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ÖZET 

Güner Üliç. P., Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesinde Yatmakta Olan 

Hastalara Bakim Verenlerin Sosyodemografik Özelliklerinin ve Yaşam 

Kalitelerinin, Hastalarin Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi, Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Epidemiyoloji Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 

2022. Kanser, hastalık tanısı konulduğu andan itibaren hastaların ve hastalara bakım 

veren kişilerin yaşam kalitesini etkileyen kronik bir hastalıktır. Hastalara ait birçok 

özellik yanında, bakım verenlerin bazı özellikleri de hastaların yaşam kalitesini 

etkileyen faktörler arasındadır. Bu çalışmada kanser hastalarına bakım verenlerin bazı 

sosyodemografik özelliklerinin ve yaşam kalitelerinin, hastaların yaşam kalitesi 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. Kesitsel tipteki araştırmada, 

Şubat 2021-Mayıs 2021 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Onkoloji 

Hastanesinde yatmakta olan 40 hasta ve bakım verenleri ile görüşülmüştür. Hastaların 

yaşam kalitesi EORTC-Q ölçeği, bakım verenlerin yaşam kalitesi SF-12 ölçeği ile 

değerlendirilmiştir. Hastaların fiziksel işlevsellik skoru ortanca değere göre 2 gruba 

ayrılmış ve eş değişken olarak analizlere dahil edilmiştir. Bakım verenlerin 

özelliklerinin hastaların yaşam kalitesi üzerine olan etkileri eş değişken ile birlikte 

Mantel-Haenszel testi ile değerlendirilmiş, sonuçlar tabakalı analizlerle ve düzeltilmiş 

Odds oranları üzerinden yorumlanmıştır. Bakım verenin cinsiyetinin hastanın ağrı 

semptomunu, yaşının hastanın iştah kaybı, kabızlık ve ishal semptomlarını, öğrenim 

durumunun hastanın iştah kaybı ve ekonomik güçlük durumunu etkilediği 

görülmüştür. Bakım verenlerin fiziksel rol güçlüğü ile hastaların sosyal işlevleri 

arasında doğru yönde, bakım verenlerin genel sağlık durumları ve emosyonel rol 

güçlükleri ile hastaların fiziksel işlevi arasında doğru yönde bir ilişki bulunmuştur. 

Hastalarla birlikte bakım verenlerin de yaşam kalitelerinin de değerlendirilerek gerekli 

durumlarda eğitim, sosyal ve ekonomik destek verilmesi bakım verenlerin yaşam 

kalitesini ve hastalara sundukları bakımın kalitesini artırmada etkili olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Kanser, Bakım veren, Yaşam kalitesi  



 
 

viii 

ABSTRACT 

 
Güner Üliç. P., The Effects of Sociodemographic Characteristics and Quality Of 

Life of Caregivers on Quality of Life of Inpatient Cancer Patients in Hacettepe 

University Oncology Hospital, Hacettepe University Graduate School 

Epidemiology Program Master Thesis, Ankara, 2022.  Cancer is a chronic disease 

that affects the quality of life of patients and their caregivers from the moment the 

disease is diagnosed. In addition to many characteristics of the patients, some 

characteristics of the caregivers are among the factors affecting the quality of life of 

the patients. In this study, it is aimed to evaluate the effects of some sociodemographic 

characteristics and quality of life of caregivers of cancer patients on the quality of life 

of patients. In this cross-sectional study, 40 patients hospitalized in Hacettepe 

University Oncology Hospital and their caregivers were interviewed between 

February 2021 and May 2021. The quality of life of the patients was evaluated with 

the EORTC-Q scale and the quality of life of the caregivers was evaluated with the 

SF-12 scale. The physical functionality score of the patients was divided into 2 groups 

according to the median value and included in the analyzes as a covariate. The effects 

of caregivers' characteristics on patients' quality of life were evaluated with the 

Mantel-Haenszel test along with the covariate, and the results were interpreted with 

stratified analyzes and adjusted Odds ratios. It has been observed that the gender of 

the caregiver affects the pain symptom of the patient, the age of the patient, the 

symptoms of loss of appetite, constipation and diarrhea, the educational status of the 

patient, the loss of appetite and economic difficulty.A positive correlation was found 

between caregivers' physical role difficulties and patients' social functions, and a 

positive correlation between caregivers' general health status and emotional role 

difficulties and patients' physical function. Evaluating the quality of life of the 

caregivers as well as the patients, providing education, social and economic support 

when necessary can be effective in increasing the quality of life of the caregivers and 

the quality of care they provide to the patients. 

Keywords: Cancer, Caregiver, Quality of Life  
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1. GİRİŞ 

 
Dünya Sağlık Örgüt (DSÖ), yaşam kalitesini, kişinin yaşadıkları kültür ve 

değer sistemleri bağlamında ve hedefleri, beklentileri, standartları ve kaygıları ile 

ilişkili yaşamdaki durum algısı olarak tanımlamaktadır.  Yaşam kalitesi, fiziksel, 

psikolojik ve sosyal iyilik halini kapsayan çok boyutlu bir kavramdır (1, 2) Fiziksel 

faktörler gibi, psikolojik ve sosyal faktörlerin de kişilerin yaşam kalitesi üzerine etkisi 

bulunmaktadır. Örneğin, sosyal destek daha iyi bir yaşam kalitesi düzeyi ile 

ilişkiliyken, kanser tanısına olumsuz bir tepki verilmesinin tam tersine yaşam kalitesini 

azalttığı belirtilmektedir (3).  

Kronik bir hastalık olan kanser, kişinin iyilik halinde uzun dönemli 

bozulmalara neden olmaktadır. Kanser, hastalık tanısı konulduğu andan itibaren hem 

hastaları hem de yakınlarını etkileyen, hastaların tedavileri ve takiplerinde, süreç 

içinde artan veya azalan bakım ihtiyaçları oluşturan bir hastalıktır. Etkilenen hastalar 

gerek hastanede gerekse evde bakıma ihtiyaç duymaktadırlar. Kanser tanısı alan 

hastalar ve aileleri genellikle yaşam kalitelerinde bir düşme deneyimlemektedirler (4). 

Toplum tabanlı bakıma geçiş, hastalara evde bakım veren aile üyeleri ile ilgili 

farkındalığın artmasına neden olmaktadır (5). Aile üyeleri tarafından verilen bakım, 

bakımın devamlılığını ve kalitesini sağlayan sosyal bakım sisteminin bir formu olarak 

bilinmektedir (6). 

Bakım verme önemli miktarda zaman ve enerji gerektirmektedir. Bakım 

verenlerin, hastalara ilaç vermek, yan etkileri ve semptomları yönetmek, beslemek, 

giydirmek, banyo yaptırmak, yara bakımı, diğer aile üyelerini gelişmelerden haberdar 

etmek gibi birçok önemli rolü bulunmaktadır (2, 6). Kanser hastalarına bakım veren 

aile üyeleri sıklıkla bakıma destek konusunda hazırlıksızdırlar (2, 7) Bakım veren 

bakım vermenin gerekleri nedeniyle kendini değerli hissetme, manevi ödül, diğer aile 

üyeleri tarafından takdir görme gibi birçok olumlu sonuç yanında ve olumsuz sonuçları 

da deneyimlemektedirler (6). Bakım veren kişiler, kanserli hastaya direk bakım ve 

destek sağlayan hastayla akraba olan veya olmayan kişiler olarak tanımlanabilir (4). 

Bakım verenler birçok fiziksel ve psikolojik semptomla karşılaşabilir (3). Birincil 

bakım veren kişiler genellikle hastaların mevcut sosyal çevresindeki diğer kişilere 
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nazaran hastalarla daha fazla zaman geçirmektedirler. Bu durumun hasta bakım veren 

arasındaki ilişkideki önemi göz ardı edilmemelidir (5). Yaşam süresinde uzama, 

hastalık sıklığında artış, tedavide gelişmeler, ayaktan tedavi yönünde eğilim gibi 

nedenlerden dolayı, bakım verenlerin, kanserli hastaların evlerinde aldıkları informal 

bakımdaki rollerinin önemi artmaktadır (2, 5) Kanser yükündeki artış bazı durumlarda 

evde bakım yaklaşımının kullanılmasına neden olabilir ve bu durum aile üyelerinin, 

hastanın günlük bakımında büyük sorumluluk üstelenmeleri ile sonuçlanmaktadır (6).  

Bakım verenin sosyodemografik özellikleri ve sağlığının yanında, hastanın 

sosyodemografik özellikleri, hastanın cinsiyeti ve hastalığının süresi, bakım yükü, 

hastanın bakım açısından talepleri bakım verenin yaşam kalitesini etkileyen faktörler 

arasında belirtilmektedir. (2, 3) Daha yüksek öğrenim düzeyine sahip bakım verenlerin 

daha düşük bakım yüküne sahip oldukları belirtilmektedir (8). Bakım verenlerin yaşam 

kalitesinin devamının sağlanması, hastalara bakım verme isteklerinde önemli bir 

etkendir (5). İnformal bakım verenler de dahil olmak üzere, aile, arkadaşları tarafından 

sosyal destek görmenin hastaların yaşam kalitelerine olumlu etkisi olduğu 

gösterilmiştir. Kanserli hastaların sevdikleri kişiler tarafından alacakları destek yaşam 

kaliteleri üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. (3) Kişinin birincil bakım vereni ile ilgili 

negatif tepkilerinin olduğuna dair bir algıya sahip olmaları yaşam kalitelerinin 

azalması yönünde etki gösterebilmektedir (3). 

Yapılan bazı çalışmalarda, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin hastalar ve bakım 

verenlerde korele olduğu bulunmuştur (9). Yaşam kalitesi, tedaviye yanıtta önemli bir 

belirteçtir. (10) Bakım verenlerin yaşam kalitesi hastaları da etkilemektedir (10). 

Kanser hastasına bakım veren kişinin özelliklerinin ve yaşam kalitesinin, hastaların 

bakımlarına ve yaşam kalitelerine etkisi olabileceği tartışılmaktadır. Bu bağlamda 

bakım verenlerin desteklenmesi hem kendi sağlıklarının hem de hastaların sağlığının 

yararına olacaktır. Bakım verenlerin ihtiyaçlarının karşılanmaması, hastaların 

ihtiyaçlarının karşılanmaması ve kötü bir hasta bakımı ile ilişkili olduğunu gösterdiği 

çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmada kanser tanısı alan hastalara bakım verenlerin 

sosyodemografik özelliklerinin ve yaşam kalitelerinin, bakım vermekte oldukları 

kanser hastalarının yaşam kalitesi üzerine etkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Kanser Sıklığı 

Vücutta herhangi bir doku veya organda anormal hücrelerin kontrolsüzce 

büyümesi, olağan sınırlarını aşıp vücuttaki diğer organlara yayılması ile karakterize 

bir hastalıklar grubu olarak tanımlanabilen kanser, dünyada ikinci en sık ölüm nedenini 

oluşturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) verilerine göre, 2020 yılında 

yaklaşık 10 milyon ölümden sorumlu olduğu belirtilmektedir. DSÖ, kanser nedeniyle 

ölüm nedenleri arasında en sık yer alan kanser tiplerini akciğer (1.8 milyon ölüm), 

kolon ve rektum (916 000 ölüm), karaciğer (830 000 ölüm), mide (769 000 ölüm) ve 

meme (685 000 ölüm) olarak sıralamaktadır. Yine 2020 yılında en sık yeni vaka 

görülen kanser tipleri ise meme (2.26 milyon vaka), akciğer (2.21 milyon vaka), kolon 

ve rektum (1.93 milyon vaka), prostat (1.41 milyon vaka), deri (nonmelanom) (1.20 

milyon vaka) ve mide (1.09 milyon vaka) olarak sıralanmaktadır (11). 

Ülkemizde de kanser, ikinci en sık ölüm nedeni olup, her beş ölümden bir 

tanesinin nedenini oluşturmaktadır. Türkiye Kanser İstatistikleri 2017 yılı verilerine 

göre en sık görülen kanserler erkeklerde (yüz binde) trakea, bronş, akciğer (56,7), 

prostat (35,7), kolorektal (25,1), mesane (20,1) ve mide (14,3); kadınlarda meme 

(47,7), tiroid (22,6), kolorektal (14,7), trakea, bronş, akciğer ve rahim kanseri (10,7) 

olarak sıralanmaktadır (1, 12). 

2.2. Yaşam kalitesi ve yaşam kalitesini etkileyen faktörler 

DSÖ, sağlığı, sadece hastalık ve sakatlık olmaması durumu değil, fiziksel, 

mental ve sosyal olarak tam bir iyilik hali yaşam kalitesini, kişinin yaşadığı kültür ve 

değer sistemleri bağlamında ve kişinin hedefleri, beklentileri, standartları ve 

kaygılarına ilişkin yaşamdaki durumu ile ilgili algısı olarak tanımlamaktadır (1,13). 

Yaşam kalitesi, genel sağlığı yansıtan çok boyutlu ve subjektif bir terimdir. 

Yaşam kalitesi terimi, her bir birey ve grup için farklı anlama gelmektedir. Sağlık 

genel yaşam kalitesinin önemli bir alanı olmakla birlikte, iş, barınma gibi birçok diğer 

alanı da bulunmaktadır. Kültür, değerler, maneviyat gibi birçok boyutunun olması 
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yaşam kalitesini ölçümünün zorluğuna katkıda bulunan etkenler arasında yer 

almaktadır (14). 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi kavramı ve belirleyicileri, 1980’lerden beri hem 

fiziksel hem mental sağlığı etkilediği gösterilen genel yaşam kalitesinin tüm 

boyutlarını kapsayacak şekilde gelişmiştir. Bireysel olarak sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi, fiziksel ve ruhsal sağlık algılarını ve bunlarla ilişkili durumları kapsamaktadır. 

Örneğin enerji düzeyi, ruh hali ve sağlık riskleri, işlevsel düzey, sosyal destek, 

sosyoekonomik düzey bunların arasında sayılabilir. Toplumsal düzeyde sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi, bir toplumun sağlık algısını ve işlevsel durumunu etkileyen 

toplumsal kaynaklar, politikalar ve uygulamaları kapsamaktadır (15). 

Günümüzde yaşam kalitesi, değerli tıbbi sonuç ölçütlerinden biri haline 

gelmiştir. Kişinin sadece yaşam süresinin uzaması değil aynı zamanda yaşam 

kalitesinin artması önemli hedeflerden biridir.  

Sağlıkla ilişki beklentiler her birey için farklıdır. Bu nedenle yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi de kişiye özeldir. Yaşam kalitesi hastalık ve tedavi yanında birçok 

tıbbi ve sosyodemografik özellikten etkilenebilir. Kanserde hastalar hastalığın farklı 

aşamalarında yer alabileceğinden, hastaların zaman içinde farklı beklentilerinin 

olabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır.  

Kanser tedavisindeki gelişmeler sayesinde kansere bağlı ölümlerde azalma ve 

yaşam süresinde uzama gözlenmektedir. Bununla birlikte, tedavide kullanılan 

kemoterapi, radyoterapi, cerrahi gibi yöntemlerin kısa ve özellikle uzun dönem yan 

etkileri ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkileri söz konusudur. Kanser hastalarında 

tedavi yönetimi kapsamında kanser tedavisi kadar yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinin önemi de dikkate alınmalıdır. 

2.3. Yaşam kalitesinin ölçümü 

Yaşam kalitesi, bireysel, toplumsal ve kültürel birçok faktörden 

etkilenmektedir.  Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçeklerdeki 

sorular yaşam kalitesinin objektif ve subjektif göstergelerinin varlığına dair fikri 

vermektedir.  Yaşam kalitesinin objektif göstergelerinin genelde kişinin fiziksel iyilik 
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hali ile ilgili, subjektif göstergelerinin ise genelde kişinin psikolojik ve duygu durumu 

ile işkili olduğu söylenebilir.  

Yaşam kalitesini değerlendiren ölçekler 3 başlıkta toplanabilir. Bunlar genel 

olarak kişinim sağlık, mental ve sosyal iyilik hallerine yönelik genel kapsamlı ölçekler, 

sağlıkla ilgili özel bir konuya yönelik ölçekler ve belirli bir hastalığa özel ölçeklerdir.   

The European Organization for Research and Treatment of Cancer quality of 

life questionnaire (EORTC-QLQ), kanserli hastalarda yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçeklerden bir tanesidir. İlk anket formu 1987 

yılında geliştirilmiş olup, zaman içinde gözlenen ihtiyaçlar doğrultusunda revizyonlar 

yapılmıştır. Aaronson ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçek, 30 sorudan 

oluşmaktadır. Bu 30 soru, kişinin genel sağlık durumu, işlevselliği (fiziksel, rol, 

bilişsel, emosyonel, sosyal ve global yaşam) ve semptomlarına (yorgunluk, bulantı-

kusma, dispne, iştah azalması, konstipasyon ve diyare gibi) bilgi sağlamaktadır. 

Geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Beşer ve Öz tarafından yapılmış olan ölçekte yer 

alan 30 maddeden ilk 28 tanesi dörtlü Likert tipi ölçektir. Dört madde, Hiç: 1, Biraz: 

2, Oldukça: 3 ya da Çok: 4 puan olarak değerlendirilmektedir. Ölçek sonucunda 

yüksek puanlar semptom düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir.  Ölçekte yer alan 

29. Ve 30. Sorular kişinin genel iyilik halini değerlendirmeye yönelik sorulardır. Bu 

iki soru, 1: Çok kötü ve 7: Mükemmel olmak üzere 7 maddeden oluşan bir 

değerlendirmeye sahip olup, 29.soru kişinin sağlığını ve 30. Soru genel yaşam 

kalitesini değerlendirmeye yönelik sorulardır. Bu 2 sorudan alınan düşük puanlar 

yaşam kalitesinin düşük olduğunu, yüksek puanlar yaşam kalitesinin yüksek olduğunu 

gösterir (16). 

Ölçek maddeleri, genel iyilik hali, işlevsel alt boyut, semptom alt boyutu olmak 

üzere 3 başlıkta toplanmaktadır. Ölçeğin alt boyutlarını değerlendiren soruların 

dağılımı aşağıda belirtilmektedir.  

1. İşlevsel Alt Boyut:  

Fiziksel İşlevler: 1, 2, 3, 4 ve 5. Sorular 

Rol performans: 6 ve 7. Sorular 

Emosyonel Durum: 21, 22, 23 ve 24. Sorular 
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Bilişsel Durum: 20 ve 15. Sorular 

Sosyal Durum: 26 ve 27. Sorular 

2. Semptom Alt Boyutu: 

Solunum Güçlüğü: 8. Sorular 

Ağrı: 9 ve 19. Sorular 

Yorgunluk: 10, 12 ve 18. Sorular 

Bulantı ve Kusma: 14 ve 15. Sorular 

Uyuma güçlüğü: 11. Soru 

İştah kaybı: 13. Soru 

Kabızlık: 16. Soru 

İshal: 17. Soru 

Ekonomik güçlük: 28. Soru 

3. Genel İyilik Hali: 29 ve 30. Sorular 

Short Form- 12 (SF-12), Short Form-36’nın (SF-36) kısaltılmış bir verisyonu 

olup, 12 maddeden oluşmaktadır. SF-12, SF- 36 gibi 8 alt boyuttan oluşmaktadır. 

Fiziksel işlevsellik alt boyutu 2 madde, fiziksel rol alt boyuru 2 madde, beden ağrısı 

alt boyutu 1 madde, genel sağlık alt boyutu 1 madde, enerji alt boyutu 1 madde, sosyal 

işlevsellik alt boyutu 1 madde, duygusal rol alt boyutu 2 madde ve mental sağlık alt 

boyutu 2 madde ile değerlendirilmektedir.  

Ölçeğin alt boyutlarını değerlendiren soruların dağılımı aşağıda 

belirtilmektedir.  

1. Genel Sağlık Algısı: 1.Soru 

2. Fiziksel Problemlere Bağlı Rol Kısıtlaması: 2a, 2b Sorular  

3. Fiziksel İşlev: 3a, 3b Sorular 

4. Emosyonel Problemlere Bağlı Rol Kısıtlaması: 4a, 4b Sorular 

5. Ağrı: 5. Soru 

6. Ruhsal Sağlık: 6a, 6c Sorular 

7. Enerji: 6b Soru 

8. Sosyal İşlev: 7. Soru 
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Fiziksel ve duygusal rolle ilgili sorulara evet veya hayır cevabı verilmekte iken, 

ölçekte yar alan diğer sorulara verilecek yanıtlar, 3 ile 6 arasında değişen Likert tipi 

seçenekler içinden seçilmektedir.  

Fiziksel Bileşenlerin özeti (FBÖ) puanının hesaplanmasında genel sağlık, 

fiziksel işlevsellik, fiziksel rol ve beden ağrısı alt boyutlarının puanları kullanılmakta, 

Mental Bileşenlerin özeti (MBÖ) puanının hesaplanmasında sosyal işlevsellik, 

duygusal rol, mental sağlık ve enerji alt boyutlarının puanları kullanılmaktadır.  

Ölçekten alınan puanlar 0 ile 100 arasında değişmektedir. Daha yüksek puan daha iyi 

bir yaşam kalitesinin göstergesi olmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

8 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma kesitsel tipte bir araştırmadır.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Hacettepe Üniversitesi Kanser Enstitüsü Prevantif Onkoloji 

Anabilim Dalı’nda yürütülmüştür. Veriler Şubat 2021- Mayıs 2021 tarihleri arasında 

toplanmıştır. 

3.3.Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırma evrenini yatarak tedavi gören kanser hastaları, örneklemi Hacettepe 

Üniversitesi Onkoloji Hastanesinde yatarak tedavi alan kanserli hastalar 

oluşturmaktadır. Yapılan örneklem büyüklüğü hesabında bakım verenlerin yaşam 

kaliteleri ile hastaların yaşam kaliteleri arasındaki ilişkinin en az %40 olacağı (etki 

büyüklüğü= 0,4) varsayımı ile, %5 tip-1 hata ve tek yönlü hipotez tasarımı ile en az 

%80 çalışma gücüne ulaşılması için araştırmaya 34 kişi dahil edilmesi gerektiği, %15 

yanıtsızlık oranı ile birlikte çalışmanın 40 kişi ile tamamlanması gerektiği 

hesaplanmıştır. 

3.4.Veri Toplama Araçları 

3.4.1. Hastaların Sosyo- Demografik Özelliklerini Değerlendirmeye Yönelik Veri 

Toplama Formu ve Hastaların Yaşam Kalitesini Değerlendirmeye Yönelik Ölçek 

(EORTC- QLQ) (Ek-1)  

Hastaların yaşam kalitesini değerlendirmek için EORTC-QLQ ölçeği 

kullanılmıştır. EORTC-QLQ ölçeğinde çok bileşenli ve tek bileşenli ölçekler 

bulunmakta olup, ölçeklerde beş işlevsel skala, üç semptom skalası, bir genel sağlık 

durumu/yaşam kalitesi skalası ve altı tekil bileşen vardır. Çok bileşenli ölçeklerde 

farklı maddeler yer almaktadır ve hiçbir madde birden fazla ölçekte yer almamaktadır. 

Tüm skalalar ve tek maddelik bileşenler 0 ila 100 arasında bir skor almaktadırlar. Skor 
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artınca ilgili değişkenin oranı artmaktadır. İşlevsel skaladaki yüksek skorlar yüksek 

işlevsel durumları, genel sağlık durumu ve yaşam kalitesindeki yüksek skorlar yüksek 

yaşam kalitesi durumunu göstermektedir. Bununla birlikte yüksek semptom skalası 

skorları semptomların yüksek oranda olduğuna işaret etmektedir. Skalaların 

skorlamasında, skalaya giren maddelerin ortalama değeri bulunur ve bu değer ham 

skoru verir. Ham skorun standardizasyonu için lineer bir transformasyon uygulanır ve 

skor 0 ila 100 arasında bir değer alır.  

EORTC-QLQ ölçeğindeki skalalar için range, her bir soruya verilen cevapların 

en yüksek ve düşük değerleri arasındaki farkı yansıtır. Genel sağlık durumu ve yaşam 

kalitesini yansıtan son iki soru için range 6, diğer 28 soru için range değeri 3’tür.  

Tablo 3.4.1’de, Skalaların ve maddelerin hangi sorularla ifade edildiği ve range 

değerleri gösterilmektedir.   

Tablo 3.4.1. EORTC-QLQ ölçeğindeki skalalar ve maddeleri gösteren sorular ve 

range değerleri  

 Madde Sayısı Soru Numaraları 

Genel Sağlık Durumu/Yaşam Kalitesi  2 29, 30 

İşlevsel Skalalar 

Fiziksel işlev  5 1, 2, 3, 4, 5 

Rol işlevi 2 6, 7 

Emosyonel işlev  4 21, 22, 23, 24 

Bilişsel işlev 2 20, 25 

Sosyal işlev  2 26, 27 

Semptom Skalaları 

Yorgunluk  3 10, 12, 18 

Bulantı ve kusma  2 14, 15 
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Ağrı  2 9, 19 

Dispne  1 8 

Uykusuzluk  1 11 

İştah kaybı  1 13 

Kabızlık  1 16 

İshal  1 17 

Finansal sorunlar  1 28 

 

3.4.2. Hastalara Bakım Verenlerin Sosyo-Demografik Özelliklerini 

Değerlendirmeye Yönelik Veri Toplama Formu ve Hastalara Bakımverenlerin 

Yaşam Kalitesini Değerlendirmeye Yönelik Ölçek (SF-12) (Ek- 2) 

Hastalara bakım verenlerin bazı sosyodemografik özellikleri, bakım verdikleri 

hastanın tanısı, hasta ile ilişkisi ve daha önceki bakım deneyimleri ile ilgili bilgi 

edinmek için, araştırmacılar tarafından hazırlanan 7 soruluk veri toplama formu 

kullanılmıştır. 

Hastalara bakım verenlerin yaşam kalitesini değerlendirmek için SF-12 ölçeği 

kullanılmıştır. Puanlama yapılırken, fiziksel bileşen ve mental bileşen özeti (PCS, 

MCS) olmak üzere iki skor elde edilmiştir. Yüksek skorlar iyi sağlık durumunu 

göstermektedir. Fiziksel puan, genel sağlık, fiziksel rol, fiziksel işlevsellik, ve beden 

ağrısı alt boyutlarındaki skorlardan hesaplanmaktadır. Mental puan duygusal rol, 

mental sağlık, enerji ve sosyal işlevsellik alt boyutlarındaki skorlardan 

hesaplanmaktadır. Fiziksel ve ruhsal puanlar 0 ve 100 arasında değişmektedir. 

Ölçekten yüksek puan alınması daha iyi bir yaşam kalitesini göstermektedir.  

Tablo 3.4.2’de, SF-12 ölçeğindeki skalaların ve maddelerin hangi sorularla ifade 

edildiği gösterilmektedir.   
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Tablo 3.4.2. SF-12 ölçeğindeki skalaların ve maddelerin hangi sorularla ifade edildiği 
gösterilmektedir.   
 

Ölçek soru no  Alt başlıklar  

1 Genel sağlık algısı  

2a, 2b Fiziksel problemlere bağlı rol kısıtlaması  

3a, 3b  Fiziksel işlev  

4a, 4b Emosyonel problemlere bağlı rol kısıtlaması  

5 
Ağrı  

 

6a, 6c Ruhsal sağlık  

6b 
Enerji  

 
7 

 
Sosyal işlev  

 
 

3.5.Veri Toplama Yöntemi ve Süreci 

Veriler, Şubat 2021- Nisan 2021 tarihleri arasında toplanmıştır. Anket formları, 

yatan hastalara ve onlara bakım verenlere dağıtılıp, araştırmaya katılmayı kabul 

edenlerden formları doldurduktan sonra geri toplanmıştır.  

 

3.6.Verilerin Değerlendirilmesi ve İstatistik Analiz 

Veriler SPSS istatistiksel paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

Kategorik değişkenler sayı ve yüzde bilgileri verilerek sunulmuştur. Sayısal 

değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı kontrol edilmiş, normal dağılıma 

uymadığı belirlenmiştir. Bu nedenle sayısal değişkenlerin sunumunda ortanca 

(çeyrekler arası aralık) değerleri kullanılmıştır. Sayısal değerlerin gruplar arası 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testleri kullanılmıştır. Ölçek skorlarının 

korelasyonunda Spearman testi kullanılmıştır. Çalışmada istatistiksel anlam sınırı için 

%5’lik tip 1 hata kabul edilmiştir.  
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EORTC-QLQ-C30 Genel Yaşam Kalitesi Ölçeğinde işlevsellik alt ölçekleri 

arasında yer alan Fiziksel İşlevsellik, diğer alt skorlardan bağımsız olarak hesaplanan 

bir skordur. Hastaların fiziksel işlevselliklerinin genel sağlık durumlarını ve yaşam 

kalitelerini etkileyebilecek önemli bir değişken olduğu varsayımına dayanarak fiziksel 

işlevsellik skorunun ortanca değerinin altında ve üstünde kalan hastalar “İyi Fiziksel 

İşlevsellik” ve “Kötü Fiziksel İşlevsellik” kategorilerine ayrılmış ve eş değişken olarak 

analizlere dahil edilmiştir. Hastaların diğer yaşam kalitesi skorlarının da ortanca 

değerlere göre dikotomize edilmesinin ardından, bakım verenlerin özelliklerinin 

hastaların yaşam kalitesi üzerine olan etkileri çapraz tablo istatistiklerinde eş değişken 

ile birlikte Mantel-Haenszel testi ile değerlendirilmiştir. Etkileşim saptanan durumlar 

tabakalı analizlerle, karıştırıcı faktör tespit edilen durumlar ise düzeltilmiş Odds 

oranları üzerinden yorumlanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

13 

4. BULGULAR 

 
Çalışmada, Hacettepe Üniversitesi Onkoloji hastanesinde yatmakta olan ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 40 kanser hastası ve bu hastalara bakım veren 40 

yakınına ait veriler incelenmiştir. 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden 40 hastanın 21’i (%52,5), kötü fiziksel işleve 

sahip 20 hastanın 11’i (%55), iyi fiziksel işleve sahip 20 hastanın 10’u (%50) erkektir. 

Hastaların yaşları 50 yaş ve altı, 51 yaş ve üstü olarak gruplandığında, toplam hasta 

grubundakilerin 17’si (%42,5), kötü fiziksel işleve sahip hastaların 8’i (%40) ve iyi 

fiziksel işleve sahip hastaların 9’u (%45) 50 yaşında veya daha gençtir. Öğrenim 

durumuna bakıldığında, ortaokul mezunu ve altında öğrenime sahip kişi sayısı toplam 

grupta 22 (%55), kötü fiziksel işleve sahip olan hastalar grubunda 12 (%60) ve iyi 

fiziksel işleve sahip hastalar grubunda 10’dur(%50). İyi Fiziksel işlevi iyi olan ve 

fiziksel işlevi kötü olan hastalar arasında cinsiyet (p=0,75), yaş (p=0,75) ve öğrenim 

durumu (p=0,53) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (Tablo 

4.1). 
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Tablo 4.1: Hastaların Bazı Sosyodemografik Özelliklerinin Dağılımı 

  Tüm grup (n=40) 
Kötü Fİ 
(n=20) 

İyi Fİ (n=20) 
p 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Cinsiyet       0,75 

Erkek 21 52,5% 11 55 10 50  

Kadın 19 47,5% 9 45 10 50  

Yaş       0,75 

50 yaş ve altı 17 42,5% 8 40 9 45  

51 yaş ve üstü 23 57,5% 12 60 11 55  

Öğrenim durumu       0,53 

Ortaokul mezunu ve altı 22 55% 12 60 10 50  

Lise mezunu ve üstü 18 45% 8 40 10 50   
(Fİ: Fiziksel İşlev) 

 
Hastaların tanılarının dağılımına bakıldığında, tüm hastalar, kötü fiziksel işleve 

sahip hastalar ve iyi fiziksel işleve sahip hastalar grubunda ilk sırada gastrointestinal 

sistem kanserleri yer almaktadır (sırasıyla %35,9, %25,0 ve %47,4) (Tablo 4.2).  

  

Tablo 4.2: Hastaların tanılarının dağılımı 

  Tüm grup (n=40) Kötü Fİ (n=20) İyi Fİ (n=20) 
p 

 Sayı % Sayı % Sayı % 

Tanı       0,27 
Gastrointestinal Sistem 14 35,9 5 25,0 9 47,4  
Lenfoma 9 23,1 4 20,0 5 26,3  
Yumuşak doku ve Bağ doku 5 12,8 2 10,0 3 15,8  
Meme, Over 3 7,7 3 15,0 - -  
Akciğer 1 2,6 1 5,0 - -  
Diğer** 7 17,9 5 25,0 2 10,5   

(Fİ: Fiziksel İşlev) 
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Çalışmaya katılmayı kabul eden 40 bakım verenin 17’si (%42,5), kötü fiziksel 

işleve sahip 20 hastanın yakınlarının 8’i (%55), iyi fiziksel işleve sahip 20 hastanın 

yakınlarının 9’u (%50) erkektir. Bakım verenlerin yaşları 45 yaş ve altı, 46 yaş ve üstü 

olarak gruplandığında, tüm hastaların yakınlarının 19’u (%47,5), kötü fiziksel işleve 

sahip 20 hastanın yakınlarının 10’u (%50) ve iyi fiziksel işleve sahip 20 hastanın 

yakınlarının 9’u (%45) 45 yaşında veya daha gençtir. Öğrenim durumuna 

bakıldığında, lise mezunu ve altı öğrenime sahip kişi sayısı tüm hastaların yakınlarında 

23 (%57,5), kötü fiziksel işleve sahip olan hastaların yakınlarında 10 (%50) ve iyi 

fiziksel işleve sahip hastaların yakınlarında 13’tür (%65).  Tüm hastaların 

yakınlarından 17 (42,5), kötü fiziksel işleve sahip olan hastaların yakınlarından 10 

(%50) ve iyi fiziksel işleve sahip hastaların yakınlarından 7 (%35) bakım veren, 

hastanın eşidir. Tüm hasta yakınlarından 25 (%62,5), kötü fiziksel işleve sahip olan 

hastaların yakınlarından 16 (80%) ve iyi fiziksel işleve sahip hastaların yakınlarında 9 

(45%) bakım veren, daha önce kanserli bir yakınları olduğunu belirtmişlerdir. Daha 

önce kanserli bir hastaya bakım verip vermedikleri sorulduğunda tüm hastaların 

yakınlarında 9 (22,5%), kötü fiziksel işleve sahip olan hastaların yakınlarında 3 (15%) 

ve iyi fiziksel işleve sahip hastaların yakınlarından 6 bakım veren (30%) daha önce 

kanserli bir hastaya bakım verdiklerini belirtmişlerdir. İyi fiziksel işleve sahip olan 

hastalara bakım verenler ve kötü fiziksel işleve sahip olan hastalara bakım verenler 

cinsiyet (p=0,75), yaş (p=0,75), öğrenim durumu (p=0,34), hasta ile yakınlığı (p=0,34) 

ve daha önce kanserli hastaya bakım verme (p=0,46) açısından, karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır.  Daha önce kanserli bir yakını 

olmadığını belirtenlerin yüzdesi (%20), iyi fiziksel işleve sahip olan hastalara bakım 

verenlerde kötü fiziksel işleve sahip olan hastalara bakım verenlerden (%55) daha 

azdır (p=0,022) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3: Bakım Verenlerin Bazı Özelliklerinin Dağılımı 

  Tüm grup (n=40) Kötü Fİ (n=20) İyi Fİ (n=20) p 
 Sayı % Sayı % Sayı %  

Cinsiyet       0,75 
Erkek 17 42,5 8 40 9 45  

Kadın  23 57,5 12 60 11 55  

Yaş       0,75 
45 yaş ve altı  19 47,5 10 50 9 45  

46 yaş ve üstü 21 52,5 10 50 11 55  

Öğrenim Durumu       0,34 
Lise mezunu ve altı 23 57,5 10 50 13 65  

Üniversite ve üstü 17 42,5 10 50 7 35  

Hasta ile yakınlığı       0,34 
Eşi 17 42,5 10 50 7 35  

Diğer * 23 57,5 10 50 13 65  
Daha önce kanserli 
yakını olma 

      0,022 

 Evet 15 37,5 4 20 11 55  

 Hayır 25 62,5 16 80 9 45  
Daha önce kanserli 
hastaya bakım verme 

      0,46 

Evet 9 22,5 3 15 6 30  

Hayır 31 77,5 17 85 14 70   
(Fİ: Fiziksel İşlev) 
* Diğer (çocuğu, annesi, babası, kardeşi, torunu, gelini, arkadaşı)  
 

 

Bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeği alt skorları ile hastaların yaşam kalitesi 

alt skorları arasındaki korelasyon değerlendirildiğinde, bakım verenlerin fiziksel rol 

güçlüğü ile hastaların sosyal işlevleri arasında doğru yönde, orta kuvvette ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (0,35, p=0,028). Bakım verenlerin 

genel sağlık durumları ve emosyonel rol güçlükleri ile hastaların fiziksel işlevi 

arasında doğru yönde, zayıf, istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(sırasıyla 0,32, p=0,043 ve 0,32, p=0,042). (Tablo 4.4) 



 
 

17 

Tablo 4.4: Bakım verenlerin SF 12 alt başlıklarının skorları ile EORTC QLQ - C30 alt başlıklarının skorları ile korelasyonu 

 Semptom Ölçekleri  
r (p) 

 Yorgunluk Bulantı- 
kusma Ağrı Dispne Uyuma güçlüğü İştah kaybı Kabızlık İshal Ekonomik 

güçlük 

SF12          

Fiziksel Bileşenlerin Özeti -0,16 (0,32) 0,02 (0,91) -0,01 (0,96) -0,01 (0,93) 0,13 (0,41) 0,18 (0,26) -0,09 (0,59) -0,19 (0,23) -0,22 (0,17) 

Mental Bileşenlerin Özeti -0,02 (0,92) 0,01 (0,95) 0,02 (0,88) 0,07 (0,66) -0,05 (0,74) -0,09 (0,58) 0,407 (0,009) 0,1 (0,53) -0,02 (0,9) 

Fiziksel işlev -0,13 (0,42) 0 (1) -0,03 (0,87) 0,08 (0,61) 0,17 (0,31) 0,15 (0,35) -0,2 (0,21) -0,2 (0,21) -0,26 (0,11) 

Fiziksel rol güçlüğü -0,14 (0,39) -0,17 (0,3) 0,19 (0,24) -0,23 (0,16) 0,15 (0,37) 0,04 (0,81) -0,12 (0,45) -0,26 (0,11) -0,23 (0,16) 

Ağrı -0,25 (0,11) -0,09 (0,59) -0,06 (0,72) 0,01 (0,97) 0,06 (0,72) 0,06 (0,73) -0,13 (0,42) -0,11 (0,51) -0,22 (0,17) 

Genel sağlık -0,292 (0,067) 0,12 (0,48) -0,11 (0,48) -0,07 (0,67) -0,01 (0,97) 0,2 (0,21) 0,07 (0,69) -0,11 (0,51) -0,23 (0,16) 

Canlılık 0,01 (0,94) -0,06 (0,73) -0,03 (0,84) 0,06 (0,72) -0,02 (0,9) -0,03 (0,86) 0,25 (0,11) -0,16 (0,31) -0,08 (0,6) 

Emosyonel rol güçlüğü -0,15 (0,36) -0,07 (0,67) -0,03 (0,85) -0,07 (0,67) 0,01 (0,96) -0,09 (0,59) -0,04 (0,8) -0,06 (0,73) -0,18 (0,27) 

Sosyal işlev 0,05 (0,77) 0,05 (0,78) 0,04 (0,8) 0,04 (0,79) 0,09 (0,59) 0,07 (0,66) 0,18 (0,27) 0,08 (0,62) 0 (0,98) 

Mental sağlık -0,07 (0,65) 0,04 (0,82) 0,13 (0,42) 0,07 (0,68) -0,01 (0,94) -0,04 (0,8) 0,266 (0,097) 0,08 (0,61) -0,13 (0,42) 

 (Fİ: Fiziksel İşlev) 
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İşlev skorlarında tüm hastalar, kötü fiziksel işleve sahip hastalar ve iyi fiziksel 

işleve sahip hastalar grubunda en yüksek skor bilişsel işlev skorunda tespit edildi 

(sırasıyla 83 (67-100), 75 (50-83) ve 83 (67-100)) (Tablo 4.5) 

 

Tablo 4.5: EORTC QLQ-C30 ölçeği uygulanan hastalarda belirlenen skorların 
dağılımı 

  
Tüm grup 

(n=40) 
Kötü Fİ (n=20) İyi Fİ (n=20) 

p 

 Ortanca (ÇAA) Ortanca (ÇAA) Ortanca (ÇAA) 

EORTC QLQ-C30    
 

Genel Sağlık Durumu 46 (33-67) 33 (17-46) 67 (46-79) <0,001 
İşlevsel Ölçekler     
Fiziksel işlev 67 (30-80) 30 (20-43) 80 (73-90) <0,001 
Rol işlevi 67 (33-100) 33 (8-67) 100 (75-100) <0,001 
Duygusal işlev 58 (42-75) 50 (33-67) 63 (46-83) 0,16 
Bilişsel işlev 83 (67-100) 75 (50-83) 83 (67-100) 0,088 
Sosyal işlev 58 (33-67) 42 (0-58) 67 (58-83) <0,001 
Semptom Ölçekleri     
Yorgunluk 56 (33-89) 89 (67-100) 33 (28-44) <0,001 
Bulantı- kusma 17 (0-33) 17 (0-58) 0 (0-25) 0,081 
Ağrı 50 (25-67) 50 (42-83) 33 (8-50) 0,023 
Dispne 0 (0-67) 50 (0-83) 0 (0-0) 0,002 
Uyuma güçlüğü 67 (33-67) 67 (33-100) 33 (0-67) 0,014 
İştah kaybı 33 (17-67) 67 (33-100) 33 (0-33) 0,001 
Kabızlık 33 (0-67) 33 (0-50) 0 (0-67) 0,60 
İshal 33 (0-50) 33 (0-67) 0 (0-33) 0,32 
Ekonomik güçlük 33 (0-67) 67 (33-83) 33 (0-33) 0,016 

(Fİ: Fiziksel İşlev) 
 

Bakım verenin cinsiyetine göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

incelendiğinde, genel sağlık durumu ve işlevsel ölçekler skorlarında bakım verenin 

cinsiyetinin istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı görülmektedir. Hastanın 

fiziksel işlevselliğinin, bakım verenin cinsiyeti ve hastanın bulantı kusma semptom 

skorları arasındaki ilişki için karıştırıcı faktör olduğu görüldü. Bakım verenin erkek 

olması durumunda hastanın bulantı kusma semptom skorlarının anlamlı derecede 



 
 

19 

yüksek olduğu görüldü (erkek: 33 (0-67), kadın: 0 (0-17), p=0,012; düzeltilmiş OR 

(GA)= 0,09 (0,02-0,46). Benzer şekilde hastanın fiziksel işlevselliğinin, bakım verenin 

cinsiyeti ve hastanın ishal semptom skorları arasındaki ilişki için karıştırıcı faktör 

olduğu görüldü. Bakım verenin erkek olması durumunda hastanın ishal semptom 

skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (erkek: 33 (33-67), kadın: 0 (0-

33), p=0,009; düzeltilmiş OR (GA)= 0,23 (0,05-1,03). Yapılan etkileşim 

kontrollerinde hastanın fiziksel işlevselliğinin bakım verenin cinsiyeti ve hastanın ağrı 

semptomları arasındaki ilişkiyi etkilediği görüldü. Buna göre fiziksel işlevselliği kötü 

olan hastalara bakım verenin erkek olması durumunda ağrı semptom skorlarının 

anlamlı derecede yüksek olduğu (erkek: ortanca (ÇAA)=83 (58-100), OR (GA)= 0,07 

(0,01-0,61); kadın: ortanca (ÇAA)=50 (17-50), OR (GA)= 3,00 (0,26-35,33), p=0,017) 

görülürken, fiziksel işlevselliği iyi olan hastalarda bakım verenin cinsiyetine göre 

anlamlı fark görülmedi (erkek: 33 (33-33), kadın: 33 (0-67), p=0,81). Diğer semptom 

skorlarında bakım verenin yaşının istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı 

görülmektedir (Tablo 4.6). 

Bakım verenin yaşına göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

incelendiğinde, genel sağlık durumu ve işlevsel ölçekler skorlarında bakım verenin 

yaşının istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı görülmektedir. Hastanın fiziksel 

işlevselliğinin bakım verenin yaşı ve hastanın iştah kaybı, kabızlık ve ishal semptom 

skorları arasındaki ilişki için karıştırıcı faktör olduğu görüldü. Bakım verenin 45 

yaşında veya altında olması durumunda hastanın iştah kaybı semptom skorlarının 

anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü (45 yaş ve altı: 67 (33-100), 46 yaş ve üstü: 

33 (0-33), p=0,034; düzeltilmiş OR (GA)= 0,22 (0,04-1,12). Bakım verenin 45 yaşında 

veya altında olması durumunda hastanın kabızlık semptom skorlarının anlamlı 

derecede yüksek olduğu görüldü (45 yaş ve altı: 33 (0-67), 46 yaş ve üstü: 0 (0-33), 

p=0,019; düzeltilmiş OR (GA)= 0,26 (0,06-1,05). Bakım verenin 45 yaşında veya 

altında olması durumunda hastanın ishal semptom skorlarının anlamlı derecede düşük 

olduğu görüldü (45 yaş ve altı: 0 (0-33), 46 yaş ve üstü: 33 (0-67), p=0,23; düzeltilmiş 

OR (GA)= 5,31 (0,97-29,13). Diğer semptom skorlarında bakım verenin yaşının 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı görülmektedir (Tablo 4.7). 

Bakım verenin öğrenim durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların 

skorları incelendiğinde, genel sağlık durumu ve işlevsel ölçekler skorlarında bakım 
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verenin öğrenim durumunun istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı 

görülmektedir. Hastanın fiziksel işlevselliğinin bakım verenin öğrenim durumu ve 

hastanın iştah kaybı ve ekonomik güçlük semptom skorları arasındaki ilişki için 

karıştırıcı faktör olduğu görüldü. Bakım verenin üniversite ve üstü bir öğrenim 

durumuna sahip olması durumunda hastanın iştah kaybı semptom skorlarının anlamlı 

derecede yüksek olduğu görüldü (lise ve altı: 33 (0-33), üniversite ve üstü: 67 (33-

100), p=0,032; düzeltilmiş OR (GA)= 4,93 (1,10-22,05). Bakım verenin üniversite ve 

üstü bir öğrenim durumuna sahip olması durumunda hastanın ekonomik güçlük 

semptom skorlarının anlamlı derecede düşük olduğu görüldü (lise ve altı: 67 (33-100), 

üniversite ve üstü: 33 (0-33), p=0,076; düzeltilmiş OR (GA)= 0,11 (0,02- 0,74). Diğer 

semptom bakım verenin öğrenim durumunun istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

olmadığı görülmektedir (Tablo 4.8). 

Bakım verenin hastayla yakınlık durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt 

başlıkların skorları incelendiğinde, genel sağlık durumu ve işlevsel ölçekler 

skorlarında bakım hastayla yakınlık durumunun istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

olmadığı görülmektedir. İyi Fiziksel işleve sahip hastalarda, bakım veren hastanın 

eşiyse, iştah kaybı skoru istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuştur 

(p=0,031). Fakat tüm hastalarda ve kötü Fiziksel işleve sahip hastalarda hastayla yakınlık 

durumunun bu skora etkisi olmadığı görülmüştür (sırasıyla p=0,95, p=0,47). Diğer semptom 

skorlarında bakım verenin hastayla yakınlık durumunun istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisi olmadığı görülmektedir (Tablo 4.9). 

Bakım verenin daha önce kanserli bir yakını olması durumuna göre EORTC 

QLQ-C30 alt başlıkların skorları incelendiğinde, tüm hastalarda genel sağlık skoru ve 

fiziksel işlev skoru istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek, yorgunluk skoru 

daha düşük bulunmuştur (sırasıyla p=0,038, p=0,024, p=0,011). Fakat kötü Fiziksel 

işleve sahip hastalarda ve iyi Fiziksel işleve sahip hastalarda böyle etki 

gözlenmemiştir. Yapılan etkileşim kontrollerinde hastanın fiziksel işlevselliğinin 

bakım verenin daha önce kanserli yakını olması durumu ve hastanın ağrı semptomları 

arasındaki ilişkiyi etkilediği görüldü. Buna göre fiziksel işlevselliği kötü olan 

hastalarda ağrı skorunun (kanserli yakını var: ortanca (ÇAA)= 50 (33-50), kanserli 

yakını yok: 58 (42-92, p=0,24), fiziksel işlevselliği iyi olan hastalara göre daha yüksek 

(kanserli yakını var: 33 (0-67), kanserli yakını yok: 33 (33-50), p= 0,72) olduğu 
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gözlenmiştir (Fiziksel işlevi kötü olanlarda OR (GA)=2,00 (1,23-3,27); Fiziksel işlevi 

iyi olanlarda OR (GA)= 0,33 (0,03-3,93). Diğer işlevsel skorlarda ve semptom 

skorlarında bakım verenin daha önce kanserli bir yakını olmasının istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkisi olmadığı görülmektedir (Tablo 4.10). 

Bakım verenin daha önce kanserli hastaya bakım verme durumuna göre 

EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları incelendiğinde, genel sağlık durumu ve 

işlevsel ölçekler skorlarında bakım hastayla yakınlık durumunun istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkisi olmadığı görülmektedir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamakla birlikte, bakım veren daha önce kanserli hastaya bakım vermişse, tüm 

hastalarda ve iyi fiziksel işleve sahip hastalarda genel sağlık durumu, fiziksel işlev, rol 

işlevi, duygusal işlev ve sosyal işlev skorları daha yüksek bulunmuştur. Kötü fiziksel 

işleve sahip hastalarda, bakım veren daha önce kanserli hastaya bakım vermişse, 

duyusal işlev ve bilişsel işlev skorları daha düşük bulunmuştur. İstatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte, bakım veren daha önce kanserli hastaya bakım 

vermişse, kötü fiziksel işleve sahip hastalarda yorgunluk, bulantı- kusma, ağrı, uyuma 

güçlüğü ve ishal semptom skorları, iyi fiziksel işleve sahip hastalarda kabızlık 

semptom skoru daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.6: Bakım verenin cinsiyetine göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 
  Tüm grup Kötü Fİ İyi Fİ 

 Erkek 
(n=17) Kadın (n=23) 

p Düzeltilmiş 
OR 

Erkek (n=8) Kadın 
(n=12) p 

Erkek (n=9) Kadın (n=11) 
p 

 Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) Ortanca (ÇAA) 

EORTC QLQ-C30          
 

Genel Sağlık Durumu 50 (33-67) 42 (33-75) 0,73 0,88 33 (13-38) 33 (25-50) 0,38 67 (50-67) 75 (33-100) 0,56 

İşlevsel Ölçekler           

Fiziksel işlev 73 (33-80) 60 (20-80) 0,98  30 (23-33) 27 (17-50) 0,94 80 (73-87) 80 (73-100) 0,43 

Rol işlevi 67 (50-83) 83 (33-100) 0,90 2,29 50 (25-67) 33 (0-75) 0,61 83 (67-100) 100 (83-100) 0,43 

Duygusal işlev 58 (42-67) 58 (42-75) 0,80 1,49 46 (25-58) 54 (38-71) 0,28 67 (50-83) 58 (42-83) 0,65 

Bilişsel işlev 67 (67-83) 83 (67-100) 0,32 2,38 67 (50-75) 83 (58-92) 0,19 83 (67-100) 100 (67-100) 0,63 

Sosyal işlev 50 (33-67) 67 (33-67) 0,50 2,52 42 (8-58) 42 (0-58) 0,94 67 (50-83) 67 (67-83) 0,27 

Semptom Ölçekleri           

Yorgunluk 56 (44-78) 56 (33-89) 0,76 0,83 83 (67-100) 89 (61-100) 0,97 44 (33-44) 33 (22-44) 0,11 

Bulantı- kusma 33 (0-67) 0 (0-17) 0,012 0,09** 50 (25-83) 17 (0-17) 0,021 17 (0-33) 0 (0-17) 0,13 

Ağrı 50 (33-83) 50 (17-50) 0,27 * 83 (58-100) 50 (17-50) 0,017 33 (33-33) 33 (0-67) 0,81 

Dispne 0 (0-67) 0 (0-67) 0,34 0,34 67 (17-100) 17 (0-67) 0,24 0 (0-0) 0 (0-0) 0,50 

Uyuma güçlüğü 67 (33-67) 67 (0-67) 0,40 0,78 83 (33-100) 67 (33-100) 0,57 33 (33-67) 0 (0-67) 0,28 

İştah kaybı 33 (33-67) 33 (0-67) 0,42 1,08 67 (33-100) 67 (33-100) 0,75 33 (33-33) 0 (0-33) 0,15 

Kabızlık 33 (0-67) 0 (0-67) 0,27 0,83 33 (17-67) 17 (0-50) 0,41 33 (0-67) 0 (0-67) 0,42 

İshal 33 (33-67) 0 (0-33) 0,009 0,23** 67 (33-67) 0 (0-33) 0,018 33 (0-33) 0 (0-33) 0,14 

Ekonomik güçlük 33 (33-67) 33 (0-67) 0,19  0,81 67 (33-100) 67 (17-67) 0,34 33 (33-33) 0 (0-33) 0,10 
(Fİ: Fiziksel İşlev) 
* etkileşim var (Fiziksel işlevi kötü olanlarda OR (GA)= 0,07 (0,01-0,61), Fiziksel işlevi iyi olanlarda OR (GA)= 3,00 (0,26-35,33)) 
** düzeltilmiş OR (Bulantı kusma semptom skoru için düzeltme öncesi OR (GA)= 0,11 (0,02-0 ,50); İshal semptom skoru için OR (GA)=0,21 (0,05- 1,01) 
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Tablo 4.7: Bakım verenin yaşına göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

  Tüm grup Kötü Fİ İyi Fİ 
 <= 45 y (n=19) >= 46 y (n=21) 

p Düzeltilmiş 
OR 

<= 45 y (n=10) >= 46 y (n=10) 
p 

<= 45 y (n=9) >= 46 y (n=11) 
p  Ortanca 

(ÇAA) 
Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

EORTC QLQ-C30           

Genel Sağlık Durumu 42 (33-67) 50 (33-67) 0,90 1,14 33 (17-42) 33 (33-50) 0,73 67 (50-75) 67 (33-83) 0,91 

İşlevsel Ölçekler           

Fiziksel işlev 60 (27-80) 73 (33-80) 0,82  30 (13-40) 30 (20-53) 0,65 80 (73-93) 80 (73-87) 0,55 

Rol işlevi 83 (33-100) 67 (50-100) 0,92 0,48 33 (0-83) 42 (33-67) 0,85 100 (83-100) 83 (67-100) 0,50 

Duygusal işlev 58 (42-75) 50 (33-75) 0,70 1,24 54 (42-67) 46 (25-67) 0,57 58 (58-83) 67 (42-83) 0,79 

Bilişsel işlev 83 (50-100) 83 (67-100) 0,64 1,02 75 (50-83) 75 (67-100) 0,35 100 (67-100) 83 (67-100) 0,66 

Sosyal işlev 50 (0-83) 67 (50-67) 0,72 1,14 25 (0-50) 50 (33-67) 0,19 83 (67-100) 67 (50-83) 0,18 

Semptom Ölçekleri           

Yorgunluk 67 (33-89) 44 (33-67) 0,27 0,30 89 (78-100) 72 (56-100) 0,29 33 (33-56) 33 (22-44) 0,58 

Bulantı- kusma 17 (0-33) 0 (0-33) 0,51 1,12 17 (0-33) 25 (0-67) 0,61 17 (0-33) 0 (0-17) 0,20 

Ağrı 50 (33-67) 33 (17-67) 0,74 1,49 50 (33-83) 58 (50-83) 0,56 33 (33-50) 33 (0-33) 0,36 

Dispne 0 (0-67) 0 (0-33) 0,12 0,40 67 (0-100) 17 (0-67) 0,12 0 (0-0) 0 (0-0) 0,39 

Uyuma güçlüğü 67 (33-100) 33 (0-67) 0,14 0,35 100 (33-100) 67 (33-67) 0,34 67 (33-67) 0 (0-67) 0,12 

İştah kaybı 67 (33-100) 33 (0-33) 0,034 0,22** 83 (33-100) 50 (33-100) 0,23 33 (33-67) 0 (0-33) 0,052 

Kabızlık 33 (0-67) 0 (0-33) 0,019 0,26** 33 (0-67) 17 (0-33) 0,45 67 (33-67) 0 (0-0) 0,012 

İshal 0 (0-33) 33 (0-67) 0,23 5,31** 33 (0-33) 50 (0-67) 0,30 0 (0-33) 33 (0-67) 0,38 

Ekonomik güçlük 33 (0-100) 33 (33-67) 0,64  0,905 83 (33-100) 67 (33-67) 0,31 33 (0-33) 33 (0-33) 0,87 

(Fİ: Fiziksel İşlev) 
** düzeltilmiş OR (İştah kaybı semptom skoru için düzeltme öncesi OR (GA)=0,28 (0,07-1,08); kabızlık semptom skoru için düzeltme öncesi OR (GA)=0,26 (0,06-1,07); ishal 
semptom skoru için düzeltme öncesi OR (GA)= 5,23 (0,95-28,91) 
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Tablo 4.8: Bakım verenin öğrenim durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

  Tüm grup Kötü Fİ İyi Fİ 
 <= lise 

(n=23) 
>= üniversite 

(n=17) p Düzeltilmiş 
OR 

<= lise 
(n=10) 

>= üniversite 
(n=10) p 

<= lise 
(n=13) 

>= üniversite 
(n=7) p 

 Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) Ortanca (ÇAA) Ortanca 

(ÇAA) 
Ortanca 
(ÇAA) 

EORTC QLQ-C30           

Genel Sağlık Durumu 50 (33-75) 42 (17-50) 0,15 1,15 33 (33-50) 25 (8-42) 0,17 67 (33-100) 50 (50-67) 0,38 

İşlevsel Ölçekler           

Fiziksel işlev 73 (27-87) 60 (33-73) 0,49  23 (13-33) 33 (20-53) 0,22 80 (73-93) 80 (73-80) 0,37 

Rol işlevi 67 (50-100) 83 (33-100) 0,77 3,19 42 (17-67) 33 (0-83) 0,88 100 (50-100) 100 (83-100) 0,57 

Duygusal işlev 58 (42-75) 58 (33-67) 0,49 0,50 54 (42-75) 42 (25-58) 0,18 67 (42-75) 58 (50-92) 0,58 

Bilişsel işlev 83 (67-100) 67 (67-83) 0,31 0,55 83 (67-100) 67 (50-83) 0,39 83 (83-100) 83 (67-100) 0,80 

Sosyal işlev 67 (33-67) 50 (33-67) 0,38 0,39 42 (0-67) 42 (17-50) 0,88 67 (67-83) 67 (50-83) 0,57 

Semptom Ölçekleri           

Yorgunluk 56 (33-89) 56 (33-89) 0,79 0,46 83 (67-100) 89 (56-100) 0,59 33 (22-44) 33 (33-44) 0,93 

Bulantı- kusma 0 (0-50) 17 (0-33) 0,35 1,13 8 (0-67) 25 (17-50) 0,24 0 (0-33) 0 (0-17) 0,79 

Ağrı 50 (17-83) 50 (33-50) 0,80 0,24 58 (50-83) 50 (33-67) 0,56 33 (0-67) 33 (17-50) 0,87 

Dispne 0 (0-33) 33 (0-67) 0,12 2,95 0 (0-67) 67 (33-100) 0,20 0 (0-0) 0 (0-0) 0,90 

Uyuma güçlüğü 67 (33-67) 67 (33-67) 0,98 0,77 67 (33-100) 67 (33-100) 0,84 33 (0-67) 33 (0-67) 0,43 

İştah kaybı 33 (0-33) 67 (33-100) 0,032 4,93** 33 (33-67) 100 (67-100) 0,014 33 (0-33) 33 (0-33) 0,86 

Kabızlık 33 (0-67) 33 (0-33) 0,73 0,52 33 (0-67) 33 (0-33) 0,87 0 (0-67) 0 (0-67) 0,62 

İshal 0 (0-67) 33 (0-33) 0,59 0,44 17 (0-67) 33 (0-33) 0,87 0 (0-33) 33 (0-33) 0,69 

Ekonomik güçlük 67 (33-100) 33 (0-33) 0,076  0,11** 67 (67-100) 33 (0-67) 0,034 33 (0-67) 33 (0-33) 0,40 

(Fİ: Fiziksel İşlev) 
** düzeltilmiş OR (İştah kaybı semptom skoru için düzeltme öncesi OR (GA)= 5,14 (1,29-20,52); ekonomik güçlük semptom skoru için düzeltme öncesi OR 
(GA)= 0,28 (0,07-1,13)) 
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Tablo 4.9: Bakım verenin hastayla yakınlık durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

  Tüm grup Kötü Fİ İyi Fİ 
 Eşi (n=17) Diğer (n=23) 

p Düzeltilmiş 
OR 

Eşi (n=10) Diğer (n=10) 
p 

Eşi (n=7) Diğer (n=13) 
p  Ortanca 

(ÇAA) 
Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

EORTC QLQ-C30           

Genel Sağlık Durumu 50 (33-67) 42 (33-67) 0,81 0,48 33 (8-50) 33 (33-42) 0,53 67 (50-100) 67 (42-75) 0,33 

İşlevsel Ölçekler           

Fiziksel işlev 53 (20-80) 73 (33-80) 0,41  27 (20-40) 30 (20-47) 0,76 80 (73-100) 80 (73-87) 0,74 

Rol işlevi 50 (33-83) 83 (50-100) 0,09 4,00 33 (0-50) 58 (33-83) 0,071 100 (67-100) 100 (83-100) 0,90 

Duygusal işlev 50 (33-75) 58 (42-67) 0,72 0,81 42 (25-58) 58 (50-83) 0,09 83 (50-92) 58 (42-67) 0,12 

Bilişsel işlev 83 (67-83) 83 (67-100) 0,69 1,82 67 (50-83) 83 (50-100) 0,46 83 (83-100) 83 (67-100) 0,61 

Sosyal işlev 50 (33-67) 67 (50-67) 0,29 1,52 33 (0-50) 50 (17-67) 0,39 67 (50-83) 67 (67-83) 0,87 

Semptom Ölçekleri           

Yorgunluk 67 (33-89) 56 (33-89) 0,79 1,04 83 (67-100) 89 (56-100) 0,73 33 (22-44) 33 (33-56) 0,19 

Bulantı- kusma 0 (0-33) 17 (0-33) 0,59 1,46 17 (0-67) 17 (0-33) 0,70 0 (0-0) 17 (0-33) 0,11 

Ağrı 50 (33-67) 50 (17-67) 0,60 0,73 58 (50-83) 50 (33-67) 0,56 33 (33-33) 33 (0-50) 0,97 

Dispne 0 (0-33) 0 (0-67) 0,64 1,81 17 (0-67) 67 (0-100) 0,20 0 (0-0) 0 (0-0) 0,90 

Uyuma güçlüğü 67 (0-67) 67 (33-67) 0,81 1,25 67 (33-100) 83 (33-100) 0,75 0 (0-67) 33 (33-67) 0,34 

İştah kaybı 33 (0-67) 33 (33-67) 0,95 1,03 67 (33-100) 50 (33-100) 0,47 0 (0-33) 33 (33-33) 0,031 

Kabızlık 0 (0-33) 33 (0-67) 0,12 1,87 17 (0-67) 33 (0-33) 0,66 0 (0-0) 67 (0-67) 0,06 

İshal 0 (0-33) 33 (0-67) 0,61 1,26 17 (0-67) 33 (0-67) 0,58 0 (0-33) 0 (0-33) 0,76 

Ekonomik güçlük 33 (0-67) 33 (0-67) 0,79  0,73 67 (33-100) 50 (33-67) 0,39 0 (0-33) 33 (0-33) 0,27 
(Fİ: Fiziksel İşlev) 
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Tablo 4.10: Bakım verenin daha önce kanserli yakını olması durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

  Tüm grup Kötü Fİ İyi Fİ 

 
Kanserli 
Yakını Var 
(n=15) 

Kanserli 
Yakını Yok  

(n=25) p Düzeltilmiş 
OR 

Kanserli 
Yakını Var 

(n=4) 

Kanserli 
Yakını Yok  

(n=16) p 

Kanserli 
Yakını Var 

(n=9) 

Kanserli 
Yakını Yok  

(n=11) p 
 Ortanca 

(ÇAA) 
Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

EORTC QLQ-C30           

Genel Sağlık Durumu 67 (33-83) 33 (33-50) 0,038 0,34 42 (17-50) 33 (17-42) 0,70 67 (67-100) 50 (42-67) 0,18 

İşlevsel Ölçekler           

Fiziksel işlev 80 (53-87) 40 (27-73) 0,024  33 (10-50) 30 (20-37) 0,92 80 (73-93) 80 (73-80) 0,36 

Rol işlevi 83 (50-100) 67 (33-100) 0,32 1,03 33 (17-58) 42 (8-67) 0,74 100 (50-100) 100 (83-100) 0,80 

Duygusal işlev 67 (42-83) 58 (42-67) 0,42 0,51 42 (29-67) 54 (38-67) 0,60 67 (42-92) 58 (50-67) 0,38 

Bilişsel işlev 83 (67-100) 83 (67-100) 0,49 0,86 67 (50-83) 75 (58-92) 0,56 100 (67-100) 83 (67-100) 0,49 

Sosyal işlev 67 (50-83) 50 (17-67) 0,089 1,19 42 (17-50) 42 (0-67) 0,73 67 (67-83) 67 (50-83) 0,48 

Semptom Ölçekleri           

Yorgunluk 33 (22-56) 67 (44-89) 0,011 4,36 72 (56-94) 89 (67-100) 0,53 33 (22-44) 44 (33-44) 0,23 

Bulantı- kusma 0 (0-17) 17 (0-33) 0,065 2,29 8 (0-33) 17 (8-67) 0,31 0 (0-17) 17 (0-33) 0,32 

Ağrı 33 (17-50) 50 (33-83) 0,13 * 50 (33-50) 58 (42-92) 0,24 33 (0-67) 33 (33-50) 0,72 

Dispne 0 (0-33) 0 (0-67) 0,28 1,04 67 (17-100) 50 (0-67) 0,43 0 (0-0) 0 (0-0) 0,39 

Uyuma güçlüğü 33 (0-100) 67 (33-67) 0,42 0,12 100 (83-100) 67 (33-100) 0,082 0 (0-67) 67 (33-67) 0,12 

İştah kaybı 33 (0-67) 33 (33-67) 0,12 1,04 83 (33-100) 67 (33-100) 0,77 33 (0-33) 33 (0-33) 0,46 

Kabızlık 0 (0-67) 33 (0-67) 0,49 1,27 17 (0-33) 33 (0-83) 0,37 0 (0-67) 0 (0-67) 0,97 

İshal 0 (0-33) 33 (0-67) 0,14 3,00 17 (0-33) 33 (0-67) 0,32 0 (0-33) 33 (0-33) 0,42 

Ekonomik güçlük 33 (0-67) 33 (33-67) 0,10  1,46 50 (17-67) 67 (33-100) 0,33 33 (0-33) 33 (0-33) 0,63 
(Fİ: Fiziksel İşlev) 
* etkileşim var (Fiziksel işlevi kötü olanlarda OR (GA)=2,00 (1,23-3,27); Fiziksel işlevi iyi olanlarda OR (GA)= 0,33 (0,03-3,93)) 
  



 
 

27 

Tablo 4.11: Bakım verenin daha önce kanserli hastaya bakım verme durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

  Tüm grup Kötü Fİ İyi Fİ 
 Bakım 

Vermiş (n=9) 
Bakım Vermiş 

(n=31) p Düzeltilmiş 
OR 

Bakım Vermiş 
(n=3) 

Bakım Vermiş 
(n=17) p 

Bakım Vermiş 
(n=6) 

Bakım Vermiş 
(n=14) p 

 Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

Ortanca 
(ÇAA) 

EORTC QLQ-C30           

Genel Sağlık Durumu 67 (50-67) 42 (33-67) 0,24 0,27 50 (0-50) 33 (17-42) 0,62 67 (67-83) 58 (42-75) 0,62 

İşlevsel Ölçekler           

Fiziksel işlev 80 (53-87) 60 (27-80) 0,12  47 (0-53) 27 (20-33) 0,75 83 (80-100) 80 (73-87) 0,21 

Rol işlevi 100 (50-100) 67 (33-100) 0,23 0,47 33 (0-83) 33 (17-67) 0,83 100 (100-100) 83 (67-100) 0,19 

Duygusal işlev 83 (42-92) 58 (42-67) 0,25 0,50 33 (25-83) 50 (42-67) 0,59 88 (50-92) 58 (42-67) 0,11 

Bilişsel işlev 83 (67-100) 83 (67-100) 0,76 1,25 50 (50-83) 83 (67-83) 0,33 92 (83-100) 83 (67-100) 0,51 

Sosyal işlev 67 (50-83) 50 (33-67) 0,24 1,25 33 (0-50) 50 (0-67) 0,51 83 (67-100) 67 (50-83) 0,17 

Semptom Ölçekleri           

Yorgunluk 33 (22-56) 67 (44-89) 0,12 5,33 89 (56-100) 89 (67-100) 0,96 28 (22-33) 39 (33-44) 0,14 

Bulantı- kusma 0 (0-50) 17 (0-33) 0,73 0,81 17 (0-50) 17 (0-67) 0,70 0 (0-50) 0 (0-17) 0,93 

Ağrı 33 (33-50) 50 (17-83) 0,32 3,55 50 (50-50) 50 (33-83) 0,62 33 (0-33) 33 (17-50) 0,49 

Dispne 0 (0-33) 0 (0-67) 0,67 0,28 100 (33-100) 33 (0-67) 0,12 0 (0-0) 0 (0-0) 0,95 

Uyuma güçlüğü 33 (0-67) 67 (33-67) 0,37 0,55 100 (67-100) 67 (33-100) 0,20 0 (0-33) 50 (33-67) 0,068 

İştah kaybı 33 (0-67) 33 (33-67) 0,97 0,28 100 (67-100) 67 (33-100) 0,18 17 (0-33) 33 (0-33) 0,69 

Kabızlık 33 (0-67) 33 (0-67) 0,92 1,11 33 (0-33) 33 (0-67) 0,74 33 (0-67) 0 (0-67) 0,78 

İshal 0 (0-33) 33 (0-67) 0,38 3,00 33 (0-33) 33 (0-67) 0,66 0 (0-33) 17 (0-33) 0,52 

Ekonomik güçlük 33 (0-33) 33 (33-67) 0,10  2,18 33 (0-67) 67 (33-100) 0,21 17 (0-33) 33 (0-33) 0,54 

(Fİ: Fiziksel İşlev) 
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5. TARTIŞMA 

 

Kanser, dünya genelinde en sık ölüm nedenleri arasında yer almaktadır. 

Toplum tabanlı bakım ailede bakım verme ile ilgili farkındalığın artmasına katkıda 

bulunmuştur. Sağlık sistemindeki değişiklikler ve yaşlı nüfusun artışına bağlı olarak, 

kanser bakımı resmi olmayan bakıcılara kaymakta, bakım verenler tarafından sunulan 

destek, sosyal bakım sistemini bir formu olarak kabul edilmektedir (5,6,7).  Bakım 

verenler, hem besleme, giydirme, banyo yaptırma ve hastanın transferi gibi günlük 

yaşam aktivitelerini hem de yara bakımı, ilaç uygulaması, kateter bakımı gibi birçok 

işi yapmaktadırlar ve çoğunlukla bu durumlara hazırlıklı değildirler (6). Kanser 

tedavisindeki olanakların gelişmesi ve yaşam sürelerinin artması, tedavi başarısı 

yanında yaşam kalitesi kavramını da gündeme getirmektedir. Kanser ve kanser 

tedavisi, hastaların ve partnerlerinin yaşamlarında büyük bir etkiye sahiptir. Zorluklar, 

sadece hastalar değil kanser hastalarına bakım veren aile üyeleri, özellikle eşleri 

tarından da yaşanır.  Kanserli hastalar ve aileleri sıklıkla yaşam kalitelerinde düşüş 

yaşamaktadırlar (4, 17). Çalışmamızda, bakım verenlere ait bazı özelliklerin, 

hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi olup olmadığını değerlendirmeyi amaçladık.  

Fiziksel işlevsellik, hastanın genel sağlığını, diğer tüm işlevselliklerini ve 

semptomlarını etkileyen bir durumdur. Bu nedenle biz çalışmamızda ‘fiziksel işlev’i 

bir eş değişken olarak tanımladık. Fiziksel işlev skorunu median değerin altında değer 

alanları kötü, üstünde değer alanları iyi fiziksel işleve sahip hastalar olarak grupladık. 

Yapılacak geniş kapsamlı toplumsal çalışmalarla genel popülasyonda ortanca referans 

değerinin belirlenmesi, hastaların yaşam kalitelerinin değerlendirilmesinde yol 

gösterici olacaktır.  

Çalışmaya katılmayı kabul eden 40 hastanın ve 40 bakım verenin verileri 

değerlendirilmiştir. Hastaların yarısı iyi fiziksel işleve sahip, yarısı kötü fiziksel işleve 

sahiptir. Fiziksel işlev grupları, cinsiyet, yaş, öğrenim durumu ve tanıları açısından 

benzerdi. Daha önce kanserli bir yakını olmadığını belirtenlerin yüzdesi, kötü fiziksel 

işleve sahip olan hastalara bakım verenlerde daha yüksektir.  
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Dünyada genelinde kanserli hastalara bakım verenler genellikle kadınlardır ve 

daha fazla bakım yükü deneyimlemektedirler (18). Türk toplumu temel olarak ataerkil 

bir yapıya sahiptir ve kadınlar bakım verme için temel kaynak olarak görülmektedir 

(9). Yapılmış birçok çalışmada da bakım verenlerin çoğunlukla kadınlar olduğu 

belirtilmektedir (2, 19, 20, 21, 22). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak, 

tüm hastalarda, kötü fiziksel işleve sahip hastalarda ve iyi fiziksel işleve sahip 

hastalarda bakım verenlerin cinsiyet dağılımına bakıldığında, kadınlar daha sıktır 

(sırasıyla 57,5%, 60% ve 55%). Bizim çalışmamızda bakım verenlerin her tüm 

hastalar, kötü fiziksel işleve sahip hastalar ve iyi fiziksel işleve sahip hastalar grubunda 

yaklaşık yarısı 45 yaş ve altındaydı. Türkoğlu D ve Kılıç D’nin yaptığı çalışmada 

bakım verenlerin %40’ının 35 yaş ve altında olduğu ve ortalama 42.3±13.6) ve 

%65,8’inin ilkokul mezunu olduğu belirtilmiştir (22). Bizim çalışmamamızda tüm 

hastalarda bakım verenlerin %42,5’i üniversite ve üstü bir öğrenim düzeyine sahipti. 

Gruplar arasında fark olmamakla birlikte, iyi fiziksel işleve sahip hastalara bakım 

verenlerde lise ve altı öğrenim düzeyine sahip kişilerin sıklığı, kötü fiziksel işleve 

sahip hastalara bakım verenlerden daha yüksekti (sırasıyla. %65, %50). Öğrenim 

düzeyi arttıkça kişilerin çalışma yaşamında olma ihtimalinin daha yüksek olabileceği 

ve hastalarla ilgilenme sürelerinin daha düşük olabileceği bu durumda etkili olmuş 

olabilir. Bizim çalışmamızda bir kısıtlılık olarak, bakım verenlerin herhangi bir işte 

çalışıp çalışmadıklarında dair bir veriye sahip olmadığımız için bu etkiyi 

değerlendiremedik.  

Bakım verme, eşler ve eşlerin dışındaki bakım verenler (örneğin yakın 

arkadaşlar, akrabalar gibi) tarafından farklı deneyimlenebilir (18). Bizim 

çalışmamızda, tüm hastalarda bakım verenlerin 42,5%’i hastanın eşiydi. Abdullah N 

ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada, bakım verenlerin yaklaşık yarısının 

hastaların eşi, %36,6’sının hastanın çocuğu olduğu belirtilmiştir (2). Roen I ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada bakım verenler içinde en büyük grubu (%75) 

partnerleri oluşturmaktaydı. Hamidou ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada bakım 

verenlerin %61’i partnerleri, %25,5’i çocuklarıydı. (20)  

Bizim çalışmamızda hastaların EORTC-Q işlevsel ölçeklerinde en yüksek skor 

bilişsel işlev skorunda, semptom ölçeklerinde uyuma güçlüğü, yorgunluk ve ağrı 

skorlarında tespit edilmiştir. Cihan Y ve Öztürk A tarafından rektum kanserli 
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hastalarda yapılan bir çalışmada, en yüksek skor görülen semptomlar bulantı kusma 

ve ishalde, en düşük skor duygusal işlev skorunda bulunmuştur (23). Hastaların ‘genel 

sağlık durumu’, ‘fiziksel işlev’, ‘rol işlevi’ ve ‘sosyal işlev’ skorları, kötü fiziksel 

işleve sahip hastalarda daha düşük, yorgunluk, ağrı, dispne, uyuma güçlüğü, iştah 

kaybı ve ekonomik güçlük skorları daha yüksek ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 

Bakım verenlerin yaşam kalitesi ölçeği alt skorları ile hastaların yaşam kalitesi 

alt skorları arasındaki korelasyon değerlendirildiğinde, bakım verenlerin fiziksel rol 

güçlüğü ile hastaların sosyal işlevleri arasında doğru yönde, orta kuvvette ve 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Bakım verenlerin fiziksel rol güçlüğü 

yaşaması, hastaların sosyal aktivitelerinde destek olmalarını zorlaştırıyor 

olabileceğinden, hastalar sosyal işlevlerini kendileri yapmak zorunda kalıyor 

olabilirler. Bakım verenlerin genel sağlık durumları ve emosyonel rol güçlükleri ile 

hastaların fiziksel işlevi arasında doğru yönde, zayıf, bir ilişki bulunmuştur. Bakım 

verenlerin genel sağlık durumları iyiyse, hastalara fiziksel faaliyetlerini yapmakta 

daha iyi destek sağlıyor olabilirler.  

Yapılan çalışmalarda, bakım verenlerin yaşam kalitesi, hastalar üzerinde etkisi 

bulunduğu belirtilmektedir. Abdullah N ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada hastaların 

yaşam kalitesinin bakım verenlerinkinden daha kötü olduğunu göstermiştir. Daha iyi 

yaşam kalitesine sahip bakım verenler, hastalara yardımcı olmak ve destek sunmak 

konusunda daha iyi konumdadır (4, 9). Best A ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

bakım verenlerinin hareketlerini negatif olarak belirten hastaların daha kötü bir fiziksel 

ve mental sağlıkları olduğunu belirtmişlerdir. Algılanan sosyal desteğin fiziksel 

sağlıkla direk ilişkili olmadığı, fakat mental sağlıkla olumlu bir şekilde ilişkide 

olduğunu ifade etmişlerdir (3). Yapılan bir başka çalışmada, hastaların fiziksel sağlığı 

ve bakım verenin spiritüel yaşam kalitesi arasında ilişki bulunmuştur (20). 

 

Abdullah N ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada hastaların yaşam kalitesinin 

bakım verenlerinkinden daha kötü olduğunu göstermiştir (9). Birçok çalışmada 

cinsiyet, hastanın cinsiyeti, öğrenim düzeyi, bakım maliyeti, sosyal destek algısının 

bakım verenlerin yaşam kalitesinin belirteçlerinden olduğu gösterilmiştir (6).  Yapılan 

çalışmalarda, hastanın yaşı cinsiyeti, çalışma durumu, öğrenim düzeyi ve ailenin gelir 
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düzeyi gibi sosyodemografik özellikler ve anksiyete depresyon gibi semptomların 

hastanın yaşam kalitesi üzerinde etkisi olduğu belirtilmektedir (17). Kanser ve tedavisi 

hem hastalarda hem bakım verenlerde psikolojik stres oluşturmaktadır. Bakım 

verenlerin, hastalar kadar hatta belki daha fazla psikolojik stres yaşadığı gösterilmiştir. 

Psikolojik stresin en sık semptomlarından olan anksiyete ve depresyonun hem kanserli 

hastaların hem onlara bakım verenlerin yaşam kalitesi üzerinde etkisi bulunmaktadır 

(24). Bakım vermenin depresyon ve yalnızlık gibi bazı sonuçları bakım verme 

sonlansa bile davam edebilmektedir (25). Hastalık evresi ile bazı semptom skorları ve 

ekonomik zorluk skoru arasında ilişki olduğu belirtilmektedir (23). Lewandowska ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada, alınan kemoterapi kür sayısı ile yaşam kalitesi 

arasında güçlü bir ilişki bulmuştur (26). Bizim çalışmamızda bir kısıtlılık olarak 

hastaların hastalıklarının evreleri ve aldıkları tedavilere dair bir bilgi olmadığı için bu 

etkiler değerlendirilememiştir. Bizim çalışmamızda, bakım verenin cinsiyeti, yaşı, 

öğrenim durumu, hastayla yakınlığı, daha önce kanserli bir yakını olması ve daha önce 

kanserli bir hastaya bakım verme durumunun hastanın yaşam kalitesine etkisi 

değerlendirilmiştir. Bakım verenin erkek olması durumunda hastanın bulantı kusma 

ve ishal semptom skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. Bununla 

birlikte, fiziksel işlevselliği kötü olan hastalara bakım verenin erkek olması 

durumunda ağrı semptom skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu görülürken, 

fiziksel işlevselliği iyi olan hastalarda bakım verenin cinsiyetine göre anlamlı fark 

görülmemiştir. Bakım verenin 45 yaşında veya altında olması durumunda hastanın 

iştah kaybı ve kabızlık semptom skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu, ishal 

semptom skorlarının anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür. Bakım verenin 

üniversite ve üstü bir öğrenim durumuna sahip olması durumunda hastanın iştah kaybı 

semptom skorlarının anlamlı derecede yüksek olduğu, hastanın ekonomik güçlük 

semptom skorlarının anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür. İyi fiziksel işleve 

sahip hastalarda, bakım veren hastanın eşiyse, iştah kaybı skoru istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuş, tüm hastalarda ve kötü fiziksel işleve sahip 

hastalarda hastayla yakınlık durumunun bu skora etkisi olmadığı görülmüştür. Hsiu-

Yu Hung ve arkadaşları, bakım veren eş ise hastanın yaşam kalitesinin daha iyi 

olduğunu belirtmişlerdir (27).  Diğer aile üyeleri ve arkadaşlar tarafından sunulan 

desteğin, eş desteğinin yerini tutmadığı belirtilmektedir (28). Bizim çalışmamızda 
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bakım veren hastanın eşi ise daha düşük sosyal işlev olduğu gözlenmiştir. Bir eş veya 

partnere sahip olmak gibi bir sosyal destek, kişinin sosyal iletişim ağının bir parçasını 

oluşturabileceği belirtilmektedir (3). Bununla birlikte, eşlerin, hastaya destek 

sağlamak ve kayıp yaşamak ile ilgili kaygılarının olduğu unutulmamalıdır.  

Bakım verenin daha önce kanserli bir yakını olması durumuna göre EORTC 

QLQ-C30 alt başlıkların skorları incelendiğinde, tüm hastalarda genel sağlık skoru ve 

fiziksel işlev skoru istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek, yorgunluk skoru 

daha düşük bulunmuştur. Fakat kötü fiziksel işleve sahip hastalarda ve iyi fiziksel 

işleve sahip hastalarda böyle etki gözlenmemiştir. Yapılan etkileşim kontrollerinde 

hastanın fiziksel işlevselliğinin bakım verenin daha önce kanserli yakını olması 

durumu ve hastanın ağrı semptomları arasındaki ilişkiyi etkilediği görüldü. Buna göre 

fiziksel işlevselliği kötü olan hastalarda ağrı skorunun, fiziksel işlevselliği kötü olan 

hastalara göre daha kötü olduğu gözlenmiştir. Diğer işlevsel skorlarda ve semptom 

skorlarında bakım verenin daha önce kanserli bir yakını olmasının istatistiksel olarak 

anlamlı bir etkisi olmadığı görülmemiştir. Bakım verenin daha önce kanserli hastaya 

bakım verme durumuna göre EORTC QLQ-C30 alt başlıkların skorları 

incelendiğinde, genel sağlık durumu, işlevsel ölçekler ve semptom skorlarında bakım 

verenin hastayla yakınlık durumunun istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı 

görülmemiştir. 

Bakım verenler, öz değer hissi, manevi ödül, diğer aile üyelerinin takdiri, 

tatmin, kişisel değerlerin keşfedilmesi ve kişisel gelişim gibi birçok olumlu deneyim 

yanında birçok zorluk ve olumsuz deneyimi de yaşamaktadır. Bununla birlikte birçok 

bakım veren, hastalarına yardımcı olurken karşılaştıkları zorluklarla başa çıkacak 

donanıma sahip değildir (6, 29, 30). Yaşam kalitesinin çok boyutlu yapısını psikolojik, 

fiziksel, sosyal ve manevi bileşenler oluşturmaktadır (4). Kötü yaşam kalitesi, 

hastaneye yatış ve mortalite hızlarını ve sağ kalımı artırmaktadır (23, 31). Ayrıca 

yaşam kalitesi, tedavi etkinliğini değerlendirmede önemli bir kriter ve genel sağkalım 

için bağımsız bir prediktör olarak kabul edilmektedir (4, 26). Bakım verenlerin yaşam 

kalitesinin devamlılığını sağlamak, bakım verenlerin gerekli bakımı vermelerinde 

önemli bir etkendir (5, 10). Bakım verenlerin eğitimi, sosyoekonomik destek ve sağlık 

bakım desteği bakım verenlerin yaşam kalitesini ve bakım hizmetinin kalitesini 

artırabilir (32). Bakım verenlerin değerlendirilmesi hem bakım verenin hem de 
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hastanın bakımı için önemlidir Bakım verenlerin yaşam kalitesinin standart bir anket 

kullanılarak izlenmesiyle ekonomik, ilişkilerle veya sağlıkla ilgili olası sorunların 

erken tespiti sağlanabilir (18, 33).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Bakım verenlerin sosyodemografik özelliklerinin ve yaşam kalitesinin kanser 

hastalarının yaşam kalitesinin üzerine etkilerinin değerlendirildiği bu çalışmada 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır.  

• Fiziksel işlevselliği kötü olan hastalarda, bakım veren erkekse ağrı semptom 

skorları daha yüksektir. 

• Bakım veren 45 yaşında veya altındaysa hastanın iştah kaybı, kabızlık 

semptom skorları daha yüksek ve ishal skoru daha düşüktür.  

• Bakım veren üniversite ve üstü bir öğrenim durumuna sahipse hastanın iştah 

kaybı semptom skorları daha yüksek, ekonomik güçlük semptom skorları daha 

düşüktür. 

• İyi fiziksel işleve sahip hastalarda, bakım veren hastanın eşiyse iştah kaybı 

skoru daha düşüktür. 

• Bakım verenin daha önce kanserli bir yakını varsa genel sağlık skoru ve 

fiziksel işlev skoru daha yüksektir. 

• Fiziksel işlevselliği kötü olan hastalarda, bakım verenin daha önce kanserli bir 

yakını varsa ağrı semptom skoru daha yüksektir. 

• Bakım verenlerin fiziksel rol güçlüğü ile hastaların sosyal işlevleri arasında 

doğru yönde bir ilişki bulunmaktadır. 

• Bakım verenlerin genel sağlık durumları ve emosyonel rol güçlükleri ile 

hastaların fiziksel işlevi arasında doğru yönde bir ilişki bulunmaktadır.  

Geniş kapsamlı çalışmalar yapılarak, Türk toplumu için ortanca referans 

değerlerinin bulunması, yaşam kalitesini değerlendiren çalışmalarda yol gösterici 

olabilir.  

Fiziksel işlev skorunun yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarını etkileyebilecek 

karıştırıcı bir faktör olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

Yaşam kalitesi tek seferlik değil, sürekli değerlendirilmesi gereken bir 

durumdur. Hem hastaların hem bakım verenlerin yaşam kalitelerinin standart bir anket 

kullanarak sürekli takip edilmesi hastalarda görüntüleme veya laboratuvar yöntemlerle 

tespit edilemeyen durumların takibinde ve gerekli durumlarda bakım verenlere eğitim, 
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sosyal ve ekonomik destek verilerek bakım verenlerin yaşam kalitesini ve hastalara 

sundukları bakımın kalitesini artırmada etkili olabilir.   
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8. EKLER 

EK 1- VERİ TOPLAMA FORMU 
 
Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesinde Yatmakta Olan Hastalara Bakım 
Verenlerin Sosyodemografik Özelliklerinin ve Yaşam Kalitelerinin, Hastaların 

Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi  

Veri Toplama Formu 

 

HASTALARIN YANITLAYACAĞI SORULAR 

 
 
 

Genel Bilgiler 
1. Doğum tarihinizi belirtiniz (yıl olarak): ……. 
2. Cinsiyetiniz:  O Erkek   O Kadın 
3. Eğitim durumunuzu belirtiniz 

O  Okur yazar değil 

O  Okur yazar 
O  İlkokul mezunu 

O  Ortaokul mezunu 

O  Lise mezunu 
O  Yüksekokul/ Üniversite mezunu 

4. Hastalığınızın ne olduğunu biliyor musunuz?  
O  Hayır bilmiyorum 
O  Evet biliyorum (Belirtiniz ……………………………………………..) 

5. Ne zaman tanı aldınız: 
O  Tarih: …./…../………. 
O  ….…. Ay önce 

O  ….…. Yıl önce 

O  Hatırlamıyorum 
 
 
 
EORTC-QLQ-C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
 
Aşağıdaki soruları size uygun gelen rakamı daire içine alarak 
yanıtlayınız.   
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BAKIM VERENLERİN YANITLAYACAĞI SORULAR 

 
Genel Bilgiler 

1. Doğum tarihinizi belirtiniz (yıl olarak): ……. 
2. Cinsiyetiniz: 

- Erkek 
- Kadın 

3. Eğitim durumunuzu belirtiniz 
- Okur yazar değil 
- Okur yazar 
- İlkokul mezunu 
- Ortaokul mezunu 
- Lise mezunu 
- Yüksekokul/ Üniversite mezunu 

4. Bakım verdiğiniz hasta ile yakınlığınızı belirtiniz 
- Eşi 
- Kızı 
- Oğlu 
- Kardeşi 
- Diğer (Belirtiniz …………………………………………………..) 

5. Bakım verdiğiniz hasta ne zaman tanı aldı: 
- Tarih: …./…../………. 
- …. Ay önce 
- …. Yıl önce 
- Hatırlamıyorum 

6. Daha önce kanserli bir yakınınız oldu mu? 
- Evet 
- Hayır 

7. Daha önce kanserli bir hastaya bakım verdiniz mi? 
- Evet 
- Hayır 
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SF 12 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK 2- DİJİTAL MAKBUZ 
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EK 3- ETİK KURUL ONAYI 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 


