis ereksiyonunu saglama ve/veya
surdirmede vyetersizlik” olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi sonrasi erektil
disfonksiyonun gorilmesinin ana nedeni kaverndz sinir ve vaskuler travma ile diz
kas hasarindan kaynaklanmaktadir (Mulhall, 2008). Buna gére ameliyat sonrasi
ED oranlari %10 ile %70 arasinda degismektedir (Haglind ve ark., 2015).

Erektil disfonksiyon (ED); prostat kanserli hastalarin tedavisinde
uygulanan radikal prostatektomi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlarindan biri
olarak gorulmektedir (Resnick ve ark., 2013). Ayrica bu yan etki anlamli bir
sekilde saglikla ilgili olarak yasam kalitesini etkilemektedir (Boorjian ve ark.,
2012). Bagka yapilan bir ¢alismada, primer tedaviden iki yil sonrasinda gorilen
ED, hayat kalitesini, hastaliktan ayri olarak bozan en major etken olarak
bildirilmistir (Penson ve ark., 2003).

Radikal prostektomiden sonra %60-90 cinsel disfonksiyon gorilmektedir
(Kornblith ve ark., 1994; Tooher ve ark., 2006; Gomella ve ark., 2009). Yine
baska bir calismada ise; prostotektomi yapilan 65 yas alti erkeklerin %91’inde
erektil disfonksiyon goraldigi belirlenmistir (Incrocci ve ark., 2001; Korfage ve
ark., 2005). Radikal prostatektomi sonrasi prostatin yoklugu kuru orgazima neden
olabilir. Uygulanan cerrahi tedavi sinirlere verdigi zarar peniste duyu eksikligine
neden olabilir. Yapilan diger bir calismada lokalize prostat kanseri olup radikal
prostatektomi yapilan hastalarin 15 yillik takip sonuclarinda %87 oraninda ED
gOzlenmistir (Resnick ve ark., 2013).

Cerrahi sonrasi retrograd ejekilasyon (kuru bosalma) en sik gorilen gec

komplikasyon olup hastalarin %80-90’inda saptanir. Ozellikle prostat kanserinin

son yillarda gelisen teknolojiyle birlikte radikal prostatektomiden sonra robotik ve
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anatomik sinir koruyucu cerrahi tekniklerine ragmen hastalarin yaklasik %30-87
oraninda ED gelisebilmektedir (Stanford ve ark., 2000).

1.6.2. Radyoterapinin Cinsellige Etkileri

Gunumuzde teknolojik gelismelere paralel olarak (¢ boyutlu konformal
radyoterapi (3DCRT), yogunluk ayarh radyoterapi “Intensity Modulated
Radiotherapy” (IMRT), gorunti yonlendirmeli radyoterapi “Image-Guided
Radiotherapy” (IGRT) ve stereotaktik vicut radyoterapisi (SBRT) gibi modern
radyoterapi teknikleri kullanilarak az yan etki ile daha etkin kanser hiicreleri ile
micadele saglanabilmektedir. Buna ragmen eksternal radyoterapinin baslica
dezavantaji tedavi slresinin 7-8 hafta gibi uzun sirmesi, olgularin %50’sinde
tedavi sirasinda mesane ve bagirsak sikayetleri ile distk oranda proktit, erektil
disfonksiyon gozlenmektedir (Potosky ve ark., 2004).

Radyasyondan sonra ED, genellikle ¢ok faktorlu bir etyolojiye sahiptir ve
yalnizca tek bir anatomik yapiya ve radyasyon dozu temelinde degildir. Bunlar
arasinda vaskdiler toksisite, norotoksisite, fibrozis ve psikolojik etkiler
olabilmektedir (Morgentaler, 2004). Yapilan baska bir arastirmada, radyasyona
bagl iktidarsizlik etyolojisinin, arteriol baski oldugu sonucuna variimistir.
Radyoterapinin etkisi, penil arter ve kruralar prostat dokusuna yakinligindan
kaynaklanmaktadir (Zelefsky ve Eid, 1998).

Yapilan calismalarda radyoterapi sonrasinda %6-84 oraninda ED tespit
edilmistir (Pinkawa, 2008). Bir eksternal radyoterapi yontemi olan Brakiaterapi
sonrasi ED oranlari ise %24-50 olarak gozlenmistir (Van der Wielen ve ark.,
2007). Baska bir calismada EBRT’de bulbusun %70’ne =70 GY radyasyon
verilmesinin ED gelismesi icin ¢ok yiksek bir risk faktori oldugu rapor edilmistir
(Fisch ve ark., 2001).
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Radyasyondan sonra gecgen sure etkileri agisindan ¢nemlidir: Prospektif
calismalar, radyoterapiden sonra 1-2 yil arasinda ED’nin arttigini gostermektedir,
ancak uc¢ yil sonra degismeyeceQi distnilmektedir. Penil bulbusdaki radyasyon
dozu ile ED arasinda guclt bir iliski bulundugu icin radyasyon sonrasi ED'yi
onlemek icin bu dozun sinirlandiriimasi gerektigi disuntlmektedir. Hem
konvansiyonel EBRT hem de konformal teknikler ayni ED oranlari ile
sonuclanmaktadir. Ayrica radyoterapiden sonra, libido azalmasi, bosalma
sorunlari ve cinsiyete duyulan memnuniyetsizlik ED’den baska diger cinsel islev

bozukluklar olarak bildirilmistir (Incrocci, 2006).

1.6.3. Hormon Terapinin Cinsellige Etkileri

Prostat kanseri olan erkeklerin tedavisinde androjen yoksunlugu tedavisinin
kullanimi ile ilgili endikasyonlar arttikca, tedavinin yan etkileri daha fazla dikkat
cekmektedir. Sicak basmasi, azalmis libido, cinsel islevin azalmasi ve anemi gibi
yan etkiler oncelikle hastanin yasam kalitesini etkiler. Hormonal tedavinin kas-
iskelet sistemi Uzerindeki etkileri arasinda osteoporoz, kas kitlesinde azalma ve
halsizlik bulunur. Ayrica jinekomasti, kilo alma ve erektil disfonksiyon ve
hematolojik etkiler gibi advers etkiler gortilmektedir. Erektil disfonksiyon hem
hastanin hem de esinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Mulhall
ve ark., 2007).

ADT, cerrahi veya tibbi yontemlerle Monoterapi veya Maksimum
Androjen Blokaji (MAB) ile saglanmaktadir. Testosteron seviyesinde bu
indirgeme, ilk olarak ED’yi uyandirmaktadir. Tedavi ile azalmis testosteron,
arteriyel dilatasyon ile birlikte libido kaybi ve seksuel disfonksiyona yol acan en
biylk etken olarak bildirilmistir (Higano, 2012). Bununla beraber cinsel islev
bozuklugu, prostat kanseri nedeniyle tedavi gdéren ADT'li hastalarin esleri
arasinda yaygin olarak gorilmektedir. ADT uygulanan hastalarin eslerinde cinsel

iliskide dusts orani %33 olarak rapor edilmistir (Crowe ve Costello, 2003).
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iktidarsizlik ve libido kaybi ADT'nin ilk agiklanan yan etkileri arasinda yer
almaktadir. Androjen ablasyon ve cinsel islev arasindaki iliski bircok cagdas
seride ele alinmistir (Diblasio ve ark., 2008). Lokal ileri evre prostat kanserli 144
hastanin degerlendirildigi bir calismada androjen baskilama tedavisinin; halsizlik,
enerji kaybi, emosyonel stres ve dusiik yasam kalitesi ile yogun sekilde alakali
oldugu gosterilmistir (Herr ve O’Sullivan, 2000).

Cinsel islev bozuklugu ADT hastalarinda %91’e varan oranda gorullr ve
tedavi sirasinda kotulesmektedir (Ng ve ark., 2012). ADT'ye bagl olarak
testosteronda meydana gelen azalma hem erkeklerde buyik oranda libido kaybi
hem de vendz sizintiya baglh erektil fonksiyonda azalma, arteryel akisin azalmasi
ve bozulmus nitrik oksit olusmasiyla cinsel islev bozukluguna neden olmaktadir
(Basaria ve ark., 2002).

Hormon terapide libido kaybi ve erektil disfonksiyon sik olarak
gorulmektedir. Yapilan calismalarda %50-80 oranlarinda sekstel aktivite kaybi
oldugu belirtilmistir (Potosky ve ark., 2000). Diger taraftan, uygulanan kombine
hormonterapi lokal ileri hastalikta sagkalimi arttirmakla birlikte, erektil
disfonksiyon riskini de arttirdigi belirtilmistir (D’Amico ve ark., 2004; Sanda ve
ark., 2008).

1.7. Erkegin Cinsel Yasaminda Disfonksiyon

Erkeklerde cinsel saghga iliskin genel degisiklikler arasinda erektil disfonksiyon
(ED), penil uzunluk ve cevresindeki degisiklikler, cinsel aktivite ile agri ve
bosalma ve orgazm bozukluklari sayilabilir. Bunlar arasinda ED ¢ogu kez prostat
kanseri icin tedaviyi takiben erkeklerin baslica sorunu olarak gosterilmektedir.
Hastalikli bireyler arasinda androjenik etkilesim gesitliligi olmasina ragmen erkek
icin cinsel saglik ve islevi lzerinde olumsuz etkiye sebep oldugu, tim tedavi
modlari arasinda ortak bir yan etki olarak ¢ok sik gortilmektedir (Gacci ve ark.,
2014).
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Erkek cinsel aktivitesi, penil ereksiyonun edinilmesi ve muhafaza edilmesi
icin gereken baslangi¢c zorunlulugu olayr 6ncelikle vaskdiler bir fenomendir.
Ereksiyon icin arteryal dilatasyon ve vendz kompresyon nérolojik sinyaller ile
tetiklenir ve yalnizca uygun bir hormonal ¢evre ve psikolojik zihniyet varliginda
kolaylastirilir. Bu faktorlerden herhangi birinde bir degisiklik, cinsel islev
bozukluguna neden olabilmektedir (Chung ve Gillman, 2014).

Cinsellik, insan hayatinda biyolojik olarak ireme fonksiyonunun 6tesinde,
onemli bir yasam terimidir. Cinsel saglik ve islev yasam Kkalitesinin
belirleyicileridir. Erkek cinsel islev sikayetlerinin ortak ismi Erektil Disfonksiyon
(ED)’dur. Erektil disfonksiyon bir hastalik degil, cinsel yasamin ortak bir
sorunudur. Prostat kanserinin her yas, evre ve bir tedavi kirinde ortaya
cikabilmektedir. Prostat kanserinde erektil disfonksiyon gérilme sikhigi %29-85
oraninda oldugu bildirilmektedir (Roth ve ark., 2008).

Erektil disfonksiyon terim olarak; “Bir erkegin en az alti ay sure ile
partneriyle karsilikli tatmin edici iliski icin yeterli bir ereksiyon elde etmemesi
velveya mevcut ereksiyonu sirdirmemesi” olarak ifade edilmektedir. Normal
erektil fonksiyon bircok duzenleyici sistemin varhgini ve uyumunu, ayrica
fizyolojik, hormonal, ndérolojik, psikolojik, vaskiler ve kavernozal faktorlerin
etkilesimini gerektirmektedir. Bu faktorlerin biri veya birkagcinda meydana gelen

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

Gunumuzde ED’nin sik gorilmesine ve tim olumsuz etkilerine ragmen
tedavisi daha kolay uygulanmaktadir. Genel olarak tedavi medikal ve cerrahi
olarak ikiye ayrilmaktadir. Mevcut ED oral ilag uygulamalari semptom rahatlatici
olup tedavi edici bir yaklasim getirmemektedir. Standart ilag tedavisinin disinda
uygulanabilecek ikinci basamak penil rehabilitasyon tedavi programlari erektil
disfonksiyonun tedavisinde erken basari saglamaktadir. Burada daha onemlisi

hastanin tedaviye katilmasini saglamaktir (Zippe ve Pahlajani, 2007).
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Erektil disfonksiyon degerlendirmesinde, hasta ve ailesinin ayrintili bir
tibbi ve psikolojik anamnezinin alinmasi ilk basamagi olusturmaktadir. ilk
gorismede genellikle partneri konuya dahil etmek mumkin degilse bile, ikinci
oturumda mutlaka partnerle gérisme gereklidir. Elde edilen tibbi bilgiler ED ile
iliskili olan prostat kanser tedavisinin yan etkilerini ortaya koymaktadir (Badger
ve ark., 2011).

Erektil disfonksiyon tanisinda bir¢ok cinsel fonksiyon tespit ve ED
sorgulama formu bulunmaktadir. Erkek sekstiel fonksiyon ve disfonksiyonunun
dizeyini degerlendirmek amaciyla degisik sekillerde sorgulama formlari
gelistirilmistir. Bu formlarin en biyik kullanim alani klinik calismalarda yer
almaktadir. Bu sayede yeni ila¢ uygulamalarinda 6lculebilir sonuglar elde
edilebilmektedir.  Ayrica sekstel ilgi, performans ve doyum da
degerlendirilebilmektedir. Cinsel islevsizlik sikayeti bulunan hastalarda en yaygin
kullanilan formlardan birisi Uluslararasi Erektil Fonksiyon indeksi (I1IEF)’dir. Bu
form icerisinde bulunan ED Kkalitesi, arastirmamizda kullanildigi Gzere 11EF-5

formu ile sorgulanmaktadir (Rhoden ve ark., 2002; Turung ve ark., 2007).

1.8. Prostat Kanserinde Yasam Kalitesi

Hastaligin semptomatolojisi ¢ok fazla olmamasina ragmen, tani konulma
asamasinda, tani sonrasi ¢ok secenekli tedavi yontemleri ve tedaviye bagh gelisen
olumsuz yan etkiler nedeniyle, prostat kanseri yasam kalitesi bakimindan degerli

bir alan olarak gortlmektedir (Miezzinoglu, 2005).

Yasam Kalitesi, bir bireyin glnlik yasamin refahi ya da olmamasi
anlaminda, genel olarak “iyi olma durumu” olarak kullanilan kavramdir. Bireyin
hayatinin tim duygusal, sosyal ve fiziksel yonlerini icerir. Yasam Kkalitesi
kavraminin tarihi, sosyolojik ve tibbi alanda ¢ok eski zamanlara kadar
dayanmaktadir. Bu bulgulara ilk filozoflardan Aristo’dan Hipokrat’a kadar

rastlanmaktadir. Saglhk alaninda yasam kalitesi terimine ilk defa Long’un 1960
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yilinda yayinladigi “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde
rastlanmaktadir (Long, 1960).

Saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami, Kisilerin gercek durumlarini kisisel
beklentileri ile iligkilendirdiklerini kabul etmektedir. Kanser tedavisi sure¢ olarak
uzun sireli bir tedavi oldugundan dolayi hastanin fiziksel iyilik haline, psikolojik
durumuna ve sosyal yonine zarar verebilmektedir. Bu nedenle kanser hastalarinda
gerek kiratif tedaviler gerekse fokal tedaviler slresince énemli kavramlardan

birisi *“Yasam Kalitesi” kavrami olmaktadir (Fries ve Singh, 1996).

Onkolojide yasam Kkalitesi, kanserin veya tedavi sekillerinin etkisiyle
hastalarin hissettigi fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik veya koétulik hali olup,
tibbi ve psikososyal tedavideki basariyi etkileyebilmektedir. Genel kural olarak;
tim hastaliklarin tedavisinde yarar zarar hesabi yapilmakta ve buna gore karar
verilmektedir. Kanserin ylksek mortalitesi ve yorucu bir siire¢ olmasi nedeniyle
hastalarin yasam kalitesini artirmaya yonelik calismalar yapmak ve kendilerinin
rapor ettigi yasam kalitesinin degerlendirilmesi hususu 6nem kazanmaktadir
(Tooher ve ark., 2006).

Kanser tedavisinde yasam kalitesinin degerlendirilmesi tedavinin tim
evrelerinde deger tasimaktadir. Yasam Kkalitesi degerlendirmesinin bu kadar
onemli olmasina ragmen Klinik olarak oOlctlmesi hala zor bir islem olarak
karsimiza cikmaktadir. Bu durumun en 6nemli nedenlerinden biri ise birgok
faktorden etkilenmesinin yaninda subjektif yorumlarin degerlendirmesinin zor

olmasindan kaynaklanmaktadir (Gomella ve ark., 2009).

Geleneksel olarak saglik uygulamalarinda hasta degerlendirilmesi, énemli
bilgiler veren laboratuvar veya klinik testler yoluyla yapilmaktadir. Ancak bu
incelemeler hastalik ile bireyin kisisel ve sosyal durumunu birbirinden ayirmak
mimkin olmamaktadir. Yasam kalitesi 6lcumu, klinik calisanlarinin mevcut
hastaligin veya tedavinin hastanin yasaminda olusturdugu etkileri anlamasini

saglamaktadir. Modern tip icinde daha c¢ok alanda kullanildiginda yasam
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kalitesinin Olculmesi hastaliklara ait yeni semptomlar ve teshisleri ortaya
cikartarak, hastaliklarin daha iyi algilanmasini saglayacagi bilinmektedir (Fries ve
Singh, 1996).

Yasam kalitesi, hemsirelik disiplini ile ilgili bir kavramdir. Onkolojide
gittikce Onem kazanan bu konu, kanser hastalarinin refah ve erisim duzeyini
degerlendirmektedir. Son yillarda teknolojik gelismeleri ile kanserin tedavisinde
uygulanan yeni yontemler ve uygulamalara ragmen tedavi slrecinde karsilasilan
sorunlar, kanserli hastalarin yasam surelerini de arttirmis ve yasam kalitesini daha

O6nemli hale getirmistir (Grant ve Dean, 2012).

Kanser ve tedavisi, aile rollerini yerine getirmekte, calisma firsati
bulabilmekte ya da ortak sosyal faaliyetlere katilmakta guclik cekebilecek
hastalarin yasamlari izerinde biyuk bir etkiye sahip olmaktadir. Basariyla tedavi
edildiginde bile, kanser uzun sureli fiziksel ve psikolojik sonuclar dogurabilir.
Kanser hastalarinin yasam Kkalitesinin iyilestirilmesi tedaviye olan giliven ve

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

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Birligi (European Organization for
Research and Treatment of Cancer-EORTC) hangi hastalik veya tedavi

durumunda Yasam Kalitesi 6lciminiin gerekli oldugunu séyle belirlemektedir:

a. Yasam siresinde belirgin uzama saglamasina ragmen, toksik etkilerin
fazla gozlendigi tedavi yontemleriyle ilgili arastirmalarda,

b. Genel veya hastaliksiz yasam beklentisinde 6nemli bir fayda saglamasa da,
yasam Kkalitesinin en az bir alaninda 6nemli farkhilik veya duzelme
beklenen durumlarda,

c. Tedavinin hasta agisindan zor oldugunun bilindigi hastaliklarda,

d. Tedavi olsun veya olmasin kétli prognoza sahip hastalarda,

e. Yeni invazif tedavi yontemlerinin arastiriimasinda (Van der Veen ve ark.,
1999).
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Yasam kalitesini de@erlendirmede gelistirilmis ¢ok sayida o6lgek
kullaniimaktadir. Bunlar; Kanser Tedavisinin islevsel Degerlendirilmesi-Genel
Olcegi (Functional Assestment of Cancer Therapy (FACT-G)), Kisa Form-36
(Short From 36 (SF-36)), Nighthingale Semptom Degerlendirme Olgegi (N-SDO),
Diinya Saghk Orgitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL), Nothingam Saghk
Profili, Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile) bazilaridir. Bu 0Olcekler
icinde en sik kullanilanlari Avrupa Yasam Kalitesi Olcedi (EuroQol Instrument /
EQ5-D), Refah Kalitesi Olgegi (Quality of WellBeing Scale) ve Saglik Yararhlik
Olcegi (Health Utility Index-HUI)’dir (Miiezzinoglu, 2005).

Bizim calismamizda kullanmis oldugumuz, Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Olcegdi (European Organization for
Research and Treatment of Cancer, Quality of Life Core Questionnaire-EORTC
QLQ-30) bu grup olgeklerden olup ve yaygin olarak kullanilmaktadir. EORTC
QLQ-PR25 ise yasam Kalitesini bircok boyutta detayli ele almasi yaninda, prostat
kanserine 0zgu fonksiyonlari ve semptomlari degerlendiren bir 6lgektir (Aaronson
ve ark., 1993).

Bireyin yasam kalitesi Olculurken ¢ok boyutlu degerlendirme yapilmaktadir.

Hasta degerlendirilirken;

a. Fiziksel fonksiyonlari: Hastanin 6z bakim aktivitelerini ve fonksiyonlarini
yapip yapamadigi,

b. Rol fonksiyonlari: Hastanin ev, is ve aile icindeki gorev ve
sorumluluklarini yerine getirip getiremedigi,

c. Psikolojik ve bilissel fonksiyonlari: Hastanin hayattan zevk alma, eglenme
endise, korku, depresyon, beden imaji, bas etme, hatirlama vb.,

d. Sosyal fonksiyonlari: Hastanin aile ve arkadas iliskileri, sosyal destek ve
yardimlasma sistemleri vb.,

e. Hastalik ve tedavi ile ilgili semptomlari: Agri, yorgunluk, uykusuzluk,
bulanti-kusma, diyare, inkontinans, impotans gibi semptomlar ve finansal

zorluk yasama durumu degerlendirmektedir (Penson ve ark., 2006).
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1.9. Prostat Kanserli Erkeklerin Cinsel Fonksiyonlarini Degerlendirmede

Hemsirenin Roli

Cinsel saghiga iliskin sorunlar ve yasam kalitesi arasinda énemli bir iliski oldugu
ve yasamin bir parcasi olarak belirtilmektedir (WHO 2007). Cinsel sagligin
korunmasi ve gelistirilmesinin temel insan haklarindan biri olarak ele alinmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (WHO 2001). Hemsirelerin ise, hastanin fiziksel ve
psikososyal gereksinimlerini tanima, hastalik ve tedaviye yanitini saptama, saglik-
hastalik stirecindeki zayif donemlerini tanilama, tedavi yan etkilerini sistematik
olarak degerlendirme, yan etkilerin kontrolini saglamaya yonelik egitim ve
danismanlik hizmeti verme konusunda vazgecilmez, biylk parcasi oldugu
belirtilmektedir (Aslan ve ark., 2006 ).

Tum ekip Gyelerinin igbirligi icinde calismasini gerektiren bu hastalarin
bakiminda, saglik ekibi icinde surekliligi saglayan, hastayla surekli iletisim icinde
olan ve danismanlik gorevi Ustlenen hemsirenin varligi klinikte énemli bir yer
etmektedir. Hemsire tedavi baslangicinda, sirasinda ve sonrasinda hastanin strekli
yaninda oldugundan ve hastayla ¢ok zaman gecirdiginden tedavi sirecinde
yasanan sorunlari erken farketme pozisyonunda bulunmaktadir. Cinsel fonksiyon
bozuklugu, hastaligin gerek tani gerek de tedavi surecinde disiplinler arasi
koordinasyona ihtiya¢ duyan bir sorundur (incesu, 2005). Hemsireler genellikle
hastalarin, cinsellikle ilgili guvenligini saglama ve danismanlik yapma siirecinde

aktif olarak gorev yapmaktadir (Bomar, 2004).

Hemsireler, hastanin mevcut ve muhtemel sorunlarina yénelik buttncul
hemsirelik  girisimlerini  uygularken, hastanin cinsel sagligini  mutlak
degerlendirmesi gerekmektedir. Modern ve holistik bir hemsirelik bakiminin
temelini, hastanin tim boyutlarini icine alan kapsamli bir degerlendirme yapma
esasl olusturmaktadir. Buna ragmen cok az hemsire cinselligi degerlendirebilme
durumundadir (Ohl, 2007). Hemsirelere hasta bakiminin bir pargasi olan cinsel
konulari degerlendirmede gugclik yasatan birgok engel bulunmaktadir. Bu engeller

kisisel, kurumsal ve hasta kaynakli olabilmektedir. Yapilan calismalarda,

41



hemsirelerin cinselligi degerlendirmede yasadigi sorunlar arasinda ilk siralarda,
cinselligi degerlendirme becerilerinin yetersiz olmasi ve cinsel sorunlarda
uygulanacak hemsirelik girisimlerini bilmedikleri yer almaktadir (Saunamaki ve
ark., 2010). Diger engeller arasinda, cinselligin hasta bakiminda bir 6ncelik olarak
gortilmemesi, cinsellikle ilgili danismanlik icin yeterli bilgiye sahip olmadiklari,
konuyu ¢ok énemli bulmadiklari, is yukinin agir olmasi, hastalarin konu ile ilgili
tepkisinden c¢ekinme dustncesi ve cinselligi konusurken rahat hissetmemeleri
bulunmaktadir (Algier ve Kav, 2008; Pinar, 2010).

Cinselligi degerlendirmede, klinik uygulamalarda kullanilacak modellerin
etkinligi de diger bir engel olarak gosterilmektedir. Hemsirelerin cinselligi etkin
olarak degerlendirebilmesi icin farkli modeller bulunmaktadir. Hasta cinselliginin
degerlendirilmesinde, modelin basamaklarinin ilk harflerinin birlesimi olacak
sekilde kisaltilan PLISSIT, BETTER, ALARM ve ALLOW modelleri
gelistirilmis ve hemsireler icin kullanish modeller olarak bilinmektedir (Mick,
2007).

Hemsirelerin cinselligi kapsamli bir seklide degerlendirebilmesi igin;
a. Cinsel konularda rahat olmasi,
b. Etkili iletisim yetenegine,
c. Saglik ve hastalikta cinsellikle ilgili temel bilgilere,
d. Hemsirelik uygulamalarinda cinselligi kapsayan modelleri etkin kullanma
becerisine sahip olmasi gerekmektedir (Duldt ve Pokorny, 1999; Taylor ve
ark., 2001).

Hastanin cinsel yasam oykusu alinirken, eslerle ayri gorisulebilecedi gibi
birlikte goérisme de saglanabilir. Gorusmeler sirasinda, mahremiyetin
onemsendigi rahat bir ortam saglanmalidir. Cinselligin hastanin ve partnerinin
0zeli oldugu ve gizlilik esasi unutulmamahdir. Bununla beraber hasta ve esinin
egitim seviyesine uygun bir dil kullaniimalidir (Pinar, 2013). Yo6neltilecek sorular
dikkatli secilmeli, konusurken rahat ve dogal olunmali, endise veya rahatsiz edici
durumlara meydan verilmemelidir. Hastaya konusmalarin dogal bir sure¢ oldugu

hissettirilmelidir (Krebs, 2008). Konusma ilerledikce acik uclu sorularla daha
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derin bilgiler alinmalidir. Mevcut yasanan cinsel sorunlarin énemi ve seviyesi
hakkinda bilgi edinilmelidir (Higgins ve ark., 2006).

Cinsel  fonksiyonlari  degerlendirmek amaciyla cesitli  0Olcekler
gelistirilmistir. Bunlardan bazilari; 1982 yilinda Schover ve ark. tarafindan
gelistirilen Cinsel Oykii Formu (Sexual History Form-SHF), 1986 yilinda Rust ve
Glombok tarafindan gelistirilen Glombok Rust Cinsel Doyum Olgegdi (Glombok
Rust Inventory of Sexual Satisfaction-GRISS), 1991 vyilinda Geisser ve
arkadaslari tarafindan gelistirilen Florida Cinsel Oyki Olcedi (Florida Sexuel
History Questionaire-FSHQ), 2000 yilinda McGahuey ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYQ), 2009 yilinda Stulhofer ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen The New Sexual Satisfaction Scale (NSSS) Yeni
Cinsel Doyum Olgedi (YCDO) ve bizim calismamizda kullanmis oldugumuz
1997 ve 2002 yillarinda Rosen ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Uluslararasi
Erektil Fonksiyon indeksi (International Index of Erectile Function- I1EF)’dir
(Rosen ve ark., 2002; Stulhofer ve ark., 2011; Fisher ve ark., 2013).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, prostat kanserinin cinsel yasam fonksiyonlarina etkisini belirlemek

amaciyla kesitsel ve tanimlayici olarak yapildi.

2.2. Arastirmanin Yapildigi Yerler ve Ozellikleri

Calismamiz Ankara Universitesi Tip Fakiiltesine bagli iki hastane ve ¢ ayri klinikte
uygulandi. Birincisi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Uroloji klinigidir. Bu serviste toplam 30 oda ve 54 yatak
bulunmaktadir. Gindiiz 08:%°-16:% saatlerinde dort; gece 16:%°-08:% saatlerinde iic
hemsire calismaktadir. Prostat kanserli hastalara klinikte bir odada hormonterapi
ilaclari hemsire tarafindan uygulanmaktadir. Uroloji polikliniginde; iki odada (bir
poliklinik; haftada iki gtin Uroonkoloji poliklinigi olarak hizmet vermekte) iki hekim
tarafindan muayene yapilmaktadir. Ayrica 6gretim Uyeleri tarafindan da poliklinik
yapilmaktadir.  Poliklinik hizmetleri her giin 08:*°-16:° saatleri arasinda

verilmektedir.

ikincisi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi klinigidir. 08:%°-17:% saatleri arasinda (¢ odada, ¢
ogretim (yesi ve iki uzman doktor tarafindan poliklinik hizmeti verilmektedir.
Gunluk ortalama 25-30 hasta muayene edilmektedir. Bu klinikte 2016 yilinda
yaklasik 500 hastaya radyoterapi uygulanmistir. Yatakli servisi olmayan klinikte,
dort hemsire, Ug fizik mihendisi, 12 radyoloji teknikeri hizmet vermektedir. Klinikte
toplamda (¢ adet radyoterapi cihazi (IMRT) ve bir adet goruntuleme sistemi (CT)

mevcuttur. Prostat kanserli hastalar i¢in 6zel bir uygulama yoktur.

44



Uciinciisii Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigidir. Serviste toplam 23 oda ve 25 vyatak
bulunmaktadir. Giinduiz 08:%°-16:% vardiyasinda dort, gece 16:%°-08:%° saatlerinde iki
hemsire calismaktadir. Bu Klinikte kemoterapi uygulanmakta olup 6zellikle son
dénem (metastaz kemik yayilimi olan) hastalar tedavi edilmektedir. Prostat kanserli
hastalara nadir rastlanmaktadir. Kemoterapi ajanlari hemsireler tarafindan serviste
bulunan kabinde hazirlanmaktadir. Tibbi Onkoloji Polikliniginde dort hekim 08:%-
16:* saatleri arasinda dort poliklinik odasinda ortalama 95 hasta muayene
etmektedir. Prostat kanserli hastalar genelde konsultasyon amacli gelmektedir.
Giindiiz Kemoterapi Unitesi 17 hasta kapasitelidir. Unitede ii¢ hemsire 08:%-16:%
saatleri arasinda, ortalama 30 hastaya kemoterapi tedavisi uygulanmaktadir.
Kemoterapi ajanlari tnitede bulunan kabinde hemsireler tarafindan hazirlanmaktadir.

Bu birimde nadir olarak prostat kanserli hastalar tedavi gormektedir.

2.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evreni, 11.04.2016-03.02.2017 tarihleri arasinda, Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi ibn-i Sina ve Cebeci Hastanelerinin Uroloji, Tibbi Onkoloji ve
Radyosyon Onkolojisi Anabilimdal klinik ve polikliniklerine basvuran ve serviste

yatan prostat kanserli hastalar olusturdu.
Gonillulerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

Primer tanisi prostat kanseri olan,

a
b. Ayaktan veya yatarak tedavi gérmis ya da gézlemde olan,

c. Esiyada partneri ile birlikte yasayan,
d. Cinsel yonden herhangi bir engeli bulunmayan,
e. Tedaviye baslandiysa, ilk kir tedavisini tamamlamis olan,

f.  Gondlli olarak calismaya katilmayi kabul eden hastalar.
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Gondllulerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri;

I

o

Terminal donemde olan,
Okuma yazmasi olmayan,
Anketin doldurulmasini engelleyen norolojik ve psikiyatrik hastaligr olan,

Kontrol altina alinmamis kronik hastaligi olan hastalar.

2.4. Arastirma Sorulari

1)

2)

3)

4)

Prostat kanserli hastalarin tanimlayici 6zellikleri, cinsel yasamlarini ve yasam
kalitelerini etkiler mi?

Prostat kanserli hastalarin tibbi 6zellikleri, cinsel yasamlarini ve yasam
kalitelerini etkiler mi?

Prostat kanserli hastalarin tedavi ve komplikasyonlari, cinsel yasamlarini ve
yasam kalitelerini etkiler mi?

Prostat kanserli hastalarin erektil disfonksiyonlari, cinsel yasamlarini ve

yasam kalitelerini etkiler mi?

2.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimh degiskenler; yasam Kkalitesi ve alt boyutlari, prostat kanserine 0zgu

fonksiyon ve semptom skalasindan alinan puanlar ile erektil disfonksiyon puanidir.

Bagimsiz degiskenler; prostat kanserli hastanin yasi, yasadigi yer, aylik

ortalama geliri, egitim durumu, meslegi, sosyal guvencesi, kronik hastaliklarinin

varhigi, soy gecmiste kanser dykistu olma durumu, sigara ve alkol aliskanliklari,

hastahgin klinik evresi ve tedavi yontemleri hastalara ait degiskenlerdir. ilaveten

cinsel danismanlik alma durumu ve aldigi danismanhgin niteligine iliskin sorular,

tedavi siirecinde yasanan cinsel sorunlar ve partneriyle cinsel sorunlarini paylasma

ve yardimcl driin kullanma durumu bagimsiz degisken olarak sorgulanmistir.
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2.6. Veri Toplama Araci

Veri toplama araci toplamda u¢ bolimden olusmaktadir. Birinci bolimde,
arastirmaci tarafindan hazirlanan hastalarin tanimlayici (sosyodemografik) ve tibbi
verilerini iceren Hasta Tanitim Formu (Bkz. Ek-2), ikinci bélimde; yasam kalitesini
inceleyen EORTC QLQ-C30 ve Prostat Modili EORTC-PR25 (Bkz. Ek-3), tgunci
bolimde ise Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Kisa Formu IlIEF-5 (Bkz. Ek-4)
kullanildi.

2.6.1. Hasta Tanitim Formu

Hasta tanitim formu iki bdlumden olusmaktadir (Bkz. Ek-2). Birinci bélimde
hastanin yasi, yasadigi yer, aylik ortalama geliri, egitim durumu, meslegi, sosyal
glvencesi, kronik hastaliklarinin varhgi, soy gecmiste kanser dyklsu olma durumu,
sigara ve alkol aliskanliklari, hastaligin klinik evresi ve tedavi ydntemleri gibi
oOzellikleri yer aldi1 (Davison ve ark., 2007; Kaya ve ark., 2013).

ikinci boliimde ise; hastanin tedavi siireci boyunca cinsel yasaminin nasil
etkilenecegine dair danismanlik alma durumu, tedavi siresince en ¢ok hangi cinsel
sorunlarla Kkarsilastigi, cinsel yasama yonelik sorunlarinin olup-olmamasi, cinsel
yasamla ilgili doktor-hemsire danisma durumu, cinsel yasamla ilgili sorularini
sormama nedenleri, cinsel sorulari sormada kimi tercih etmek istedigi, sorunlarini
hemsireye sormama sebepleri, cinsel sorunlari es ile paylasma egilimi ve cinsel iliski
sirasinda yardimci driin kullanma durumlarina yonelik sorulara yer verildi (Boehmer
ve Clark, 2001; Badger ve ark. 2011; Marangoz 2014).
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2.6.2. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi

Olgegi ve Prostat Kanser Modiilii (EORTC QLQ-C30 ve PR25 version 3.0)

EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6lcegi; genel yasam Kalitesi, fonksiyonel islevler
(fiziksel, rol, bilissel, duygusal, sosyal) ve semptom skalasi (yorgunluk,
bulanti/kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon, diyare, ekonomik
zorluk) olmak (izere g alt boyut ve toplamda 30 sorudan olusmaktadir (Aaronson ve
ark., 1993). Olcegin ilk 28 sorusu dortlii likert tipidir. Verilen cevaplar; hi¢ (1 puan),
biraz (2 puan), oldukca (3 puan), cok (4 puan) olarak degerlendirilmektedir. ilk 28
sorudan alinan ylksek puanlar yasam kalitesinin disuk oldugunu, dusik puanlar ise
yasam kalitesinin yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Olgegin 29. ve 30. sorulari
genel yasam kalitesini gosteren sorulardir. Bu iki soruda hastanin gecen haftadaki
genel saghgini ve yasam Kkalitesini sorgulanmaktadir. Verilen cevaplar 1’den 7’ye
kadar puanlanarak (¢ok kot 1 puan, ...., cok iyi 7 puan) degerlendirilmektedir. Bu
bolimden alinan distk puanlar yasam kalitesinin dustk, yiksek puanlar ise yasam
kalitesinin ylksek oldugunu ifade etmektedir (Schwarz ve Hinz, 2001; Fayers ve
ark., 2001; Cankurtaran ve ark., 2007). Olgekte yer alan sorulardan; 1., 2., 3., 4., ve
5. sorular; fiziksel fonksiyonlari, 6. ve 7. sorular; rol fonksiyonlari, 21., 22., 23. ve
24. sorular; duygusal fonksiyonlari, 20. ve 25. sorular; bilissel fonksiyonlari, 26. ve
27. sorular; sosyal fonksiyonlari, 29. ve 30. sorular; genel saglk ve yasam kalitesini
degerlendirmektedir. Semptom skalasinda yer alan; 10. 12. ve 18. sorular
yorgunluk/halsizlik, 14. soru bulanti, 15. soru kusma, 9. ve 19.soru agri, 8. soru
dispne, 11. soru uykusuzluk, 13. soru istahsizlik, 16. soru konstipasyon, 17. soru
diyare, ve son alarak 28. soru maddi zorluk skalasini degerlendirilmektedir. Olgegin
Turkce dahil olmak Uzere 9 dilde (Danca, Hollandaca, Fransizca, Almanca,
italyanca, Norvegce, Portekizce ve ispanyolca) gegerlilik ve giivenirliligi
bulunmaktadir (Guzelant ve ark., 2004; Koller ve ark. 2007).

Ozet olarak olcek, tic temel alt boyuttan olusmaktadir. Her temel alt boyut,
ayni zamanda kendi icerisinde alt boyutlar icermekle birlikte, dlgegin tamaminda
toplam 15 alt boyut bulunmaktadir (Bkz. Cizelge 2.6.2.1). Olgegin skorlamasi yiizlik
sistem Uzerinden yapilmaktadir. Her bir alt boyuttan 0-100 arasinda degisen puanlar
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elde edilmektedir. Olgekten alinan puanlarin, yiizlik sistemde hesaplamak igin

kullanilan formdller asagida belirtilmistir (Fayers, 2001).

e N
Ham Puan =(ly+lo+ls+.. . +1)/n

Genel Yasam Kalitesi ={(Ham Puan-1)/Dagilim Araligi}x100
Fonksiyonel islevler ={1-((Ham Puan-1)/Dagilim Arali§i)}x100

Semptom Skalasi ={(Ham Puan -1)/Dagilim Araligi}x100
- /

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu, aralikli olarak EORTC
QLQ-C30°’u yeni versiyonlar ile giincellemektedir. Ulkemizde 6lgegin 3.0
versiyonunun Tirkce gecerlik ve givenirligini, Gizelant ve arkadaslari (2004)
akciger kanserli hastalar tzerinde yapmistir. Bu calismada, 6lgegin Cronbach a
katsayisi > 0,70 olarak belirlenmistir (Glzelant ve ark., 2004). Calismanin sadece
akciger kanseri Uzerinde uygulanmis olmasi ve EORTC QLQ-C30’nun 3.0
versiyonunun olusturulmasi nedeniyle Cankurtaran ve arkadaslari (2007), 114
degisik turde kanser hastasi Uzerinde EORTC QLQ-C30-versiyon 3.0°in Tirkge
gecerlik ve guvenirligini yeniden calismistir. Yapilan bu calismada 6lcegin Cronbach
a katsayisinin 0,56 ila 0,85 arasinda oldugu tespit edilmistir. Olgegin alt basliklarinin
Cronbach a katsayilarina bakildiginda; genel yasam kalitesi 0,81, fiziksel fonksiyon
0,81, rol fonksiyon 0,83, duygusal fonksiyon 0,85, sosyal fonksiyon 0,74, bilissel
fonksiyon 0,56 oldugu bildirilmistir. Bulanti, kusma gibi diger semptomlarin
guvenirlik katsayisinin >0.70 olarak belirtilmistir. Bu sonuclara goére, olcegin Tlrk
toplumu igin kullanimi uygun bulunmustur. Calismamizda bu glincel versiyon

kullaniimistir (Cankurtaran ve ark., 2007).

Calismamizda elde edilen EORTC QLQ-C30 puanlarinin dagilimlari ve
Cronbach a katsayilari Cizelge 2.6.2.1.”de sunuldu.
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Cizelge 2.6.2.1. EORTC QLQ-C30 Puanlarinin Dagilimlari ve Cronbach a Katsayilari (N=140)

EORTC QLQ-C30 Sorular X Ss Min Max Croncbach

Alt Boyutlari a

Genel Yasam Kalitesi 29, 30 71,60 10,28 50,00 83,33 0,763
Fonksiyonel islevler
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 Skalasi

Yorgunluk 10, 12, 18 50,71 16,44 11,11 88,89 0,759
Bulanti- Kusma 14,15 23,21 16,20 0,00 66,67 0,621
Agri 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 -
Istah Kaybi 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 olcedi; EORTC-PR25 prostat kanserli hastalarda cerrahi,
hormonal veya radyoterapiye bagli meydana gelen yan etkileri, iseme semptomlarini,
bagirsak ve cinsel fonksiyonlarini sorgulamayi amaclayan toplamda 25 soruluk bir
Olcektir. EORTC QLQ-C30 ile birlikte degerlendirilmelidir. Prostat kanserine 6zg
gelistirilmis bu 6lcekte bulunan; sekiz soru uriner semptomlari (PRURI), dort soru
depolama/bagirsak semptomlarini (PRBOW), alti soru hormonal tedaviye bagli
semptomlari (PRHTR), bir soru inkontinansi (PRAID), iki soru seksuel aktiviteyi
(PRSAC) ve dort soru seksuel fonksiyonu (PRSFU) degerlendirmektedir. Bu dlcegin
skorlamasi yine EORTC QLQ-C30 version 3.0 semptom skorlamasinda anlatilan
formdil ile yapiimaktadir. Ornedin; Depolama semptomlarinin (PRBOW) skorlamasi
hesaplanirken hastanin 40.41.42. ve 43. sorulardan alinan toplam puan, toplam soru
sayisina bolunerek Raw skor (RS) hesaplanir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (4)
ve en dusik puan (1) arasindaki fark (3) range de@erini verir. Bu deQerler ile;
PRBOW Skoru ={(RS-1)/range}x100 formull ile hesaplanir (van Andel ve ark.,
2008; Bach ve ark., 2011).

Calismamizda elde edilen EORTC-PR25 puanlarinin dagilimlari ve Cronbach
o katsayilar1 Cizelge 2.6.2.2.”de sunuldu.
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Cizelge 2.6.2.2. EORTC-PR25 Puanlarinin Dagilimlari ve Cronbach a Katsayilari

EORTC-PR25 N Sorular _
Prostat Modiilii X SS Min. Max. Crongbach
Alt Boyutlari
PR25 Fonksiyonel Skala
PRSAC 140 5051|2369 1442 | 000 66,67 0,739

(Sekstuiel Aktivite)

PRSFU & 52-55 146,47 779 | 2500 | 5833 0,413
(Sekstuiel Fonksiyon)

PR25 Semptom Skala

PRURI 140 31-37, 3770 | 1270 | 1250 | 7083 0,777
(Uriner Semptomlar) 39

PRBOW
(Bagirsak 140 40-43 23,80 1051 | 0,00 | 50,00 0,469
Semptomlari)

PRHTR
(Hormonterapiye 140 44-49 36,38 1073 | 1111 | 6111 0,473
bagh yan etkiler)

PRAID 28 38

. 39,28 13,00
(inkontinans) : ’ 33,33 66,67

2.6.3. Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Kisa Formu (I1EF-5)

(International Index of Erectile Function)

IIEF-5; Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Formu (IIEF-15)'nun bes soruluk
versiyonu olup, 1997 yilinda Rosen ve arkadaslari tarafindan Urology dergisinde
yayinlanmis olan Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Formu (International Index of
Erectile Function-11IEF-15)’nun Turkce versiyonudur. Bu soru formu, erkek

hastalarin cinsel fonksiyon bozukluklari ile ilgili olarak 15 konuyu sorgulamaktadir.
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Hastanin cinsel fonksiyon icin yeterli bir ereksiyona erisme ve strdiirme yetenegini,
tatmin derecesini ve belirli bir tedavinin guvenilirligini yeterli sekilde
yansitmaktadir. Erektil islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (EiUD) ya da
orijinal ismi ile IIEF’nin Tirkge’ye cevrilmesi Tirk Androloji Dernegi tarafindan
yapilmistir ve daha sonra Turkce versiyonunun orijinaline gére degerlendirme islemi
yapilmistir. Bu strecte, diger dillerdeki (32 dilde) degerlendirme islemini yapmis
olan MAPI (Fransa arastirma ve ceviri sirketi) ve Turk Androloji Dernegi’nin ortak
calismasi ile hastalarin verdigi cevaplar degerlendirilerek, Ekim 1998 tarihinde
gecerlilik ve glvenirlik ¢alismasi tamamlanmistir (Rosen ve ark., 1997; Prostat
Kanser Dernegi, 2015).

IIEF-15 6lcegi, 1999 yilinda yine Rosen ve arkadaslari tarafindan IEF-5
versiyonu ile bes soruluk kisa form olarak kisaltilmistir. 1HEF-15 6lceginin 15
soruluk versiyonu son dort haftalik bir zamanda erektil fonksiyon kalitesini
degerlendirirken, bes soruluk versiyonu (IIEF-5) daha gecerli bir siire olan son alti
ayl sorgulamaktadir. Bu versiyon; Turun¢ ve arkadaslari (2007) tarafindan Tirkce
gecerlilik ve guvenirlilik calismasi yapilarak yayinlanmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin ortalama Cronbach’s alfa katsayisi 0,959 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamiza katilan hastalarin 1IEF-5 ortalama Cronbach’s alfa katsayisi 0,958
olarak hesaplandi. Buna gore IIEF-5 formunun de@erlendirmesi bes soru ve toplamda
25 puan olmak (zere, asagidaki tabloya (Bkz. Cizelge 2.6.3.) gore yapilir (Rosen ve
ark., 1999; Turung ve ark., 2007).

Cizelge 2.6.3. Erektil Disfonksiyon Puanlamasi

EREKTIL DiSFONKSIYON (ED) SKOR KATEGORI
Siddetli 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. On Uygulama

Hasta Tanitim Formu’nun (Bkz. Ek-2) gorinim gecerliligini degerlendirmek icin
11.04.2016-20.05.2016 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ion-i
Sina ve Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastaneleri’nin belirtilen Kliniklerinde
kayith 20 hasta lzerinde 6n uygulama yapildi. On uygulamaya alinan hastalardan,
arastirma konusunda Anket Bilgilendirme ve Onam Formu (Bkz. Ek-1A, Ek-1B) ile
onam alindi. On uygulamaya alinan hastalar calismaya dahil edilmedi. On
uygulamadan elde edilen veriler sonucunda anket formunda (Bkz. Ek-2) gerekli

duzenlemeler yapilarak uygulamaya baslandi.

2.8. Uygulama

Arastirma verileri haftada t¢ gun 23.05.2016-03.02.2017 tarihleri arasinda toplandi.
Arastirmaya katilacak bireylere Oncelikle Anket Bilgilendirme ve Onam Formu
(Bkz. Ek-1A ve Ek-1B) ile arastirma hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra
bilgilendirilmis onamlari alindi. Arastirmaya katilmayi kabul edenlere daha sonra bir
adet anket formu ile iki adet Olgcek uygulandi. Veri toplama formlari, hastanin
mahremiyetini korumak ve rahat cevap vermesini saglamak i¢in uygun zaman ve
kosul saglandiktan sonra katilimci tarafindan dolduruldu. Anket doldurma islemi her

hasta icin yaklasik 20-25 dakika strdu.

ilk bélimde Hasta Tanitim Formunda yer alan (Bkz. Ek-2) hastaya ait
sosyodemografik veriler arastirmaci tarafindan hastaya sorular yoneltilerek, alinan
yanitlar kaydedildi. Hastalik tanisi, hastaligin evresi ve alinan tedavi ile ilgili bilgiler
hastanin dosyasindan alindi. Cinsellik Gzerine bilgiler b6lumu ise hastalar tarafindan
dolduruldu.

ikinci bolim EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi ve EORTC-PR25 Prostat
Kanser 6lcegidir (Bkz. Ek-3). Ugiincii ve son béliimde Ereksiyon islevi Uluslararasi
Soru Formu’nun bes soruluk versiyonu IIEF-5 (Bkz. Ek-4) yine hasta tarafindan
dolduruldu.
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Uygulama Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Tibbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi ile Ankara Universitesi Tip
Fakiltesi ibn-i Sina Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji bélimlerine basvuran,
poliklinik ve servis yatan hastasi olan ve arastirmaya uygun yaklasik 210 prostat
kanserli bireye ulasildi. Bu calismada; 46 hasta uygulamaya katilmayi istemedigi, 24
hasta ise ¢alismayi tamamlamadigi icin toplamda 140 hasta c¢alismaya alindi. Sonug

olarak calismanin yanit orani % 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 yapildi. Hastalarin tanimlayici
bilgilerinin degerlendirilmesinde sayi ve yizde dagilimlari, ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum gibi tanimlayici istatistikler kullanildi.

Verilerin niteligine gore iki grubu karsilastirmak icin iki ortalama arasindaki
farkin onemlilik testi (student t testi) ve verilerin homojen olmadigi durumlarda
Mann Whithney U Testi; ¢coklu gruplari karsilastirmak igin tek yonlu varyans analizi
ve veriler homojen olmadiginda ise Kruskall Wallis Varyans Analizi uygulandi. Ug
ve daha fazla sayida degiskene sahip olan gruplarda, veriler homojen oldugunda farki
yaratan grubu bulmak icin Tukey testi; veriler homojen olmadiginda ise Kruskall
Wallis varyans analizi sonrasinda gruplar arasindaki farki belirlemek igcin Mann
Whitney U testi uygulandi. Cesitli degiskenlerin birbirleriyle iliskisini saptamak igin
korelasyon analizi yapildi (Alpar, 2012).

2.10. Arastirmanin Etik Yona

Calismanin yuritiilebilmesi icin Ankara Universitesi ibn-i Sina Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
(22.02.2016 tarih ve Karar N0:04-134-16 sayisi ile) yazili izin alinmistir (Bkz. Ek-5).
Ayrica Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina ve Cebeci Hastanelerinin klinik

ve polikliniklerine basvuran ve serviste yatan hastalar Gzerinde yapilacagindan,

55



29.04.016 tarih ve 93984376-044/E.21350 sayili yazisi ile Uroloji Anabilim Dall,
14.04.2016 tarih ve 93984376-044/E.19259 sayili yazisi ile Tibbi Onkoloji Anabilim
Dali ve 04.04.2016 tarih ve 93984376-044/E.17062 sayili yazisi ile Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali baskanliklarindan gerekli kurum izin onaylari alinmistir
(Bkz. Ek-6, EK-7 ve EK-8).

2.12. Arastirmanin Sinirlihiklari

Cahismanin tek merkezde yapilmis olmasi, cinselligin mahrem bir konu olmasi
nedeniyle paylasimin zor olmasi ve c¢alismaya katilan birey sayisinin (N=140)

olmasinin arastirmanin sinirhhgi olabilecegdi dustnuldd.
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3. BULGULAR

Arastirmanin  6rneklemini olusturan toplam 140 kisiden veri toplama formu

kullanilarak elde edilen bulgular sunuldu.

3.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

3.1.1. Hastalarin Tanitici Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasinin X=62,22+4,46 yil (N:140, min. 41,
max. 67) oldugu ve %71,4’Unlin Ankara’da, %28,6’sinin ise Ankara disinda yasadigi

saptandi.

Prostat kanserli hastalarin tanitici (sosyodemografik) ozellikleri Cizelge
3.1.1.’de verildi. Buna gore; arastirmaya katilan hastalarin %83,6’sinin gelirinin
gidere esit, %15’nin gelirinin giderden az, %1,4 ‘Undn ise gelirinin giderden fazla
oldugu tespit edildi. Hastalarin %219,3’Unin sadece okuma yazmasi oldugu,
%55’sinin ilkokul mezunu oldugu, %25’nin lise mezunu ve %0,7’sinin yuksekokul
mezunu oldugu belirlendi. Hastalarin %8,6’sinin calisan, %16,4’nlin calismayan ve

%75’sinin emekli oldugu saptandi.

3.1.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri

Hastalarin tibbi 6zellikleri Cizelge 3.1.2°de verildi. Katilimcilarin %85’inde kontrol
altinda kronik hastalik bulundugu, %15’inde ise kronik bir hastalik saptanmadi.
Kronik hastaliklar toplamda U¢ grupta incelendi. Buna gore; %18,5’inin Diabetes
Mellitus (DM), %70,4’niin Hipertansiyon (Ht)+Kalp/Damar hastaliklari, %11,1’nin
ise KOAH/Astim hastaligi oldugu belirlendi.
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Arastirmaya katilan hastalarin %91,4’Ginde soy ge¢misinde kanser oykisu
gorilmedigi, %8,6’sinin  soy ge¢misinde kanser Oykisl saptandi. Hastalarin
%4,3’nin alkol aliskanligi oldugu, %75’nin alkol kullanmadigi, %20,7’sinin alkol
aliskanhgini biraktigi belirlendi. Diger taraftan hastalarin %20,7 sinin sigara
aliskanhigi  oldugu, %31,4’niin sigara kullanmadigi, %47,9’nun ise sigara
aliskanhigini biraktiklari tespit edildi.

Hastalarin  %10,7’sinin  Evre-1, %35’nin Evre-2, %47,9’nun Evre-3 ve
%6,4’nin ise Evre-4 (iskelet sistemi etkilenmemis) oldugu saptandi. Calismaya
katilan hastalarin %48,6’sinin  Hormonterapi, %22,8’inin Hormonterapi+Cerrahi,
%11,4’Gnun Hormonterapi+Cerrahi+Radyoterapi, %6,4’ntn Kemoterapi, %5’inin
Cerrahi+Radyoterapi, %2,9’unun yalniz Radyoterapi ve Hormonterapi+Radyoterapi

tedavisi aldigi belirlendi.

Cizelge 3.1.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (N=140)

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER SAYI YUZDE

Aylik Ortalama Gelir

Gelir Gidere Esit 117 83,6
Gelir Giderden Az 21 15,0
Gelir Giderden Fazla 2 1,4

Egitim Durumu

Okuryazar 27 19,3
ilkégretim 77 55,0
Lise 35 25,0
Yuksekokul 1 0,7
is Durumu

Calisan 12 8,6
Calismayan 23 16,4
Emekli 105 75,0

Kronik Hastalik

Var 119 85,0

Yok 21 15,0

58



Cizelge 3.1.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri (N=140)

TIBBi OZELLIKLER

SAYI

YUZDE

Kronik Hastaliklari ( N=119)

DM

22

18,5

Ht+Kalp/Damar

84

70.4

Koah/Astim

13

111

Kanser Soy Ge¢cmisi

Var

12

8,6

Yok

128

91,4

Alkol

Var

4,3

Yok

105

75,0

Birakmig

29

20,7

Sigara

Var

29

20,7

Yok

44

314

Birakmig

67

479

Klinik Evre

Evre 1

Evre 2

Lokalize Hastalik

15

49

64

10,7

35

457

Evre 3

Evre 4

ileri ve Metastatik Hastalik

67

76

47,9

6.4

54,3

Tedavi”

Hormonterapi

68

48,6

Hormonterapi+Cerrahi

Hormonterapi+Radyoterapi

Hormonterapi+Cerrahi+Radyoterapi

Hormonterapi+
Diger Tedaviler

32

16

52

22,8

2,9

114

371

Radyoterapi

Cerrahi+Radyoterapi

Kemoterapi

Diger Tedaviler

20

2,9

5

6,4

14,3

* Tedavi protokolleri “Hormonterapi”, “Hormonterapi+Diger Tedaviler” ve “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi”

olmak Uzere Ug grupta birlestirildi.
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Hastalarin cinsel yasamina yonelik genel bilgiler Cizelge 3.1.3.’de verildi.
Arastirmaya Kkatilan hastalardan %92,1’inin cinsel yasamin nasil etkilenecegine dair
danismanlik almadigi saptandi. Cinsel yasamda en ¢ok karsilasilan sorunlar arasinda
%40’nin cinsel isteksizlik, %30’unun yetersiz sertlesme sikayetleri ile karsilastigi
saptandi. Hastalarin  %40,7’sinin  cinsel yasaminda meydana gelebilecek
degisikliklerle ilgili sorusunun oldugu ve bu sorularini sadece doktora yonelttigi
belirlendi. Hastalarin cinsellige yonelik sorularini %59,3 oranla hi¢ kimseyle
paylasmadigi, bunun nedeni olarak; %37,3’U saglik sorunlarinin daha o6nemli
gordugind, %24’nln bu konuyu konusmak igin rahat hissetmedigini, %20,4’nln bu
konulari konusmayi dogru bulmadigini, %11’inin gevresinin tepkisinden korktugunu
ve %7,3’0nln kime soracagini bilemedigini belirttigi saptandi. Sorularini hemsireye
sormak istemeyen hastalarin %34,3’U hemsirelerin  bu konuyla ilgili soru
yoneltmedigi, %30,7’si cinsellikle alakali sorularinda hemsirenin kendisine yardimci
olabilecegini dustinmedigi, %27,9’nun cinselligini kimseyle paylasmadigi ve
%3,6’sinin  hemsirelerin yogun oldugu gerekcesiyle hemsireyi tercih etmek
istemedikleri belirlendi. Hastalarin %35,7’sinin cinsel sorunlarini esi (partner) ile
paylastigi ve %13,6’sinin cinsel iliski esnasinda yardimci Uriin (takviye edici ilag
vb.) kullandigi saptandi.

Cizelge 3.1.3. Hastalarin Cinsel Yasamina Ydnelik Genel Bilgiler (N=140)

Tedavi suirecinde cinsel danismanlik aldiniz mi? (N=140) N %
Evet 11 79
Hayir 129 92,1

Cinsel yasamda en ¢ok karsilasilan sorunlar (N=140)

Cinsel isteksizlik 56 40
Yetersiz Sertlesme / Sertlesme Olmamasi 42 30
Bosalma Zorlugu / Orgazm Gu¢ligu 2 1,4
Hepsi 40 28,6

Tedavi slirecinde cinsel dedisimlere yonelik sorulariniz oldu mu? (N=140)

Evet 57 40,7

Hayir 83 59,3
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Cizelge 3.1.3.devam. Hastalarin Cinsel Yasamina Yonelik Genel Bilgiler (N=140)

Sorularini kime sordu? (N=140) N %

Hig kimseye 83 59,3
Doktor 57 40,7
Sorulari hig kimseye sormama nedeni (N=83)

Saglik sorunlarim daha énemli 31 37,3
Cevremin tepkisinden korktum 9 11

Kime sorabilecegimi bilemedim 6 7,3
Bu konuyu konusmak icin kendimi rahat hissetmiyorum 20 24

Bu konular konusulmaz 17 20,4
Sorularini hemsireye sormayi tercih etmeme nedenleri (N=140)

Cinselligim benim icin 6zeldir ve kimse ile paylasamam 39 27,9
Hemsireler oldukca yogun oldugu i¢in bana vakit ayiramaz 5 3,6
Hic bir hemsire cinselligime yonelik soru yoneltmedi 48 34,2
Bu konuda hemsirenin bana yardimci olabilecegini diisinmiiyorum 43 30,7
Diger 5 3,6
Cinsel sorunlari es/partnerle paylasma durumu (N=140)

Evet 50 35,7
Hayir 90 64,3
Cinsel iliski sirasinda yardimci triin kullanma durumu (N=140)

Evet 19 13,6
Hayir 121 86,4
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3.2 Hastalarin Genel Yasam Kalitesi Bulgulari

3.2.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Genel Yasam

Kalitesine iliskin Bulgular

Hastalarin sosyodemografik 0Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30’un genel yasam
kalitesi alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi Cizelge 3.2.1.de verildi. Buna gore;
Hastalarin aylik ortalama geliri, egitim durumu ve is durumu gibi diger tanitici

oOzelliklerinin genel yasam kalitesini etkilemedigi saptandi (p>0,05).

Cizelge 3.2.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30’un Genel Yasam Kalitesi Alt

Boyut Puanlarinin Karstlastiriimasi

i Genel Yasam Kalitesi

Hastalarin Tanitici Ozellikleri N
X+SS

Aylik Ortalama Gelir
Gelir gidere esit * 119 71,84+10,29
Gelir giderden az 21 70,23+10,39
Degerlendirme ;:5065610;
Egitim Durumu
Okuryazar 27 72,83+9,96
ilkégretim 77 70,56+10,52
Lise 36 72,91+10,03
Degerlendirme F;fé?fll:
is Durumu
Calisan 12 71,52+6,60
Calismayan 23 73,5518,57
Emekli 105 71,19+10,96
Degerlendirme X;zgzéi

2 Gelir giderden fazla olan iki kisi “Gelir gidere esit” olan gruba dahil edildi.
® Universite mezunu olan bir kisi “Lise” grubuna dahil edildi.

“ Student t testi uyguland.

" Tek yonlii varyans analizi uygulandi.

" Kruskal wallis varyans analizi uyguland.
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3.2.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Genel Yasam
Kalitesine iliskin Bulgular

Prostat kanserli hastalarin tibbi 6zellikleri ile EORTC QLQ-C30’un genel yasam
kalitesi alt boyut puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 3.2.2.’de verildi. Buna gore;
hastalarin kronik hastaliklarin varhgi ile genel yasam kalitesi alt boyut puanlari
arasindaki farkin istatistiksel agidan dnemli oldugu belirlendi (Z=-2,734, p=0,006).

Hastalarin kontrol altinda bulunan kronik hastaliklari (DM, Ht+Kalp Damar
ve Koah/Astim) ile genel yasam kalitesi alt boyut puanlari arasindaki farkin
istatistiksel acidan 6nemli olmadigi saptandi (F=0,754, p=0,473).

Prostat kanserinde klinik evrelendirme olan organa sinirh (evre 1 ve evre 2),
lokal yayitlimli (evre 3) ve ileri yayihimli (evre 4) hastalarin durumlari ile genel
yasam Kalitesi alt boyut puanlari arasindaki farkin istatistiksel agcidan énemli oldugu
belirlendi (X?=50,575, p=0,0001). Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar
arasinda yapilan Mann Whitney U testi sonucunda farkin, “evre 2” olan hastalarin
yasam kalitesi puaninin  (X=78,57+5,64) “evre 4” olanlarin puanindan
(X=52,77+4,16) ylksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001).

Hastalarin aldi§i tedaviler l¢ grupta toplanmis olup; birinci grupta sadece
Hormonterapi goren hastalar, ikinci grupta Hormon tedavisi ile diger tedavilerden
(Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi) birini birlikte alanlar Gclinci grupta ise,
Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi tedavilerden bir veya birkagini birlikte alanlar
yer aldi. Buna gore alinan tedavi ile genel yasam Kkalitesi alt boyut puanlan
arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptandi (X?=31,173, p=0,001).
Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar arasinda yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda farkin, *“Hormonterapi” alan hastalarin yasam kalitesi puaninin
(X=76,34+7,42) “Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi” tedavisi alanlarin puanindan
(X=63,33+11,27) yuksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001).
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Cizelge 3.2.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30’un Genel Yasam Kalitesi Alt

Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Genel Yasam Kalitesi

Hastalarin Tibbi Ozellikleri N
X+SS

Kronik Hastalik
Var 119 70,58+10,62
Yok 21 77,38+5,36
Degerlendirme Zp::'g:ggg*
Kronik Hastaliklari
DM 22 68,56+11,48
Ht+ Kalp Damar 84 70,53£10,38
Koah/Astim 13 73,07+10,29
Degerlendirme F;:OO?4574::
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
Degerlendirme X?=50,575""

p=0,0001
Tedavi
Hormonterapi 68 76,34+7,42
Hormonterapi + Diger Tedaviler 52 68,58+10,12
Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi 20 63,33+11,27

Degerlendirme

X?=31,173™
p=0,0001

“Mann Withney U testi uygulandi.
*Tek ybnlil varyans analizi uyguland.

*kk

Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.
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3.3.1 Hastalarin Tanitici Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel
Islevlerine iliskin Bulgular

Prostat kanserli hastalarin tanitici 6zellikleri ile EORTC QLQ-C30 fonksiyonel
islevler skalasi alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi Cizelge 3.3.1°de verildi. Buna
gore; ayhk ortalama gelir ile duygusal fonksiyon islevi ve sosyal fonksiyon islevi alt
boyut puanlari arasindaki farkin istatistiksel acidan dnemli oldugu belirlendi (t=-
2,400 p=0,018 ve t=3,867 p=0,0001). Fiziksel, rol ve zihinsel fonksiyon islevlerinin
ise aylik ortalama gelir durumundan etkilenmedigi saptandi (p>0,05).

Hastalarin egitim durumlari 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)
islevleri alt boyut puanlari arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
belirlendi. Gruplar arasindaki farki saptamak amaciyla yapilan Tukey testi sonucuna
gore bu farkin, egitim dizeyi “okuryazar” olanlarin duygusal fonksiyon puaninin
(X=74,38+15,31) “lise” olanlarin puanindan (X=58,56+17,19) yiksek olmasindan
kaynaklandigi saptandi (p=0,0001). Yapilan Tukey testi sonucunda, egitim dizeyi
farkinin, egitim dazeyi “ilkégretim” olanlarin zihinsel fonksiyon puaninin
(X=68,83+13,87) “lise” olanlarin puanindan (X=76,85+£13,96) disuk olmasindan
kaynaklandigi saptandi (p=0,015). Tukey testi sonucunda, sosyal fonksiyon puanlari
arasindaki farkin egitim dizeyi “okuryazar” olanlarin (X=74,07+15,56) “lise”
olanlarin puanindan (X=85,18+13,07) dusik olmasindan kaynaklandi§i saptandi
(p=0,014). Buna ragmen fiziksel ve rol fonksiyon islevlerinin egitim durumundan

etkilenmedigi saptandi (p>0,05).

Hastalarin is durumlari ile duygusal fonksiyon islevi alt boyut puanlar
arasindaki farkin istatistiksel agidan énemli oldugu belirlendi (F=4,055, p=0,019).
Gruplar arasindaki farki saptamak amaciyla yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin,
“emekli” olanlarin duygusal fonksiyon puaninin (X=66,34+15,62) “calismayan”
hastalarin puanindan (X=76,08+16,72) dusik olmasindan kaynaklandigi saptandi
(p=0,024). Diger taraftan fiziksel, rol, zihinsel ve sosyal fonksiyon islevlerinin is

durumundan etkilenmedigi saptandi (p>0,05).
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Cizelge 3.3.1. Hastalarin Tanitici Ozellikleri ile QLQ-C30 Fonksiyonel islevler Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastalarin Tanitici Fiziksel Rol Duygusal Zihinsel Sosyal
Ozellikleri N %+SS %+SS %+SS %+SS %+SS
Aylik Ortalama Gelir
Gelir Gidere Esit 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 98,4145,01 75,39£16,34 69,04£14,22 69,84£15,47
Degerlendirme t:_o,980* t:9,513* t:;2,400* t:_0,739* ti3,867*
p=0,329 p=0,609 p=0,018 p=0,461 p=0,0001
Egitim Durumu
Okuryazar 22 80,49+15,35 98,76+4,44 74,38£15,31 70,37£14,85 74,07£15,56
ilkégretim 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
Degerlendirme F:_1,880** F:_o,730** Fi9,526** F:_4,o31** F:_4,337**
p=0,157 p=0,484 p=0,0001 p=0,020 p=0,015
is Durumu
Calisan 12 82,22+15,13 97,22+6,48 63,19+16,83 79,16+14,43 75,00+13,29
Calismayan 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 99,0445,07 66,34+15,62 70,15£14,00 82,69+15,66
Degerlendirme F:_o,177* F:_o,787* F:_4,o55* F:_2,164* F:_1,659*
p=0,838 p=0,457 p=0,019 p=0,119 p=0,194

“ Student t testi uyguland.

* Tek y6nlii varyans analizi uygulandi.




3.3.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel islevlerine
Iliskin Bulgular

Prostat kanserli hastalarin tanitici 6zellikleri ile EORTC QLQ-C30 fonksiyonel
islevler skalasi alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi Cizelge 3.3.2°de verildi. Buna

gore;

Hastalarin mevcut kronik hastaliklarin varhigr ile fiziksel ve zihinsel
fonksiyon islevi alt boyut puanlari arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli
oldugu belirlendi (Z=-3,308, p=0,001 ve t=3,198, p=0,002). Rol, duygusal ve sosyal
fonksiyon islevlerinin ise kronik hastaliklardan etkilenmedigi saptandi (p>0,05).

Fiziksel, rol, duygusal, zihinsel ve sosyal fonksiyonlarin hastalarin kontrol
altinda olan DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astim hastaliklarindan etkilenmedigi
belirlendi (p>0,05).

Klinik evrelendirme ile fonksiyonel islevler skalasi karsilastirildiginda; klinik
evre ile fiziksel fonksiyon (X?=48,717, p=0,0001), rol fonksiyon (X°=31,688,
p=0,0001), duygusal fonksiyon (F=3,656, p=0,014), zihinsel fonksiyon (F=8,645,
p=0,0001) ve sosyal fonksiyon (X?=16,573, p=0,001) islevlerinin alt boyut puanlari
arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlendi.

Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar arasinda yapilan testlere gore;
Fiziksel fonksiyon farkinin, yapilan Mann Whitney U testi sonucunda; “evre 2” olan
hastalarin fiziksel fonksiyon puaninin (X=90,06+7,94) “evre 4” olanlarin puanindan
(X=54,81+2,93) ylksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001). Rol
fonksiyon farkinin, yapilan Mann Whitney U testi sonucunda; “evre 4” olan
hastalarin rol fonksiyon puaninin yiksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi
(p=0,0001). Duygusal fonksiyon farkinin, yapilan Tukey testi sonucunda; “evre 2”
olanlarin duygusal fonksiyon puaninin (X=72,10+£15,73) *“evre 4” olanlarin
puanindan (X=55,55+9,31) yiksek olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,023).
Zihinsel fonksiyon farkinin, yapilan Tukey testi sonucunda; “evre 2” olanlarin
zihinsel fonksiyon puaninin  (X=77,55+12,97) “evre 4” olanlarin puanindan

(X=55,55+8,33) yiiksek olmasindan kaynaklandi§i saptandi (p=0,0001). Sosyal
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fonksiyon farkinin, yapilan Mann Whitney U testi sonucunda; “evre 2” olan
hastalarin sosyal fonksiyon puaninin (x=86,05+15,34) “evre 4” olanlarin puanindan
(X=66,66+8,33) yiksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,003).

Hastalarin aldigi tedaviler ile fiziksel fonksiyon (F=21,409, p=0,001), rol
fonksiyon (X?=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) islevlerinin
alt boyut puanlari arasindaki farkin istatistiksel agidan énemli oldugu belirlendi.

Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar arasinda yapilan testlere gore;
Fiziksel fonksiyon puan farkinin, yapilan Tukey testi sonucunda; “Hormonterapi”
alanlarin fiziksel fonksiyon puaninin (X=86,96+10,89) diger tedavileri alanlardan
yuksek olmasindan kaynaklandi§i saptandi (p=0,0001). Rol fonksiyon puan farkinin,
yaptlan Mann Whitney U testi sonucunda, “Hormonterapi” alan hastalarin rol
fonksiyon puaninin (X=99,50+4,04) “Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi” tedavi
alanlarin puanindan (X=95,00+9,52) yilksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi
(p=0,0001). Duygusal fonksiyon farkinin, yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin,
“Hormonterapi” alanlarin duygusal fonksiyon puaninin (X=70,46+14,85) diger
tedavileri alanlardan yuksek olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,037). Zihinsel
fonksiyon farkinin, yapilan Tukey testi sonucunda; “Hormonterapi” alanlarin zihinsel
fonksiyon puaninin (X=74,75+12,71) diger tedavileri alanlardan ylksek olmasindan
kaynaklandigi saptandi (p=0,002). Sosyal fonksiyon farkininin, yapilan Tukey testi
sonucunda, “Hormonterapi” alanlarin sosyal fonksiyon puaninin (X=86,51+14,75)

diger tedavileri alanlardan yiiksek olmasindan kaynaklandi§i saptandi (p=0,0001).
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Cizelge 3.3.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel islevler Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastalarin Tibbi \ Fiziksel Rol Duygusal Zihinsel Sosyal
Ozellikleri %+SS %+SS %+SS %+SS %+SS
Kronik Hastalik
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
Degerlendirme 7=-3,308 7=-1,136" t=-0,903" t=-3,198" t=-1,368""
g p=0,001 p=0,256 p=0,368 p=0,002 p=0,174
Kronik Hastaliklari
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/Astim 13 82,05+15,48 98,71+4,62 67,30+14,61 71,79+12,51 83,33+16,66
Dederlendirme F=0,584" F=0,118"" F=0,293"" F=0,182"" F=1,991""
g p=0,559 p=0,389 p=0,746 p=0,834 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
Dederlendirme X?=48,717"" X?=31,688""" F=3,656"" F=8,645"" X?=16,573"""
Y p=0,0001 p=0,0001 p=0,014 p=0,0001 p=0,001
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“Mann Withney U testi uyguland.

** Student t testi uyguland.

“* Tek yonlii varyans analizi uyguland.
Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.
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Cizelge 3.3.2. Devami Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel islevler Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Fiziksel Rol Duygusal Zihinsel Sosyal
Hastalarin Tibbi Ozellikleri N
X+SS X+SS X+SS X+SS X+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 +
. - 52 78,46+12,07 99,67+2,31 63,14+15,85 69,87+15,13 75,00+13,80
Diger Tedaviler
Radyoterapi,
Kemoterapi, 20 68,00+14,92 95,00+9,52 70,00+19,75 62,50+14,17 80,83+17,33
Cerrahi
Dederlendirme F=21,409"" X?=19,298""" F=3,338"" F=6,411" F=8,942""
g p=0,0001 p=0,0001 p=0,038 p=0,002 p=0,0001

“Mann Withney U testi uyguland.

** Student t testi uyguland.

“* Tek yonlii varyans analizi uyguland.
Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.




3.4.1. Hastalarin Tanitici Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasina
Iliskin Bulgular

Hastalarin tanitici Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 semptom skalasi alt boyut
puanlarinin karstlastiriimasi Cizelge 3.4.1°de verildi. Buna gore;

Prostat kanseri olan hastalarin aylik ortalama gelirleri ile yorgunluk, bulanti-
kusma, agri, dispne, uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlari
arasindaki farkin énemli olmadigi (p>0,05) ancak ekonomik zorluk yasayanlarin

puan farkinin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlendi (t=-7,063, p=0,0001).

Hastalarin egitim durumlar ile yorgunluk, bulanti-kusma, agri, uykusuzluk,
istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlari arasindaki farkin énemli olmadigi
(p>0,05) ancak dispne (F=8,362, p=0,0001) ve ekonomik zorluk (X?=20,532,
p=0,0001) puani farklarinin istatistiksel agidan énemli oldugu saptandi. Farki yaratan
grubu belirlemek icin gruplar arasinda yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin,
egitim duzeyi “lise” olanlarin dispne puanlarinin (X=19,44+20,11) digerlerinden
daha dusuk olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,0001). Yapilan Mann Whitney
U testi sonucunda farkin, “lise mezunu” olanlarin ekonomik zorluk puaninin
(X=39,50+22,71) “okuryazar” olanlarin puanindan (X=9,25+£15,14) yuksek
olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001).

Hastalarin is durumlari ile yorgunluk, bulanti-kusma, agri, uykusuzluk,
istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlari arasindaki farkin énemli olmadigi
saptandi (p>0,05). Ancak is durumlari ile dispne ve ekonomik zorluk semptomlari
puan farklarinin istatistiksel acidan énemli oldugu belirlendi (F=4,580, p=0,012;
F=7,333, p=0,001). Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar arasinda yapilan
Tukey testi sonucunda farkin, “calisan” hastalarin dispne puanlarinin
(X=22,22+21,71) digerlerinden daha disik olmasindan kaynaklandigi saptandi
(p=0,024). Yapilan Tukey testi sonucunda farkin, “emekli” olanlarin maddi zorluk
puanlarinin (X=16,82+20,21) calismayanlarin puanindan (X=34,78+23,52) dusuk
olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,001).
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Cizelge 3.4.1. Hastalarin Tanitict Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Yorgunluk Bulanti-Kusma Agri Dispne Uykusuzluk
Hastalarin Tanitici Ozellikleri N
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

Aylik Ortalama Gelir
Gelir gidere esit 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
Dedierlendirme t=-0,823" t=1,035" t=-0,013" t=-2,003" t=1,166"

9 p=0,412 p=0,303 p=0,990 p=0,083 p=0,246
Egitim Durumu
Okuryazar 27 51,02+15,17 20,98+17,04 36,41+16,69 39,50+20,74 25,92+26,68
ilkégretim 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
Detierlendirme F=1,610"" F=0,349™ F=1,501"" F=8,362"" F=3,064""

Y p=0,204 p=0,706 p=0,226 p=0,0001 p=0,001
is Durumu
Calisan 12 49,07+15,32 16,66+15,89 43,05+15,00 22,22421,71 27,77+12,97
Calismayan 23 47,34+15,79 26,08+17,99 34,05+15,47 42,02422,95 26,08+26,50
Emekli 105 51,64+16,73 23,33+15,77 37,30£15,76 29,20+20,51 37,14425,86
Degerlendirme F=0,707" F=1,351" F=1,303" F=4,580" X2= 4,561

9 p=0,495 p=0,262 p=0,275 p=0,012 p=0,102

“ Student t testi uyguland.

™ Tek yonlii varyans analizi uygulandi.

“* Kruskal wallis varyans analizi uyguland.
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Cizelge 3.4.1. Devam. Hastalarin Tanitici Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastalarin Taniticl istahsizlik Konstipasyon Diyare Ekonomik Zorluk
Ozellikleri N _ _ _ _
XSS XSS XSS XSS

Aylik Ortalama Gelir
Gelir gidere esit 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
Dederlendirme t=0,699* t=0,232* t=0,362* t=-7,063"

Y p=0,485 p=0,817 p=0,718 p=0,0001
Egitim Durumu
Okuryazar 22 33,33+27,73 18,51+21,35 48,14+19,24 39,50+22,71
ilkogretim 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
Degerlendirme F=0,150" F=0,585" F=2,024" X?=20,532"""

g p=0,861 p=0,558 p=0,136 p=0,0001
is Durumu
Calisan 12 25,00£20,71 13,88+17,16 27,78+£19,24 16,66+17,40
Calismayan 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
Dederlendirme F=1,419" F=0,937"" F=2,855" F=7,333"

g p=0,246 p=0,394 p=0,061 p=0,001

“ Student t testi uygulandi.
™ Tek yonlii varyans analizi uygulandi.

“* Kruskal wallis varyans analizi uyguland.




3.4.2. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi
Skalasina iliskin Bulgular

Hastalarin tibbi 06zellikleri ile EORTC QLQ-C30 semptom skalasi alt boyut

puanlarinin karstlastiriimasi Cizelge 3.4.2.a. ve Cizelge 3.4.2.b’de verildi. Buna gore;

Hastalarin mevcut kronik hastaliklarinin varhigi ile yorgunluk, bulanti-kusma,
agri, uykusuzluk, konstipasyon, diyare ve ekonomik zorluk semptomlari arasindaki
farkin 6nemli olmadigi (p>0,05) ancak dispne (t=1,978, p=0,050) ve istahsizlik
(t=2,093, p=0,038) puan farklarinin istatistiksel agidan 6nemli oldugu saptandi.

Hastalarin DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astim tanisina sahip olma
durumu ile yorgunluk, bulanti-kusma, agri, uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon,
diyare ve ekonomik zorluk semptomlari arasindaki farkin 6nemli olmadigi (p>0,05)
fakat dispne puan farkinin istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptandi (F=6,279,
p=0,003). Farki yaratan grubu belirlemek igin yapilan Tukey testi sonucunda bu
farkin, “Ht+Kalp Damar hastaligi” olanlarin dispne puaninin  (X=29,36+19,63)
“Koah/Astim” hastaligi olanlarin puanindan (X=51,28+25,87) dusik olmasindan

kaynaklandigi saptandi (p=0,002).

Klinik evrelendirme ile yorgunluk (F=6,725, p=0,001), agr (X*=32,394,
p=0,0001) ve uykusuzluk (F=3,473, p=0,018) puani farklarinin istatistiksel agidan
onemli oldugu saptandi. Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar yapilan Tukey
testi sonucunda bu farkin, “evre 4” olanlarin yorgunluk puaninin (x=70,37£9,62)
“evre 2”7 olanlarin puanindan (X=45,57+£14,91) yiksek olmasindan kaynaklandigi
belirlendi (p=0,001). Yapilan Mann Whitney U testi sonucunda farkin, “evre 4”
olanlarin agri puaninin  (X=53,70£7,34) “evre 2” olanlarin puanindan
(X=27,89+14,18) yiiksek olmasindan kaynaklandi§i belirlendi (p=0,0001). Bulanti-
kusma, dispne, istahsizlik, konstipasyon, diyare semptomlari ve ekonomik zorluk

yasama arasindaki farkin ise 6nemli olmadigi belirlendi (p>0,05).
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Hastalarin aldigi tedaviler ile bulanti-kusma, dispne, uykusuzluk semptomlari
ve ekonomik zorluk yasama durumu arasindaki farkin énemli olmadigi (p>0,05)
fakat yorgunluk (F=3,212, p=0,043), agn (X*=27,898, p=0,0001), istahsizlk
(F=4,047, p=0,020), konstipasyon (F=13,551, p=0,0001) ve diyare (X?=14,319,
p=0,159) puan farklarinin istatistiksel acidan énemli oldugu saptandi. Farki yaratan
grubu belirlemek igin gruplar arasinda yapilan Mann Whitney U testi sonucunda,
“Hormonterapi” alanlarin agri puaninin (x=30,14+15,03) “Radyoterapi, Kemoterapi,
Cerrahi” tedavi alanlarin puanindan (Xx=47,50+11,18) disik olmasindan
kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001). Tukey testi sonucunda farkin, “Hormonterapi,
alan hastalarin istahsizhk puaninin = (X=29,41+22,69) dusik olmasindan
kaynaklandigi saptandi (p=0,025). Yapilan Tukey testi sonucunda farkin,
“Hormonterapi”, alan hastalarin konstipasyon puaninin (X=13,72+16,52) dusuk
olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,0001). Farki yaratan grubu belirlemek icin
yapilan Mann Whitney U testi sonucunda, “Hormonterapi” alanlarin diyare semptom
puaninin (X=35,29+18,99) “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavi alanlarin

puanindan (X=53,33+16,75) dlsik olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,001).
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Cizelge 3.4.2.a. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Hastalarin Tibbi \ Yorgunluk Bulanti-Kusma Agri Dispne Uykusuzluk
Ozellikleri XSS X+SS X+SS X+SS XSS

Kronik Hastalik
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
Degerlendirme t=1,913" t=1,779" t=2,550" t=1,978" 1=0,542"

9 p=0.058 p=0,077 p=0,012 p=0,050 p=0,589
Kronik Hastaliklari
DM 22 56,56+16,41 21,96+14,89 40,90+15,19 31,81+21,76 36,3625,00
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/Astim 13 52,99+12,95 23,07+18,68 41,02+14,61 51,28+25 87 30,76128,74
Dederlendirme F=1,068" F=0,403" F=0,414" F=6,279" F=0,227"

Y p=0,347 p=0,669 p=0,662 p=0,003 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 29,8526,67
4.Evre 9 70,37+9,62 24,07+18,83 53,70+7,34 40,74+14,69 51,85+24,21
Dederlendirme F=6,725" F=0,048" X?=32,394"" F=1,524" F=3,473"

9 p=0,0001 p=0,986 p=0,0001 p=0,211 p=0,018

9/,

* Student t testi uyguland.
Tek yonli varyans analizi uygulandi.
Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.




Cizelge 3.4.2.a. devam. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

Yorgunluk Bulanti-Kusma Agri Dispne Uykusuzluk
Hastalarin Tibbi N
Ozellikleri
XSS XSS XSS XSS XSS
Tedavi
Hormonterapi 68 47,38+15,31 20,83£15,33 30,14+15,03 33,82+21,92 32,35+25,08
Hormonterapi +
o - 52 52,77+17,02 25,64+15,64 42,62+13,77 25,00+20,74 35,25+25,06
Diger Tedaviler
Radyoterapi,
Kemoterapi, 20 56,66+16,87 25,00+19,86 47,50+11,18 35,00+20,16 40,00+27,78
Cerrahi
Deterlendirme F=3,212" F=1,448" X?=27,898"" F=3,014" F=0,731"
9 p=0,043 p=0,239 p=0,0001 p=0,052 p=0,483

Ll

* Student t testi uygulandi.
Tek yonli varyans analizi uygulandi.
Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.
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Cizelge 3.4.2.b. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

istahsizlik Konstipasyon Diyare Ekonomik Zorluk
Hastalarin Tibbi Ozellikleri N
X+SS X+SS X+SS X+SS

Kronik Hastalik
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
Dederlendirme t=2,093" t=-0,155" t=0,362" t=0,165"

g p=0,038 p=0,877 p=0,718 p=0,869
Kronik Hastaliklari
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/Astim 13 41,02+19,97 17,94+22,00 41,02+14,61 17,94+22,00
Detierlendirme F=0,288"" F=1,639" F=0,193"" F=1,162""

g p=0,750 p=0,199 p=0,825 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 40,74422,22 22,22423,57 51,85+17,56 37,03+26,05
Dederlendirme F=2,507" F=1,954" F=0,936"" F=2,301"

g p=0,062 p=0,124 p=0,425 p=0,080

“ Student t testi uyguland.

* Tek y6nlii varyans analizi uyguland.

"™ Kruskal wallis varyans analizi uyguland.
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Cizelge 3.4.2.b. devam. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin Karsilastiriimasi

istahsizlik Konstipasyon Diyare Ekonomik Zorluk
Hastalarin Tibbi Ozellikleri N
X+SS X+SS X+SS X+SS

Tedavi
Hormon Terapi 68 29,41+22,69 13,72+16,52 35,29+18,99 16,17+21,92
Hormon Terapi +

. - 52 40,38+24,10 21,15+18,70 44,23+21,61 23,07+19,28
Diger Tedaviler
Radyoterapi,
Kemoterapi, 20 40,00+17,43 38,33+24,83 53,33+16,75 23,33+24,42
Cerrahi
Deterlendirme F=4,047" F=13,551"" X?=14,319"" F=1,864"

9 p=0,020 p=0,0001 p=0,001 p=0,159

* Student t testi uyguland.

™ Tek yonlii varyans analizi uyguland.
Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.




3.5. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Moduli Olgegine
Iliskin Bulgular

Hastalarin tibbi 6zellikleri ile EORTC-PR25 Prostat moduli fonksiyonel ve semptom
skala puanlarinin karsilastiriimasi Cizelge 3.5.’de verildi. Buna gore;

Hastalarin mevcut kronik hastaliklarinin varhgi ile prostat modullinde
bulunan; PRSAC-Seksuel aktivite (Z=-2,324, p=0,020), PRSFU-SeksUel fonksiyon
(t=2,120, p=0,038), PRBOW-Bagirsak semptomlari (Z=-2,392, p=0,017) ve
PRHTR-Hormonal tedaviye bagl semptomlar (t=2,568, p=0,011) puani farklarinin
istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptandi. Diger taraftan kronik hastaliklarinin
varhgi ile PRURI-Uriner semptomlar, ve PRAID-inkontinans semptomlari

arasindaki puan farkinin énemli olmadigi belirlendi (p>0,05).

Hastalarin kontrol altinda bulunan DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astim
hastaliklarindan, prostat modili PRSAC, PRSFU, PRURI, PRBOW, PRHTR ve
PRAID semptomlarinin etkilenmedigi belirlendi (p>0,05).

Klinik evrelendirme ile PRSFU ve PRHTR semptomlari arasindaki puan
farkinin dénemli olmadigi belirlendi (p>0,05). Evrelendirme ile prostat modilii
PRSAC (F=5,519, p=0,001), PRURI (X?=16,393, p=0,001), PRBOW (X?=20,855,
p=0,001) ve PRAID (F=5,109, p=0,007) semptomlari puan farklarinin istatistiksel
acidan 6nemli oldugu saptandi. Gruplar arasindaki farki yaratan grubu belirlemek
icin yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin, “evre 4” olanlarin PRSAC puaninin
(X=7,40£8,78) “evre 2” olanlarin puanindan (X=27,55+12,97) distk olmasindan
kaynaklandigi saptandi (p=0,001). Yapilan Mann Whitney U testi sonucunda, “evre
2” olan hastalarin PRURI puaninin (X=32,48+10,20) “evre 3” olanlarin puanindan
(X=40,92+12,47) dlsuk olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,002). Yapilan
Mann Whitney U testi sonucunda, “evre 2” olan hastalarin PRBOW puaninin
(X=19,5548,25) “evre 4” olanlarin puanindan (X=36,11+4,16) disik olmasindan
kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001). Yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin, “evre
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3” olanlarin PRAID puaninin  (X=35,89+9,24) “evre 4” olanlarin puanindan
(X=58,33+16,66) dusiik olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,007).

Hastalarin alkol aliskanliklari ile prostat modili PRSAC, PRSFU, PRBOW,
PRHTR ve PRAID semptomlarinin etkilenmedigi belirlendi (p>0,05). Fakat PRURI
(X?=15,252, p=0,0001) semptomlari puan farklarinin istatistiksel agidan 6nemli
oldugu saptandi. Farki yaratan grubu belirlemek igin gruplar arasinda yapilan Mann
Whitney U testi sonucunda, alkol kullanan hastalarin  PRURI puaninin
(X=54,16+13,17) alkol kullanmayanlardan (X=35,15+£10,54) yiksek olmasindan
kaynaklandigi belirlendi (p=0,006).

Sigara aliskanhigi olan hastalarin PRBOW (F=9,494, p=0,0001) semptomlari
puan farklarinin istatistiksel acidan 6nemli oldugu saptandi. Yapilan Tukey testi
sonucunda bu farkin, sigarayi birakmis olanlarin PRBOW puaninin (X=27,61+10,38)
yuksek olmasindan kaynaklandigr saptandi (p=0,001). Diger taraftan sigara
aliskanhgr ile prostat moduli PRSAC, PRSFU, PRURI, PRHTR ve PRAID

semptomlarinin etkilenmedigi belirlendi (p>0,05).

Hastalarin aldigi tedaviler ile prostat moduli PRSAC (F=2,392, p=0,095),
PRURI (X%=22,740, p=0,0001), PRBOW (X?=21,890, p=0,001), PRHTR (F=4,249,
p=0,016) ve PRAID (X?=5,187, p=0,023) semptomlari puan farklarinin istatistiksel
acidan o6nemli oldugu saptandi. Fakat alinan tedavi ile PRSFU semptomlari
arasindaki puan farkinin énemli olmadigi belirlendi (p>0,05). Farki yaratan grubu
belirlemek i¢in gruplar arasinda yapilan Mann Whitney U testi sonucunda;
“Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavisi alan hastalarin PRURI puaninin
(X=47,91+11,82) “Hormonterapi” tedavisi alanlarin puanindan (X=33,02+9,47)
yiksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001). Yapilan Mann Whitney U
testi sonucunda “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavisi alan hastalarin PRBOW
puaninin  (X=31,66+11,01) “Hormonterapi” tedavisi alanlarin  puanindan

(X=19,73+8,13) yilksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001). Yapilan

81



Tukey testi sonucunda farkin “Hormonterapi” tedavisi alan hastalarin PRHTR
puaninin (X=33,74+10,21) “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavisi alanlarin

puanindan (X=38,33+12,60) dlsiik olmasindan kaynaklandigi saptandi (p=0,025).
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Cizelge 3.5. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Modiilii Fonksiyonel ve Semptom Skala Puanlarinin Karsilagtiriimasi

Hastalarin Tibbi

PR25 Fonksiyonel Skala

PR25 Semptom Skala

Ozellikleri N Sekstuel Aktivite | Seksiel Fonksiyon Uriner Bagirsak Hormonterapi inkontinans
(PRSAC) (PRSFU) (PRURI) (PRBOW) (PRHTR) (PRAID)
XSS XSS XSS XSS X+SS XSS
Kronik Hastalik
Var 119 22,40+14,46 47,4747,93 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
Degerlendirme z:_-2,324* t=g,120** t:9,779** z:_-2,392* t:E,ses**
p=0,020 p=0,038 p=0,437 p=0,017 p=0,011
Kronik Hastaliklari
DM 22 18,93+16,50 50,00+4,45 37,68+12,56 23,48+9,83 36,36211,46 33,3320,00
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/Astim 13 24,3548 64 54,16+4,81 32,05+12,42 23,0749,09 38,88+10,39 66,66+0
Degerlendirme xZ:_1,272*** xZ:_4,461*** F:1_,803**** F:9,465**** F:(z,237**** x2:_5,485***
p=0,529 p=0,107 p=0,169 p=0,629 p=0,789 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 33,3320,00
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 7,4048,78 0 43,5149,79 36,11+4,16 41,97+9,25 58,33+16,66
Degerlendirme F:51,519**** F:(1,081m* X2=16,393*** x2:_2o,855*** F:2_,140**** F=Ei,109m*
p=0,001 p=0,922 p=0,001 p=0,0001 p=0,098 p=0,007

“Mann Withney U testi uyguland.

" Student t testi uyguland.

" Kuruskal wallis varyans analizi uygulandi.
Tek yonlu varyans analizi uygulandi.
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Cizelge 3.5. devam. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Modiilii Fonksiyonel ve Semptom Skala Puanlarinin Karsilastiriimasi

PR25 Fonksiyonel Skala

PR25 Semptom Skala

Hastalarin Tibbi N | Seksiiel Aktivite | Sekstiel Fonksiyon Uriner Bagirsak Hormonterapi inkontinans
Ozellikleri (PRSAC) (PRSFU) (PRURYI) (PRBOW) (PRHTR) (PRAID)
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+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
Birakmis 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
Dederlendirme F=0,921""" F=1,274"" X?=15,252™" F=1,435"" F=3,217"" F=0,253""
Y p=0,401 p=0,286 p=0,0001 p=0,242 p=0,043 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
Birakmis 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
Degerlendirme X*=4,031"" F=0,805"" F=2,500"" F=0,494""" F=2,610"" F=0,554""
Y p=0,133 p=0,451 p=0,086 p=0,0001 p=0,077 p=0,582
Tedavi
Hormonterapi 68 25,98+13,62 45,83+7,78 33,02+9,47 19,738,13 33,74+10,21 0
Hormonterapi +
. X 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
Diger Tedaviler
Radyoterapi,
Kemoterapi, 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
Cerrahi
Dederlendirme F=2,392""" F=0,324""" X?=22,740"" X?=21,890"" F=4,249"" X?=5,187""
Y p=0,095 p=0,724 p=0,0001 p=0,0001 p=0,016 p=0,023

“Mann Withney U testi uygulandi.
* Student t testi uyguland.

" Kuruskal wallis varyans analizi uygulandi.
Tek yonlu varyans analizi uygulandi.




3.6. Hastalarin Cinsel Fonksiyon ile EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesine iliskin
Bulgular

Prostat kanserli hastalarin cinsel fonksiyonlari ile EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi

puanlarinin karsilastiriimasi Cizelge 3.6.”de verildi. Buna gore;

Hastalarin I1EF skorlarina gore, cinsel fonksiyonlari ile genel yasam kalitesi
puanlari arasinda Siddetli ED (X=60,10£9,71), Orta ED (X=73,11+8,59) ve Hafif-
orta ED (X=77,16£5,65) olan hasta puan farklarinin istatistiksel agidan 6nemli
oldugu belirlendi (X?=50,118, p=0,0001). Farki yaratan grubu belirlemek icin
gruplar arasinda yapilan Mann Whitney U testi sonucunda, “Siddetli ED”si olan
hastalarin genel yasam kalitesi puaninin (x=60,10+9,71) “Hafif-orta ED”si olanlarin

puanindan (X=77,16+5,65) dusiik olmasindan kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001).

Cizelge 3.6. Hastalarin Cinsel Fonksiyonlari (ED) ile QLQ-C30 Yasam Kalitesi Puanlarinin

Karsilastiriimasi

CINSEL FONKSIYON GENEL YASAM KALITESI
ED Kategorisi N XSS
Siddetli ED 33 60,10+9,71
Orta ED 53 73,11+8,59
Hafif-orta ED° 54 77,1645,65
y . X?=50,118"
Degerlendirme 0=0,0001

¢ Hafif ED grubunda olan bir kisi “Hafif-orta ED” grubuna dahil edildi.
" Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.
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3.7. Hastalarin Cinsel Fonksiyonlari ile EORTC-PR25 Prostat Modulii Olgegine
Iliskin Bulgular

Prostat kanserli hastalarin cinsel fonksiyonlari ile EORTC-PR25 Prostat Modulii
fonksiyonel ve semptom skala puanlarinin karsilasiimasi Cizelge 3.7.de verildi.

Buna gore;

Hastalarin cinsel fonksiyonlari ile prostat modiili PRSAC (X?=57,848,
p=0,0001), PRURI (X*=29,769, p=0,0001), PRBOW (F=25,231, p=0,0001) ve
PRHTR (F=17,036, p=0,0001) semptomlari puan farklarinin istatistiksel agidan

6nemli oldugu saptandi.

Farki yaratan grubu belirlemek icin gruplar arasinda yapilan Mann Whitney
U testi sonucunda, “Siddetli ED” si olan hastalarin PRSAC puaninin (X=8,58+10,30)
“Hafif-orta ED” si olanlarin puanindan (X=32,09+£8,47) dusuk olmasindan
kaynaklandigi belirlendi (p=0,0001). Yapilan Mann Whitney U testi sonucunda,
“Siddetli ED” si olan hastalarin PRURI puaninin (x=43,81+£10,98) “Hafif-orta ED”
si olanlarin puanindan (X=31,01+9,86) yiksek olmasindan kaynaklandigi belirlendi
(p=0,0001). Yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin, “Hafif-orta ED”si olanlarin
PRBOW puaninin (x=18,98+8,62) duslik olmasindan kaynaklandigi saptandi
(p=0,0001). Yapilan Tukey testi sonucunda bu farkin, “Hafif-orta ED”si olanlarin
PRHTR puaninin (X=30,86+10,88) dusuk olmasindan kaynaklandigi saptandi
(p=0,0001).
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Cizelge 3.7. Hastalarin Cinsel Fonksiyon ile EORTC-PR25 Prostat Modiili Fonksiyonel ve Semptom Skala Puanlarinin Karsilasiimasi

PR25 Fonksiyonel Skala PR25 Semptom Skala
Cinsel Fonksiyon . ] . B ] ] ]

N Seksuiel Aktivite Sekstiel Fonksiyon Uriner Bagirsak Hormonterapi Inkontinans

(PRSAC) (PRSFU) (PRURI) (PRBOW) (PRHTR) (PRAID)

ED Kategorisi XSS XSS XSS X+SS XSS XSS

Siddetli ED 33 8,58+10,30 0 43,81+10,98 33,08+7,65 42,9218,36 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 © 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
Degerlendirme X*= 57,848 t=1,800"" X?=29,769" F=25,231" F=17,036" X?=2,348"

g p=0,0001 p=0,076 p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 p=0,309

¢ Hafif ED grubunda olan bir kisi” Hafif-orta ED” grubuna dahil edildi.
* Kruskal wallis varyans analizi uygulandi.
™ Tek yonlii varyans analizi uygulandi.

™ Student t testi uygulandi.




4 TARTISMA

Arastirmanin bu boluminde, drneklemini olusturan toplam 140 kisiden veri toplama

formu kullanilarak elde edilen bulgular tartisiidi.

4.1.1. Hastalarin Tanitici Ozelliklerinin Tartisiimasi

Arastirmaya katilan prostat kanseri olan hastalarin yas ortalamasinin X=62,22+4,46
yil (N:140, min. 41, max. 67) oldugu belirlendi. ileri yas kanser icin risk faktorii
olmakta (DSO, 2008) ve prostat kanseri esas olarak yash erkeklerde gelismektedir.
Altmis bes yas Ustl erkeklerde, on hastada yaklasik alti vakaya tani konulmakta ve
40 yasindan once nadir gorulmektedir. Teshis anindaki ortalama yas 66 olarak
bildirilmektedir (ACS, 2016). Prostat kanseri Turkiye’de 50-69 yas gruplarindaki
erkeklerde en sik goérulen kanserlerin icinde %13 ile ikinci sirada bulunmaktadir
(TUIK, 2014). Bu calismada hastalarin yas ortalamasi literatiir ile benzerlik
gostermistir.

Calismaya katilan hastalarin  %19,3’Uniin sadece okuryazar, %55’inin
ilkogretim mezunu, %25’inin lise mezunu oldugu belirlendi (Bkz. Cizelge 3.1.1.).
Turkiye Istatistik Yilhg (TUIK) 2015 yili verilerine gore, Turkiye’de egitim
durumlarina bakildiginda; en yuksek orani ilkégretim mezunlarinin olusturdugu,
ardindan sirasiyla lise, hi¢c egitim almamis olanlar ve yiksekdgrenim almis
bireylerden olustugu bildirilmektedir (TUIK, 2015). Calismamizdaki hastalarin

egitim durumlari ile Turkiye’nin egitim durumunun benzer oldugu belirlendi.

Calismaya katilan hastalarin %75’inin emekli oldugu belirlendi (Bkz. Cizelge
3.1.1.). TUIK 2015 verilerine gore is giiciine katihm orani kadinlarda %33 iken,
erkeklerde %77°dir. Bu sonuca gore, emekli olan birey sayisinin yuksek olmasi
kanserin ileri yas grubunda daha fazla gortlmesine bagl olabilir.
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4.1.2. Hastalarin Tibbi Ozelliklerinin Tartisiimasi

Calismaya katilan hastalarin  %85’inde kronik hastaliklarin  mevcut oldugu,
Ht+Kalp/Damar hastaliklarinin  %70,4’lik oranla ilk sirayr aldigi belirlendi.
Calismaya katilan bireylerin %8,6’sinin soy gecmisinde kanser hastaligi belirlendi.
Hastalarin ahskanliklarina bakildiginda %75’inin alkol kullanmadigi, %31,4’Unin

ise hi¢ sigara kullanmadigi saptandi (Bkz. Cizelge 3.1.2).

Katilimcilarin hastalik evrelerine bakildiginda, Cizelge 3.1.2°de goéruldugu
gibi hastalarin %47,9’u Uglncu evre, %35’inin ikinci evrede, %10,7’sinin birinci
evre ve %6,4’0nln ise dordinci evrede (kemik metastazi yapmamis) oldugu
saptandi. Bu sonuca gore ileri prostat kanser evresine (Evre 3 ve Evre 4) sahip hasta
sayisl ile lokal prostat kanser evresine (Evre 1 ve Evre 2) sahip hasta sayisi birbirine

yakindir.

Hastalar tedavi sekillerine gore t¢ ana grup altinda incelendi. Cizelge
3.1.2°de gorildigu tzere, bu hastalarin %48,6’sinin Hormonterapi tedavisi aldigi,
%37,1’nin Hormonterapi+Diger Tedavi (Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi) aldig1,
%14,3’nlin ise Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavilerinden bir veya birkacini
aldigi belirlendi. Tedavi kirlerine bakildiginda hasta grubunun ¢ogunluguna temel
tedavi olan “hormonterapi” tedavisi uygulandigi belirlendi.

Hastalarin cinsel yasama yonelik genel bilgileri Cizelge 3.1.3.’de goéruldugu
uzere; %92,1’inin prostat kanserinin cinsel yasama etkisine yonelik danismanlik
almadigi belirlendi. Hastalarin %40’inda cinsel isteksizlik, %30’unda sertlesme
sorunu yasadigi belirlendi. Ancak %40,7’sinin cinsel yasaminda meydana gelecek
degisikliklerle alakali sorusunun oldugu ve bu sorularini sadece doktora yonelttigi
belirlendi. Hastalarin %59,3’uniin sorularini hi¢ kimseye sormadigi, cunki %37,3’U
saglik sorunlarinin daha 6nemli oldugunu belirtti. Cinsellige yonelik sorulari olan
hastalarin  %34,3’0 hemsirenin konuyla ilgili kendilerine herhangi bir soru
yoneltmedigini, %30,7’si  hemsirenin  sorunlarina yardimci  olamayacagini

disundiguni ve %27,1’inin ise cinselligi konusmak istemedikleri belirlendi. Sonug
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olarak, prostat kanserli hastalarin cinsel sorunlar yasadigi, cinselligi 6nemsedikleri ve
bu sorunlarla ilgili danismanlik hizmetine ihtiyaci oldugu sdylenebilir. Kémirci ve
arkadaslarinin (2014) yaptigi derlemede “hemsirelik ve cinsellik” ile ilgili daha ¢ok
arastirmaya ihtiyaci oldugu vurgulanmaktadir. Baska bir calismada, kanser
bakiminda cinsel saglk ile ilgili tabularin yikilmasi gerektigi ifade edilmektedir
(Kotronoulas ve ark, 2009). Hemsireler cinsel sorunlarla ilgili ya hastayi rahatsiz
etmekten ya da kendileri rahatsiz olduklari icin, bazen de cinsel danismanlik
gorevinin hemsireye ait olmadigini distndiginden hastalara bu konuda hizmet
verilmemektedir (Algier ve Kav, 2008; Pinar, 2010; Golbasi ve Evcili 2013).
Bulgumuzdan farkli olarak, Saunaméki ve arkadaslarinin (2010) 100 isve¢ hemsiresi
Uzerinde yaptigi calismada, hemsirelerin %90'dan fazlasi hastanin hastaliginin ve
tedavisinin cinselligini nasil etkileyebilecegini anlamistir. Yaklasik ugcte ikisinin
cinsel konular hakkinda konusurken rahat hissettigi ve cinsel kaygilardan

bahsetmenin kendilerinin sorumlulugunda oldugunu kabul ettikleri bildirilmistir.

4.2. Hastalarin Tanitict ve Tibbi Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Puan

Bulgularinin Tartisiimasi

Cizelge 2.7.2.1.”de goruldigu gibi genel yasam kalitesi alt boyut puan ortalamasinin
X=71,60£10,28 oldugu, fonksiyonel islevler alt boyutunda hastalarin fiziksel
fonksiyonlarinin bozuldugu ayrica zihinsel ve duygusal fonksiyonlarinin da 6nemli
derecede etkilendigi belirlendi. Semptomlar skalasinda ise, hastalarin yorgunluk,
agri, dispne basta olmak lzere maddi zorluk, konstipasyon, bulanti-kusma, gibi

sorunlar yasadigi saptandi.

4.2.1. EORTC QLQ-C30’un Genel Yasam Kalitesi Alt Boyut Puanlarinin
Tartisiimasi

Calismamizda Cizelge 3.2.1.’de goruldigu gibi egitim durumlari ile genel yasam

kalitesi alt boyut puanlari arasindaki farkin istatistiksel acidan 6nemli olmadig
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saptandi (p>0,05). Benzer sekilde, yapilan bircok calismada prostat kanserli
hastalarin yasam kalitesinin hastalarin egitim durumundan etkilenmedigi saptanmistir
(Ardahan ve Temel, 2006). Arastirmamizin sonuglarindan farkli olarak Guner ve
arkadaslar1 (2006) kanser hastalarinin egitim seviyesi distiikce yasam kalitesinin de

distugund belirtmistir.

Calismayi olusturan hastalarin Cizelge 3.2.1.’de gorildigu Gzere, is ve
ortalama gelir durumlari ile genel yasam kalitesi arasindaki farkin 6nemli olmadigi
belirlendi (p>0,05). Calismamizin sonuclarina benzer olarak Reis ve arkadaslarinin
(2006) kanser hastalarinda yaptigi arastirmada, hastalarin calisma durumlariyla
yasam Kkaliteleri arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Buna ragmen yapilan baska bir
calismada yiksek gelir dizeyinin, yasam Kkalitesini olumlu yonde etkiledigi
bildirilmektedir (Kizilci, 1999).

Hastalarin tibbi 6zellikleri ile genel yasam kalitesi karsilastirildiginda, kronik
hastaliklarin (DM, Ht+Kalp Damar ve Koah/Astim) varligi ile genel yasam kalitesi
arasindaki farkin 6nemli oldugu saptandi (Bkz. Cizelge 3.2.2.). Arastirmamiza
katilan bireylerin kronik hastaligi olanlarin yasam kalitesinin, kronik hastalig
olmayan bireylere gore daha dusik oldugu belirlendi (Z=-2,734, p=0,006).
Calismamizin sonuclarina benzer olarak Keating ve arkadaslari (2009) uygulanan
tedavinin diyabet ve kardiyovaskiler hastaliklarin gorilme riskini ve mevcut

semptomlarini arttirdigi, yasam kalitelerini de koti etkiledigini bildirilmistir.

Cizelge 3.2.2.°de goruldugl Uzere hastalarin prostat kanser evrelendirme
sisteminde; lokalize (organa sinirli) prostat kanseri olan evre bir ve evre iki (T1,T2)
ile ileri prostat kanseri (lokal yayiliml) olarak tanimlanan evre (¢ (T3) ve metastatik
kanser safhasi evre dort (T4) olarak yasam kalitesi karsilastirildiginda, aralarinda
onemli farklilik oldugu belirlendi (X?=50,575, p=0,0001). Bu sonuca gore, ileri
evrede olan hastalarin, erken evrede olan hastalara gére yasam kalitelerinin daha
olumsuz etkilendigi soylenebilir. Calismamizin bulgularina benzer olarak, Kaya ve
arkadaslarinin (2013) prostat kanseri hastalarinda hastalik evrelerine gére yasam
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kalitesini inceledigi ¢alismada, organa sinirh ve ileri evre gruplari arasinda yasam

kalitesi farkinin belirgin oldugu belirtilmektedir.

Hastalarin aldigi tedaviler ile genel yasam kalitesi karsilastirildiginda Cizelge
3.2.2.°de goruldigu gibi “Hormonterapi” tedavisi alan hastalarin “Radyoterapi,
Kemoterapi, Cerrahi” tedavilerinden bir veya bir kagini alan hastalardan yasam
kalitesinin daha yiksek oldugu saptandi (X°=31,173, p=0,0001). Bu sonuca gore,
Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavi kirlerinden alan bireylerin, yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigi sOylenebilir. Bu konuda yapilan c¢alismalar
arastirmamiz sonucunda elde ettigimiz bulgu ile benzerlik gostermektedir (Bacon ve
ark. 2001; Schapira ve ark.2001; Wei ve ark., 2002). Bulgumuzdan farkl olarak,
Sanderson ve arkadaslarinin (2006) yaptigi lokalize prostat tedavisi olarak uygulanan
cerrahi+radyoterapi tedavisinde hastalarin androjen ablasyonuna (hormonterapi)
gerek kalmadan yasam kalitesinin uzun vadede daha yiksek oldugu bildirilmistir.

4.2.2. EORTC QLQ-C30’un Fonksiyonel islevler Alt Boyut Puanlarinin

Tartisiimasi

Hastalarin aylik ortalama “gelirleri giderden az” olan bireylerin, duygusal
fonksiyonlari “gelirleri gidere esit” olan bireylerden daha yiksek oldugu saptandi
(Bkz. Cizelge 3.3.1). Aradaki farkin istatistiksel acidan anlamh oldugu belirlendi
(t=-2,400, p=0,018). Bu sonuca gore, kanser tedavisi maliyetlerinin yiiksek olmasi,
endise ve dusuk 0Ozgiven nedeniyle gelir dizeyi dusuk hastalarin duygusal
islevlerinin olumsuz etkilendigi soylenebilir. Calismamizin sonuglarina benzer
olarak, Krupski ve arkadaslarinin (2005) dustk gelirli hastalarda yaptigi ¢alismada,

duygusal islevselligin ve yasam kalitelerinin disuklugi gézlenmistir.

Cizelge 3.3.1.”de goruldugu uzere, aylik ortalama *“gelirleri giderden az” olan
bireylerin, sosyal fonksiyonlari “gelirleri gidere esit” olan bireylerden daha dusuk
oldugu saptandi (t=3,867, p=0,0001). Bu sonuca gore, gelir seviyesi disuk olan

bireylerde yasam Kkalitesinin distugi ve sosyal fonksiyonlarin da bozuldugu
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sOylenebilir. Calismamizin sonuclarina benzer olarak, Zenger ve arkadaslarinin
(2010) prostat kanserli hastalarda yaptigi arastirmada hastalarin yasam kalitesi ve

sosyal fonksiyonlarinin distik oldugu belirtilmistir.

Hastalarin egitim durumlari 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)
puanlari arasinda iliski oldugu belirlendi (Bkz. Cizelge 3.3.1). Bu sonuca gore,
arastirmaya katilan “lise mezunu” hastalarin, zihinsel ve sosyal puanlari ylksek
bulunurken, duygusal puanlarinin dasukligu dikkati cekmektedir. Hastalarin
anksiyete, depresyon, korku veya endise gibi sikéyetlerinin de bulunabileceginden
dolayr duygusal fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi sodylenebilir. Calismamizin
sonuclarina benzer olarak Mickeviciené ve arkadaslarinin (2013) yaptigi arastirmada
hastalarin egitim duzeyi ile bilissel, duygusal ve sosyal islevsellikleri arasinda
hastalik algisi olusturan iliski belirlenmistir.

Arastirmamiza katilan hastalarin ¢alisma durumlari ile duygusal fonksiyon
(F=4,055, p=0,019) puanlarn arasinda iliski oldugu saptandi. Diger taraftan
katihmcilarin is durumunun fiziksel, rol, zihinsel ve sosyal fonksiyonlarini
etkilemedigi belirlendi (Bkz. Cizelge 3.3.1). Bu sonuca gore, aktif calismayan ve
emekli olan hastalarin duygusal fonksiyonlarinin, calisan bireylere gére daha
olumsuz etkilendigi sdylenebilir. Literatirde yer alan calismalarda bulgumuzla
benzer sekilde, hastalarin g¢alisma durumunun duygusal fonksiyonlarini olumsuz
etkiledigi belirtilmektedir (Krupski ve ark. 2005; Zenger ve ark 2009; Mickeviciené
ve ark., 2013).

Bireylerin mevcut kronik hastaliginin (DM, Ht+Kalp Damar ve Koah/ Astim)
olmasi durumu ile fiziksel fonksiyon (Z=-3,308, p=0,001) ve zihinsel fonksiyon
(t=3,198, p=0,002) puanlari arasinda anlamli farklihk oldugu saptandi. Kronik
hastaligi olmayan bireylerin fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarinin daha iyi oldugu
belirlendi (Bkz. Cizelge 3.3.2). Bu sonuca gore, katilimcilarin kronik hastaliginin
olmasi durumu, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi dolayisiyla fiziksel ve zihinsel

fonksiyonlarinin risk altinda oldugu soylenebilir. Calismamizin sonuclarina benzer
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olarak Newschaffer ve arkadaslarinin (2000) yapti§i arastirmada kronik hastaligi
olmayan bireylerin yasam Kalitesinin, fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarinin yiksek

oldugu belirtilmistir.

Calismamizda, “ikinci evrede” olan hastalarin fiziksel fonksiyon (X?=48,717,
p=0,0001), rol fonksiyon (X*=31,688, p=0,0001), duygusal fonksiyon (F=3,656,
p=0,014), zihinsel fonksiyon (F=8,645, p=0,0001 ) ve sosyal fonksiyon (X?=16,573
p=0,001) puanlarinin diger evrelerde olan hastalara gére daha iyi oldugu belirlendi
(Bkz. Cizelge 3.3.2). Bu sonuca gore, hastalarin evrelere gore aldigi tedavi
sekillerinin degistigi, her tedavinin hastaya daha fazla yik getirdigi, bu durumun
hastalarin fonksiyonel islevlerini olumsuz etkiledigi soylenebilir. Diger taraftan
ikinci evrede tedavi olup, tam olarak prostat kanserinden kurtulmus ve uzun yillar
sag kalimi olan hastalar bulunmaktadir. Literatlirde yer alan calismalarda bulgumuza
benzer sekilde evre iki olan hastalarin, evre dort olan hastalara gére yasam kalitesinin
yuksek oldugu belirtilmektedir (Curran ve ark., 1997.; Penson ve ark. 2003; Kaya ve

ark., 2013).

Hastalarin aldigi tedavi sekillerinden “Hormonterapi” tedavisi alan bireylerin
fiziksel fonksiyon (F=21,409, p=0,0001), rol fonksiyon (X°=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) puanlari “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi”
tedavilerinden bir veya bir kacgini alan hastalarin yasam kalitesinden daha yiiksek
oldugu saptandi (Bkz. Cizelge 3.3.2). Bu sonuca gore, lokal ve ileri evre olmalarina
gore aldigi tedavi sekilleri degisen hastalarin, karsilastiklari yan etkiler ve tedaviye
uyumlarina bagl olarak fonksiyonel islevleri de degisebilmektedir. Calismamizin
sonuclarina benzer olarak Spry ve arkadaslarinin (2006) yaptigi arastirmada, prostat
kanser tedavisinden kaynaklanan yasam Kkalitesi fonksiyonlarinin olumsuz etkileri
belirtilmistir. Bulgumuzdan farkli olarak, Wahlgren ve arkadaslarinin (2004) lokal
yayihmli prostat kanseri tanisi almis, radyoterapi alan hastalarda yaptigi arastirmada

ise yasam kalitesi fonksiyonlarinin uzun dénemde daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
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4.23. EORTC QLQ-C30’un Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarinin
Tartisiimasi

Hastalarin aylhik ortalama gelirleri ile semptom skalasi Kkarsilastirildiginda “geliri
giderden az” olan bireylerin ekonomik zorluklar yasadigi belirlendi (t=-7,063,
p=0,0001). Cizelge 3.4.1.’de goruldigu Uzere gelir duzeyi disuk olan hastalarin gelir
duzeyi normal olan hastalara gére ekonomik zorluk skalasinda kot yonde iliski
oldugu saptandi. Literatiirde yer alan calismalarda da bulgumuzla benzer sekilde,
hastalarin gelir durumunun disukligi maddi zorluklari arttirdigi belirtilmektedir
(Sullivan ve ark., 2007; Davison ve ark., 2007; Torvinen ve ark., 2013).

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlari ile semptom skalasi
karsilastirildiginda (Bkz. Cizelge 3.4.1) egitim dlzeyi ylksek olan hastalarin
uykusuzluk puanlari egitim seviyesi disik olanlara gore yuksek oldugu belirlendi
(F=8,362, p=0,0001). Bununla beraber egitim dizeyi distk olan bireylerin, egitim
durumu yiksek olan bireylere gore daha fazla ekonomik sikinti yasadigi saptandi
(X?=20,532, p=0,0001). Bu sonuca gdre, egitim diizeyi dusik olan bireyler daha
fazla ekonomik sikinti yasarken, uykusuzluk semptomunu daha az yasadigi
sOylenebilir. Savard ve arkadaslarinin (2005) prostat kanserli 327 hasta (zerinde

yaptigi ¢calismada, uykusuzluk semptomu kronik bulgu olarak belirtilmektedir.

Meslek/is ve ¢alisma durumlari ile semptom skalasi karsilastirilan hastalarin,
herhangi bir iste calismayan bireylerin, diger bireylere gore dispne (F=4,580,
p=0,012) ve ekonomik zorluk (F=7,333, p=0,001) puanlarinin yuksek oldugu
belirlendi (Bkz. Cizelge 3.4.1). Bu sonuca gore, hastalarin gelir seviyesinin dogru
orantili olarak finansal zorluk derecesini de etkiledigi soylenebilir. Calismamizin
sonuclarina benzer olarak, Faydaci ve arkadaslarinin (2011) yasam kalitesini
inceledigi ¢alismada hastalarin dispne ve ekonomik zorluk semptomlarini daha ¢ok
yasadig! bildirilmistir.

Calismamizda kronik hastaligi (DM, Ht+Kalp Damar ve Koah/ Astim) olan
bireylerin, kronik hastalii olmayan bireylerden semptom skalasinda dispne
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(t=1,978, p=0,050) ve istahsizlik (t=2,093, p=0,038) puaninin yiksek oldugu
belirlendi (Bkz. Cizelge 3.4.2.a.ve Cizelge 3.4.2.b.). Bununla birlikte kronik olarak
Koah/Astim hastaligi olan bireylerin dispne puaninda dogru orantili bir artis oldugu
saptandi  (F=6,279, p=0,003). Sonuclarimiza benzer sekilde, Davison ve
arkadaslarinin (2007 yasam Kalitesini inceledigi calismada hastalarin dispne
skorlarinda artis oldugu gozlenmektedir. Potosky ve arkadaslarinin (2001) yasam
kalitesini inceledigi calismada ise hastalarda istahsizlik (kilo verme) semptomunun

yasandigi bildirilmistir.

Klinik evrelerine gore farkli tedaviler alan hastalarin, 6zellikle “ddrduncu
evre” olanlarin “ikinci evrede” olanlardan yorgunluk (F=6,725, p=0,001), agri
(X?=32,394, p=0,0001) ve uykusuzluk (F=3,473, p=0,018) semptom puanlarinin
daha yuksek oldugu saptandi (Bkz. Cizelge 3.4.2.a). Bu sonuca gore, hastalarin hem
lokal ve hem de ileri evrelerde yorgunluk, agri ve uykusuzluk sikayetlerinin etkili
oldugu soylenebilir. Literatiirde yer alan calismalarda bulgumuzla benzer sekilde,
hastalarin yorgunluk, agri ve uykusuzluk semptomlarini yogun olarak yasadigi
belirtilmektedir (Heim ve Oei, 1993; Savard ve ark., 2005; Storey ve ark., 2012).
Bulgumuzdan farkli olarak Geinitz ve arkadaslarinin (2006) yaptigi calismada
Ozellikle radyoterapi tedavisi alan hastalarin daha c¢ok konstipasyon/ishal gibi

bosaltim sorunlari yasadigi bildirilmistir.

Hastalarin aldigi tedavi sekillerine gore semptom skalasinda bulunan
yorgunluk (F=3,212, p=0,043), afri (X?=27,898, p=0,0001), istahsizlik (F=4,047,
p=0,020), konstipasyon (F=13,551, p=0,0001) ve diyare (X*=14,319, p=0,001)
puanlari arasinda iliski saptandi (Bkz. Cizelge 3.4.2.a.devam, Cizelge
3.4.2.b.devam). Bu sonuca gore; Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavi alan hasta
grubunun yorgunluk, agri, istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlarindan diger
tedavi goren hasta grubuna (Hormonterapi, Hormonterapi+Diger Tedaviler) gore
daha kot etkilendigi belirlendi. Sonug¢ olarak, prostat kanserinden tedavi gdren
hastalarda yorgunluk, agri, istahsizlik, konstipasyon ve diyare bulgularina yogun bir
sekilde karsilasildigi soylenebilir. Calismamizin bulgularina benzer olarak, Stone ve

arkadaslarinin (1999) yaptigi ¢alismada hormonterapi alan hastalarin %95’inde
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yorgunluk bulgusu bildirilmistir. Borghede ve Hedelin’in (1997) radyoterapi
uygulanan hastalar tzerinde yaptigi calismada %42 oraninda konstipasyon ve ishal
(gastrointestinal sikayetler) bulgulari belirtilmektedir. Berthold ve arkadaslarinin
(2008) yaptigi kemoterapi (TAX-327 /docetaxel) calismasinda ise 815 hastanin
374’Unde (%46) agri bulgusu bildirilmistir.

4.3. Hastalarin Tibbi Ozellikleri ile EORTC PR25 Prostat Modiiliine iliskin
Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin mevcut kronik hastaliklarinin olmasi, prostat moduliinin PRSAC-Sekstiel
aktivite (Z=-2,324, p=0,020), PRSFU-Sekstel fonksiyon (t=2,120, p=0,038),
PRBOW-Bagirsak semptomlari (Z=-2,392, p=0,017) ve PRHTR-Hormonal tedaviye
bagh semptomlari (t=2,568, p=0,011) etkiledigi belirlendi (Bkz. Cizelge 3.5.). Bu
sonuca ragmen hastalarin PRURI-Uriner semptomlarinin ve PRAID-inkontinans
bulgusunun etkilenmedigi saptandi (p>0,05). Kronik hastalifa sahip olan
katihmcilarin  kanser tedavisi almasiyla birlikte seksuel aktivitelerinde azalma
oldugu, bagirsak sikayetlerinin ve hormonal tedaviye bagli ortaya ¢ikan yan etkilerin
arttigi soylenebilir. Calisma bulgularimiza benzer olarak Schaake ve arkadaslarinin
(2013) yaptig1 calismada daha ©nce kronik kalp ve akciger hastaligina sahip
radyoterapi ve hormonoterapiyi birlikte alan prostat kanserli hastalarin sekstel
fonksiyonlarinda bozulma oldugu ve tedavilere bagli yan etkilerin arttigi
saptanmistir. Rhee ve arkadaslarinin (2015) yapti§i baska bir c¢alismada ise
Hormoterapinin/ADT (androgen deprivation therapy) kronik hastaligi olan bireylerin
cinsel islevleri ile kardiyovaskuler hastalik ve diyabet semptomlari tGizerinde olumsuz
etkiledigi bildirilmistir. Literatiirde kronik hastaliklarin (DM, Ht+Kalp Damar ve
Koah/Astim) driner ve inkontinans sikayetlerini etkiledigine dair herhangi bir

bulguya rastlanmamistir.
Klinik evresine gore farkli tedaviler alan hastalarin, “dérdincu evre”

olanlarin “ikinci evrede” olanlara goére PRSAC-Seksuel aktivite (F=5,519, p=0,001),
PRURI-Uriner  semptomlarinin ~ (X?=16,393, p=0,001), PRBOW-Bagirsak
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semptomlari (X?=20,855, p=0,0001) ve PRAID-inkontinans (F=5,109, p=0,007)
bulgularinin daha ¢ok etkilendigi belirlendi (Bkz. Cizelge 3.5.). Bu sonuca gore ileri
ve metastatik prostat kanserli hastalarin sekstel aktivite ile Uriner ve bagirsak
semptomlarinin, lokal prostat kanserli hastalara gbére daha koti bir seyir icinde
oldugu soylenebilir. Calismamizin sonuclarina benzer olarak, Kutwin ve
arkadaslarinin (2016) toplamda 1047 hasta Uzerinde yaptigi calismada lokal prostat
kanserli hastalarin sekslel aktivite ve cinsel islevselliginin metastatik kanserli
hastalara gore daha iyi oldugu belirtilmistir. Ayni calismada EORTC-PR25’e
Olgegine gore hastalarin, idrar ve bagirsak (gastrointestinal sistem) semptomlarinin
yani sira hormon tedavisine bagli yan etkileri de artan timor evresi ile
yogunlagsmistir. Bach ve arkadaslarinin (2011) yaptigi calismada ise lokalize prostat
kanser tedavisi (Retropubik Prostatektomi) sonrasi cinsel aktivitenin azalmasi ile
birlikte EORTC-PR25 olgegi semptom skorlarin en disik seviyede oldugu
belirtilmistir.

Calismaya katilan hastalardan, alkol aliskanligi olan bireylerin PRURI-
Uriner semptomlarinin (X?=15,252, p=0,0001) etkilendigi belirlendi. Sigara icen
bireylerin  PRBOW-Bagirsak semptomlarinin  (F=9,494, p=0,0001) etkilendigi
saptandi (Bkz. Cizelge 3.5.devam). Ancak sigara ve alkol kullanim durumunun
EORTC-PR25 olgegi fonksiyonel ve semptom skalasinda diger bilesenlerini
etkilemedigi belirlendi(p>0,05). Bu durumun sigara ve alkol kullaniminin
gastrointestinal sistem ve (riner sistem (zerindeki etkilerinden kaynaklandigi
dustnilmektedir. Yapilan literatir arastirmasinda bulgularimiza benzer yada aksi

yonde 6nemli bir bulguya rastlamadi.

Hastalarin aldigi tedavi sekillerine goére EORTC-PR25 6lgegi fonksiyonel ve
semptom sklasina bakildiginda; Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi tedavi grubunda
PRSAC-Sekstiel aktivite (F=2,392, p=0,0095) ve PRAID-inkontinans (X*=5,187,
p=0,023) puanlarinin, diger tedavilere gére daha disiik oldugu saptandi (Bkz.
Cizelge 3.5.devam). Diger taraftan Hormonterapi tedavi grubunda PRURI-Uriner
semptomlar (X?=22,740, p=0,0001), PRBOW-Bagirsak semptomlari (X*=21,890,
p=0,0001) ve PRHTR-Hormonal tedaviye bagli semptom (F=4,249, p=0,016)
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puanlarinin dusik oldugu belirlendi. Sonug olarak; Radyoterapi, Kemoterapi ve
Cerrahi tedavi alan hastalarin Hormonterapi alanlara gore sekstel aktivite, Uriner,
bagirsak, inkontinans ve tedaviye bagli diger yan etkileri bakimindan daha olumsuz
etkiler ortaya cikardigr soylenebilir. Calismamizin sonuclarina benzer olarak
Drummond ve arkadaslarinin (2015) prostat kanseri tedavisi alan 3348 hasta
Uzerinde yaptigi calismada, tedavi tirlerinin cinsel fonksiyon, Uriner sistem, bosaltim
sistemi ve tedavilerin diger olumsuz semptomlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklar bildirilmistir. Bulgumuzdan farkl olarak VVoerman ve arkadaslarinin
(2006) yaptigi calismada, cerrahi tedavi ve radyoterapi alan hastalarin yasadigi
olumsuz semptomlar agisindan anlamh fark bulunamazken, hormonterapi alan

hastalarda triner semptomlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir.

4.4. Hastalarin Cinsel Fonksiyon ile EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesine iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin cinsel fonksiyonlart (ED) ile genel yasam kalitesi puanlari
karsilastirildiginda hastalarin ¢ farkli kategoriye ayrildigi saptandi (Bkz. Cizelge
3.6.). Buna gore; Siddetli ED (x=60,10£9,71), Orta ED (X=73,11+8,59) ve Hafif-orta
ED (X=77,1615,65) genel yasam Kkalitesi puanlari bulunan hastalarin, ED
kategorisinde degerlendirildiginde istatistiksel ~farkliliklar oldugu belirlendi
(X?=50,118, p=0,0001). Sonuc olarak, prostat kanserli hastalarin genel yasam
kalitesini Erektil Disfonksiyon (ED)’un olumsuz etkiledigi saptandi. Prostat kanserli
hastalarda cinsel islevi inceleyen bircok calismada erektil fonksiyon bozuklugu (ED)
gortulmektedir. Calismamizin sonuclarina benzer olarak, Meyer ve arkadaslarinin
(2003) yaptig: radikal prostatektomi uygulanan 89 hastanin olusturdugu calismada,
hastalarin %72'sinde yasam kalitesinin orta derecede veya ciddi derecede (siddetli)
etkilenmis oldugu belirtilmektedir. 1IEF-5 de bulunan her bir soru igin, hastalarin
ortalama (cte birinde yasam kalitesinin "oldukca fazla" ya da "biyik oranda"
etkilendigi bildirilmistir. Choe ve arkadaslarinin (2005) calismasinda, Cerrahi (RP)
+Radyoterapi (EBRT) tedavisi géren prostat kanserli hastalarin genel saglikla iliskili

yasam kalitesi bozuldugu ve cinsel yasam Kalitesinin dustiigu belirtilmistir. Giberti
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ve arkadaslarinin (2009) yaptigi uzun sireli takip edilen (5 yil) ¢calismada ise distk
riskli prostat kanserli hastalarin yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarinda dogru

orantili bir dusts oldugu belirtilmistir.

4.5. Hastalarin Cinsel Fonksiyon ile EORTC-PR25 Prostat Modiiliine iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Hastalarin cinsel fonksiyonlari ile prostat modilinde (EORTC-PR25) bulunan
PRSAC-Seksiiel aktivite (X°=57,848, p=0,0001), PRURI-Uriner semptomlar
(X?=29,769, p=0,0001), PRBOW-Bagirsak semptomlari (F=25,231, p=0,0001) ve
PRHTR-Hormonal tedaviye bagh semptom (F=17,036, p=0,0001) puanlari arasinda
iliski oldugu saptandi (Bkz. Cizelge3.7.). Buna gore; “Siddetli ED”si olan hastalarin
seksuel aktivitelerinin (PRSAC), “Hafif-orta ED”si olan hastalara gore daha disik
oldugu belirlendi. Bununla beraber “Hafif-orta ED”si olan hastalarin driner
sikayetleri (PRURI), bagirsak sikayetleri (PRBOW) ve tedaviye iliskin yan
etkilerden dogan sikayetleri, “Siddetli ED”si olan hastalara gére daha disik oldugu
belirlendi. Hastalarin erektil disfonksiyon siddetinin sekslel aktivite durumunu
etkiledigi ancak sekslel fonksiyonu etkilemedigi belirlendi. Ayrica erektil
disfonksiyon siddetinin Griner ve gastrointestinal sistem semptomlari ile hormon
tedavisine bagli yan etki yasama durumunu etkiledigi belirlendi. Calismamizin
sonuglarina benzer olarak, Davison ve arkadaslarinin (2007) yaptigi calismada
lokalize prostat kanseri olan hastalarda cerrahi tedavisi sonrasi cinsel ilginin
stirmesine karsin orta derecede veya siddetli erektil disfonksiyon bulgularinin ortaya
ciktigr saptanmistir. Acar ve arkadaslarinin (2014) duisik riskli prostat kanserli
toplamda 144 hasta (zerinde yapilan ¢alismada, idrar sikayetlerinin, cinsel islev

alaninin ve erektil fonksiyon skorunda anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu bolumde, prostat kanserinin hastalarin cinsel yasam ve erektil fonksiyonlarina
etkisini belirlemek amaciyla 140 hastadan elde edilen veriler dogrultusunda ulasilan

sonugclar sunuldu.

5.1. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ve Cinsel Yasama iliskin Sonugclar

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasinin X=62,22+4,46 yil oldugu ve

%71,4’Unlin Ankara’da, %28,6’sinin ise Ankara disinda ikamet ettigi belirlendi.

Arastirmadaki prostat kanserli hastalarin %19,3’liniin sadece okuma yazmasi
oldugu, %55’sinin ilkokul mezunu oldugu, %25’nin ise lise mezunu oldugu
belirlendi. Hastalarin %83,6’sinin aylik ortalama gelirinin gidere esit, %15’nin
gelirinin giderden az oldugu tespit edildi. Hastalarin %8,6’sinin ¢alisan, %75’sinin

ise emekli oldugu saptandi (Bkz. Cizelge 3.1.1.).

Hastalarin %85’inde kontrol altinda kronik hastalik bulundugu, %15’inde ise
kronik bir hastalik bulunmadigi saptandi. Kronik hastaliklarin  %70,4’niin
Hipertansiyon(Ht)+Kalp/Damar hastaliklari, %218,5’inin Diabetes Mellitus(DM),
%11,1’nin ise KOAH/Astim hastaligi oldugu belirlendi (Bkz. Cizelge 3.1.2.).

Arastirmaya katilan hastalarin sadece %8,6’sinin soy ge¢misinde kanser
Oykusu saptandi. Hastalarin %75’nin alkol kullanmadigi, %31,4’niin ise hi¢ sigara
aliskanhigi olmadigi tespit edildi (Bkz. Cizelge 3.1.2.).
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Prostat kanserli bireylerin %45,7’si organa sinirh (T1-T2), %54,3’nin ise
ileri ve metastatik (T3-T4) evrede oldugu saptandi. Tedavi altindaki hastalarin
%48,6’sinin Hormonterapi, %37,1’nin Hormonterapi+Diger Tedavi (Radyoterapi,
Kemoterapi, Cerrahi), %214,3’nin ise Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi

tedavilerinden bir veya birkacgini aldigi saptandi (Bkz. Cizelge 3.1.2.).

Arastirmadaki hastalardan %92,1’inin cinsel yasamin nasil etkilenecegine
dair herhangi bir danismanlik hizmeti almadigi belirlendi. Hastalarin %40,7’sinin
cinsel yasama yonelik sorulari oldugu ve bu sorulari sadece doktora sordugu
%59,3’Unun ise sorunlarinit hi¢ kimseye sormadigi belirlendi. Cinsel saglik sorularini
hemsireye danismayan hastalarin sebep olarak, %34,3’U hemsirelerin bu konuyla
ilgili soru yoneltmedigi, %30,7’si cinsellik konusundaki sorularinda hemsirenin
kendisine yardimci olabilecegini dusinmedigi icin hemsireyi tercih etmek
istemedikleri belirlendi. Hastalarin cinsel sorunlarini %35,7’sinin esi (partner) ile
paylastigi ve %13,6’sinin cinsel iliski esnasinda yardimci triin kullandigi belirlendi
(Bkz. Cizelge 3.1.3.).

5.2. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ile EORTC QLQ-C30 Puanlarinin
Karsilastiriimasina iliskin Sonuglar

5.2.1. EORTC QLQ-C30’un Genel Yasam Kalitesi Alt Boyut Puanlarina iliskin
Sonuclar

Hastalarin aylik ortalama geliri, egitim durumu ve is durumu gibi diger tanitici
Ozelliklerinin genel yasam kalitesi puanlari arasindaki farkin (Bkz. Cizelge 3.2.1.)
onemli olmadigi belirlendi (p>0,05). Kronik hastaliklari olan bireylerin, yasam
kalitesi puanlarinin daha disuk oldugu belirlendi (Z=-2,734, p=0,006) (Bkz. Cizelge
3.2.2).
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Organa sinirh (T1,T2) kanser hastasi olan bireylerin, lokal ve metastatik
yayithm (T3,T4) olan bireylere gore, genel yasam kalitesi puanlarinin daha yiiksek
oldugu belirlendi (X?=50,575, p=0,0001) (Bkz. Cizelge 3.2.2.).

Tedavi altinda olan “Radyoterapi, Kemoterapi ve Cerrahi” tedavilerden bir
veya birkagini alan hastalarin genel yasam kalitesi puanlari, sadece “Hormonterapi
ve Hormonterapi+Diger Tedavi” alan hastalardan daha disik oldugu saptandi
(X?=31,173, p=0,001) (Bkz. Cizelge 3.2.2.).

5.2.2. EORTC QLQ-C30’un Fonksiyonel islevler Alt Boyut Puanlarina iliskin

Sonuclar

Arastirmaya katilan hastalardan aylik ortalama gelirleri az olan bireylerin, duygusal
fonksiyon islev puanlarinin yiksek oldugu (t=-2,400, p=0,018 ), geliri gidere esit
olan bireylerin ise sosyal fonksiyon islev puanlarinin yiksek oldugu belirlendi
(t=3,867, p=0,0001) (Bkz. Cizelge 3.3.1.).

Lise mezunu olan hastalarin duygusal fonksiyon islev puanlarinin disuk
olugu (F=9,526, p=0,0001), ilkdgretim mezunu olan hastalarin zihinsel islev
puanlarinin disuk oldugu (F=4,031, p=0,020), okuryazar olan hastalarin ise sosyal
islev puanlarinin disuk oldugu saptandi (F=4,337, p=0,015) (Bkz. Cizelge 3.3.1.).

Emekli ve calismayan hastalarin duygusal islev puanlari ¢alisan hastalara
gore daha yuksek oldugu belirlendi (F=4,055, p=0,019). Hastalarin fiziksel, rol,
zihinsel ve sosyal fonksiyon islevlerinin ise is durumundan etkilenmedigi saptandi
(p>0,05) (Bkz. Cizelge 3.3.1.).

Kronik hastaligi olan bireylerin, fiziksel islev (Z=-3,308, p=0,001) ve zihinsel
islev (t=3,198, p=0,002) puanlarinin disik oldugu saptandi. Hastalarin mevcut olan
kronik hastaliklarinin (DM, Ht+Kalp damar ve KOAH/Astim) bireylerin fiziksel, rol,
duygusal, zihinsel ve sosyal fonksiyonlarini etkilemedigi belirlendi (p>0,05) (Bkz.
Cizelge 3.3.2.).
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Hastalarin “dorduincu evrede” olanlarin, fiziksel islev (X?=48,717, p=0,0001),
rol islevi (X?=31,688, p=0,0001), duygusal islev (F=3,656, p=0,014), zihinsel islev
(F=8,645, p=0,0001) ve sosyal islev (X?=16,573, p=0,001) puanlarinin diger evrelere
gore en dusik seviyede oldugu belirlendi (Bkz. Cizelge 3.3.2.).

Hastalarin aldigi tedavi gruplarindan “Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi”
uygulanan bireylerin, fiziksel islev (F=21,409, p=0,001), rol islevi (X?=19,298,
p=0,0001) ve zihinsel islev (F=6,411, p=0,002) puanlarinin distk oldugu belirlendi.
“Hormonterapi+Diger Tedavi” uygulanan bireylerin ise duygusal islev (F=3,338,
p=0,038) ve sosyal islev (F=8,942, p=0,001) puanlarinin daha disik oldugu saptandi
(Bkz. Cizelge 3.3.2.devam).

5.2.3. EORTC QLQ-C30’un Semptom Skalasi Alt Boyut Puanlarina iliskin
Sonuclar

Prostat kanseri olan hastalarin gelir diizeyinin, bireylerin yorgunluk, agri, dispne,
uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlarini etkilemedigi saptandi
(p>0,05). Ancak gelir dizeyi dusuk olan bireylerin ekonomik zorluk yasadigi
belirlendi (t=-7,063, p=0,0001) (Bkz. Cizelge 3.4.1. devam).

Hastalarin egitim durumlarinin bireylerin yorgunluk, bulanti-kusma, agri,
uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlarini etkilemedigi saptandi
(p>0,05) fakat “okuryazar” olan bireylerin dispne (F=8,362, p=0,0001) ve ekonomik
zorluk (X?=20,532, p=0,0001) semptomlari yasadigi belirlendi (Bkz. Cizelge 3.4.1.

devam).

Hastalarin is/calisma durumlarinin bireylerin yorgunluk, bulanti-kusma, agri,
uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon ve diyare semptomlarini etkilemedigi saptandi
(p>0,05). Buna ragmen calisan bireylerin dispne (F=4,580, p=0,012) ve ¢alismayan
bireylerin ise ekonomik zorluk (F=7,333, p=0,001) semptomlari yasadiklari
belirlendi (Bkz. Cizelge 3.4.1. devam).
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Calismaya katilan bireylerin kronik hastaliklarinin bulunmasi, yorgunluk,
bulanti-kusma, agri, uykusuzluk, konstipasyon, diyare ve ekonomik zorluk
semptomlarini etkilemedigi (p>0,05) ancak dispne (t=1,978, p=0,050) ve istahsizlik
(t=2,093, p=0,038) semptomlarini daha kotu yasadiklari saptandi (Bkz. Cizelge
3.4.2.a. ve Cizelge 3.4.2.b.).

Hastalarin mevcut DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astim hastaliklarinin
bireylerin yorgunluk, bulanti-kusma, agri, uykusuzluk, istahsizlik, konstipasyon,
diyare ve ekonomik zorluk semptomlarini etkilemedigi (p>0,05) fakat
“KOAH/Astim” hastaligi olan bireylerin dispne (F=6,279, p=0,003) semptomunu
daha koéti yasadigi belirlendi (Bkz. Cizelge 3.4.2.a. ve Cizelge 3.4.2.b.).

Klinik evrelerin (T1, T2, T3 ve T4), hastalarin bulanti-kusma, dispne,
istahsizlik, konstipasyon, diyare ve ekonomik zorluk semptomlarini etkilemedigi
(p>0,05) fakat “dordunciu evrede (T4)” olan bireylerin, yorgunluk (F=6,725,
p=0,001), agr (X°=32,394, p=0,0001) ve uykusuzluk (F=3,473, p=0,018)
semptomlarini daha kotl yasadigi saptandi (Bkz. Cizelge 3.4.2.a. ve Cizelge
3.4.2.0b.).

Hastalarin aldigi tedavinin, bulanti-kusma, dispne, uykusuzluk ve ekonomik
zorluk semptomlarini etkilemedigi (p>0,05) fakat “Radyoterapi, Kemoterapi,
Cerrahi” tedavi alan bireylerin yorgunluk (F=3,212, p=0,043), ajri (X?=27,898,
p=0,0001), istahsizlik (F=4,047, p=0,020), konstipasyon (F=13,551, p=0,0001) ve
diyare (X?=14,319, p=0,159) semptomlarini daha kotii yasadigi saptandi (Bkz.
Cizelge 3.4.2.a.devam ve Cizelge 3.4.2.b.devam).

5.3. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri ile EORTC-PR25 Prostat Moduli

Karsilastiriimasina iliskin Sonuglar

Prostat kanserli bireylerin mevcut kronik hastaliklarinin bulunmasi, prostat kanser
modult; Seksuel aktivite (Z=-2,324, p=0,020), sekslel fonksiyonlarini (t=2,120,
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p=0,038), bagirsak semptomlarini (Z=-2,392, p=0,017) ve hormonal tedaviye bagl
semptomlarini (t=2,568, p=0,011) daha ¢ok etkiledigi saptandi (Bkz. Cizelge 3.5.).

Hastalarin kronik olan DM, Ht+Kalp Damar ve KOAH/Astim hastaliklarinin,
prostat kanser modull; seksiel aktivite, seksuel fonksiyon, Uriner semptomlar,
bagirsak semptomlari, hormonterapiye bagli yan etkileri ve inkontinans

semptomlarinin etkilenmedigi belirlendi (p>0,05) (Bkz. Cizelge 3.5.).

Klinik evrelerin, hastalarin seksiiel fonksiyon ve hormonterapiye bagli yan
etki semptomlarini etkilemedigi (p>0,05) fakat “dérdiincti evrede” olan hastalarin
seksuel aktivitelerini (F=5,519, p=0,001) daha distk yasadigi, “ikinci evrede” olan
hastalarin ise driner semptomlari (X°=16,393, p=0,001), bagirsak semptomlari
(X?=20,855, p=0,001) ve inkontinans (F=5,109, p=0,007) semptomlarini daha cok
yasadigi saptandi (Bkz. Cizelge 3.5.).

Hastalarin alkol aliskanliklarinin triner semptomlari (X?=15,252, p=0,0001)
etkiledigi, sigara aliskanligi olan bireylerin ise bagirsak semptomlarini (F=9,494,
p=0,0001) daha ¢ok yasadigi belirlendi (Bkz. Cizelge 3.5.devam).

“Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” tedavi alan hastalarin sekstel
aktivitelerini  (F=2,392, p=0,095) daha dlsuk yasadigi, “Hormonterapi” alan
hastalarin ise Griner semptomlari (X?=22,740, p=0,0001), bagirsak semptomlari
(X?=21,890, p=0,001), hormonterapiye bagli yan etki (F=4,249, p=0,016) ve
inkontinans (X?=5,187, p=0,023) semptomlarini daha kéti/agir yasadigi saptandi
(Bkz. Cizelge 3.5.devam).

5.4. Hastalarin Cinsel Fonksiyonlari ile EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesine
Iliskin Bulgular

Hastalarin cinsel fonksiyonlarinin genel yasam kalitesini etkiledigi saptandi (Bkz.
Cizelge 3.6.). IIEF skorlarinda disme gortlen hastalarin buna gore; Siddetli ED’si
olan hastalarin yasam kalitesi, Hafif-orta ED’si olan hastalarin yasam kalitesine
oranla daha diisiik oldugu belirlendi (X?=50,118, p=0,0001).
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5.5. Hastalarin Cinsel Fonksiyonlari ile EORTC-PR25 Prostat Moduiliine iliskin
Bulgular

Prostat kanserli bireylerin IIEF skorlarina gore, Siddetli ED’si olan hastalarin sekstiel
aktivitelerinin diisik oldugu belirlendi (X?=57,848, p=0,0001). IIEF skoru Hafif-orta
ED’si olan hastalarin ise prostat kanser modulii triner semptomlari (X?=29,769,
p=0,0001), bagirsak semptomlar (F=25,231, p=0,0001) ve hormonterapiye bagl yan
etki (F=17,036, p=0,0001) semptomlarini daha az yasadigi saptandi (Bkz. Cizelge
3.7).

5.6. Oneriler

Prostat kanserinin hastalarin cinsel yasam ve erektil fonksiyonlarina etkilerini
belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin sonuglari dogrultusunda;

1. Prostat kanserli hastalarin cinsel sorunlarinin tespit edilmesi ve iyilestirilmesi
kapsaminda hemsirelerin danismanlik hizmetlerinde rehber olmasi icin
kurumlarda hizmet ici egitimlerin diizenlenmesi,

2. Prostat kanserinde cinsel saglik bakim stratejilerinin gelistirilmesi, bilgi
eksikliklerinin giderilmesi, guncellenmesi ve engellerinin azaltilmasi icin
girisimlerin planlanmasi,

3. Cinsel saglik hizmetlerinin hemsirelik bakim planina dahil edilmesi,
egitimlere hasta ve eslerinin tesvik edilmesi,

4. Hastalik ve tedavinin meydana getirdigi fiziksel ve cinsel gereksinimlerin
belirlenmesi ve karsilanmasi, semptomlarla bas etmeye yonelik hastalara
gerekli egitimin verilmesi,

5. Insani bitiinciil olarak ele alan hemsirelerin, hastalarin bakiminda cinsel
saghk profilini yikselterek yasam kalitesinin iyilestirilmesi,

6. Cinselligin degerlendirilmesi, kayit altina alinmasi ve egitim sonuclarinin
tedavi protokolune dahil edilmesi,

7. Cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde 6lceklerin klinik uygulamalarda
daha etkin olarak kullaniimasi 6nerilmektedir.
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OZET

Prostat Kanserinin Cinsel Yasam Fonksiyonlarina Etkisinin Belirlenmesi

Tanimlayici ve kesitsel nitelikte olan bu calisma, prostat kanserinin hastalarin cinsel yasam
ve erektil fonksiyonlarina etkisini belirlenmek amaciyla yapildi.

Arastirma, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, ibn-i Sina ve Cebeci Egitim Arastirma
Hastanelerinin Uroloji, Tibbi Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi kliniklerinde bulunan
hastalar Gzerinde ydrdtildd. Cahismanin yirdtilebilmesi icin Ankara Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi. Arastirmanin evreni; 11.04.2016-03.02.2017
tarihleri arasinda primer tanisi prostat kanseri olan, cinsel yénden engeli bulunmayan,
terminal dénemde olmayan, okuma yazma bilen, anket doldurmasina engel néro-psikiyatrik
hastaligi bulunmayan, calismaya katilmayi kabul eden ve onami alinan 140 hasta olusturdu.

Calismanin verileri, arastirmaci tarafindan hazirlanan sosyodemografik ve cinsel
yasam verilerini iceren tanimlayici bir anket formu, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Olcedi QLQ-C30 ile Prostat Modilii EORTC-PR25 ve
Ereksiyon islevi Uluslararasi Soru Formu’nun 5 soruluk versiyonu (IIEF-5) kullanilarak
toplandi. istatistiksel analizlerde parametrik testlerden; iki ortalama arasindaki farkin
Onemlilik testi (t testi), tek yonlu varyans analizi(one way ANOVA), Tukey testi; non-
parametrik testlerden Mann-Whithney U testi, Kruskall Wallis varyans analizi uygulandi.
Cesitli degiskenlerin birbirleriyle iliskisini saptamak icin korelasyon analizi yapildi.

Arastirmaya katilan prostat kanserli hastalarin %55’sinin ilkokul mezunu oldugu,
%83,6’sInin aylik ortalama gelirinin gidere esit, %75’sinin ise emekli oldugu saptandi.
Hastalarin %45,7’si organa sinirh (T1-T2), %54,3’nin ise ileri evre ve metastatik (T3-T4)
evrede oldugu saptandi. Hastalardan %92,1’inin cinsel yasamin nasil etkilenecegine dair
herhangi bir danismanlik hizmeti almadigi belirlendi. Hastalarin %40,7’sinin cinsel yasama
yOnelik sorulari oldugu ve bu sorulari sadece doktora sordugu %59,3’Un(in ise sorunlarini hig
kimseye sormadigi belirlendi.

Prostat kanserli hastalarin “dérdiincti evrede” olanlarin ve tedavi kirlerinden
“Radyoterapi, Kemoterapi, Cerrahi” uygulanan grubun yasam kalitesinin ¢ok dusuk oldugu
belirlendi (p=0,0001). Hastalarin zihinsel, duygusal ve sosyal islevlerinin daha ¢ok
etkilendigi, yorgunluk, agri, dispne ve maddi zorluk sorunlari yasadigi saptandi.
Katilimcilarin aylik ortalama gelir, egitim ve is/calisma durumlarinin genel yasam kalitesini
etkilemedigi belirlendi (p>0,05).

Hastalarin prostat modilii (EORTC-PR25) 6lcegine gore, seksuel aktivite ve seksuel
fonksiyonlarinda 6nemli derecede bozulma oldugu, bireylerin en ¢ok iseme ve bagirsak
semptomlari ile karsilastigi saptandi (p=0,0001). Hastalarin HHEF-5 skorlarinin distk oldugu,
erektil disfonksiyon (ED) sorunlarini agir bir sekilde yasadigi ve bu durumun genel yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi belirlendi (p=0,0001).

Anahtar Kelimeler: Cinsel yasam, erektil fonksiyon, IIEF-5, prostat kanseri, yasam 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 modile 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, 11EF-5, prostate cancer, quality of life, sexual life
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ONAM FORMU

Calismanin Basligi: Prostat Kanserinin Cinsel Yasam Fonksiyonlarina Etkisinin Belirlenmesi

Arastirmacilar: Baris DUR (Hemsire), Prof. Dr. Ayten DEMIR (Tez Danismani)

Yukaridaki aragtirmacilar tarafindan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci ve ibni Sina
Arastirma ve Uygulama Hastaneleri, “Uroloji ve Tibbi Onkoloji Poliklinigine bagvuran ve Klinik
servislerinde yatan hastalar (izerinde, “Prostat Kanserinin Cinsel Yasam Fonksiyonlarina Etkisinin
Belirlenmesi” konulu bir ¢alisma planlanmistir. Bu ¢alismada prostat kanserli hastalarin cinsel

islevlerinin belirlenmesi amaclanmistir.

Bu ¢alisma hastalar tizerinde herhangi bir ruhsal ya da fiziksel rahatsizlik yaratmayacaktir.
Hastalar sadece arastirmaci tarafindan sorulan sorulara yanit verecek, form arastirmacilar

tarafindan doldurulacaktir.
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durum ve cinsel yasam kalitesi dlcegine verecekleri yanitlar sorgulanacaktir.

Bu calisma konusunda sorularim yanitlandi ve yukarida yer aldi§i gibi yeterince
aydinlatildim. Bu calismaya katilmayi kabul ettiim takdirde istedigim zaman arastirmadan
ayrilacagimi  bildirmek (zere arastirmaclyl arayabilecegimi biliyorum. Gerek arastirma
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Calistigi Kurum : Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi
Hemsirelik Yiksek Lisans 6grencisi

Tel. No : 0542 637 8081
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PROSTAT KANSERININ CINSEL YASAM FONKSIYONLARINA

ETKISININ BELIRLENMESI
HASTA TANITIM FORMU
(1. Bélitm)
Ads Soyadh
Kayit / Dosya No
Yasadifr yer : | Schir: llge:
letisim Telefonu
Ayhik Ortalama Gelir Dizeyi | ; | Gelir gidercegit ™) Gelir giderden Az [ ]
Gelir giderden fazla E] Geliri Yok D
Dogum Tarihi/ Yas
Medeni Durum Evii((]  Bekar ]
Cocuk Durumu Cocuk var D Cocuk yok D
Egitim Durumu t | Okuryazar degil 7] Okuryazar "]
1lkagretim 0 Lisc ]
Universite D
Mesleki Durum . | Caligan D Calismiyor D Emckli [:]
Sosyal Giivence : | Var D Yok 0
Kronik Hastahklar: +| Yok

(kontrol altinda olmalidir)

DM ] HT [] KOAHAsim[] Kalp []  Diger []

Kanser Soy Gegmisi Ailede kanser aykist var E] Ailede kanser dykiisii yok D
| Yok[ ] SIGARA .......paket (gin‘haftalay), ......yil
Abgkanbklan Yok[ ] ALKOL ....... kadeh (t..................... )iginhafiafay), ...yl
(Miktar ve kullanim siiresi) Bk (— AKOUSEA ... Y B0
(Bu biliim hasta dosyasindan doldurulacakir.)
PSA Diizevi (ng/ml)

Prostat [ane Bivopsisi
(Gleason skor (443=7 gibi)

Klinik Evre

Tedavi Ytntemi

Not; Tedavi degssim vaprldiamd|
uygun olan sepenck igarctlencrck
yeni baghuma tarifi yan|maldr,

- . 3 d

RADIKAL PROSTEKTOMI | Operasyon tarihi - |

TEKNIK: ACTK /KAPALI

RADYOTERAPI Baslama tarihi : |
KRIYOTERAPI/ HIFU
HORMON TEDAVISI (ADT) || Baslama tarihi : |
KULLANILAN LAC:
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EK-2

CiNSELLIK UZERINE BiLGILER
(T1. Biéiliim )

CO

Tedavi siiresince, prostat kanserinin cinsel yasanumzi nasil etkileyecefine dair damgmanhk aldimz mi?

Evet
Hayir

L]

OOOO0O

Tedavi siirecinde, cinsel yasamumizda asagidaki sorunlardan en ok hangisi/hangileri ile kargilastimz?

Cinsel Isteksizlik

Yetersiz Sertlesme / Sertlesme Olmamas:
Bogalma Zorlugu / Orgazm Glghii
Kuru Bosalma / Orgazm

Hepsi

bl

O

Tedavi siireciniz boyunca, cinsel yasammizda olusabilecck defisikliklerle ilgili sorulanmiz oldu mu?

Evet
Hayir

£

OOOO0O

Bu sorularina kime sordunuz?

Hig kimseye

Doktor (5. nei soruyu atlayiniz)

Hemsire Erkek  (5.ve 6, nor soruyu atlaymiz)
Hemsire Kadin  (5,ve 6. ner soruyu atlayimz)
Diger_........covveeennin (5. et soruyu atlayimiz)

L

OOOO0O

Cinsel vasantimzla ilgili sorunlan hi¢ kimseye sormama nedenleriniz nelerdir?

Saghk sorunlarim daha &nemli

{evremin tepkisinden korktum

Kime sorabilecefimi bilemedim

Bu konuyu konusmak igin kendimi rahat hissetmiyorum
Bu konular konusulmaz

=

COCOO

Cinselligimze yonelik sorulanmz sormada neden hemgireyi tercih etmek istermiyorsunuz?

Cinselligim benim 1¢in Gzeldir ve kimse ile pavlasamam

Hemgireler oldukea yogun oldugu igin bana vakit ayiramaz

Hig bir hemsire simdive kadar bana cinselligime yinelik soru yonelimedi
Bu konuda hemsirenin bana vardimer olabilecegini dilgiinmilyorum

=1

cO

(Cinsel sorunlariniz esinizle/partnerinizie paylagabilivor musunuz?

Evet

X

Cinsel iliski igin kullandigimz herhangi bir yardime tirtin var mi”?

Hayir
Extet BalitBniz. . o.oiscvanninisimnivasine
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YASAM KALITESI OLCEGiI (EORTC QLQ-C30 -VERSION 3.0)

Hastalar bazen asa§idaki semptomlarin ya da problemlerin oldudunu bildirirler.
Litfen gectigimiz hafta zarfinda bu semptom ya da problemleri ne 6lclide yasadi§inizi belirtin.
Size uyan en dogru cevabi isaretleyiniz. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

No Yasam Kalitesi Olcegi Hic| Biraz| Oldukca | Cok
1 AQir bir alisveris torbasi veya valiz tasimak gibi zorlu bir
hareket yaparken zorluk ceker misiniz?
2 Uzun bir yuriyls yaparken herhangi bir zorluk ¢ceker
misiniz?
3 Evin disinda kisa bir yuriyis yaparken zorlanir
misiniz?

GUndn bayuk bir kismini oturarak veya yatarak

4 gecirmevye ihtiyaciniz oluyor mu?

5 Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti
kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu?

Gectigimiz hafta zarfinda: Hic | Biraz | Oldukca | Cok
Bos zaman aktivitelerinizi surdirmekten veya

7 hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var
mi?

8 Nefes darligi cektiniz mi?

9 Agriniz oldu mu?

10 Dinlenmeye ihtiyaciniz oldu mu?

11 Uyumakta zorluk cektiniz mi?

12 Kendinizi gli¢siiz hissettiniz mi?

13 Istahiniz azaldi mi?

14 Bulantiniz oldu mu?

15 Kustunuz mu?

16 Kabiz oldunuz mu?

17 Ishal oldunuz mu?

18 Yoruldunuz mu?

19 Agrilariniz ginlik aktivitelerinizi etkiledi mi?

Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi
20 aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk
cektiniz mi?

21 Gerginlik hissettiniz mi?

22 Endiselendiniz mi?

23 Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

24 Bunalima girdiniz mi?

25 Bazi seyleri hatirlamakta zorluk cektiniz mi?
26 Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz_aile

yasantiniza engel olusturdu mu?
Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz_sosyal
27 L L
aktivitelerinize engel olusturdu mu?
28 Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz maddi zorluga
dismenize yol acti mi?

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz
Gecen haftaki saglidinizi genel olarak nasil degerlendiriyorsunuz?

29 1 2 3 4 5 6 7
Cok Kati Cok iyi
Gecen haftaki hayat kalitenizi nasil dederlendiriyorsunuz?

30 1 2 3 4 5 6 7
Cok Kati Cok iyi

Litfen arka sayfaya geciniz
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PROSTAT MODULU EORTC QLQ-PR25

EK-3

Gectigimiz hafta zarfinda; Hi¢ |Biraz | Oldukca | Cok

31 | Gun boyunca sikca idrar yapmak zorunda kaldiniz mi?

32 | Geceleri sikca idrar yapmak zorunda kaldiniz mi?
Idrar yapmay! hissetti§iniz zaman, tuvalete gitmek igin

33
acele etmek zorunda kaldiniz mi?

34 Gece sikca idrar yapmak icin kalkma ihtiyaciniz
oldugundan yeterince uyku almaniz zorlasti mi?

35 Bir tuvalete yakin olma ihtiyaci yiziinden evden ¢ikmakta
zorlandiniz mi?

36 | Hic istemeyerek idrar kagirdiginiz (sizdirma) oldu mu?

37 | idrar yaparken agri yada yanma hissi oldu mu?
Bu soruyu sadece idrar kagirmaya karsi 6nlem aliyorsaniz

38 | cevaplayiniz. Idrar kagirmaya karsi aldiginiz 6nlem size
problem oluyor mu?

39 Gunliik faaliyetleriniz idrar probleminiz yiiziinden
sinirlandi mi?

0 Istemeyerek hig blyik apdestinizi kacirdi§iniz (sizintr)

4 oldu mu?

41 | Blyuk apdestinizde kan var miydi?

42 | Karninizda bir siskinlik hissi oldu mu?

43 | Sicaklik basmasi oldu mu?

44 Meme uclarinda yada goguslerinizde agri yada biiyime
oldu mu?

45 | Bacaklarinizda yada ayak bileklerinizde sisme oldu mu?

Gecen dért hafta zarfinda: Hi¢ |Biraz | Oldukca | Cok

46 | Bacaklarinizda yada ayak bileklerinizde sisme oldu mu?
47 | Kilo kaybi size problem oldu mu?
48 | Kilo alma size problem oldu mu?
Hastalik yada tedavi yiziinden daha az erkeklik
49 o
hissettiginiz oldu mu?
50 | Seksile ne dlcude ilgilendiniz?
51 Cinsel olarak ne dlcude faaldiniz?

(Cinsel birlesimli yada birlesimsiz)

LI;'JTFEN ASAGIDAKI 4 SORUYU EGER SADECE GECEN HAFTA ZARFINDA
CINSEL OLARAK FAAL OLMUS ISENIZ CEVAPLAYINIZ:

52 | Sizin igin seks ne dl¢ude zevkli idi? Hi¢ |Biraz | Oldukca | Cok
Sertlesme olurken yada ereksiyonun sirdirilmesinde
53 L
sikinti ¢ektiniz mi?
Bosalma problemleri yasadiniz mi?
54 .
(mesela:kuru bosalma)
55 | Cinsel olarak yakin olmaktan rahatsizlik hissetiniz mi?
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EREKSIYON ISLEVI ULUSLARARASI SORU KISA FORMU (1IEF-5)

(International Index of Erectile Function)

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatiniza son 6 ay

icindeki etkilerini sorgulamaktadir. Sorulara, durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap

vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her soruyu, siklardan birinin tGzerini

isaretleyerek cevaplayin. Hangi cevabi sececediniz konusunda kararsiz kalirsaniz, size en

uygun gelen cevabi isaretleyin.

Son 6 ay icerisinde;

Cok
dusuk

Duisiik

Orta

Yiksek

Cok
yuksek

1- Sertlesme saglama ve
stirdiirme konusunda
kendinize olan gliveniniz
hangi diizeydeydi?

2- Cinsel uyari ile
sertlesme sagladiginizda,
bu sertlesme ne siklikla
iceriye (vajene /hazneye
girmek igin yeterliydi?

3- Cinsel birlesme
oncesinde sagladiginiz
sertlesmeyi iceriye
(vajene/hazneye)
girdikten sonra ne siklikta
strdurebildiniz?

4- Cinsel birlesme
sirasinda, sertligi iliskinin
sonuna kadar
surdirmekte ne derece
zorlandiniz?

5- Cinsel birlesme
girisimleriniz sizce ne
siklikta tatmin ediciydi?
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KLINIK ARASTIRMAL AR ETIK KURULU KARAR FORMU

[ARASTIRMANN ACTICADI Prostat Kisserinin Cinsel Yasam Fonksivonlarma Etkilerinin Sefirlenmes!
VARSA ARASTIRMANIY PROTOKOL KODU
et Tunsa Peuren =
i ARAFTIRMA PROTOLCLT) b [ bl Dol
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LG WAPOR MR T O gl a0
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L hpklas

T AN CALA BT v W it K Armprms
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T.C
ANKARA ONIVERSITESI REKTORLUGD
Tip Fakiiltesi Dekanligy

Say1  : 93984376-044/E.21350 29.04.2016
Konu : Bang DUR'un Tez Caligmas:

ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MODURLOGU
(Hemgirelik Anabilim Dal: Baskanligina)
ligi  :a)16.02.2016 tarihli ve 59137464-806.01.03/E.1861 sayils yazimiz.

b)04.04.2016 tarihli ve 93984376-044/E.17062 sayih yazimz.
¢) 14.04.2016 tarihli ve 93984376-044/E.19259 sayil yazimiz.

Enstitiinliz Hemgirelik Anabilim Dali 8gretim Gyelerinden Dog.Dr. Ayten DEMIR'in
danismani oldufu yilksek lisans Gfrencisi Banig DUR'un "Prostat Kanserinin Cinsel Yasam
Fonksiyonlarna Etkilerinin Belirlenmesi” konulu tez ¢alismasimi Fakiiltemiz Uroloji Anabilim
Dalinda yapmasi uygun gorilmiistiir,

Bilgilerinize sayg ile rica ederim.

R e-imzahar

Prof.Dr. SEHSUVAR ERTURK
Dekan

Not: 5070 sayih Elektronik lmlmm'hﬁzmhuﬂeim!ll.

Kunlay Sokak Blok-001 MIMWIMFM!&NMM il :Gamaze CELIK
leﬁan_DJlM”lZOlwots-u:M 231063 70 i Memur
c-posta: yazig@medicine. ankarn odu tr adresi: - Telefon No:(312) 595 22 01
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' T.C.
: ] ANKARA ONIVERSITESI REKTORLOGO
\ ~5/ Tip Fakiilesi Dekanlifi

Sayr  : 93984376-044/E.19259 14.04.2016
Konu : Bang DUR'un Tez Calismasi

ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU
(Hemsirelik Anabilim Dali Bagkanhgina)

ligi : @) 16.02.2016 tarihli ve 39137464-806.01.03/E.1861 sayih yazimz.
b)04.04.2016 taribli ve 93984376.044/E.17062 sayils yazimiz.

Enstitiniiz Hemsirelik Anabilim Dali &gretim fiyclerinden Dog.Dr.Ayten DEMIR'in
damigman oldugu yiiksek lisans Ggrencisi Bang DUR'un "Prostat Kanserinin Cinsel Yasam
Fonksiyonlarina Etkilerinin Belirlenmesi” konulu tez ¢aligmasini Fakiiltemiz Tibbi Onkoloji Bilim
Dalinda yapmas: uygun goriilmiigtiir.

Bilgilerinize sayg ile rica ederim.

8 @-mzabdir
Prof.Dr. SEHSUVAR ERTURK
Dekan
Not: 5070 say ih Elektronik lm.sa Kanwnu geredi bu belpe elekironik imua ile imsalanmigur,
Kizlay Sokak Blok-001 06100 Sihhiye / A 7 Ankarn /AANKARA igin-Gamae CELIK
Tk Mo 0113 395 §2 01 Delge Cger Nor 9312 370 6370 e
e-posta yazhamedic ine akaredutr intermet sdresi: - Telefon Nou312) 938201
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¢ . TL.
.cf : ANKARA UNIVERSITESI REKTORLOGU
: Tip Fakiiltesi Dekanlif

. /
g

Say1 @ 93984376-044/E.17062
Konu : Bang DUR'UN Tez galigmasi

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLOGU
(Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidarliigi)
(Hemgirclik Anabilim Dalr Bagkanhgna)

flgi  :16.02.2016 tarihli ve 59137464-806.01.03/E.1861 sayili yazimz.

Enstitiiniz Hemgirelik Anabilim Dal 6gretim fiyelerinden Dog.Dr.Ayten DEMIR'in
danigmani oldufu yilksck lisans &@rencisi Bang DUR'un "Prostat Kanserinin Cinsel Yagam
Fonksiyonlarina Etkilerinin Belirlenmesi" konulu tez ¢aligmasim Fakiiltemiz Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dalinda yapmas: uygun gorilmisgtiir.

Bilgilerinize sayg ile rica ederim.

a @=-imzalide

Prof.Dr. SEHSUVAR ERTURK
Dekan

Not: 2070 sayh Flektronik lmra Kanunu pencgi bu belge elekiranib, imza ike imos lanmighie

Krailay Sokak Blok-001 06100 Sﬂwi\lnh* / Ankara /ANKARA Bilgi igin:Ebru CAN
Telefon No: 0312 595 82 01 Belge No: 031231063 70 Memur
e-posta: yazi@medicine ankara odu.tr intornet adresi: « Telkefon No:(312) 595 82 01
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OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi: Baris

Soyadi: DUR

Dogum vyeri ve tarihi: Edremit 09.05.1977

Uyrugu: T.C.

Medeni durumu: Bekar
Askerlik durumu: Muaf

lletisim adresi ve telefonu: barisdur77@gmail.com 0542 637 80 81

I1- Egitimi

Yabanci Dili: ingilizce

Balikesir Universitesi, Ogretmenlik ve Pedagojik Formasyon (2017)
Atatiirk Universitesi, Saglik Bilimleri Fakdiltesi, Hemsirelik (2014)

Anadolu Universitesi, Saglhk Teknikerligi (2000)
GATA SAMYO, Saglk Memurlugu, ANKARA (1997)
Dursunbey Saglik Meslek Lisesi, BALIKESIR (1995)
Dursunbey Lisesi Ortaokulu, BALIKESIR (1991)
Ayvalik Mecit Atakl ilkokulu, BALIKESIR (1988)

111- Unvanlari

1995
2008

2014-

Saglik Memuru
Ucucu Saglik Teknikeri (Flight Nurse)

Hemsire

IVV- Mesleki Deneyimi

2017-

2013

2009
2008
2007
2003

BALIKESIR Devlet Hastanesi-Ameliyathane Hemsiresi

GATA Tip Fakiltesi Gogls Cerrahisi ABD. Baskanhgi-
Robotik Cerrahi Ameliyat Sorumlusu

TSK Ambulans Ucgak Servisi-Koordinasyon Sorumlusu
ETIMESGUT 600 Yatakli Hava Hastanesi-Uroloji Servisi
CORLU 600 Yatakli Asker Hastanesi-Acil Servis
MERZIFON 100 Yatakh Hava Hastanesi-KBB Servisi
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V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dernegi, 2014- Devam

VI- Bilimsel ilgi Alanlari

Yilmaz, A., Yazgan, E.O., Dur, B., Salman, F., Demir, A. (2017). Tiirkiye’de
Hemsirelik Lisansustl Tezlerinin Yayim Olma Durumu: Bibliyometrik Analiz
(1977-2016). 1. Ulusal Hemsirelikte Arastirma Kongresi, Ankara.

VII- Bilimsel Etkinlikleri

“Cerrahi  Kursu” GATA Askeri Tip Fakultesi, Genel Cerrahi ABD
Baskanligi, 2002, Ankara (Kursiyer)

“Atesli Silah Yaralanmalari Sempozyumu” GATA, 2005, Ankara (Katilimcr)
“15. Askeri Tip Kongresi” GATA Askeri Tip Fakiltesi, 2006, Ankara
(Katilimct)

“Acil Tip Kursu” Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, 2006, Samsun
(Katilimct)

“Havadan Hasta ve Yarali Tahliyesi ve Fizyolojik Egitim Kursu” GATA
USAEM, Askeri Tip Fakiltesi Hava Uzay Hekimligi ABD Baskanligi, 2008,
Eskisehir (Kursiyer)

“Hava Yolu ile Tibbi Tahliye Sempozyumu” GATA Askeri Tip Fakdltesi,
2011, Ankara (Katilimcr)

“7. TSK Ulusal Hemsirelik Kongresi” GATA, 2014, Ankara (Katilimcr)
“Biyoistatistiksel Cozumlemelerde SPSS Kullanimi ve Akademik Yazma
Becerileri Kursu” Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dernegi, 2015, Ankara
(Katilimct)

“l.Ulusal Hemsirelikte Arastirma Kongresi” Hemsirelikte Arastirma

Gelistirme Dernegi, 2017, Ankara (Katilimci)
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VI11- Diger Bilgiler

Yurtdisi tecriibeleri

“International Course Of Aeromedical Evacuation Personnel” German Air
Force instute of Aviation Medicine, 2011, Miinih, ALMANYA (Kursiyer)
“Air Mobility Rodeo 2009” U.S. Air Force, 2009, Seattle/ Washington,
AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERI (Havadan Sihhi Tahliye Ekip Uyesi)
“ISAF 2002” Uluslararasi Guvenlik ve Yardim Kuvveti, 2002, Kabil,
AFGANISTAN (Saglik Temsilcisi)
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