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GIRIS

Kanser gunimuizde en 6nemli saghk sorunlarindan biri olup, kalp
damar hastaliklarindan sonra en fazla élim nedenidir. Kanser biyolojisi, tanisi
ve tedavisindeki son yillarda yasanan gelismeler sonucunda 5 yillik sag kalim
orani %65’e yukselmistir. Ancak bu gelismelerin en yaygin goérulen kanser
tarlerinden biri olan, akciger kanserine yansimasi ne yazik ki sinirli olmus ve
5 yilhk sagkalim orani %15’lere ancak ulasabilmigtir (1).

Akciger kanseri Ulkemizde gortilme sikligr agisindan erkeklerde birinci
sirada ve kadinlarda meme ve jinekolojik kanserlerden sonra Gg¢lncu sirada
gelmektedir. Olime neden olma agisindan ise hem erkeklerde hem de
kadinlarda birinci sirada yer almaktadir (2).

Yeni tani alan kiguk htcreli disi akciger kanserlerinin (KHDAK) %25-
40’1 lokal ileri evrede bulunmaktadir (3). Lokal ileri evre tanimi, EIlIA ve EIIIB
hastalari igermekte olup; medikal olarak inoperabl yada unrezektabl lokal ileri
evredeki hastalarda radyoterapi (RT) definitif tedavi ydéntemi olmustur (4).
Langendijk ve arkadaslarinin, inoperabl KHDAK nedeniyle definitif RT ile
tedavi ettikleri 164 hasta iceren calismalarinda, ortanca sagkallm 8,5 ay
bulunmus ve 0¢ yiIl sonra hastalarin sadece %8'inin hayatta oldugu
raporlanmistir (5). Birgok calismada da buna benzer sonuglar raporlanmistir
(6-9) .

Definitif RT i¢in hasta seciminde en 6nemli faktdrler; hastaligin evresi,
performans durumu ve pulmoner fonksiyonlardir (4). ileri yag, RT’ye toleransi
disureceg@i icin, vicut agirhginin %10’'un Gzerinde kaybi ise uzak metastaz
olasih@ini artirmasi nedeniyle definitif RT igin go6receli kontrendikasyon
olusturur (10). Bleehan ve Cox, RT uygulanacak hastalarda, FVC’nin
beklenilenin %45’i, FEV{in beklenilenin %40’1, karbon monoksit diflizyon



kapasitesinin beklenilenin %45’i, PaO2'nin 60 mmHg Uzerinde, PaCOx’nin 49
mmHg veya altinda olmasini 6nermektedirler (11).

Akciger kanserli hastalarin yaklasik 9%50’si tani aninda sigarayi
birakmig ancak sigara ile iligkili pulmoner fonksiyon bozuklugu ve respiratuar
semptomlari devam eden hastalardir. Cinsiyetin de solunum semptomlarinda
farklilik olusturdugu gértlmustir (12-14). Opere edilen hastalarda, akcigerin
rezeksiyon derecesinin de pulmoner ve fonksiyonel durumu cesitli
derecelerde etkiledigi bildirilmistir (12,15, 16).

Akciger kanserinin yerlesim yeri ve yayginhgdi da, solunum sorunlarinin
siddetini ve tipini etkiler. BuyUk bronslarin i¢inde, duvarinda ya da bulyutk
bronglara duvar disindan baski yapabilecek mesafede gelismis olan timoérler,
hava vyollarinda daralmaya neden olarak obstriktif tipte solunum
yetmezliklerinin gelismesine yol acarken, periferik yerlesimli timorler,
timoéran boyut ve yayginligi oraninda restriktif tipte solunum yetmezligine yol
acarlar (17).

Uzun dénem sagkalim elde edilen akciger kanserli hastalarda solunum
semptomlarinin algilanmasini ¢ok sayida faktér etkileyebilir. Bu hastalarda
g6rilen respiratuar distres yasam Kkalitesini (YK) azaltan énemli bir sorun
olarak bildirilmektedir. Yas, sigara kullanimina devam etme, pasif igicilik ve
komorbid hastaliklar da respiratuar hastaliklari ve pulmoner fonksiyonlari
etkilemektedir (18).

Kanser tedavisinde ilerlemeler hastalarin yasam stresinde artisa yol
acmigtir. Bu durum tedavinin, timor yaniti, hastaliksiz-genel sagkalim ve
tedavi ile iligkili toksisite sonuglarinin yaninda, fonksiyonel, fizyolojik ve sosyal
saglik Uzerindeki, etkilerinin de degerlendiriimesi gereksinimini ortaya
cikarmigtir. “Yasam Kalitesi” (YK) kavraminin tarihi gerek sosyolojik, gerek
tibbi alanda cok eski zamanlara dayanmaktadir. ilk filozoflardan Aristo,
yazilarinda mutlulugun dogasina ve “iyi bir yasam” igin insanlara gerekli olan
konulara deginmistir (19). Tip alaninda ise Hipokrat zamaninda bile hekimlere



hastalarinin iyilestiriimesi sirasinda iyilik halinin en ylksek seviyeye
cikariimasi icin sorumluluk almalari é6gretilmekte idi (20). Dinya saglik érgat
(WHO), 1946 yilinda saghigr “Yalnizca hastalik ve sakathdin olmayisi degil,
fiziksel, ruhsal ve sosyal yénden tam iyilik hali” olarak tanimladiktan sonra
“Yasam Kalitesi” kavramina ilgi, son yillarda giderek artmistir (21). Tip
literatiriinde yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’'un 1960 yilinda yayinladig
“On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde gecmektedir (22).

Klinik uygulamalar ve arastirmalarda kanser tedavisinin etkileri
genellikle performans durumu ile degerlendiriimektedir. Performans élgimleri
ise daha cok hekim tarafindan yapilan bir degerlendirme olup, hastanin
sadece fiziksel durumunu o6lgcmekte ve hastanin kendini degderlendirmesini
icermemektedir. Bircok calismada, hastalarin gunlik aktivite ve ruhsal iyilik
halinin degerlendiriimesine de gereksinim oldugu ve ruhsal iyilik halinin
sagkalimi etkileyen dénemli bir faktér oldugu gdsterilmistir (23,24). Saglikla
ilgili yasam kalitesi degerlendirmeleri ile bu konularda daha fazla bilgi

edinilmesi olanaklidir.

Kanser tedavisinde toplam sagkalimin uzamasi hala ilk hedef olmakla
birlikte semptomlarin hafiflemesi ve YK de g6z 6ntne alinmahdir. GUnki

tedavinin yan etkileri, uzamig sagkalimdan kaynaklanan fayday: golgeleyebilir

(5).

Uzun sire yasayan akciger kanserli hastalarda YK degerlendirmesinin,
tedavi sonrasi iyilesme sireci agisindan olumlu bir bakis agisi saglayacagdi
disuntlmektedir. Yasam kalitesi degerlendirmesi, kisa ve uzun dénem tedavi
sonuglarinin da karsilastiriimasini saglayacak ve bagimsiz prognostik faktor
olarak kullanilabilecektir.

Yasam kalitesi anketi ile hastalarin fiziki, sosyal ve ruhsal iyilik halinin
degerlendiriimesi, 1985 yilinda ABD’de “Food and Drug Administration”
kurumu tarafindan klinik g¢alismalar igin  Onerilmistir.  Arastirmada
kullandigimiz “European Organization for Research and Treatment of Cancer



Quality of Life Core Questionnaire” (EORTC QLQ-C30) uygulanabilir,
glvenilir ve degerli bir anket olup, tim ddnyada klinik calismalarda
kullaniimaktadir. Bu anketin Gglnct versiyonu Turkce'ye de cevrilmistir (25).

Calismamizin amaci, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dal’'nda KHDAK tanisi ile postoperatif veya definitif RT
uygulanmis ve en az iki yil yasayan olgularda, YK’'ni tanimlamak, solunum
fonksiyonlari, demografik ve klinik ézellikler ile YK iligkisini incelemektir.



GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi (UUTF) Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali’nda postoperatif veya definitif RT uygulanmis ve en az iki yil
yasayan KHDAK’li olgularin yasam Kkalitesi agisindan degerlendiriimesi
amagclandi. EORTC QLQ-C30 anketinin Tarkce’ye ¢evrilmis olan 3. versiyonu
kullanildi ve bunun igin EORTC’den gerekli izin alindi (Ek 1: izin, Ek 2: anket).

Calismaya Alinma Kriterleri:
1) KHDAK histolojisine sahip olmasi,
2) Lokal ileri evrede olmasi,

)
3) Postoperatif veya definitif amacgh RT uygulanmis olmasi,
4) Tedavi sonrasi en az iki yildir yasamasidir.

Yoéntemin Uygulanmasi:

Calismaya baslamadan 6énce yerel etik kuruldan onay alindi. Hastalar
yazili izin alinarak ¢alismaya dahil edildi. Hastalara, bir kez EORTC QLQ-
C30 (v.3) YK anketi ve UUTF, Gogiis Hastaliklari ve Tiberkiiloz Anabilim
Dali ile isbirligi icinde bir ay ara ile 3 kez solunum fonksiyon testi (SFT)
uygulandi.

Hasta Ozellikleri:

UUTF, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal’'nda Ekim 1995-Haziran
2004 tarihleri arasinda lokal ileri evre KHDAK tanisi ile postoperatif veya
definitif amacli RT uygulanan ve en az iki yldir yasayan 28 hasta
degerlendirildi. Hastalara ait demografik o6zellikler (cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim duzeyi, ¢alisma durumu, gelir dizeyi, sosyal givence) , Klinik
bilgiler (Karnofsky Performans Skalasi (KPS), histolojik tip, evre, hemogram

ve biyokimya degerleri, ikincil malignite varligi, nUks-metastaz varligi) ve



tedavi bilgileri (tedavi tipi, kemoterapi (KT) kullanimi, toplam RT dozu, toplam
tedavi gln0) hasta dosyalarindan elde edildi (Tablo 1-2).

Tablo 1.Hastalara ait demografik 6zellikler (n=28)

OZELLIK HASTA SAYISI (%)
Cinsiyet

Erkek 26 (92)

Kadin 2 (8)
Ortanca yas 55 (39-74)
Medeni hal

Evli 27 (96)

Bekar 1 (4)
Egitim duzeyi

ilk ve orta 17 (61)

Lise 4 (14)

Ylksekokul 7 (25)
Caligsma durumu

Calisan 3 (11)

Galismayan 25 (89)
Sosyal glivence

Emekli sandigi 13 (46)

Diger 15 (54)
Gelir diizeyi

Asgari Ucret ve alti 1 (4)

Asgari Gcret-1000 YTL 18 (64)

1000-2000YTL 5 (18)

2000YTL Ustl 4 (14)

Hastalarin anket sirasindaki KPS degerleri ve vicut kitle indeksleri
(VKI) (anket sirasindaki agirliklarina goére) yeniden degerlendirildi. Tedaviye
yanit, progresyon veya nuks varligi RT sonrasi 6. hafta, 3. ay ve son
kontrolde ¢ekilen akciger tomografileri ile degerlendirildi. Hastalarin yandas
hastaliklari ve sigara kullanim 6zellikleri anket sirasinda yeniden sorgulandi.
Sigara kullanimiyla ilgili olarak sigara kullanma durumu (adet/gin, paket/yil),
halen sigara icme ve pasif icicilik sorgulanarak ayrintili olarak degerlendirildi.

Tablo 2. Hastalara ait klinik ve tedavi 6zellikleri (n=28)



OZELLIK HASTA SAYISI (%) OZELLIK HASTA SAYISI (%)
KPS (RT baslangici) Tedavi tipi
70-80 4 (14) Cerrahi + postop RT | 16 (57)
90-100 24 (86) Kuratif RT 12 (43)
KPS (anket) KT kullanimi
70-80 4 (14) var 24 (86)
90-100 24 (86) yok 4 (14)
Histolojik tip Hemogram
Yassi epitel 18 (64) (anket aninda)
Adeno 8 (28) 12g/dl ve Usti 24 (86)
Buyuk hicreli 1 (4) 12g/dl alti 4 (14)
Kucutk hicreli digi 1 (4)
Evre Kilo kaybi
B 3 (11) (%5'den fazla)
A 13 (46) var 9 (32)
nB 12 (43) yok 19 (68)
ikincil malignite Komorbid hastalik
Var (tiroit ca, prostat ca) 2 (7 var (DM,KOAH,KAH) 6 (21)
yok 26 (93) yok 22 (79)

Tedavi Ozellikleri:

Hastalara RT, supin pozisyonda lineer akseleratér cihazi (Siemens
Mevatron KD2 ve MD2) ile uygulandi. definitif RT alan hastalarda; ilk planda
primer timor ve lenf nodlari 2 cm sinir ile én-arka alanlardan 1,8 Gy/fx dozu
ile 45 Gy, ardindan medulla spinalis alan disinda birakilacak sekilde oblik
alanlar kullanilarak boost dozu ile toplam ortanca 59,4 (59,4-66,6) Gy
uygulandi.

Postoperatif RT alanlarda; ilk planda primer tumér yatadi ve/veya
mediastinal lenf nodlari 6n-arka alanlardan 1,8 Gy/fx dozu ile 45 Gy, ardindan
medulla spinalis alan disinda birakilacak sekilde oblik alanlar kullanilarak
boost dozu ile toplam ortanca 59,4 (50-66,6) Gy uygulandi.  Normal doku
kisisel koruma bloklari ile korundu. Tedavi alanlari port film ¢ekilerek kontrol

edildi.



Yirmi dort hastaya kemoterapi (KT) uygulanmisti. En ¢ok kullanilan KT
rejimleri, sisplatin-etoposid, karboplatin-taksol ve sisplatin-gemsitabin idi.
Sekiz hastaya neoadjuvan, 12 hastaya da adjuvan KT uygulanmisti. On hasta
es zamanh KT almig olup, bunlardan 6’si ayrica adjuvan KT'de aldi. Es
zamanl KT'de sadece Paklitaksel uygulandi.

Solunum Fonksiyonlari Degerlendirmesi:

Solunum fonksiyon testi, anket sirasinda ve daha sonra 1 ay ara ile
olmak Uzere toplam 3 kez uygulandi. SFT 6ncesinde tim hastalara akciger
grafisi gekilerek enfeksiyon olup olmadigi degerlendirildi. Enfeksiyon, son 3
ay iginde gegciriimis gogus ve karin cerrahisi, myokard enfarktlstu veya
konjestif kalp yetmezligi ve ciddi medikal durum varliginda SFT uygulanmad:.

Solunum fonksiyonlari spirometre (Spirolab [I-MIR) ile &lctldi. Bu
6lcimlerde zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan volim (FEV1), derin bir
inspirasyondan sonra zorlu ve hizli bir ekspirasyonla disari atilan hava hacmi
(FVC), tiffeneau orani (FEV1/FVC) ve en yiksek ekspiratuar akim (PEF) (26)
degerlendirildi. Obstriktif ve restriktif tip solunum fonksiyon bozukluklari kayit
edildi. FEV, ve FVC igin en ylksek degerler alindi.

Spirometre ile normal, hafif-orta-ciddi obstriktif ve/veya restriktif
solunum anormallikleri Amerikan Toraks Dernegi (ATS) kriterlerine gore
degerlendirildi (27). Obstriktif anormallik; FEV1/FVC degerinin normalin
altinda olmasi ve FEV1 predikte degeri ile (<%100 - >%70 olmasi hafif,
<%70->%50 olmasi orta, <%50 olmasi ciddi obstriksiyon) 6l¢tldu. Restriktif
anormallik FVC degerlerine goére dlclildi (<%100 - >%70 olmasi hafif, <%70-
>%50 olmasi orta, <%50 olmasi ciddi retriksiyon).

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi:
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Tum hastalara EORTC QLQ-C30 (v.3) YK anketi uygulandi. EORTC
QLQ-C30 anketi toplam 30 maddeden olusmus olup fonksiyonel ve semptom
6lgegdi olmak Uzere iki alt skalasi vardir (ek-2). Fonksiyonel skala fiziksel (1-5.
sorular), rol (6. ve 7. soru), kognitif (bilissel) (20. ve 25. soru), emosyonel (21-
24. sorular), sosyal (26. ve 27. soru) ve global yasam kalitesi (29. ve 30. soru)
olmak Uzere alti alt boyut icermektedir. Semptom skalasi yorgunluk (10., 12.
ve 18. sorular), bulanti ve kusma (14. ve 15. soru), agri (9. ve 19. soru),
dispne (8. soru), uyku bozuklugu (11. soru), istahsizlik (13.soru), kabizlik (16.
soru), ishal (17. soru) ve mali etki (28. soru) olmak Uzere dokuz alt boyuttan
olusmaktadir.

Anket sorularinin degerlendirmesinde “EORTC QLQ-C30 Scoring
Manual” kullanildi ve 1.-28. sorularda 4’lik, 29-30. sorularda 7’lik skorlar, O-
100’lUk skalaya uyarlandi. Fonksiyonel skalada ylksek puan saglik ve
fonksiyon seviyesinin daha iyi oldugunu, semptom-soru skalasindan elde
edilen yUksek puan, semptomatik agidan kétl bir durumu géstermektedir.

Istatistiki Analiz:

istatistiki analizde YK'ne etki edebilecegi disinilen etmenler; yas,
egitim dlzeyi, gelir dizeyi, saglik glvencesi, tedavi basindaki ve anket
sirasindaki KPS degerleri, tedavi 6ncesi ve anket sirasindaki hemoglobin
seviyesi, radyoterapi 6ncesi albumin seviyesi, sigara kullanimi (paket/yil),
pasif icicilik, VKI, komorbidite, solunum fonksiyon parametreleri (FEV4, FVC,
FEV1/FVC), histolojik tip, evre, tedavi tipi, toplam tedavi dozu ve kemoterapi
almis olmasi segildi.

istatistiki analizler SPSS 14 (SPSS Inc, Chicago, lll, USA) paket

program kullanilarak yapildi. Anket sonuglarinin degerlendiriimesinde
“‘EORTC QLQ-C30 Scoring Manual” kullanildi.
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1) Olgegin giivenirligi “Cronbach’s-a” giivenilirlik testi ile hesapland.

2) Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile degiskenlerin normal
dagilima uyup uymadigi test edildi.

3) Anketin degerliligi; Pearson korelasyon testi ile hesaplandi.

4) Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney-U testi kullanildi.

5) Kategorik verilerin karsilastirlmasinda ki-kare ve Fisher’in kesin ki-
kare testi kullanild.

P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

12



BULGULAR

UUTF, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal’'nda Ekim-1995 ile Haziran-
2004 arasinda lokal ileri evre KHDAK tanisi ile postoperatif veya definitif
amaclh RT uygulanan ve en az iki yildir yasayan 28 hasta c¢alismaya alindi.
Verilerin degerlendirmesi sirasinda EIlIA olarak evrelendirilen 3 olgunun 1997
"American Joint Cancer Committee” evrelemesine gére evre |IB oldugu
g6rilda, ancak bu hastalar da degerlendirmeye alindi.

Yanit, izlem ve Sagkalim :

Hastalarin tedaviye yanitlari, progresyon veya nuks varligi RT sonrasi
6. hafta, 3. ay ve son kontrolde ¢ekilen akciger tomografileri ile degerlendirildi.
izlem siiresi ortanca 46 (24-125) ay olarak bulundu. Definitif RT uygulanan 12
olgunun yanit degerlendirmesinde 9 (%75) olguda objektif yanit (timor
volimun %50-%100 arasinda kaybolmasi) oldugu, U¢ (%25) olgunun da stabil
(tedavi 6ncesi varolan kitlede tedavi sonrasi degisiklik olmamasi) kaldigi
g6ruldi. Bir hastada RT sonrasi 54. ayda ayni akcigerde metastatik nodul
saptandi ve wedge rezeksiyon uygulandiktan sonra KT uygulandi. iki hasta
da, 22. ve 30. aylarda lokal progresyon saptanmasi nedeniyle ikinci seri KT
aldi. Sagkalhm, RT’nin ilk glininden itibaren hesaplandi. Calisma siresi
icinde biri myokard infarktlist (27. ay) ve digeri de uzak metastaz (24. ay)
nedeniyle olmak Uzere iki olgu kaybedildi. Hastalarin 2 yillik genel sagkalimi
%96 olarak bulundu. izlem siiresi icinde sadece 2 hasta 6ldiigi icin, ortanca
genel sagkalim ve ortanca hastaliksiz sagkalim deg@erlerine erisilemedi.

Pulmoner Fonksiyonlar :
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Toplam 26 hastaya SFT uygulandi. Hastalarin 2’si SFT’yi yaptirmak
istemedi. Onbes hasta, 3 kez, 7 hasta 2 kez, ve 4 hasta 1 kez SFT yaptirdi.

Tablo 3'de SFT sonugclari gérilmektedir.

Tablo3. Solunum fonksiyon testi ortanca degerleri (n=26)

Solunum fonksiyon

Ortanca deger (aralik)

(%) orani (aralik)

parametresi

FVC olgtim 2,72 (1,4-4,6) 73 (46-112)
FEV ; 6lgim 1,9 (1,05-3,32) 67 (39-100)
PEF 6l¢im 4,15 (2,05-7,7) 61 (31-94)
FEV1/FVC 6lgiim 74,7 (54-97) 98 (74-123)

Spirometrik degerlendirmeye gbére solunum fonksiyon anormallikleri
tablo 4’de goértlmektedir. Bir (%4) hasta disinda ciddi obstriktif ve restriktif
anormallik gérilmedi. Spirometre 4 (%15) hastada normal sonuglandi.

Tablo 4. Tek-kombine solunum anormallikleri (n=26)

Obstruktif Toplam (obstriktif)

Restriktif yok hafif orta ciddi

yok 4(%15) | 3(%12) |0 1(%4) | 4 (%15)

hafif 5(%19) |0 2(%8) |0 2 (%8)

orta 9(%34) |0 2(%8) |0 2 (%8)

ciddi 0 0 0 0
Toplam 14 (54) 0 4 (%15) | 0
(restriktif)

Yasam Kalitesi :
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Tum hastalara EORTC QLQ-C30 (v.3) YK anketi uygulandi. Hastalarin
okuma-yazma sorunu olanlar bizim yardimimizla, digerleri, kendileri anket
formunu doldurdu. Anketin ortalama yanitlama stresi 10 dk olarak bulundu.

Anket sonuglarinin gavenilirligi cronbach’s-a ile test edildi.

Cronbach’s-a glvenilirlik sinirlari:

0.80 < “Cronbach’s-a” <1 : yUksek guvenilir,
0.60 < “Cronbach’s-a” <0.80 : oldukga glvenilir,
0.40 < “Cronbach’s-a” <0,60 : dustik gtvenilir,
0.00 £ “Cronbach’s-a” <0,40 : guvenilir degil (28)

Tek soruluk olan semptom skalalarinda guvenilirlik degderlendirmesi
yaplilmadi. Cok sorulu semptom skalalari icin “cronbach’s-a” degerleri;
yorgunluk, bulanti-kusma ve global YK i¢in yUksek guvenilir (0.88, 0.87, 0.89)
bulunurken, agri icin olduk¢a gudvenilir (0.77) bulundu. Fonksiyonel
skalalardan sosyal fonksiyon, distk glvenilir iken (0.56), diger skalalar
oldukga guvenilir ve yliksek gavenilir bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. EORTC QLQ-C30 (v.3) anketindeki her bir skala icin ortalama

skorlar ve Cronbach’s-a degerleri

Soru no Ortalama skor | SD Min-Max Cronbach’s-a
degeri

Fonksiyon skalalan *

Fiziksel 1-5 74,11 17,83 34-100 0,75
Rol 6,7 91,18 20,96 0-100 0,93
Kognitif 20, 25 87,07 17,70 50-100 0,68
Emosyonel 21-24 84,50 18,80 17-100 0,78
Sosyal 26, 27 85,93 16,70 50-100 0,56

Semptom skalalari **

Yorgunluk 10,12,18 38,06 25,19 0-100 0,88
Bulanti-Kusma 14,15 11,29 22,69 0-100 0,87
Agdri 9,19 22,0 29,06 0-100 0,77
Dispne 8 29,74 26,18 0-100
Uyku bozuklugu 11 21,41 31,69 0-100
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istah kaybi 13 16,66 30,76 0-100

Kabizhk 16 11,90 24,36 0-100

ishal 17 3,57 10,49 0-33

Finans durumu 28 20,22 20,71 20-100

Global YK* 29, 30 63,67 22,45 20,8-100 0,89

Min-Max: Minimum-Maksimum  SD:standart sapma
* 0-100 arasi skorlar, yiksek skor, ylksek diizeyde fonksiyon,
** 0-100 arasi skorlar, yiksek skor, ylksek semptom derecesini gbsteriyor.

Demografik ve Klinik Degiskenler ile YK Anketi Arasindaki iligki:

Demografik ve klinik degiskenler ile YK anket parametreleri arasinda
“Pearson korelasyonu” ile arastirilan iliski tablo 6'da gérilmektedir. Yasin
artmasi ile fizik fonksiyonda anlaml olarak azalma oldugu goruldi (p=0.045).
ileri evrede agri (p=0,044) ve yorgunluk (p=0,031) semptomunun daha fazla
oldugu bulundu.Tedavi baslangicindaki KPS’si ylUksek olan hastalarda
kognitif fonksiyonlarin daha iyi oldugu (p=0,033), anket sirasindaki KPS’si
yUksek olan hastalarda ise fizik fonksiyonlarin daha yiksek oldugu géraldi
(p=0,029). Ayrica dispne (p=0,031) ve kabizlik (p=0,017) varhginin KPS'yi
anlaml 6lgtde azaltan faktérler oldugu bulundu .

Tablo 6. Demografik ve klinik degiskenler ile YK anket parametreleri

arasindaki iligki (pearson korelasyonu, p degerleri)

FF KF Dispne | Agri Yorgunluk | Kabizlik
Yas 0.045 0.149 0.374 0.327 0.090 0.747
Evre 0.055 0.341 0.194 0.044 0.031 0.617
KPS 0.070 0.033 0.031 0.408 0.074 0.077
(tedavi)
KPS 0.029 0.497 0.764 0.884 0.488 0.017
(anket)

FF: Fizik fonksiyon, KF: Kognitif fonksiyon, KPS: Karnofsky Performans Skoru

Tedavi 6ncesi ve anket sirasindaki Hgb dizeyi, tedavi 6ncesi albumin

degeri, vucut kitle indeksi, tani édncesi sigara kullanim miktari, tedavi dozu ve
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gelir duzeyi ile anket parametreleri arasinda anlaml iligki saptanmadi
(p>0.05).

Kategorik parametrelerin YK anketi ile iligkisi incelendiginde komorbid
hastaligi olanlarda fizik fonksiyon daha disik bulundu (p=0,020). Pasif sigara
icicisi olanlarda istah kaybi daha fazla bulundu (p=0,028). Sosyal glivencesi
“Emekligi Sandigi” olanlarda digerlerine gére yorgunluk semptomunun daha
az oldugu goérildi (p=0,029). Egitim diizeyi ylksek olanlarda (lise ve Ustl),
YK alt skalasi daha digtk bulundu (p=0,042). KT alanlarda, almayanlara gére
uyku bozuklugu daha fazla idi (p=0,002).

YK ve KPS:

YK ve KPS arasindaki iligki incelendi (Tablo 7). KPS’si ylksek
olanlarda fizik fonksiyon anlamli derecede daha iyi bulundu (p=0,02). Ayrica
kabizlik sikayeti olanlarin, KPS degerlerinin anlamli derecede disik oldugu

g6ruldi (p=0,01).

Tablo 7. YK anketi ve KPS (anket) arasindaki iligki

EORTC QLQ-C30 (v.3) | P degeri r degeri
skalalan

Fizik fonksiyon 0.02* 0,41
Rol fonksiyon 0.62 0,09
Kognitif fonksiyon 0.49 0,13
Emosyonel fonksiyon 0.53 0,12
Sosyal fonksiyon 0.68 0,08
Yorgunluk 0.48 0,13
Bulanti-kusma 0.51 0,12
Agri 0.88 0,02
Dispne 0.76 0,05
Uyku bozuklugu 0.59 0,10
istah kaybi 0.71 0,07
Kabizlik 0.01* 0,44
ishal 0.14 0,28
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Mali etki 0.20 0,24
Global yasam kalitesi 0.16 0,27

P degeri anlamliligi, r degeri iliski diizeyini gbsteriyor.

Tedavi Yontemlerine Gore YK Degerlendirmesi:

Postoperatif RT ve definitif RT alan gruplarda demografik ve klinik
degiskenlerin YK anketi ile iligkisi incelendi. Definitif RT alan grupda (n=12),
YEH'li histolojiye sahip olanlarda, fizik fonksiyon daha iyi bulundu (p=0,028).
Postoperatif RT alanlarda (n=16), komorbid hastaligi olanlarda, olmayanlara
gore fizik fonksiyon anlamli olarak disuk bulundu (p=0,013). Definitif RT alan
grupta 1 hastada komorbid hastalik oldugu icin degerlendirme yapilamadi.
Postoperatif RT alan grupda (n=16) KT alanlarda almayanlara gére uyku
bozuklugu daha fazla idi (p=0,013). Definitif RT alan grupdaki tim hastalar
KT almis olduklari icin degerlendirme yapilamadi.

Solunum Fonksiyonlari ile YK iligkisi:

SFT parametreleri (FEV4, FVC, FEV+/FVC) ile YK anket parametreleri
arasinda anlamli bir iligki bulunmadi. Demografik degiskenlerin solunum
fonksiyonlari ile iligkisi incelendiginde, egitim dlzeyi ile FEV 1 arasinda
anlamh (p=0,027), FEV1/FVC arasinda ise anlamhliga yakin iligki saptandi
(p=0,077).

YK Parametrelerinin Birbirleri ile iligkisi:

Fonksiyonel, semptom, global saghk ve YK alt skalalan kendi
aralarinda anlamlilik agisindan kargilastirildi ( Tablo 8). Fizik fonksiyon ile
rol (p=0,010) ve kognitif fonksiyon (p=0,05) arasinda anlamli pozitif iligki
saptandi. Rol fonksiyonunun ayrica emosyonel fonksiyonla da ylksek iligkili
oldugu goraldl (p=0,000). Kognitif fonksiyon diger tim fonksiyonel skalalarla
anlamli derecede iligkiye sahipdi. Global yasam kalitesi alt skalasi,
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fonksiyonel skalalardan sadece fizik fonksiyon ile iligkili iken (p=0,025), Global
YK’ni anlamh 6l¢clide dastren tek semptomun yorgunluk oldugu gdéruldi
(p=0,031).

Semptom skalalarindan dispne (p=0,026), agri (p=0,004), yorgunluk
(p=0,000), istah kaybi (p=0,000) ve bulanti-kusma (p=0,004) fizik fonksiyonu
azaltan faktérler olarak bulundu. Bu faktérlere ek olarak uyku bozuklugunun
Kisinin  hayattaki rol (p=0,045), kognitif (p=0,034) ve emosyonel
fonksiyonlarini (p=0,010) anlamli derecede azalttigi bulundu.

Semptom skalalarindan istah kaybi ile agn (p=0,000), yorgunluk
(p=0,000) ve bulanti-kusma (p=0,000) ytksek iligkili bulundu.
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Tablo8. Yagsam kalitesi anket skalalarinin kendi icinde kargilastiriimasi

FF RF KF EF SF dispne | agn yorgunluk | Uykusuz- | Istah Bulanti- | kabizlik | ishal Mali Global
luk kaybi kusma etki YK
FF 0.001 0.005 0.026 0.004 0.000 0.000 0.004 0.025
- +) ) ) () ©) ©) (+)

RF 0.001 0.002 0.000 0.001 0.014 0.004 0.045 0.013 0.000

) ) (+) ) () () Q] ©) ©)
KF 0.005 0.002 0.041 0.043 0.006 0.015 0.034 0.027

) ) (+) (+) ) () Q] ©)
EF 0.000 0041 0.000 0.002 0.001 0.010 0.003 0.001

- +) ) () () ) ©) ©)
SF 0.043 0.014
+) )

Dispne 0.026 0.001 0.006 0.000 0.033 0.004 0.000 0.044

() () () ) ) ) (+) )
Agri 0.004 0.014 0.002 0.033 0.00 0.043 0.00 0.000

() () ) (+) ) (+) ) )
Yorgun- 0.00 0.004 0.015 0.001 0.004 0.000 0.035 0.000 0.000 0.031
luk () () ) ) (+) ) (+) ) -+ )
Uykusuz- 0.045 0.034 0.010 0.00 0.043 0.035
luk () ) ) (+) ) )
istah 0.00 0.013 0.027 0.003 0.044 0.000 0.000 0.000
kaybi () () () ) (+) ) ) )
Bulanti- 0.004 0.000 0.001 0.000 0,000 0.000
kusma () () ) ) ) -+
Kabizlik 0.000

*)
Ishal 0.000
(+)
Mali etki 0.014
)

Global 0.025 0.031
YK +) ()

(+) ayni ydnde, (-) ters yonde anlamli iligkiyi gdsteriyor. FF: Fizik fonksiyon, RF: Rol fonksiyon, KF: Kognitif fonksiyon, EF: Emosyonel fonksiyon, SF: Sosyal fonksiyon.
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TARTISMA ve SONUC

Kanser tedavisinde hastaliksiz yagam ve sagkalimin uzatiimasi ilk hedef
olmakla birlikte, son yillarda tedavide yasanan gelismeler sonucu uzun dénem
sagkalim elde edilen hastalarin izleminden elde edilen veriler, yagsam kalitesinin
6neminin giderek artmasina neden olmustur. Tedavinin yan etkileri ve strekli
saghk  sorunlari, sagkallmin  uzamasindan elde edilen faydayi
gllgeleyebilmektedir (5). Uzun slre yasayan akciger kanserli hastalarda YK
degerlendirmesinin, tedavi sonrasi iyilesme slreci ve rehabilitasyon agisindan

da olumlu bir bakis agisi saglayacagi dustiniimektedir.

Yasam Kkalitesi ile ilgili yapilmis ¢alismalara bakildiginda, sadece cerrahi
tedavi uygulanmig olan hastalarin ¢alismaya alindigi ya da RT uygulanan
akciger kanserli olgularda kisa dénem YK degerlendirmesi yapildigi
gbzlenmektedir. Yine literatirde pulmoner fonksiyonlar ve yasam Kkalitesini
karsilastiran az sayida calisma oldugu goérilmektedir (29-31). Bizim
calismamizda postoperatif veya definitif RT uygulanmis ve en az 2 yildir
yasayan olgular pulmoner fonksiyonlar ve YK agisindan degerlendirilmistir.

EORTC QLQ-C30 anketinin, akciger kanserli hastalarin saglikla ilgili
yasam kalitesi 6l¢climinde, uygulanabilir ve gegerli bir anket oldugu gésterilmistir
(25). Bu calismada, akciger kanserli hastalarda, YK'nin degerlendiriimesinde
EORTC QLQ-C30 (v.3) soru anketini kullandik ve Cronbach’s a degerlendirmesi
sonucunda gavenilirliginin ylksek oldugunu saptadik.

EORTC QLQ-C30 soru anketi, farkl dil ve kulturli toplumlarda da
uygulanmistir (32-38). Gilzelant, akciger kanserli hastalarda saglikla ilgili YK ve
performans durumu degerlendirmesi icin EORTC QLQ-C30 (v.2)’yi kullanmistir .
Aaronson ve Kobayashi'de anketi kendi dillerinde (ingilizce ve Japonca)
uygulamislardir (25). Schwartz ve Hinz'in sonucglarina gére bazi skalalarda
Ozellikle semptom skalalarinda Ulkeler arasi farklar oldugu bildirilmektedir (39).
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Bu calismada kullanilan EORTC QLQ-C30 (v.3) anketine ait “Cronbach’s-o
degerleri, akciger kanserli hastalarda yapilan ve yukarida bahsedilen
calismalarla birlikte degerlendirildi (tablo 9). Bizim calismamizda kullanilan
EORTC QLQ-C30 (v.3)Un oldukgca guvenilir oldugu goérildi. Aaronson ve
Kobayashi'nin calismasi ile karsilastirildiginda, bizim c¢alismamizda rol ve

kognitif fonksiyon skalalari daha gavenilir bulundu.

Tablo 9. EORTC QLQ-C30 anketi ile yapilmis calismalarin “Cronbach’s-a” degerleri:

Hasta | Dil FF RF KF EF SF GYK | Y A B-K
sayisl
Sunulan 28 Turkce 0.75 | 093 | 068 | 0.78 | 0.56 | 0.89 | 0.88 | 0.77 | 0.87
calisma (v.3)
(2006)
Giizelant ve | 194 Turkce 0.70 | 0.89 | 0.71 [ 0.84 | 0.76 | 0.94 | 0.94 | 0.87 | 0.76
ark (v.2)
(2003) (.)
Aaronson ve | 93 ingilizce | 0.68 | 0.54 | 0.56 | 0.73 | 0.68 | 0.86 | 0.80 | 0.80 | 0.65
ark (1991) (.)
Kobayashi ve | 93 Japonca | 0.83 | 0.74 | 063 | 0.90 | 0.72 | 0.88 | 0.90 | 0.87 | 0.86
ark (1998) (.)

FF: Fizik fonksiyon, RF: Rol fonksiyon, KF: Kognitif fonksiyon, EF: Emosyonel fonksiyon,
SF: Sosyal fonksiyon, GYK: Global yasam kalitesi, Y: Yorgunluk, A: Agr, B-K: Bulanti-kusma

Matsumoto ve ark, KHDAK’li hastalarda yasam kalitesini etkileyen faktorleri
inceledikleri caligmalarinda, 65 vyas Ustl hastalarda yasam kalitesinin
psikososyal yonUnin azaldigini  bulmuslardir (40). Mohan ve ark’nin
calismasinda ise ortanca yags! 55 olan yeni tani almisg akciger kanserli 76 hasta
degerlendiriimis ve yas ile YK’'nin hicbir élcedi arasinda iliski saptanmamistir.
Bunun nedeni olarak yas ortalamasinin distk olmasi, hastalarin gogunun ileri
evrede olmasi ve palyatif tedavi yapiimis olmasi gdsterilmistir (41). Bizim
calismamizda da hastalarin ortanca yasi 55 idi. Yasin artigi ile yasam kalitesi
parametrelerinden fizik fonksiyonda azalma oldugunu saptadik (p=0,045).
Mohan ve ark’nin galismasinda histolojik tip ve evrenin de YK'ne etkisi
degerlendiriimis ve anlaml iliski olmadidi saptanmigtir (41). Galismamizda;
definitif RT alan grupta YEH'li histolojiye sahip olan hastalarimizda fizik

fonksiyon digerlerine gére daha ytksek bulundu (p=0.028).
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Montazeri ve ark, erkek ve kadin hastalarin esit oranda dagildigi akciger
kanserli 129 hastada cinsiyetin yagsam kalitesine etkisini degerlendirmigler ve
anlamli iligki olmadigini gérmdslerdir (42). Tanrikol ve ark, kanserli hastalarda
yasam kalitesine etki eden faktorleri dederlendirdikleri calismalarinda erkeklerde
kadinlara gbre yasam kalitesinin anlamli derecede ylUksek oldugunu
bulmuslardir (p=0,001) (43). Bizim ¢alisma grubumuzda yalnizca 2 kadin hasta
oldugu igin, cinsiyetin yasam kalitesine etkisini degerlendiremedik.

Ganz ve ark, “fonksiyonel yagsam kanser indexi” (FLI-C)’i evre IV akciger
kanserli 40 hastada degerlendirmis ve FLIC skoru ile evliik ve sagkalim
arasinda gugla bir iligki oldugunu gdstermislerdir (44). Movsas ve arkadaslari da
yasam kalitesinde belirleyici faktorleri inceledikleri calismalarinda ailesi ile
yasayanlarda, tek yasayanlara gbre yasam kalitesinin daha ylUksek oldugunu
saptamiglardir (45). Calismamizda hastalarin biri disinda hepsi evli oldugu icin
biz, bu degerlendirmeyi yapamadik.

Movsas ve ark’nin sonugclarina gére yiksek gelir diizeyi ve is durumu da
kisinin yasam kalitesini iyi yonde etkilemektedir. (45) Akciger kanserli kadin
hastalardan olusan bir calisma grubunda da dustk gelir dizeyinin YK’ni olumsuz
etkiledigi gosterilmistir  (46). Bizim hastalarimizin gelir dizeyi ile YK
parametreleri arasinda bdyle bir iligki kurulamamigstir. Bunda, hasta sayisinin az
olmasinin ve hastalarin blyuk c¢ogunlugunun benzer gelir dizeyine sahip

olmasinin rol olabilir.

Schag ve ark. diger organ kanserli yasayanlarla karsilastirildiginda,
akciger kanserli yasayanlarin (n=57) en blyUk probleminin gunlik aktivitenin
bozulmasi ve c¢alisma guc¢ligld oldugunu raporlamiglardir (47). Bizim
calismamizda sadece 3 hasta aktif calisma hayatina devam ediyordu bununla
birlikte glnlik aktivite kaybi fazla degildi.

Movsas ve ark’nin gesitli kanserli olgulari iceren 1428 hastalik Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) analizinde, egitim seviyesi yUksek olanlarda
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daha iyi yagsam kalitesi bulunmustur (45). Karsit olarak Downe ve ark. NSCLC’lu
85 hasta ve ailelerinde hastaligin anlami, sosyal destek kaynaklari ve yagsam
kalitesi arasindaki iligkiyi inceledikleri calismalarinda, hayat tecrlbesi ve
beklentisi az olan hastalarin yagsam kalite skorlarinin daha yiksek oldugunu
bulmuslardir (48). Biz de, ¢calismamizda egitim seviyesi yiksek olan hastalarin
yasam kalitesinin daha distuk oldugunu goérdik. Egitim seviyesi yikseldikce
hastalarin hayattan beklentisi artar. Hastalik bilinci daha ylksektir, saglik
durumunu ve hayat kalitesini daha iyi degerlendirebilir. Bu da hastalarin kendi
tanimladiklari yasam kalitesinin daha digik ¢ikmasina yol agabilir.

Sigara kullanim miktari ve slresinin akciger kanseri gelisiminde roli
oldugu bilinmektedir. Yapilan birgcok caligmada sigara kullaniminin (paket/yil)
hastalarin yasam Kkalitesi Uzerinde anlamli olmayan ancak olumsuz etkisi
gb6rulmustir. Tanidan sonra sigara kullanimina devam edenlerin de YK &lgumleri
daha dusik bulunmustur (49-52). Birka¢ calismada da  akciger kanseri
tanisindan sonra sigaranin birakilmasi ile morbidite ve mortalitede azalma
bildirilmektedir. Ancak bazi hastalar tanidan sonra da sigara kullanimina devam
etmektedirler (53-55). Bizim calismamizda sigara kullanimina devam eden
hasta yoktu, ancak 6 olguda pasif icgicilik mevcuttu. Pasif sigara icicilerinde,
olmayanlara gére istah kaybi anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0.028).
Calismamizda 26 hastada sigara kullanim hikayesi (ortanca 40 paket/yil) vardi.
Ancak sigara kullanim suresi, YK'ni etkileyen bir faktér olarak bulunmadi. Bu
sonuglar Sarna ve ark’nin sonuglarina benzemektedir. (29).

Saglikla iligkili YK, eslik eden komorbid durumlardan da etkilenebilir.
KHDAK'’li hastalarda yapilan bir galismada komorbid durum varhidi bagimsiz bir
faktor olarak YK, fizik fonksiyon ve emosyonel fonksiyonla baglantili
bulunmustur (29). Doorenbos ve ark’nin sonuglarina gére de komorbid hastalik
varhigi fizik fonksiyonu ve bununla iligkili olarak yasam kalitesini dugtrlr (56).
Bizim calismamizda 6 olguda (kronik obstriktif akciger hastahdi (KOAH) :3 olgu,
koroner arter hastahdi (KAH) : 2 olgu ve diabetes mellitus (DM) : 1 olgu)
komorbid hastalik mevcuttu ve komorbid durum varhg fizik fonksiyonu azaltan
anlamli bir faktdr olarak bulundu (p=0.020).
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Kdratif tedavi karari verilen akciger kanserli hastalarin takibinde
semptomlarin gézlenmesi 6nerilmektedir (57). Solunum semptomlari mental
saghk disinda yasam Kkalitesinin tim boyutlarini algilamaya katkida bulunur.
Dispne varliginda, fizik fonksiyonun azalacagi, rol aktivitesi ve sosyal
fonksiyonun diisecegi tahmin edilebilir (29). Ozellikle ileri evre akciger kanserli
hastalarda dispnenin fizik fonksiyonla iligkili oldugu yaygin olarak raporlanmigtir
(58).

Ruffin ve ark.nin sonuglarina gbére solunum semptomlarinin sayisi ve
siddeti fizik fonksiyonun digmesine, yorgunluga ve genel sagligin bozulmasina
katkida bulunmaktadir (59). Hopwood ve Stephens’in c¢alismasina gbére de
semptom sayisi ve siddetindeki artiga paralel olarak performansin azaldigi
saptanmigtir (60).

Sarna va ark. cerrahi uygulanmis ve uzun dénem sagkalim saglanmis
KHDAK’li hastalarda, ¢ok boyutlu kisa form 36 (SF-36)’y1 kullanarak yasam
kalitesini ve etkileyen faktérleri, solunum fonksiyon testi uygulayarak pulmoner
fonksiyonlari ve yasam kalitesine etkilerini degerlendirmigler. Bu calismaya
minumum 5 yil yagsamis, %66’sI evre 1 ve %54’0 kadin olan 142 hasta alinmis.
Bu calismada dispnenin fizik fonksiyonu azaltan 6nemli bir faktér oldugu,
pulmoner fonksiyon hasarinin ise yasam kalitesi ile anlaml iligkisi olmadigi
sonucuna variimisdir (29). Bizim c¢alismamizda da dispne varliginda, fizik
fonksiyon anlamli olarak disik bulundu (p=0.026). Ayni zamanda calismamizda
dispnenin, rol (p=0,001), kognitif (p=0,006) ve emosyonel (p=0,000)
fonksiyonlari da anlamli derecede azalttigi saptandi.

Gulzelant ve ark. KPS degerleri 40-100 arasinda degisen, akciger kanserli
hastalarda (n=194) EORTC-C30’'un 2. versiyonunu kullanarak saglikla iligkili
yasam Kkalitesi ve performans durumunu degerlendirmislerdir. Bu calismaya
metastatik hastalar ve “kiguUk hicreli akciger karsinomu” histolojisine sahip
hastalar da dahil edilmistir. Calisma sonucunda KPS ile yasam kalitesi anket

parametrelerinin t0m fonksiyonel skalalari arasinda, semptom skalalarindan
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yorgunluk, agri, dispne, uyku bozuklugu, istah kaybi, kabizlik ve YK alt skalasi
arasinda anlaml iliski saptanmigtir (25). Bizim g¢alismamizda hastalarin KPS
degerleri 70 ve lstinde idi. KPS’'ye gbre iki grup olusturduk (70-80, 90-100).
KPS’nin yasam kalitesine etkisini inceledik ve fizik fonksiyonla anlamli iligki
saptadik (p=0,029). Semptom skalalarindan da kabizlk ile anlamli iliski vardi
(p=0,017). Bu sonuglar Glzelant'in sonugclari ile benzerdir. Bizim hasta sayimiz
daha az ve KPS degerlerimiz de daha homojen oldugu i¢in daha az sayida
Olcekle iligki saptanmis olabilir.

Mohan ve ark. yeni tani almis ve %89'u KHDAK histolojisine sahip olan
76 hastada fizik fonksiyon ve psikolojik durumu KPS ile iligkili bulmustur.
KPS’nin 80 ve Ustinde oldugu hastalarda fizik fonksiyon, sosyal fonksiyonlar ve
psikolojik durumun olumlu etkilendigi, bu hastalarda KPS’nin YK igin basit ve
gavenilir bir belirte¢ oldugu gosterilmistir (41).

Yapilan birgok galismada da performans durumu ve YK arasinda gugla
bir iligki saptanmistir (61-63). Ancak performans durumu doktor tarafindan
belirlenir ve hasta ile doktoru arasinda semptomlarin siddetini algilamada
farklilik olabilir. Stephens ve arkadaslari doktorlarin hastalarinin semptomlarinin
siddetini oldugundan daha az tahmin ettiklerini géstermistir (64). Ayrica, saglikla
iligkili YK, sadece fizik fonksiyonu degil, sosyal-emosyonel fonksiyonlari, stres
dizeyi, agri, nefes darlig1 gibi parametreleri de icerdiginden KPS’den daha
kapsamli bilgiler vermektedir (65).

Kaasa ve ark., evre Il ve evre Ill KHDAK'li hastalarda YK igin 6dnemli
prognostik faktorleri incelemislerdir. Bu c¢alismada, genel semptomlar ve
baslangictaki psikososyal iyilik hali, sagkalim igin en iyi gostergeler iken, ilging
olarak baslangi¢ performans durumu, kilo kaybi ve hastalik evresinin prognostik
degderinin olmadigi gérulmustur (66).

Pulmoner fonksiyon hasarinin yasam kalitesine etkisinin degderlendirildigi

calismalarda pulmoner hasar ile YK arasinda anlamh iligki bulunmadig
bildirilmektedir (29,59,67,68,69). Bizim hastalarimizda solunum fonksiyon testi
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sonuglarina gére, 14 hastada (%53) yalniz hafif ve orta siddetli restriktif hasar, 4
hastada (%15) sadece obstriktif hasar (hafif-orta), 4 hastada ise kombine hasar
mevcuttu. Dért hastada ise SFT normaldi ve bir hasta disinda higbir hastada
ciddi obstruktif ve restriktif hasar yoktu. solunum fonksiyon parametrelerinin
(FEV1, FVC, FEV4/FVC), YK anket parametreleri ile iligkisini inceledik ve
literatlrle uyumlu olarak anlamli derecede iligki olmadigini gérduk.

Sonu¢ olarak; ¢alismamizda, EORTC QLQ-C30 (v.3)’Un guvenilirligi ve
degerliliginin élgtlmesinin yaninda KPS ile, klinik ve demografik degiskenlerle ve
SFT ile iligkisini inceledik. Yas, egitim seviyesi, evre, komorbid hastalik varhdi,
solunum semptomlari ve performans durumunun yasam Kkalitesini anlamli
derecede etkileyen dnemli faktdrler oldugunu saptadik. Galismamiz, EORTC
QLQ-C30 (v.3)Gn kullanildigi ilk calisma olup, az sayida hasta ile sinirl
olmasina ragmen YK c¢alismalarina katkida bulunacak 6zgtn bir ¢aligmadir. Bu
ybnleri ile calismamizin uzun dénem yasayan KHDAK’li hastalara yeni bir bakis

acisi saglayacagina inaniyoruz.

Bundan sonraki calismalarda; tedavi dncesi ve sonrasinda YK anketi
uygulanmasi ile YK'nin tedavi yaniti ve sagkalim Uzerindeki prediktif degerinin
Ol¢tlmesini, sadece hastalik ve tedavi ile iligkili yan etkilerin degil ayrica hasta
yakinlarinin  da degerlendirildigi  anketler ile hastanin psikolojik ve

sosyoekonomik cevresinin YK’ne katkisinin arastiriimasini éneriyoruz.
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EK-1

EORTC QLQ-C30 USER'S AGREEMENT

The EORTC Quality of Life Group grants permission to Dr Slireyya Sarihan to employ the
EORTC QLQ-C30 in an academic quality of life study entitled:

The evaluation of QoL and pulmonary function of long term survivors of non-small cell lung
cancer

The Group will supply Dr Slreyya Sarihan, with: (1) the QLQ-C30 in the currently available
languages; and (2) the standard algorithms for scoring the QLQ-C30. Use of the EORTC QLQ-
C30 in the above-mentioned investigation is subject to the following conditions:

1. Dr Slrreyya Sarihan confirms that this study is being conducted without direct or indirect
sponsorship or support from pharmaceutical, medical appliance or related, for-profit health care
industries.

2. Dr Sureyya Sarithan will grant the EORTC Quality of Life Group limited access to the trial
database. Access will be limited to the following: (a) the EORTC QLQ-C30 and module data; and
(b) additional data will be made available to the EORTC at the sole discretion of Dr Sireyya
Sarihan as deemed appropriate for the purpose of validation of the QLQ-C30.

3. Dr Sureyya Sarthan will not modify, abridge, condense, translate, adapt or transform the QLQ-

C30 or the basic scoring algorithms in any manner or form, including but not limited to any minor
or significant change in wording or organization of the QLQ-C30.
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4. Dr Slireyya Sarihan will not reproduce the QLQ-C30 or the basic scoring algorithms except for
the limited purpose of generating sufficient copies for its own use and shall in no event distribute
copies of the QLQ-C30 to third parties by sale, rental, lease, lending, or any other means.
Reproduction of the QLQ-C30 as part of any publication is strictly prohibited.

5. Analysis and reporting of QLQ-C30 data by Dr Siireyya Sarihan should follow the written
guidelines for scoring of the QLQ-C30 as provided by the EORTC Quality of Life Group.

6. This agreement holds for the above-mentioned study only. Use of the QLQ-C30 in any
additional studies of Dr Siireyya Sarihan will require a separate agreement.

Signed and dated by:

Dr Sureyya Sarthan

Uludag University, Medical College

UU, Medical College, Department of Radiation Oncology
Bursa 16059 Turkey

Please return this User's Agreement form to : EORTC Data Center, The Quality of Life Unit,
Avenue E. Mounier 83 bte 11

1200 Brussels, Belgium.

Fax No. +32 2 779 45 68

We will contact you with the download details, within the next 24 hours (except on weekends)

When you have printed this page, please click here

EK-2

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghginiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Litfen sorularin tamamini size
uygun gelen rakami daire igine alarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru”veya“yanlis”
yanitlari yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Lutfen ad ve soyadinizin basharflerini yaziniz:

Dogum gininiiz (Gan, Ay, Yil):

Bugtink tarih (Giin, Ay, Yil):

Hic Biraz Oldukga Cok
1. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tagsimak 1 2 3 4
gibi zorlu hareketler yaparken guclik ¢eker
misiniz?
2. Uzun bir yirtys yaparken herhangi bir zorluk 1 2 3 4

ceker misiniz?

3. Evin disinda kisa bir yiruyUs yaparken zorlanir 1 2 3 4
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misiniz?

4. GUnin buydk bir kismini oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu?

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

Gegctigimiz hafta zarfinda:

6. Isinizi veya glinliik aktivitelerinizi yapmaktan
sizi alikoyan herhangi bir engel var miydi?

7. Bos zaman aktivitelerinizi strdirmekten veya
hobilerinizle ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel
var miydi?

8. Nefes darligigektiniz mi?

9. Agriniz oldu mu?

Gectigimiz hafta zarfinda:

10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu?

11. Uyumakta zorluk g¢ektiniz mi?

12. Kendinizi gi¢siz 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 ginliik aktivitelerinizi etkiledimi?
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak
gibi aktiviteleri yaparken dikkatinizi toplamakta
zorluk ¢ektiniz mi?

21. Gerginlik hissettiniz mi?

22. Endiselendiniz mi?

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi?

24. Bunalima girdiniz mi?

25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi?
26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
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yasantiniza engel olusturdumu? 1 2 3 4
27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olusturdumu? 1 2 3 4
28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

dismenize yol agti m1? 1 2 3 4
Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire icine aliniz
29. Gegen haftaki sagliginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cok kot Mikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil dederlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7
Cok kot Mikemmel

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Bitin haklari saklidir.
Version 3.0
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