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GĠRĠġ 

1.1.      Problemin Tanımı ve Önemi 

Hematolojik kanserler arasında yer alan lenfomalar, hastalık ve tedaviye bağlı görülen 

immünsüpresyon ve komplikasyonların fazla olması, tedaviye sekonder farklı kanserler 

geliĢebilmesi nedeni ile önemli bir sorundur (1). Lenfomalar lenfoid hücrelerin neoplazmıdır 

ve bu tümörler sıklıkla lenf nodlarında baĢlamakta, dalak, gastrointestinal sistem, karaciğer ve 

kemik iliğindeki lenfoid dokulara yayılmaktadır. Hücresel farklılaĢma dereceleri ve baskın 

malign hücre kökenine göre lenfomalar, Hodgkin Lenfoma (HL) ve Hodgkin DıĢı Lenfoma 

(HDL) olarak iki ana kategoriye ayrılmaktadır (1, 2). Lenfomalar insidansın artması, tanı ve 

tedavideki geliĢmeler nedeni ile son yıllarda sağlık alanında önemli bir sorun haline gelmiĢtir 

(2).  

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‘nde HDL beĢinci sıklıkta tanı konulan kanserler 

arasında yer almaktadır (1). Lösemi ve Lenfoma Derneği verilerine göre; 2009 yılında 

ABD‘de 74.490 yeni lenfoma tanısı konulmuĢ ve bu hastalığa bağlı olarak aynı yıl içinde 

20.790 ölüm görülmüĢtür (3). Lenfoma görülme oranı ABD‘de erkeklerde daha fazla olup, 

yaĢla birlikte artıĢ göstermektedir (4). DSÖ 2008 yılı verilerine göre, Türkiye‘de HDL  

insidansı yüzbinde 5.1, HL insidansı yüzbinde birdir (5). Türkiye Sağlık Ġstatistik Yıllığı 2010 

yılı verilerine göre; 2008 yılında Türkiye‘de HDL insidansı kadınlarda yüzbinde 4.7, 

erkeklerde yüzbinde 6.3; yaĢa standardize edilmiĢ insidans hızı kadınlarda 20 yaĢ üzerinde 

ortalama yüzbinde 12.9, erkeklerde ise yüzbinde 15.8‘dir. Ġnsidans hızı her iki cinsiyette yaĢla 

birlikte artıĢ göstermektedir (6).  

Lenfoma hastalarının tedavisinde hastalığın evresine göre genellikle kemoterapi, 

radyoterapi ve hematopoetik kök hücre nakli uygulanmaktadır (1, 4). HL ve HDL tedavisinde 

esas tedavi yöntemi ilk tanıdan itibaren kemoterapi tedavisidir. Kemoterapinin hastaların 

yaĢam kaliteleri üzerinde istenmeyen olumsuz yan etkileri bulunmaktadır (1, 7). Lenfoma 

hastaları kemoterapi tedavisine bağlı olarak; anemi, enfeksiyon, kanama, bulantı, kusma, 

mukozit, iĢtahsızlık, halsizlik, yorgunluk, ağrı, konstipasyon, saç dökülmesi, periferal 

nöropati gibi sorunlar yaĢayabilmektedir (1, 4, 8). Lenfoma hastalarında nötropeniye bağlı 

bakteriyel ve fırsatçı enfeksiyonların görülme riski artmakta, nötropenik ateĢ ölümcül bir 

komplikasyon olarak seyredebilmektedir. Ayrıca tedavilerde steroid kullanımına bağlı 

hiperglisemi ve insülin direncinde artıĢa bağlı insülin tedavisi gereksiniminde artıĢ gibi 

sorunlar ortaya çıkabilmektedir (1). Radyasyon tedavisine bağlı olarak; ciltte irritasyon, baĢ-

boyun bölgesine uygulanıyorsa tat değiĢiklikleri, yutma güçlüğü, diĢ çürüğü; total radyasyon 

tedavisi uygulamalarında stomatit, saç dökülmesi, akut radyasyon pnömonisi, iĢtahsızlık, 

bulantı, kusma, diyare, kemik iliği depresyonu, özefajit ve gastrit geliĢebilmektedir. Lenfoma 

tedavisine bağlı uzun dönemde organ yetmezlikleri, ikincil kanserler, lösemi, solunum-tiroid 

disfonksiyonu, konjestif kalp yetmezliği, infertilite riski gibi kronik komplikasyonlar 

görülebilmektedir (1, 4).  

Hastalık ve tedavilere bağlı çoklu semptomların varlığı, hastaların fiziksel, psikolojik, 

sosyal fonksiyonlarını ve yaĢam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir (9, 10). Lenfoma 

hastalarında kemoterapi tedavisi sonucunda görülen semptomlar, hastaların bu konuyu 

konuĢmada yaĢadığı rahatsızlıklar ve bu yan etkileri ifade etmedeki yetersizlikleri nedeni ile 
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gözden kaçabilmektedir. Ancak hastalarda görülen bu önemli semptomlar, güvenli ve kolay 

uygulanabilir ölçeklerle değerlendirilip bilinçli hemĢirelik giriĢimleri ile önlenebilir ya da 

azaltılabilir (11-13). 

Kanser hastalarının bakım gereksinimlerinin saptanarak etkin hemĢirelik bakımı 

verilebilmesi için, hastaların sık yaĢadıkları semptomların ve bu semptomların Ģiddetinin 

değerlendirilmesi öncelikli bir konudur (14-16). Literatürde kanser hastalarının yaĢadıkları 

semptomların her birinin tek tek değerlendirildiği çalıĢmalar bulunmaktadır (12, 17-19). Bu 

çalıĢmalar, belirli semptomlar için derinlemesine veri sağlamakla birlikte, hastaların yaĢadığı 

tüm sorunları bütün olarak ele alabilmek için yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle son 

yıllarda kanser hastalarının bakımında semptom kümelemesine yönelik çalıĢmalar hızla 

artmıĢtır (20-29).  

Semptom kümelemesi, üç ya da daha fazla eĢ zamanlı semptomun birbiriyle iliĢkisi ve 

birlikte görülmesi Ģeklinde tanımlanmaktadır (30, 31). Onkoloji alanında yapılan semptom 

yönetimi çalıĢmalarında, semptom kümeleri bir arada görülen çoklu semptomların ortaya 

çıkma eğilimlerinin araĢtırılması açısından öncelikli bir alan olarak görülmektedir (30, 31, 

34). Kanser hastalarının tek bir semptom yerine çoklu semptom yaĢama nedeni, bir arada 

görülen semptomların ortak biyolojik mekanizma ile ortaya çıktığı görüĢü ile açıklanmaktadır. 

Semptom kümeleme çalıĢmalarında hangi semptomların bir arada görüldüğünün incelenmesi 

ve ortak mekanik yolların belirlenmesi ile, çoklu semptom yönetimi konusunda yeni stratejiler 

geliĢtirilebilecektir (10, 23, 25, 33, 34). Yapılan çalıĢmalarda kanser hastalarının sıklıkla üç ya 

da daha fazla semptomu bir arada yaĢadıkları, bu nedenle tek bir semptom yerine semptom 

kümelerinin ele alınmasının, hastaların fonksiyonel durumları üzerinde olumlu etkileri  

olacağı önerilmektedir (27, 31, 35-37). Fonksiyonlarını normal olarak sürdürülebilen hastalar 

yaĢamlarına aktif olarak katılırken, foksiyonel durumu yetersiz hale gelen hastaların, günlük 

yaĢam aktivitelerinde belirgin güçlükler yaĢamaları beklenmektedir (38).  

Kanser hastalarının çoklu semptomları aynı zamanda yaĢadıklarının bilinmesine 

rağmen, hangi semptomların klinik olarak semptom kümesinde önemli olduğuna dair yeterli 

çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle, spesifik semptomların hastaların fonksiyonel 

durumlarına etkisinin belirlenebilmesi için, semptom kümelemesinin ortaya çıkarılması 

önemlidir (32, 39, 40). Son yıllarda sağlık reformları ve politikaları, hastaların hastalıklarının 

yönetiminde etkin rol almaları için desteklenmeleri gerektiğini vurgulamaktadır. Hastaların 

hastalıklarını daha iyi yönetmek için eğitim, donanım ve güçlendirmeyi sağlayan 

uygulamaların, hastaların bakımını iyileĢtirmede aile ve hastalar üzerinde önemli rol oynadığı 

belirtilmektedir (41). Kanser hastaları sıklıkla kemoterapi tedavisini ayaktan alarak evlerine 

gitmekte ve kemoterapinin en önemli semptomlarını evde doğrudan sağlık personelinin 

desteği olmadan yönetmek zorunda kalmaktadırlar (42). Bu nedenle kanser hastası ve ailesi 

sadece hastanede değil, ev ortamında da semptom yönetimi konusunda desteklenmelidir.  

Sağlık profesyonellerinin tedavinin her aĢamasında etkin semptom yönetimi 

yapmaları, bakımı yüksek kalitede verebilmek için yan etkilere yönelik bulguları hızlı           

ve kapsamlı biçimde değerlendirmeleri gerekmektedir (12, 43, 44). Lenfoma gibi kronik 

hastalığa sahip bir bireyi yaĢadığı olumsuz ve kronik koĢullarda eğitimle desteklemek, 

olumsuz duygu ve düĢüncelerini değiĢtirerek hastalık yönetimi konusunda güçlendirmek, 

birey ve toplum sağlığı açısından oldukça önemlidir (8, 12, 45).   

Literatürde lenfoma hastalarında görülen çoklu semptomlar, bu semptomların birbirleri 

ile iliĢkisi ve fonksiyonel durum üzerindeki etkisine yönelik herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Semptom kümelerinin belirlenmesiyle hemĢirelerde farkındalık 

geliĢebileceği ve hemĢirelerin semptomları daha doğru tanımlayabilecekleri düĢünülmektedir. 



3 
 

Lenfoma hastalarında hastalık ve kemoterapi tedavisine bağlı olarak ortaya çıkan semptomlar, 

tedavinin planlanan Ģekilde sürdürülmesini ve fonksiyonel durumu olumsuz yönde 

etkileyebilir. Bu nedenle semptomların erken dönemde saptanması, önlenmesi ve kontrol 

altına alınmasında, hastaların bu dönemi en rahat biçimde ve sorunsuz olarak geçirmelerinde, 

hasta ve hasta yakınlarının eğitiminde hemĢirelerin çok önemli sorumlulukları bulunmaktadır. 

Lenfoma hastalarının yaĢadıkları semptomlara yönelik semptom yönetimi ve sekonder 

komplikasyonların önlenmesi konusunda verilecek olan eğitimlerin, hastaların fonksiyonel 

durumlarında iyileĢme, hastaneye baĢvuru ve yatıĢ oranlarında, iĢ gücü kayıplarında, 

nazokomiyal enfeksiyon oranlarında azalma gibi olumlu katkılar sağlayacağı 

düĢünülmektedir. Hastaların yaĢadıkları semptomların derinlemesine incelendiği çalıĢmaların, 

hastalara özgü semptom yönetimi eğitimlerinin planlanması, ölümcül kronik bir hastalık 

olarak bilinen ve hissedilen kanser karĢısında hastaların çaresizliğinin, umutsuzluğunun, 

korkularının, tükenmiĢliğinin azaltılmasında olumlu katkılar sağlayabileceğine 

inanılmaktadır.  

 

1.2.     AraĢtırmanın Amacı         

 Bu araĢtırmanın amacı, lenfoma hastalarında semptom kümelemesi ve fonksiyonel 

duruma etkisinin belirlenmesidir. 

 

1.3.      AraĢtırma Soruları 

 Lenfoma hastalarının yaĢadıkları semptomlar nelerdir? 

 Lenfoma hastalarının yaĢadıkları semptomlar ne düzeydedir? 

 Lenfoma hastalarının fonksiyonel durumları ne düzeydedir? 

 Lenfoma hastalarında sosyo-demografik ve hastalık özelliklerinin semptomlar 

üzerinde etkisi var mıdır? 

 Lenfoma hastalarında sosyo-demografik ve hastalık özelliklerinin fonksiyonel durum 

üzerinde etkisi var mıdır? 

 Lenfoma hastalarının semptom kümeleri nelerdir? 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.  Lenfomanın Tanımı 

 Lenfomalar, retiküloendotelyal sistemin lenf nodülleri, kemik iliği dalak ve karaciğer 

gibi bölümlerindeki neoplastik çoğalmanın neden olduğu immün sistem hastalıklarıdır       

(46-51). 

 

2.2. Lenfoma Etiyolojisi  

Lenfoma etiyolojisi genel olarak ele alındığında; çeĢitli enfeksiyonların, immün 

yetersizlik veya otoimmün hastalık durumlarının, kronik inflamasyon, genetik faktörler, 

çevresel etkenler ve kromozomal anomalilerin neden olduğuna dair bulgular mevcuttur (48, 

50, 52).  

 

2.3. Lenfoma Epidemiyolojisi 

Lenfoma insidansında 20. yüzyılın ikinci yarısında belirgin bir artıĢ dikkat 

çekmektedir. Bu durum EdinilmiĢ BağıĢıklık Eksikliği Sendromun (Acquired Immune 

Deficiency Syndrome (AIDS)) ortaya çıkıĢı ile iliĢkilendirilse de, çevresel koĢullardaki 

değiĢiklikler, artan ve geliĢen tanı koyma olanakları gibi etkenlerin de bu artıĢa neden olduğu 

düĢünülmektedir. Tüm kanserlerin yaklaĢık %3‘ünü oluĢturan lenfomalar hematolojik 

kanserler arasında en sık rastlanılan gruplar arasında yer almaktadır. Dünyada önemli bir 

morbidite ve mortalite sorunu olan lenfomalar, kansere bağlı ölüm nedenleri arasında 

erkeklerde 9., kadınlarda 6. sırada yer almaktadır (1, 2, 50). ġekil 2.1‘de erkeklerde ve ġekil 

2.2‘de kadınlarda görülen kanser türleri ve görülme sıklıkları yer almaktadır (53). 
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ġekil 2.1. Türkiye‘de Erkeklerde Görülen Kanser Türleri ve Görülme Sıklıkları 

 

 
 

ġekil 2.2. Türkiye‘de Kadınlarda Görülen Kanser Türleri ve Görülme Sıklıkları 

 

2.4. Lenfomaların Sınıflandırılması 

Thomas Hodgkin tarafından 1832‘de tanımlanmasından sonra 1950‘li yıllardan 

itibaren, lenfomalar klinik, patolojik ve biyolojik görünümlerine göre, Hodgkin Lenfoma 

(HL) ve Hodgkin DıĢı Lenfoma (HDL) olmak üzere iki ayrı grupta incelenmeye baĢlanmıĢtır. 

(1, 2, 47, 50, 54, 55-57). 
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2.4.1. Hodgkin Lenfoma 

Hodgkin Lenfoma (HL), histopatolojik olarak karıĢık bir enflamatuar infiltrat 

içerisinde değiĢik sayıda diyagnostik çok çekirdekli hücrelerin (Reed Stenberg hücresi (RS)) 

bulunması ile karakterize, lenfoid sistemden kaynaklanan neoplastik bir hastalıktır               

(47, 48, 50, 59-66). HL, tedavi ile hastaların büyük bir kısmında iyileĢme sağlanabilen 

hematopoietik/lenfoid dokulara ait tanımlanmıĢ ilk malign hastalık olması nedeniyle 

önemlidir (67, 68).  HL nadir bir malignite olup, DSÖ 2008 yılı verilerine göre, Türkiye‘de 

HL insidansı yüzbinde birdir (5).  

 

                

2.4.1.1. Hodgkin Lenfoma Epidemiyolojisi 

 Hodgkin Lenfomanın insidansı 10 yaĢından itibaren yükselmekte, 15-30 yaĢlarında 

pik yapmakta, 45 yaĢına kadar azalmakta ve 45 yaĢından sonra tekrar yükselmeye baĢlayarak 

60-70 yaĢları arasında ikinci kez artıĢ görülmektedir. Hastalık tüm yaĢ gruplarında erkeklerde 

kadınlara göre biraz daha sık görülmekte olup, bu fark çocukluk çağındaki hastalarda %85 

gibi çok belirgin bir oranda olmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde HL‘nin genç yaĢlarda, yüksek 

sosyo-ekonomik sınıflarda, anne eğitimi yüksek, kardeĢ sayısı az, çocuklukta iyi hijyenik 

koĢullarda yetiĢmiĢ olanlarda daha sık görüldüğü bildirilmektedir (47, 48, 60, 63, 69, 70).  

 

 

2.4.1.2.  Hodgkin Lenfoma Etiyolojisi 

Hodgkin Lenfomanın etiyolojisi tam olarak aydınlatılamamıĢtır. Hastalığın klinik ve 

histopatolojik olarak bir infeksiyon hastalığını anımsatması nedeniyle, infeksiyöz etiyoloji 

üzerinde çok durulmuĢ, ancak bugüne kadar net bir bilgi elde edilememiĢtir.  EBV ile HL‘nin 

birlikteliğini destekleyen veriler mevcuttur (54, 71). RS hücrelerinde EBV için direk kanıt ilk 

defa Poppema ve arkadaĢları (2005) tarafından karıĢık hücreli bir hodgkin hastalığı vakasının 

RS hücrelerinde EBV antijenlerinin saptanmasıyla elde edilmiĢtir. Bu bulgu daha sonra Weiss 

(2000) tarafından daha çok sayıda hodgkin hastasının RS hücrelerinde EBV genomlarının 

varlığı göstermeleri ile doğrulanmıĢtır (47, 48, 73-78).  
 

Hodgkin Lenfoma, EBV haricinde kızamık virüsü ile de iliĢkili bulunmuĢtur. 

Benharroch ve arkadaĢları (2004) çalıĢmasında; çocukluk çağında kızamık virüsüne maruz 

kalmanın, 15-34 yaĢ arası genç eriĢkin dönemde HL geliĢim riskini arttırdığını ve 

çalıĢmalarındaki %50‘den fazla hastada HL tümör dokusunda veya lenf nodunda kızamık 

virüsü antijeninin pozitif olduğu gösterilmiĢtir (63, 74, 76, 78). 

 

2.4.1.3. Hodgkin Lenfomada Klinik Belirti ve Bulgular 

 Hodgkin Lenfomada en sık rastlanan baĢlangıç belirtisi yüzeyel lenf bezlerinin 

büyümesidir. Vakaların yaklaĢık %70‘inde ilk olarak servikal ve supraklaviküler bölgelerdeki 

lenf bezleri büyümektedir. HL en çok sol servikal bölgeden baĢlamaktadır, hastalığın 

genellikle bir tek bölgedeki lenf bezinden baĢladığı, sonra lenfojen yolla ve komĢuluk yoluyla 

diğer bölgedeki lenf bezlerine yayıldığı, hematojen yayılmanın nadir olduğu kabul 

edilmektedir. Daha seyrek olarak hastalık servikal bölge dıĢındaki lenf bezlerinden (koltuk 

altı, mediastinal, inguinal, retroperitoneal) baĢlamaktadır (47, 48, 59, 79). 

 

BüyümüĢ lenf bezleri değiĢik büyüklükte olmakla birlikte, üzeri düz, orta sertlikte, 

mobil,  ağrısız, tek tek durabilen, birbirlerine, alttaki organlara ve deriye yapıĢmayan Ģekilde 

görülmektedir. Tedavisiz kendiliğinden büyüyüp küçülebilmektedirler. Zamanla hastalık 

ilerleyince, infiltrasyonun kapsülün dıĢına yayılması sonucu ganglionlar birbirine ve etraftaki 
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dokulara yapıĢarak büyük koloniler haline gelebilmektedirler. Ağrısız olan lenf bezleri 

büyüdükçe sinirlere bası yapıp ağrıya neden olabilmekte ve koltuk altı, ingunial lenf 

bezlerinin büyüyerek lenfatik damarların tıkanması sonucu kol ve bacakta ödem 

geliĢebilmektedir. Mediastendeki lenf bezlerinin büyümesi trakea üzerine bası, ses tellerinin 

parezi veya paralizisi sonucu ses kısıklığı, taĢikardi, boyun sempatik pleksusu, Horner 

sendromu, vena cava superior üzerine bası nedeniyle boyun ve göğüs venlerinde geniĢleme, 

siyanoz ile karakterize vena cava superior sendromu, özafagus basısı yutma güçlüğüne ve 

retrosternal ağrıya yol açabilmektedir. Bazı vakalarda ise ateĢ 38°C‘i geçebilir, sıklıkla 

irregüler seyir izler, nadiren 1-2 hafta devamlı olup, daha sonra 1-2 hafta ateĢsiz dönem geliĢir 

(Pel-Epstein tipi ateĢ), gece terlemesi, halsizlik, iĢtahsızlık, kilo kaybı ve kaĢıntı gibi sistemik 

belirtiler, hipokalsemi, hipoglisemi, hiponatremi, herpes zoster (en sık rastlanan enfeksiyon), 

bakteriyel, viral, fungal ve protozoal kökenli menenjit gibi belirtiler görülebilmektedir. 

Hastaların yarısında hepatomegali ve sarılık ortaya çıkmaktadır. Sarılık çoğunlukla Hodgkin 

infiltrasyonun yol açtığı intrahepatik kolestaza bağlı olarak tıkanma sonucunda görülmektedir. 

BüyümüĢ lenf bezlerinin safra yollarına bası yapması sonucunda ekstrahepatik kolestaza bağlı 

olarak post-hepatik ikter veya hemolitik anemiye bağlı hemolitik sarılık görülmektedir (47, 

48, 59, 63, 74, 79-84).  
 
 
 

2.4.1.4. Hodgkin Lenfomanın Evrelendirilmesi 

 Histolojik inceleme sonucunda HL tanısı konulduktan sonra, hastalığın anatomik 

yaygınlık derecesi araĢtırılmaktadır. Bu durum, uygulanacak tedavi türü, hastalığın prognozu, 

tanı anındaki yaygınlık derecesiyle yakından iliĢkili bulunmaktadır. Ann Arbor 1971 yılında 

yaygınlık derecesine göre HL dört evreye ayrılmaktadır (47, 69, 85). Tablo 2.1‘de Hodgkin 

Lenfomanın evrelendirilmesi görülmektedir (47). 

 
Tablo 2.1. Hodgkin Lenfomanın Evrelendirilmesi  

Evre I  Hastalık tek bir lenf bezi bölgesine yerleĢmiĢtir (örneğin; mediastinal, sol 

servikal veya waldeyer halkası). 

Evre II Diyafragmanın yalnız bir tarafında olmak üzere, 2 veya daha fazla lenf bezi 

bölgesi tutulmuĢtur. Ayrıca lokalize bir ekstra lenfatik yerleĢme varsa evre 

iki olarak adlandırılır. 

Evre III Hastalık diyafragmanın her iki tarafında yayılmaktadır, fakat yalnız lenfatik 

dokuları (lenf düğümleri ve dalak) ilgilendimektedir.  

Evre IV Bir veya daha fazla ekstralenfatik organ veya doku (örneğin; akciğer, 

karaciğer, plevra, kemik, kemik iliği vb.) yaygın bir Ģekilde hastalığa 

yakalanmıĢtır. Birlikte lenf bezi tutulması vardır veya yoktur. 

Her bir evreye uygulanabilecek diğer özellikler 

A Semptom yok 

B 38 derece üzerinde nedeni açıklanamayan ateĢ, gece terlemesi ve son altı 

ayda vücut ağırlığının %10‘undan fazla kilo kaybı 

X 

 

Bulky hastalık (mediastenin normalin 1/3‘ünden fazla geniĢlemesi veya 

maksimal çapı 10 cm‘den büyük bir nodal kitlenin varlığı) 

E Bilinen nodal yere yakın bitiĢik olan bir tek ekstranodal yerin lokalize 

tutulumu 

CS Klinik evre 

PS Patolojik evre 
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2.4.1.5. Hodgkin Lenfomada Laboratuvar Bulguları 

 Hastalığın lokalize olduğu baĢlangıç evrelerinde anemi görülmemekte, fakat hastalık 

ilerledikçe orta derecede bir anemi ortaya çıkmaktadır. Kemik iliğinin tutulduğu nadir 

durumlarda derin bir anemi geliĢebilmektedir (48, 69). Lökosit sayısı, artmıĢ, normal veya 

azalmıĢ olabilmekte ve hastalığın aktif dönemlerinde orta derecede bir lökositoz (lökosit 

değeri 15.000-40.000) görülmektedir. Lökositoz artması ile birlikte ve vakaların %10-

20‘sinde özellikle deri belirtisi olanlarda eozinofil görülebilmektedir (48, 86). Lenfosit sayısı 

normal veya normalin altında olabilmekte, fakat hastalığın ileri dönemlerinde mutlak bir 

lenfopeni geliĢmekte ve kötü bir prognoz iĢareti olarak kabul edilmektedir. BaĢlangıçta 

trombosit sayısı normal veya artmıĢ olabilmekte ve trombositopeni görülebilmektedir. 

Hastalığın aktif dönemlerinde eritrosit sedimentasyon hızı yükselmekte ve bu durum  

remisyonlar sırasında normale dönmektedir. Vakaların %30-40‘ında serum LDH, fibrinojen, 

alkali fosfataz, ferritin, bakır gibi düzeylerde artma görülebilmektedir (47, 48, 64, 69, 86).  

 

 

2.4.1.6. Hodgkin Lenfomada Tanı Yöntemleri 

 Hodgkin Lenfoma tanısı fizik muayene, biyopsi, bilgisayarlı tomografi,  tam kan 

sayımı, sedimantasyon, CRP, LDH, ferritin değerleri incelenerek konulmaktadır (47, 48,  82, 

85). Ayrıca, akciğer radyografisi ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) kullanılmaktadır 

(82, 87-89). Tablo 2.2‘de tanı ve evrelendirme için yapılması gereken iĢlemler yer almaktadır     

(48, 89, 90).  

 
Tablo 2.2. Tanı ve Evrelendirme Ġçin Yapılması Gereken ĠĢlemler  

A. Kesin gerekli olanlar 

1. Histopatolojik Tanının Doğrulanması 

2. Fizik Muayene 

Lenf nodu muayenesi 

HL semptomları 

3. Laboratuvar Testleri 

Tam Kan Sayımı, Eritrosit Sedimentasyon Hızı 

Periferik Kan Yayması 

Laktat Dehidrojenaz (LDH), Alkalen Fosfataz, Bilirubin, Kalsiyum, Albümin, 

Aspartat Aminotransferaz (AST) 

Kan Üre Nitrojen (Blood Ure Nitrogen (BUN)), Kreatinin 

Direk Akciğer Grafisi 

Toraks, Abdominal ve Pelvik Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Kemik Ġliği Biyopsisi 

B.Özel durumlarda gerekli olanlar 

Magnetik Rezonans (MR) Ġnceleme 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

Ġmmünolojik Testler 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

2.4.1.7. Hodgkin Lenfomada Tedavi ġekilleri 

 Hodgkin Lenfomada esas tedaviyi hastalığın evresine göre kemoterapi ve tutulmuĢ 

bölgenin radyoterapisi oluĢturmaktadır. TutulmuĢ alan radyoterapisinin hedefi uygun alanı 

tedavi ederken, bölgesel tekrarı engellemek ve geç etkileri en aza indirmektir. Günümüzde 

HL‘nin tedavisi erken evreler (evre I-IIA) ve ileri evreler (evre III-IV A, B ve genellike evre 

IB, IIB, çapı 10 cm‘den büyük bulky hastalık) Ģeklinde ayrılarak yapılmaktadır (47). 

Kemoterapi tek baĢına tedavi edici olabilmektedir. Tek baĢına kemoterapi radyasyona bağlı 

büyüme komlikasyonlarını, tiroid ve kardiyopulmoner foksiyon bozukluklarını 

vekemoterapiye bağlı ikincil kanser geliĢim riskini azaltmaktadır (47, 48, 82, 91-94). 

 

a.   Hodgkin Lenfomada Radyasyon Tedavisi Uygulaması 

  Radyasyon tedavisi kullanımının kararı, hastanın yaĢı, tümörün yaygınlığı ve tedavi 

komplikasyonlarının potansiyeli göz önünde bulundurularak verilmektedir. HL‘li tüm yeni 

hastalarda tedavi amaçtır ve hastanın tutulan bölgesinin iyi incelenmesi hastalığın tedavisinde 

ana hedefler arasında yer almaktadır (47, 54, 95, 96). 

 

b.  Hodgkin Lenfomada Kemoterapi Uygulaması 

 Günümüzde en çok uygulanan, iyi tolere edilebilen, toksisitesi az ve etkin olan 

kemoterapi protokolü Adriamisin, Bleomisin, Vinblastin, Dakarbazin (ABVD)‘dir. Diğer 

kemoterapötik ajanların etkisinin ABVD kemoterapisinden daha az olduğu bilinmektedir    

(94, 97-99).    

 

Tedavi baĢlangıcından sonra bir yıl içerisinde hastalığı tekrarlayan hastalarda alternatif 

tedavi ile sağ kalım oranı %20-50‘dir. Otolog kemik iliği nakli veya periferik kök hücre nakli 

tedavinin birinci yılında tekrarlayan hastalar ve tedavi sonrası remisyona girmeyen vakalarda 

uygulanabilmektedir. Kök hücre nakli kemoterapinin ikinci veya üçüncü kürü sonrası 

uygulanmaktadır (88, 94, 98, 99). 

 

2.4.1.8.  Hodgkin Lenfomada Kemoterapi ve Radyoterapiye Bağlı GeliĢen Yan Etkiler 

  Kemoterapi, radyoterapi veya kombine kullanım akut ve kronik akciğer hasarına 

neden olabilmektedir. Kronik solunum yetmezliği, hipotiroidi, perikardit, miyokardiyal 

fibrozis ve pnömoni gibi akciğer toksisitesi, aritmiler, koroner arter hastalığı, plevral efüzyon, 

kapak anormallikleri ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun azalmasına neden olan 

restriktif kardiyomiyopati görülebilmektedir (48, 54, 64, 67, 100, 101). 

 

2.4.2.   Hodgkin DıĢı Lenfoma 

Lenfoid sistemi oluĢturan hücrelerden kaynaklanan malign bir hastalıktır.  Hodgkin 

DıĢı Lenfomalar (HDL) hematolojik tümörler arasında klinik, morfoloji, hücre kökeni, 

etiyoloji ve patogenez yönünden çok heterojen bir hastalık grubunu oluĢturmaktadır             

(2, 47, 48, 86, 102).  

 

2.4.2.1. Hodgkin DıĢı Lenfomanın Epidemiyolojisi 

 Hodgkin DıĢı Lenfoma büyük oranda daha yaĢlı yetiĢkinlerde görülen bir hastalık 

olup, pik yaptığı dönem 60 yaĢ ve sonrasıdır. HDL ile toksinler, iyonizan radyasyonla 

karĢılaĢmıĢ olma, otoimmün hastalıklar, konjenital veya kazanılmıĢ immün yetmezlikler 

arasında birliktelik olduğu bilinmektedir (Devita ve ark., 2001; Erol ve ark., 2008). HDL 

insidansının artması, tanı ve tedavideki geliĢmeler nedeni ile son yıllarda sağlık alanında 

önemli bir sorun haline gelmektedir (2, 48, 103). 
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Amerika BirleĢik Devletleri‘nde HDL beĢinci sıklıkta tanı konulan kanserler arasında 

yer almaktadır (1). DSÖ 2008 yılı verilerine göre, Türkiye‘de HDL  insidansı yüzbinde 

5.1‘dir (5). Türkiye Sağlık Ġstatistik Yıllığı 2010 verilerine göre; 2008 yılında Türkiye‘de 

HDL insidansı kadınlarda yüzbinde 4.7, erkeklerde yüzbinde 6.3; yaĢa standardize edilmiĢ 

insidans hızı kadınlarda 20 yaĢ üzerinde ortalama yüzbinde 12.9, erkeklerde ise yüzbinde 

15.8‘dir. Ġnsidans hızı her iki cinsiyette yaĢ ile birlikte artmaktadır. (6). Tanıda ortalama yaĢ 

45- 55 yıl, ortanca yaĢta ise 60-65 yıl arasındadır (2, 86, 103).  

2.4.2.2.  Hodgkin DıĢı Lenfomanın Etiyolojisi 

Günümüz teknolojisi ile tüm HDL‘lerin %90‘ında sitogenetik bozukluk 

saptanmaktadır. Kromozom anomalilerin hastalığın oluĢumundaki rolleri çok kesin 

bilinmemekte, ancak onkogen ve antionkogenlerin bu kromozom anomalileri ile tümör 

oluĢumunda rolü olduğu düĢünülmektedir. Ġmmün sistemi baskılanmıĢ hastalarda HDL 

geliĢimi sıktır ve bunun en iyi örneği HIV pozitif veya immünosüpresif tedavi uygulanan kalp 

ve böbrek transplant hastalarında HDL sıklığının artması olarak gösterilmektedir. Bu durum 

lenfoma geliĢiminde immün regilasyon bozukluğunun önemli rolü olduğunu 

düĢündürmektedir HDL tümör hücre DNA‘sında EBV sık olarak saptanmaktadır (94, 103, 

104).  

 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda benzen, herbistler, perstistler, toz, yapıĢtırıcı veya 

çözücülere maruz kalan meslek grupları ile lenfoma oluĢumu arasında iliĢki bildirilmiĢse de 

lenfoma geliĢimindeki rolleri lösemilerdeki kadar kesin değildir (47, 105). 

2.4.2.3.  Hodgkin DıĢı Lenfomada Klinik Belirti ve Bulgular 

  Hodgkin DıĢı Lenfoma hastalarının çoğunda ağrısız lenfadenopati (özellikle servikal, 

supraklavikular, ingunial ve aksiller) saptanmakta, inaktif seyirli lenfomalarda kemik iliği 

tutulumuna yatkınlık bulunmaktadır. Sistemik semptomlar (gece terlemesi, ateĢ ve kilo kaybı) 

hastaların %25‘inden azında bulunmakta ve genellikle ileri evre kötü prognozla birlikte 

seyretmektedir. Waldeyer halkası, kemik, mide, cilt, akciğer, tükrük bezleri, meme ve santral 

sinir sistemi en yaygın ekstranodal tutulum bölgeleridir. Tutulum gerçekleĢtiği zaman 

genellikle kemik ağrısı, öksürük, göğüs ağrısı, abdominal ağrı, karın ağrısı, karında ĢiĢlik, 

dolgunluk hissi, döküntü veya deri ĢiĢlikleri gibi bu bölgeyle iliĢkili semptomlar 

geliĢebilmektedir. HL‘de hastalığın yayılımı komĢu lenfoid organlar yoluyla, HDL‘de ise 

daha çok hematojen yolla olmaktadır. Mediastinal tutulum %20 oranında görülmekte ve 

akciğerlerde parankim lezyonu seyrek görülmektedir. Lenfatik drenaj bozulması ya da malign 

hücrelerin plevra tutulumu sonucunda plevrada sıvı birikimi görülebilmektedir (47, 48, 62, 

102, 106-109). Tablo 2.3‘de HL ve HDL arasındaki farklılıklar görülmektedir (62, 108, 109). 

 

 

Tablo 2.3. Hodgkin Lenfoma ve Hodgkin DıĢı Lenfoma Arasındaki Farklılıklar 

Hodgkin Lenfoma 

 Reed-Stenberg adlı, hastalığa özgü bir hücre ile karakterizedir. 

 Genellikle tek bir odaktan baĢlar ve görülen yayılma genellikle yavaĢtır. 

 Düzenli bir biçimde yayılır. 

 Ekstranodal yayılıma nadiren rastlanır. 

 Hastalığın tedavi baĢarısı genellikle yüksektir. 
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Hodgkin DıĢı Lenfoma 

 Hastalık, köken aldığı neoplastik lenfoid hücrenin olgunluk düzeyine göre 

farklı morfolojide olabilir. 

 Birçok periferal odakta aynı anda bulunabilir. 

 Düzensiz yayılım gösterir. 

 Ekstranodal yayılım daha sık görülebilir. 

 Hücre tipine ve agresif özelliğine göre tedavi baĢarısı değiĢkendir. 

 

2.4.2.4. Hodgkin DıĢı Lenfomanın Evrelendirilmesi 

 Lenfomalarda evreleme genellikle iki amaç için yapılmaktadır. Birincisi hastanın 

hastalık durumunu belirlemek ve tanımlamak, diğeri ise klinik seyri belirlemek ve tedaviye 

yardımcı olmaktır. HDL‘ler Ann Arbor evreleme sistemi kullanılarak evrelendirilmektedir. 

Evrelemede tüm lenfatik doku, Waldeyer halkası, timus ve dalak incelenir. Diğer anatomik 

bölgelerin tutulumu ekstranodal hastalık için düĢünülmelidir. Ekstranodal bölgeler evreleme 

içinde E harfi ile gösterilmektedir (47, 109).  Tablo 2.4‘de Hodgkin DıĢı Lenfomanın 

evrelendirilmesi görülmektedir (47). 

 
Tablo 2.4. Hodgkin DıĢı Lenfomanın Evrelendirilmesi  

Evre I  Lenf nodu grubu tutulumu 

Evre IE Lenf nodu dıĢında bir alan veya organ tutulumu (―E‖ ―ekstranodal‖ 

anlamına gelmekte ve HDL‘nin lenf nodu dıĢında bir alanda veya organda 

bulunduğunu veya majör lenfatik alanların ötesinde fakat yakınındaki 

dokulara yayıldığını göstermektedir) 

Evre II Diyaframın aynı tarafında iki veya daha fazla lenf nodu tutulumu 

Evre IIE 

 

Lenf nodları dıĢında bir alan veya organın ve bu alan veya organa yakın, 

muhtemelen diyaframın aynı tarafında diğer lenf nodu gruplarını da içeren 

lenf nodlarının tutulumu 

Evre III Diyaframın her iki tarafında lenf nodu grupları tutulumu 

Evre IIIE 

 

Diyaframın her iki tarafında ve lenf nodu dıĢında kalan alan veya organda 

lenf nodu grupları tutulumu 

Evre IV 

 

Lenf nodları dıĢında kalan bir veya daha fazla organın ve muhtemelen lenf 

nodlarının tutulumu 

Her bir evreye uygulanabilecek diğer özellikler 

A Semptom yok 

B 38 derece üzerinde nedeni açıklanamayan ateĢ, gece terlemesi ve son altı 

ayda vücut ağırlığının %10‘undan fazla kilo kaybı 

 

2.4.2.5. Hodgkin DıĢı Lenfomanın Sınıflandırılması 

 Hodgkin DıĢı Lenfoma ilk kez 1950‘li yıllarda (Rappaport sınıflaması (1966) 

lenfositlerin büyüme özellikleri (nodüler veya yaygın) ve sitolojik görünümlerine (iyi 

differansiye, kötü differansiye, farklılaĢmayan veya histiyositik) göre sınıflandırılmıĢtır 

(Rappaport ve ark., 1966). Ulusal Kanser Enstitüsü (National Cancer Institute (NCI)) 

tarafından 1982 yılında patolojik tanısını birleĢtirmek için ele alınan bir projede klinik 

kullanım amacıyla ―Working Formulation― (WF) öncülük etmiĢtir. WF‘de lenfomalar nodal 

yapı ve nodda hakim olan hücre tipi ve büyüklüğüne göre alt yapılara ayrılmaktadır. Yalnızca 
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bu özelliği kullanarak doğal seyir, tedaviye beklenen yanıt ve kısmi prognoz temelinde 

lenfomalar üç gruba ayrılmaktadır (47, 110-113):  

 

 DüĢük-derece  

 Orta-derece  

 Yüksek-derece lenfomalar  

Revised European-American Lymphoma (REAL) sınıflaması 1994 yılında, Lennert ve 

Lukes-Collins‘te kullanılan immünolojik prensipler üzerinde geliĢtirilmiĢ, ardından 2001 

yılında REAL sınıflaması üzerine morfoloji, immünofenotip, genetik ve klinik görünümlerine 

göre DSÖ kullanımına sunmuĢtur. Pratik klinik tanılama ve tedaviyi belirlemede, inaktif 

seyirli, düĢük-dereceli ve agresif seyirli veya yüksek-dereceli, B-hücreli ve T-hücreli   

tümörler olarak alt gruplara ayrılmıĢtır (73, 109). ġekil 2.2‘de Hodgkin DıĢı Lenfomanın 

sınıflandırılması görülmektedir (47, 109). 

 

 
 

ġekil 2.3. Hodgkin DıĢı Lenfomanın Sınıflandırılması 

 

a. Küçük Hücreli Lenfositik Lenfoma (KHLL) 

Lenfomaların %5‘ini oluĢturmaktadır ve bu tümör genellikle B-hücre kaynaklı, küçük, 

iyi farklılaĢmıĢ lenfositlerin malignitesidir. Kanda immünoglobülinler görülebilmekte ve tanı 

sırasında ortalama yaĢ yaklaĢık 60‘dır. HDL‘nin çoğu alt tiplerinde olduğu gibi, erkeklerde 

daha sık görülmektedir. Hastalık genellikle nodal tutulumludur ancak kemik iliği, karaciğer ve 

dalak tutulumu da yaygın görülmektedir. Tanı anında genellikle yaygın ileri evre hastalık 

olarak görülmekle birlikte, hastalık kısmen semptomsuz seyretmektedir (47, 48, 54, 69, 109).    

 

b. Foliküler Lenfoma (FL) 

Diffüz büyük hücreli lenfomadan sonra ikinci sıklıkta görülen lenfoma türü arasında 

yer almaktadır. Çoğu hasta tanı anında yaĢlı ve ileri evrededir. Beyaz ırklarda siyahlara göre 

iki kat daha sık görülmektedir. Cinsiyetler arasında görülme sıklığı eĢittir. Hastaların çoğu 50 

yaĢ üzerindedir ve Batı ülkelerinde görülme sıklığı daha yüksektir. ABD‘de HDL olgularının 

%35‘ini, Avrupa‘da ise %22‘sini FL oluĢturur. Ülkemizde HDL‘ler arasındaki sıklığı %9‘dur 

(48, 113-116). Epidemiyolojik çalıĢmalar çevre, yaĢam tarzı, mesleki faktörler gibi pek çok 

faktörün FL‘nin artıĢında etkili olduğunu göstermesine rağmen, görülme sıklığındaki artıĢ 

eğiliminin kesin nedenleri bilinmemektedir. FL hastalarının %40 kemik iliği tutulumu 

• Küçük Hücreli Lenfositik Lenfoma

ORTA DERECELĠ 
LENFOMALAR

• Foliküler Lenfoma

• Diffüz Büyük Hücreli Lenfoma

• Mantle Hücreli Lenfoma

DÜġÜK DERECELĠ 
LENFOMALAR

• Lenfoblastik Lenfoma

• Burkitt Lenfoma

• T-Hücreli Lenfoma

YÜKSEK DERECELĠ 
LENFOMALAR

http://www.lenfoma.org.tr/
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olmasına rağmen, hastalar tanı sırasında genelde asemptomatiktir. Ġlk nüksden sonra ortalama 

yaĢam 4-5 yıldır (47, 48, 54, 113, 114, 116, 117).   

 

c. Diffüz Büyük Hücreli Lenfoma (DBBL) 

Diffüz Büyük Hücreli Lenfoma (DBBL), HDL'nin yetiĢkinlerde gözlenen agresif bir 

formudur ve görülen lenfoid neoplazmların yaklaĢık olarak %30-40‘ını kapsamaktadır (Van 

Besien ve Cabanillas, 2000). Hastalarda genellikle hızlı büyüme kapasitesine sahip 

lenfadenopatiler vardır. DBBL‘de sıklıkla ekstranodal tutulumlar saptanabilir. Ekstranodal 

tutulum bölgeleri kemik ve kemik iliği, mide, karaciğer, dalak, testis, tiroid ve böbrektir. 

Kemoterapi tedavi rejimi ile hastalıksız sağkalım oranı %35-40 civarındadır (47, 48, 89,    

118-120).  

 

d.  Mantle Hücreli Lenfoma (MHL) 

      Weisenburger (Weisenburger ve ark., 1982) ve Palutke (Palutke ve ark., 1982) 1982 

yılında, germinal merkezlerin etrafında geniĢ manto alanlarda atipik küçük lenfoid hücrelerin 

çoğalması ile karakterize FL‘nin farklı bir tipini MHL olarak tanımlamıĢlardır (122, 121). 

NHL‘lerin %6‘sını oluĢturur ve B hücre fenotipindedir. MHL agresif seyrettiği için diğer 

inaktif lenfomalardan ayrılması önemlidir. MHL ileri yaĢ hastalığı olup yaĢ ortalaması 68‘dir. 

Hastalara genellikle ileri evrede tanı konur ve %90‘ında ekstranodüler tutulum mevcuttur. 

Hastalık agresif ve yaĢam süresi sınırlı olduğu için ―‘bekle-gör‘‘ politikası genelde 

önerilmemektedir. Ancak hastaların %10-14‘ünde hastalık yavaĢ seyirlidir (47, 48, 123-125). 

Yüksek doz tedavi kullanımı amaçlı otolog hematopoetik kök hücre destekli tedavi ile 

sağkalım oranı %92 ve genel sağkalım %72 civarındadır (47, 48, 54, 124, 125). 

 

e. Lenfoblastik Lenfoma (LL) 

Hodgkin DıĢı Lenfomaların yaklaĢık %4‘ünü oluĢturur (54). Çoğunlukla immatür T-

hücrelerinden kaynaklanmaktadır. Genellikle çocuklarda ve genç yetiĢkinlerde görülmektedir. 

Sıklıkla kemik iliği tutulumu ve santral sinir sistemi tutulumu ile ileri evrede kendini 

göstermektedir. Kemoterapiye oldukça duyarlıdır ve tedavinin erken döneminde tam yanıt 

elde edilebilmektedir. Ancak hızla nüks eder ve LL‘de kurtarma tedavileri sonrası otolog kök 

hücre destekli yüksek doz tedavi kullanımı sağkalımı uzatmaktadır (48, 69). 

 

      f.   Burkitt Lenfoma (BL) 
Kaynaklara göre, Burkitt 1958 yılında, Afrikalı çocuklarda özellikle çenede görülen, 

oldukça hızlı bir geliĢen, daima ölümcül seyredebilen bir lenfoma türünü tanımlamıĢtır. Lurie 

and King 1962‘de hastalığın endemik karakterini ortaya koyduktan sonra, 1965‘de Dorfman 

BL‘nin Afrika kıtasının dıĢında eriĢkinlerde görülen sporadik formunu tanımlamıĢlardır. 

Levine 1973‘de iki farklı BL tanımlamıĢtır. Bunlar (48, 126-131):  

 

1) Afrika Tipi: Özellikle erkek çocuklarda yaklaĢık birkaç aylık baĢlangıç semptomlarından 

sonra klinik olarak tanınan formudur. 

2) Amerikan Tip: Özellikle eriĢkinlerde semptomların ortaya çıkmasından aylar sonra 

santral sinir sistemi, batın ve sıkça lösemik tutulum gösterebilen formudur. 

Hastalığın en çok görüldüğü bölge yüzdür (mandibula ve sıklıkla diğer yüz kemikleri) 

ve hastaların %55-75‘inde yüz tutulumu bulunmaktadır. Ġkinci sıklıkla tutulan bölge karındır. 

Sıklıkla overler, periton, dalak, böbrekler, karaciğer ve pankreas tutulurken, %10-20 oranında 

ise orbital ve meningeal tutulum görülebilir. Periferik lenf nodu, testis ve kemik iliği tutulumu 

diğer nadir görülen lokalizasyonlardır (129, 130-133). 
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g. T-Hücreli Lenfomalar 

 GeliĢmiĢ ülkelerde periferik T-hücreli lenfoma HDL‘lerin %15-20‘sini ve tüm 

HDL‘lerin %7-10‘unu oluĢturmaktadır. Genellikle ileri yaĢta görülen hastalıkta, tanı sırasında 

%25 oranında kemik iliği tutulumu izlenmekte ve hastaların 1/3‘ünden fazlasında           

ekstranodal hastalık bulunmaktadır. Siklofosfamid (Cyclophosphamide), Doksorubisin 

(Hidroksidoksorubisin), Oncovin (Vinkristin), Prednizon (CHOP) tedavisi ve agresif rejimlere 

rağmen seyri çok kötüdür ve hastaların yarısından fazlası kaybedilmektedir. BeĢ yıllık 

sağkalım %25-47 arasındadır (48, 135, 136).  

2.4.2.6. Hodgkin DıĢı Lenfomada Laboratuvar Bulguları 

 Yüksek oranda kemik iliği tutulması olduğu halde, HDL‘li hastaların %90‘ında tanı 

anında kan sayımları normaldir. Genellikle tedaviye bağlı anemi ortaya çıkmaktadır. Bununla 

beraber anemi, demir kullanımının bozulması, kemik iliğinin HDL dokusu ile yaygın 

infiltrasyonu, gastrointestinal kanama ve hemoliz gibi diğer nedenlere bağlı olarak da 

geliĢebilmektedir (48, 54, 104, 107, 108, 137).   

 

 Trombosit değeri normal veya düĢüktür, nadir olarak kemik iliği infiltrayonuna ve 

otoimmün trombositopeniye bağlı geliĢebilmektedir. Lökosit değeri düĢük, normal veya 

yüksek olabilir ve granülosit sayısı genellikle normal seyretmektedir. HDL‘lerin %10‘unda 

lökositoz görülmektedir. Ayrıca böbrek fonksiyon testleri, serum alkali fosfataz, LDH, 

kalsiyum ve fosfat değerleri yükselebilmektedir (48, 107, 108, 109, 137).  

2.4.2.7. Hodgkin DıĢı Lenfomada Tanı Yöntemleri 

 Tanıda görüntüleme çalıĢmalarında göğüs, abdomen ve pelvisi içeren BT 

incelemeleri,  Galyum sintigrafisi, PET,  çift taraflı kemik iliği aspirasyon ve biyopsisi, 

eksizyonel biyopsi kullanılmaktadır (69, 89,  138, 139).   

 

2.4.2.8. Hodgkin DıĢı Lenfomada Tedavi ġekilleri 

 Hodgkin DıĢı Lenfoma‘ların çok heterojen bir hastalık grubu olmaları nedeniyle 

tedavi yaklaĢımları da farklıdır. Tedavi seçiminde histolojik tip, klinik, evre ve hastanın 

fizyolojik durumu ve prognoza etkili diğer faktörler göz önüne alınmaktadır. Ancak temel 

olarak tedavi yöntemi radyoterapi ve kemoterapidir (93, 140).  

 

a. Hodgkin Dışı Lenfomada Radyoterapi Tedavisi  

Radyoterapi iyonizan ıĢın ya da atom partiküllerinin kanser ve nadiren kanser dıĢı 

hastalıkların tedavisinde kullanıldığı bir tedavi yöntemidir. Radyoterapinin amacı, 

uygulanması istenen tümör yayılım alanına tümörü kontrol edecek miktarda ıĢını homojen bir 

Ģekilde uygulamak, tümör çevresindeki normal dokuların ise minimal miktarda ıĢın almasını 

sağlamaktır. Kanser hastalarının yaklaĢık %60‘ı hastalığın bir aĢamasında radyoterapi 

almaktadır. HDL vakalarının çoğunda da radyoterapiye ihtiyaç vardır, hatta küratif ve palyatif 

amaçla kullanılabilmektedir (47, 95,  96).    

 

b. Hodgkin Dışı Lenfomada Kemoterapi Tedavisi  
Lenfoma tedavisinde kullanılan en yaygın tedavi yöntemlerinden biri olan kemoterapi, 

kanser hücresinin çoğalmasını önleyen ve sitotoksik etkisiyle bu hücreleri yok eden ilaçlarla 

yapılan bir tedavi Ģeklidir. Lenfoma sistemik bir hastalıktır; bu nedenle sistemik etkisi olan 

ilaç tedavisi uygulanmaktadır (47, 93,  140, 141).   

 

Kullanılan bütün tedavi yaklaĢımlarının asıl amacı, lenfoma hastalarının tamamen 

hastalıktan kurtulması için uygulanmaktadır. Tedavi seçiminde klinik evreleme yanında 
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lenfoma histolojik tipinin önemi vardır. Agresif veya çok agresif seyreden histolojik tipler 

veya büyük tümör kitlesi olanlar, evre I ve evre II bile olsalar kemoterapi programına 

alınmaktadırlar. Evre III ve IV‘deki tüm olgulara histolojik tipine bakmaksızın kemoterapi 

uygulanmaktadır. Bugün lenfoma tedavisinde en yaygın kullanılan program Siklofosfamid, 

Hidroksidoksorubisin, Oncovin (Vinkristin), Prednizon (CHOP) protokolüdür (47, 93, 140, 

141). Tablo 2.5‘de HDL tedavisinde kullanılan bazı ilaç kombinasyon örnekleri yer almaktadır 

(47, 140). 

Tablo 2.5. Hodgkin DıĢı Lenfoma Tedavisinde Kullanılan Bazı Ġlaç Kombinasyon Örnekleri 

Hodgkin DıĢı Lenfoma Tedavisinde Kullanılan Bazı Ġlaç 

Kombinasyonu Örnekleri 

R-CHOP Rituksimab, Siklofosfamid, Doksorubisin (Hidroksidoksorubisin), 

Oncovin (Vinkristin), Prednizon. 

R-FCM:  Rituksimab, Fludarabin, Siklofosfamid, Mitoksantron 

R veya F-CVP Rituksimab veya Fludarabin + Siklofosfamid, Vinkristin, Prednizon 

R-HCVAD Rituksimab, Siklofosfamid, Vinkristin, Doksorubisin. Deksametazon 

ardından 

RMTXARAC Rituksimab, Metotreksat-Sitarabin 

 

c. Düşük Dereceli Lenfomalarda Tedavi 

DüĢük dereceli lenfomalar kemoterapiye ve radyoterapiye duyarlı tümörlerdir. Erken 

evre olgularında radyopterapi yaklaĢık %50 olguda küratif etkilidir. Evre I, gençlerde ve 

tümör kitlesi küçük olanlarda sonuç daha baĢarılıdır. Ġleri evre olgularında, tedavi edilmeden 

bekle-gör politikası ile tedavi verilmesi arasında sağkalım süresi olarak fark yoktur. Bu 

nedenle hastalığın tedavi edilmeyi mutlak gerekli kılacak kadar aktif olması beklenir. Bu 

lenfomalar radyoterapiye çok duyarlı oldukları için, büyük tümör kitlesi olmayan evre III 

olgularında tek baĢına total nodal ıĢınlama etkili olabilmektedir. Radyoterapiye seçenek 

olarak tek veya kombine ilaç tedavisi verilebilmektedir (47, 108, 142).  

 

d. Orta Dereceli Lenfomalarda Tedavi 

Bu grupta yer alan lenfomalar bazen inaktif Ģekildedir. DüĢük dereceli lenfomalar  gibi 

tedavi edilebilmekte, fakat bazıları agresif klinik özellik göstermekte ve bu tür olgularda da 

kemoterapi uygulanmaktadır (47, 108, 142). 

 

e. Yüksek Dereceli Lenfomalarda Tedavi 

Yüksek Dereceli Lenfomalarda radyoterapiden önce kemoterapi verilmesi ve sonra 

radyoterapi uygulanması ile elde edilen baĢarı oranı daha yüksektir. Bu tür olguların sadece 

kemoterapi almaları da seçenekler arasındadır. Evre II ve IV‘ün tedavi yöntemi 

kemoterapidir. En sık kullanılan CHOP ile %50-60 tam remisyon elde edilebilmektedir      

(47, 48, 108, 143).  
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2.4.2.9. Hodgkin DıĢı Lenfomada Kemoterapi ve Radyoterapiye Bağlı GeliĢen Yan 

Etkiler 

  Hodgkin DıĢı Lenfoma da kemoterapi tedavisine bağlı olarak kemik iliği 

etkilenmekte; anemi, lökopeni, nötropeni ve trombositopeni geliĢmektedir. Tedavide 

kullanılan ilaçların bulantı ve kusma gibi yan etkileri genellikle hafif ve kısa süreli 

olmaktadır. Saç dökülmesi bazı tedavilerde hafif bazılarında tamamen dökülme tarzında 

olmaktadır. Kemoterapi  böbrek ve karaciğer fonksiyonlarını etkileyebilmektedir. Hastalarda 

iĢtahsızlık, tat alımında değiĢiklik, cilt ve tırnaklarda renk koyulaĢması, geçici ya da kalıcı 

fertilite değiĢiklikleri olabilmektedir (1, 11, 12, 46).  

 

Radyoterapiye bağlı yan etkiler, ıĢın yapılan bölge ve verilen doza göre değiĢkenlik 

göstermektedir. Genellikle hastalarda radyoterapinin ilerleyen günlerinde yorgunluk hali 

geliĢmektedir. Radyoterapi yapılan alanlarda kıl ve saç kaybı, kızarma, kuruluk, duyarlılık ve 

kaĢıntı, cilt koyulaĢması, akut radyasyon pnömonisi sık görülen yan etkilerdendir. Boyun ve 

göğüs bölge radyoterapisi sonrası boğazda kuruluk, diĢ çürüğü, kemik iliği depresyonu, 

özefajit, gastrit ve yutma güçlüğü olmaktadır. Karın bölgesine yapılan radyoterapilerde 

bulantı, kusma, ishal ve idrar Ģikayetleri ortaya çıkabilmektedir (4, 48). 

Biyolojik tedaviler aĢı tarzında (interferon) uygulanmaktadır. Bunların yan etkileri 

kırıklık, yorgunluk, titreme, ateĢ, kas ve eklem ağrıları, iĢtah kaybı, bulantı, kusma ve ishal 

Ģeklinde soğuk algınlığı bulgularına benzemektedir. Yüksek doz kemoterapi ve periferik kök 

hücre transplantasyonunda yan etkiler normal dozda kemoterapi tedavisinden daha fazladır. 

Lenfoma tedavisine bağlı uzun dönemde organ yetmezlikleri, ikincil kanserler, lösemi, 

solunum-tiroid disfonksiyonu, konjestif kalp yetmezliği, infertilite riski gibi kronik 

komplikasyonlar görülebilmektedir (1, 4, 11, 12, 46, 48).  

 

2.5. Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Lenfoma hastalarında hastalık sürecinde yaĢanan semptomlar kadar, kemoterapi ve 

radyoterapinin yan etkileri de hastaları oldukça etkilemektedir. En yoğun yaĢanan 

semptomlar; bulantı-kusma, trombositopeni, anemi, oral mukozit, nötropeni-lökopeni, 

yorgunluk-halsizlik, alopesi, ağrı, anksiyete-depresyon, iĢtahsızlık- anoreksia, diyare, 

konstipasyon, tırnak değiĢiklikleri, el-ayak sendromu, ekstravazasyon, cinsel problemler, 

uykusuzluk, organ toksisiteleri, hiperglisemi ve hipoglisemidir (8, 11, 13, 44, 47, 48, 142, 

144). Lenfoma hastalarında semptom kontrolü ile ilgili giriĢimler Tablo 2.6‘da yer almaktadır. 
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Tablo 2.5. Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

 

 

Bulantı-Kusma  

- Bulantı ve kusmanın Ģekli ve oluĢ biçimi açısından hasta 

değerlendirilmeli 

- Antiemetik ilaçlar yemekten en az yarım saat önce verilmeli 

- Ağız bakımı sık uygulanmalı ve protez varsa tedavi sırasında 

çıkarılması sağlanmalı 

- Bulantı ve kusma sırasında ağızdan nefes almanın faydaları 

anlatılmalı 

- Kemoterapiyi düĢünmek bile bulantıya neden olabileceğinden, 

tedaviden önce ve tedavi sırasında gevĢeme tekniklerinin 

kullanılması önerilmeli ve öğretilmeli 

-  Fiziksel çevrenin temiz ve kokusuz, hasta giysilerinin rahat 

olmasına özen gösterilmeli 

- Uygulamanın rahat bir pozisyonda yapılması sağlanmalı 

- Tedaviden 15-20 dakika önce sessiz bir yere yatması 

sağlanmalı 

- Öğünlerin azar azar sık sık alınması ve iyice çiğnenmesi 

önerilmeli 

- Öğünlerde sıvı alımından kaçınılması önerilmeli 

- Tatlı, kızartma, baharatlı, yağlı gıdalardan kaçınılması 

önerilmeli  

- Yiyeceklerin özellikle kuru gıdalardan seçilmesine dikkat 

edilmeli 

- Yemekten sonra dinlenme ve yavaĢ aktiviteler yapma 

önerilmeli 

- Kusma ile kaybedilen miktar, içerik, renk açısından 

değerlendirerek kaydedilmeli 

- Dehidratasyon belirtileri açısından hasta gözlenmeli 

- Vücut ağırlığı, aldığı çıkardığı sıvı miktarı değerlendirilmelidir  

(13, 48, 144-154). 
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Tablo 2.6’nın Devamı  Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

 

 

 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

 

 

Trombositopeni 

- Günlük yaĢam aktivitelerine yardım edilmeli 

- Hastanın kan değerleri düzenli olarak değerlendirilmeli, 

trombosit değeri 100.000/mm
3
 altına düĢtüğünde kanama 

belirtileri yönünden izlenmeli (peteĢi, purpura vb.) 

- Ağız bakımı için yumuĢak materyal kullanması, traĢ bıçağı 

yerine makine kullanması önerilmeli, intramüsküler 

uygulamalardan kaçınılmalı, uygulama yapılıyorsa 3-5 dakika 

basınç uygulanmalı 

- Kanama belirtileri hakkında hastalara eğitim verilmeli, valsalva 

manevrası yapılmamasının önemi anlatılmalı 

- Hasta çarpma, düĢme gibi travmalardan korunmalı ve 

yaralanmalara neden olabilecek sporlardan kaçınmalı 

- Burun temizliğinin sert bir Ģekilde yapılmamasına özen 

gösterilmesi açıklanmalı, vazodilatasyon yapabileceği için 

alkollü içecekler yasaklanmalı 

- Hastalara bol sebze ve meyve içerikli öğünler tüketilmesinin 

konstipasyon açısından önemi anlatılmalı 

- Kan basıncı 140 mm/Hg altında tutulmalı 

- Aspirin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar kullanılmaması 

anlatılmalı 

- Çevre güvenliği ve cilt bütünlüğü sağlanmalı 

- Günlük yaĢam aktivitelerini yaparken kanama oluĢumunu 

azaltacak güvenlik önlemleri hakkında bilgi verilmeli 

- Cinsel iliĢkiden önce su-bazlı kayganlaĢtırıcılar kullanması 

önerilmeli, adet kanaması sırasında tampon kullanmaması 

gerektiği anlatılmalı 

- Trombosit sayısı ≤50.000/mm
3
 ise: 

 DiĢ tedavisi yaptırılmaması gerektiği 

 Cinsel iliĢkiden kaçınması gerektiği (vajinal/anal iliĢkide 

bulunmaması) 

 Ağız bakımında diĢ ipi kullanmaması gerektiği anlatılmalı 

- DiĢ eti, burun, idrar kanaması gibi normal olmayan kanamaların 

takibi yapılmalı 

- Aktif kanaması varsa kanamayı durduracak ilaçlar verilmeli (K 

vitamini, Nitrogliserin, vazopressin), istem dahilinde taze 

donmuĢ plazma ve platelet transfüzyonu yapılmalıdır 

(47, 83, 137, 155-162). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar Yönetimi 

 

Anemi 

- Günlük yaĢam aktivitelerine yardım edilmeli 

- Yorgunluk, baĢ dönmesi, titreme ya da takipne gibi anemi belirtileri 

gözlenmeli 

- Anemi belirtileri değerlendirilmeli, hasta ve aileye eğitim verilmeli  

- Hastanın kan değerleri düzenli olarak değerlendirilmeli (hemoglobin, 

hematokrit, eritrosit) 

- Ortostatik hipotansiyon, baĢ dönmesi varsa özellikle yatarken ve 

kalkarken yavaĢ haraket etmesi açıklanmalı 

- Hastanın beslenmesi düzenli olarak değerlendirilmeli 

- Halsizlik ve dispne yönünden gözlenmeli 

- Aktivite intoleransı bulguları (yorgunluk, tansiyon yükselmesi, 

takipne, dispne vb.) gözlenmeli 

- Anemi tedavisinde istem dahilinde demir tedavisi baĢlanmalı ve demir 

tedavisinin antiasit ve süt ile birlikte alınmaması, antiasit ve sütün 

demir emilimini azaltacağı konusunda açıklama yapılmalı 

- Nedene yönelik tedavi uygulanmalı 

- Ġstem dahilinde eritropoezisi uyaran tedaviler uygulanmalı 

- Eritropoetik ajan (epoetin alfa, epoetin beta) kullanımı ve yan etkiler 

konusunda bilgi verilmelidir  

(13, 47, 48, 142, 147, 144, 163-168). 

 

 

 

 

Oral Mukozit 

- NaHCO3 ile ağız bakımı önerilmeli ve önemi açıklanmalı 

- Oral kavite günlük olarak değerlendirilmeli (kırmızı, sarı ve beyazlık 

yönünden) 

- Hastanın öğünlerden önce ve sonrasında ağız bakımı yapması 

sağlanmalı 

- Ağız bakımını kendisi yapabilecek hastaya günde iki kez diĢlerini 

fluoridli diĢ macunu kullanarak fırçalaması, her 3 ayda bir diĢ fırçasını 

değiĢtirmesi, herhangi bir enfeksiyon geçiriyor/ geçirdi ise fırçasını 

hemen yenilemesi gerektiği belirtilmeli 

- Beslenmesi ve sıvı alımı arttırılmalı 

- Acı, ekĢi, baharatlı, sıcak yiyeceklerden kaçınma, sigara, alkol 

tüketmeme, yumuĢak ve proteinden zengin besinler tüketme konusunda 

bilgi verilmeli 

- Azar azar ve sık sık beslenmesi gerektiği söylenmeli 

- Kırmızı et yerken zorlanıyorsa yumurta, balık, tavuk veya peynir 

tüketmeli 

- Çok sıcak ve havasız ortamlarda yemek yememesi gerektiği söylenmeli 

- YumuĢak diĢ fırçası kullanması sağlanmalı 

- Dudaklara vazelin, E vitamini içerikli kremler sürülmeli 

- Ağızda kanama varsa, küçük buz parçası ile kanamanın durdurulması 

sağlanmalı 

- Ağrı için doktor isteminde lokal analjezikler kullanılması önerilmelidir 

(47, 48, 81, 83, 142, 147, 169-177). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

 

 

Nötropeni-Lökopeni 

- Günlük yaĢam aktivitelerine yardım edilmeli 

- YaĢam bulguları kontrol edilmeli 

- Hastada enfeksiyon belirti ve bulguları gözlenmeli (38.3°C 

üzerindeki ateĢ, kızarıklık, ödem, ağrı vb.), ateĢ 38.3°C üzerine 

çıktığı zaman nötropenik ateĢ kabul edilmeli ve ampirik 

antibiyotik baĢlanmalı 

- Hastalara ve ailelerine el yıkamanın önemi anlatılmalı 

- Hastanın kan değerleri düzenli olarak değerlendirilmeli (lökosit, 

nötrofil) 

- Nötropenik diyet alması sağlanmalı 

- Günlük hijyenin önemi anlatılmalı ve uygulanmalı, tırnakların 

kısa ve düz kesilmesi sağlanmalı 

- Ġnfluenza ve pnömoni aĢılarını olması gerektiği söylenmeli 

- Canlı aĢı yaptırmamalı ve yaptıran bireylerden uzak durmalı 

- Ġnvazif giriĢimlerden önce bölge temizliği uygun bir Ģekilde 

yapılmalı 

- Enfeksiyonun sık görüldüğü bölgeler daha sık gözlenmeli 

(üriner sistem, cilt ve müköz membranlar, oral kavite vb.) 

- Perianal bölgenin temizliğinin önemi anlatılmalı 

- Hastanın diĢ protezi varsa hastaya tam uygunluğu sağlanmalı, 

protezler günde en az iki kez yumuĢak fırça ile fırçalanmalı ve 

günde 3–4 kez çıkarılarak rutin ağız içi bakımı yapılmalı 

- Deri bütünlüğü korunmalı ve düzenli temizliği yapılmalı 

- Hastaya ait malzemeler, tuvaletler çamaĢır suyuyla temizlenmeli 

- Taze meyve ve sebze tüketimi önlenmeli 

- Az piĢmiĢ et ve et ürünlerinden kaçınılması gerektiği anlatılmalı 

- Hazır gıda tüketimi önlenmeli 

- Hastanın odasında vazo, saksı, sabunluk gibi durgun su 

kaynakları bulundurulmamalı 

- Hastanın odasında, tuvalet ve banyo bulunmalı 

Ġstem dahilinde geniĢ spektrumlu antibiyotikler baĢlanmalıdır  

(13, 83, 147, 178-187). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar Yönetimi 

 

 

Yorgunluk-Halsizlik 

- Hastanın bakım gereksinimleri tanımlanmalı 

- Hastaya veya ailesine kansere bağlı yorgunluk hakkında bilgi 

verilmeli 

- Hastanın yorgunluk düzeyi değerlendirilmeli 

- Hastanın bakım gereksinimleri kısa sürede tamamlanmalı 

- Bakımın sağlanmasında ve sürdürülmesinde hastayı teĢvik etmeli, 

gerekiyorsa yardım edilmeli 

- Uykusuzluğa neden olabilecek çevresel faktörler önlenmeli 

- Hastanın gece en az 7-8 saat uyuması sağlanmalı, gündüz uyku 

periyotları oluĢturulması ve aktivite kısıtlaması sağlanmalı 

- Tedavinin tipine göre hafif egzersizler seçilmeli, enerji seviyesinin 

artmasına yardımcı olunmalı 

- Hastanın enerjisinin yüksek olduğu zamanlarda önemli 

aktivitelerini yapması ve yeterli beslenmesi sağlanmalı 

- GevĢeme teknikleri öğretilmeli 

- Ġstem dahilinde günde 5 mg Donepezil kullanımı önerilmeli 

- Yorgunluğu azaltmak için istem dahilinde 100-150 mg Bupropion 

tedavisi uygulanmalı 

- Yıkılan hücrelerin ve artık ürünlerin uzaklaĢtırılabilmesi için 

günde en az 8-10 bardak su içmesi önerilmelidir 

(11, 13, 44, 48, 83, 144, 147, 188-196). 

 

Alopesi 

- Hastaya saç kaybı olacağı, ancak tedavi bitiminden sonra en geç 

3-5 ay sonra saçların yeniden çıkacağı açıklanmalı 

- Saçları çıkarken yapı ve renk yönünden farklılık olabileceğine 

iliĢkin bilgi verilmeli 

- Saç dökülmesinin tedaviyi yarıda bırakacak bir yan etki olmadığı 

açıklanmalı 

- Hastalar Ģapka, eĢarp, bone, peruk gibi değiĢik materyaller 

konusunda bilgilendirilmeli 

- Kemoterapiden önce saçlarını kısaltması önerilmeli 

- Göz kalemi, kaĢ kalemi, takma kirpik önerip uygulamasına yardım 

edilmeli 

- Kalan saçlar için sık Ģampuan uygulaması yapılmamalı ve 

yumuĢak fırça kullanılmalı, yumuĢak ve arası açık saç fırçası 

kullanması önerilmeli 

- Saçları Ģekillendirmek için kurutma makinesi kullanmaması 

gerektiği açıklanmalı 

- Saç kaybı arttıkça, kalan saçları traĢ ettirebileceği konusunda 

öneride bulunulmalı 

- Kafa derisini güneĢi bloke eden ajanlarla, Ģapkalarla sıcak ve 

soğuktan koruma konusunda bilgilendirilmeli 

- Aile üyeleriyle beklenen fiziksel değiĢiklikler görüĢmeli, hastanın 

nasıl kabulleneceği konusunda tavsiyelerde bulunularak manevi 

destek sağlanmalı, psikolojik sorun yaĢayan hastalar için destek 

sağlanmalıdır 

   (13, 44, 83, 142, 145, 147, 197-199). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

 

 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

 

 

Ağrı 

- Ağrıyı arttıran faktörler ortadan kaldırılmalı 

- Ağrının Ģiddeti değerlendirilmeli 

- Masaj, sıcak ya da soğuk uygulama yapılmalı, ılık banyo 

yapması önerilmeli 

- Çevrenin sessiz ve sakin olması sağlanmalı 

- Yatak içinde pozisyon değiĢikliği yapılmalı 

- GevĢeme tekniği olarak kitap okuma, radyo ve müzik dinleme, 

hipnoz, akapunktur ve meditasyon gibi tekniklere 

yönlendirilmeli  

- Sempatik sinir sistemi uyarımı azaltılmalı 

- Endojen ağrı gideren maddelerin salgılanması sağlanmalı 

(Örneğin; endorfin) 

- Analjezik istemi doktor istemine göre uygulanmalı 

1. Hafif ağrı için narkotik olmayan aneljezikler + adjuvan 

tedavi (parasetomol ve asetaminofen) 

2. Orta Ģiddetli ağrı için zayıf narkotikler + nonopioid – 

adjuvan tedavi (dihidrokodein, demoral, tolvin) 

3.  ġiddetli ağrı için güçlü narkotikler + nonopioid ilaçlar + 

adjuvan tedavi (morfin ve fentanil) 

- Hasta için uygun analjezik düzenli olarak kullanılmalı 

- ġiddetli ağrılarda kombine analjezik uygulaması yapılmalı 

- Analjezikler ağrı baĢlamadan önce verilmeli 

- Analjeziklerin etkinliği değerlendirilmelidir  

(13, 147, 200-215). 

 

Anksiyete-Depresyon 

- Hasta ve ailesi ile olumlu bir iletiĢim ve iĢbirliği sağlanmalı 

- Hastanın kendini ifade edebilmesi sağlanmalı 

- Hastanın durumu değerlendirilmeli ve anksiyete-depresyona 

neden olan durumlar değerlendirilmeli 

- Hastanın kaybolduğunu hissettiği kontrolü yeniden sağlanmalı 

ya da  hastanın çevresine hakim olduğu duygusu verilmeli 

- GeçmiĢteki baĢ etme yöntemleri değerlendirilmeli ve uygun 

yöntemin kullanılması sağlanmalı (dikkat dağıtma, egzersiz, 

progresif kas gevĢemesi, solunum egzersizi, hayal kurma, 

akapunktur, hipnoz, aromaterapi, refleksoloji vb.) 

- Hasta ve ailesine yeterli psikososyal destek sağlanmalı 

- Somatik yaklaĢımlar değerlendirilmeli 

- Ġstem dahilinde antisiyolitik ya da antidepresan  tedavi 

kullanılmalıdır (13, 47, 48, 83, 147, 216-225). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar Yönetimi 

 

ĠĢtahsızlık-Anoreksia 

- Yemek seçiminde çiğneme ve yutma fonksiyonları, iĢtah 

durumu, tat duyusu, öğün sayısı ve boyutları göz önüne alınmalı 

- Günlük üç büyük öğün yemek yerine iki üç saatte bir, az az ve 

hafif yiyecekler yenmesi anlatılmalı 

- Pratik, hafif fakat bol proteinli ve kalorili yiyecekler seçilmeli; 

örneğin sütlü yiyecekler, peynir, meyve, fındık, fıstık, tereyağ, 

kraker, meyve, sebze ve et suyu  

- Yağlı, baharatlı, asitli yiyeceklerden kaçınılmalı 

- Yemekleri hazırlarken renkli ve göze hitap edecek yiyecekler 

seçilmeli 

- ĠĢtahın en iyi olduğu saatte en büyük öğün yenmeli, öğün 

arasında atıĢtırmalar yapılmalı 

- Karbonhidratlı besinler alınmamalı, yemekten 30-60 dakika önce 

doktorun önerisiyle antiemetik kullanılmalı 

- Doktorun önerisiyle beslenmeye destek amacıyla hazır enteral 

beslenme ürünleri denenmesi sağlanmalı 

- Yenilen yiyecekler kaydedilip kalorileri hesaplanmalı 

- Her gün düzenli olarak aynı saatte tartılmalı 

- Bol sıvı almaya çalıĢmalı, günde en az 8 bardak sıvı tüketilmeli 

- Aile/arkadaĢlardan yemek konusunda öneride bulunmaları 

istenmeli 

- Rahat olabileceği, hoĢ bir ortamda yemek yemesi sağlanmalı 

- Yemek yediği mekanı, toplumu ve zamanı değiĢtirmesi 

önerilmeli, örneğin favorisi olan TV programını izlerken yemek 

yemesi önerilmeli 

- YürüyüĢ ve hafif egzersiz iĢtahı arttırabileceğinden yemekten 30 

dakika önce egzersiz yapması önerilmeli 

- Yemek yerken kötü kokulu ve rahatsız edici yerlerden uzak 

durulmalı 

- Günde en az iki kez diĢlerini yumuĢak diĢ fırçasıyla fırçalaması 

önerilmeli 

- ĠĢtahı kapatan ağız yarası, bulantı, ağrı gibi baĢka sorunlar varsa 

bu sorunların tedavisi sağlanmalıdır (13, 47, 48, 83, 142, 226-

233). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar HemĢirelik GiriĢimleri 

Diyare 

- Günlük dıĢkılama sayısı ve dıĢkının özellikleri tanılanmalı ve 

kaydedilmeli 

- Barsak alıĢkanlıkları tanılanmalı 

- Aldığı çıkardığı sıvı takibi  yapılmalı ve kaybedilen sıvı yerine 

konulmalı 

- DıĢkı kültüründe üreme yoksa doktor istemine göre antidiyaretik 

ilaçlar verilmeli (Loperamid, Lomotil vb.) 

- Perine bölgesi iritasyon, travma ve kanama açısından gözlenmeli 

- Bölge ılık suyla temizlendikten sonra hafifçe kurulanmalı 

- DıĢkı sayısı kaydedilmeli ve dıĢkı kanama yönünden gözlenmeli 

- Az lifli, piĢmiĢ yiyecekler menüye alınmalı 

- Sütlü ürünlerden sakınması, potasyum kaybı olacağından 

sakıncası yoksa muz, portakal, patates yemesi önerilmeli 

- Diyetteki yağ miktarı azaltılmalı 

- Fazla sıcak ve soğuk olmayan az Ģekerli yiyecekleri az ve sık 

olarak alması sağlanmalı 

- Diyare düzeldiğinde lifli besinlerin diyete azar azar eklenmesi 

sağlanmalı  

- Diyareye eĢlik eden semptomlar değerlendirilmeli (ateĢ, karın 

ağrısı, bulantı, kusma, baĢ dönmesi, laterji) 

- Muköz membranlarında kuruluk değerlendirilmeli ve ağız bakımı 

önerilmeli 

- Hastanın hidrasyon durumu değerlendirilmelidir (Ven 

dolgunluğu, susuzluk düzeyi, deri turgoru, yaĢam bulguları, idrar 

dansitesi vb.) (47, 48, 83, 142, 145, 147, 234, 237). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar Yönetimi 

Konstipasyon 

- Hasta öğünlerini günün aynı saatlerinde alması konusunda 

bilgilendirilmeli 

- Hastanın günün aynı saatlerinde tuvalet alıĢkanlığı kazanması 

anlatılmalı 

- Sürgü yerine klozet ya da komod kullanımına teĢvik edilmeli 

- Mahremiyete dikkat edilmeli  

-  BoĢaltım sonrası uygun perine temizliği yapılmalı 

- Hastanın öğünlerini düzenli ve zamanında alması sağlanmalı  

- Gün içinde dıĢkılama hissi oluĢtuğunda geçiĢtirilmemesi 

gerektiği hakkında hastaya bilgi verilmeli  

- Aktif- pasif egzersizler (egzersiz, yürüyüĢ, yatak içi egzersizler) 

öğretilmeli ve uygulaması sağlanmalı  

- Mevcut hastalık durumuna uygun olacak Ģekilde sıvı alımı 

desteklenmeli (günlük 1500- 2000 ml) 

- Makarna, pirinç, patates vb. niĢastalı gıdalar, muz, havuç, 

Ģeftali, koyu kahve, çay, maden sodası, beyaz ekmek 

önerilmemeli 

- Posalı ve lifli yiyecekler önerilmeli, iĢlem görmemiĢ kepek, tam 

tahıl ürünleri, taze sebze ve meyve sık tüketilmeli  

- Yatağa bağımlı hastalarda ROM egzersizleri yaptırılmalı 

- Kabuklu yenilebilen meyveler kabuğuyla yenilmeli, yemeklerin 

çok sıcak ya da çok soğuk olmaması ve hızlı yenmemesi 

konusunda hastaya eğitim verilmeli 

- Supozituar ve lavman kullanımına dikkat edilmeli ve mümkün 

olduğunca kaçınılmalı 

- Hastaya abdominal kas tonüsünü arttırıcı hareketler yaptırılmalı, 

abdominal bölgeye saat kadranı yönünde masaj uygulanmasının 

faydalı olacağı konusunda bilgilendirilmeli 

- Hasta ve ailesine konstipasyon komplikasyonları, beslenme, sıvı 

alımı, egzersiz konusunda eğitim verilmeli, dıĢkıda kan varsa 

acilen doktora baĢvurmaları gerektiği söylenmelidir (13, 47, 

142, 145, 147, 170, 238-243). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

 

 

 

 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

 

Tırnak DeğiĢiklikleri 

- Tırnaklarını kısa kesmesi hijyene önem göstermesi sağlanmalı 

- Tırnak ve tırnak etrafına zarar verecek kimyasallardan ve 

deterjanlardan uzak durulmalı 

- Narin tırnakları olan hastalara her gün ellerini B vitaminli suda 

(günde 2 kez 10 dakika süreyle) bekletmesi, biotin uygulaması 

önerilmeli 

- Oje kullanmaması, kullanır ise tırnak yatağı açık ise aseton 

kullanırken dikkat etmesi anlatılmalı 

- Günlük yaĢamın devam ettirilmesi için eldiven kullanması 

önerilmeli 

- Tırnakta ve tırnak etrafında ağrı var ise doktoruna danıĢarak 

uygun bir analjezik kullanması sağlanmalı 

- Gerektiğinde lokal topikal antifungal veya antibiyotikler 

kullanması konusunda bilgilendirilmelidir (83, 142, 147, 244, 

245). 

 

El-Ayak Sendromu 

- Basınca duyarlı alanlar değerlendirilmeli 

- Belirti ve bulgular erken tanınmalı 

- GüneĢe çıkılmamalı ya da güneĢ koruyucu kullanılmalı 

- Sıcak duĢtan kaçınılmalı 

- Sıcak su torbası kullanılmamalı 

- Kilolu hastaların kasık, meme altı gibi bölgeleri gözlenmeli 

- Buz uygulanmalı (doğrudan olmayan) 

- El ve ayaklar iritanlardan korunmalı 

- KırıĢık bölgeleri kremlerle nemlendirilmeli 

- Sıkan giysiler kullanılmamalı 

- Zorlayıcı müzik aleti çalınmamalı 

- Sandalyeye oturmadan önce bacaklar yastıklarla desteklenmeli 

- Uyku sırasında sürtünmeyi önlemek için bacakların arasına yastık 

konulmalı 

- Zorlayıcı egzersiz ve yürüyüĢten kaçınılmalı 

- Tedavi öncesi ayakta sert deri varsa pedikür yapılmalı 

- Temizlik ürünleri ve deterjanlardan kaçınılmalı 

- Sıcak maddelere dokunmadan lastik eldiven giyilmeli 

- Tornavida, bıçak ve bahçe aletleri gibi ellere büyük basınç 

gerektiren aletler kullanılmamalı 

- Hava alabilen çorap ve giysi kullanılmalı 

- Bül ve ülserasyon varsa doktorun önerdiği Ģekilde nemlendirme, 

topikal yara tedavisi uygulanmalıdır (47, 48, 83, 246-248). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar Yönetimi 

 

Ekstravazasyon 

- Hastanın ekstravazasyon risk faktörlerine sahip olup olmadığı 

tanılanmalı 

- Uygulanacak olan kemoterapi programı hakkında bilgi verilmeli 

ve ekstravazasyon olasılığına karĢı yeterli önlem alınmalı 

-  Daha fazla fonksiyonel zararlara neden olabileceği için eklem, 

kemik çıkıntıları, el üzeri veya antekübital alana infüzyon 

uygulanmasından kaçınılmalı 

- Devamlı infüzyon uygulanacaksa, ilaçlar her zaman santral bir 

ven üzerinden uygulanmalı 

- DolaĢımı bozulmuĢ kol ya da bacak bölgelerine ya da lenf nodu 

diseksiyonu yapılan alanlara perifer damaryolu takılmamalı 

- Damar yolu tek giriĢimle plastik kateter uygulanarak açılmalı 

- Eğer periferal alan kullanılacaksa, yan kol infüzyon tekniği tercih 

edilmeli 

- Açılan damar yolu baĢlangıçta asla kemoterapi ilacı ile test 

edilmemeli 

- Ekstravazasyon rapor edilmeli 

- Bölge ĢiĢme, kızarıklık ve ağrı açısından gözlenmeli 

- Kemoterapi uygulanırken hastalar herhangi bir yanma ve ağrı 

olduğunu ifade ettiğinde, derhal infüzyon durdurulmalı ve bölge 

değiĢtirilmeli 

- Etkilenen bölge 48 saat dinlendirilmeli ve yükseltilmeli, 

ekstravaze olan sıvıların drenajına ve emilimine yardım edilmeli, 

bölge 2-4 saatte bir kontrol edilmeli 

- Soğuk uygulama ilk 24-48 saat içinde 4 kez en azı 15-30 dakika 

uygulanmalı, uygularken alana doğrudan basınçtan kaçınılmalı 

- Venöz kan dönüĢü veya ilaç verilmesi sırasında kızarıklık ve 

ĢiĢlik olup olmadığı sık sık kontrol edilmeli ve kemoterapi ilaçları 

uygulanmadan önce ve tedavi bittiğinde ven IV sıvılarla 3-5 

dakika süreyle mutlaka yıkanmalı 

- Eğer cilt açıksa, bül ya da nekrotize ise iyileĢene kadar her 12 

saatte bir silversulfadiazine (istem dahilinde ilaç antidotu veya 

steroid) uygulanmalı 

- Sistemik veya lokal analjezikler kullanılmalı 

- Gereğinde hasta plastik cerrahiye yönlendirilmelidir (47, 48, 83, 

147, 249-255). 
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

Semptomlar Yönetimi 

Cinsel Problemler 

- Hastaların inançları ve kültürel değerleri göz önünde 

bulundurmalı ve mahremiyete dikkat edilerek görüĢleri dile 

getirilmeli 

- Cinsel iliĢki sonrası perine hijyenine özen göstermesi konusunda 

bilgilendirilmeli 

- Hastalara cinsel iliĢki sırasında kanama ve ağrıyı azaltmak için 

suda eriyen kayganlaĢtıcılar ya da hormonal kremler önerilmeli 

- Konuların tartıĢılması için ortamın uygunluğuna dikkat edilmeli  

- Hastanın cinsellik konusunda endiĢelerinin olup olmadığı 

değerlendirilmeli, kendisini ifade etmesi için desteklenmeli, 

hemĢire hastanın cinsel yönelimini keĢfetmeli  

- Aile üyeleri birbirlerinin beklentilerini keĢfetmeye çalıĢmalı ve 

isteklerini ifade etmek için uygun ortam hazırlanmalı   

- Kemoterapi tedavisi sürecinde doğum kontrol yöntemlerinin 

kullanılması, gerekirse kemoterapi öncesi in vitro fertilizasyon 

konusunda bilgilendirilmeli 

- Hastanın ve eĢinin değiĢen durumlarla yüzleĢmesine yardım 

edilmeli 

- Trombosit sayısı ≤50.000 / mm
3
 ise: cinsel iliĢkiden kaçınması 

gerektiği (vajinal/anal iliĢkide bulunmaması) açıklanmalı 

- Cinsel fonksiyonu arttıracak psikososyal ve tıbbi giriĢimler hasta 

ve yakınlarına tanıtılmalı ve  danıĢmanlık alması için  

yönlendirilmelidir (47, 83, 142, 147, 256-265). 

 

Uykusuzluk 

- Hastaya uyku düzeni ve alıĢkanlıkları sorulmalı 

- Uyku düzeni yeterliliği kaydedilmeli 

- Korku ve endiĢelerini ifade etmesi sağlanmalı 

- AlıĢkanlıkları doğrultusunda uykuyu kolaylaĢtıran önlemler 

alınmalı (ılık süt, gevĢeme teknikleri, müzik dinleme vb.) 

- Hastanın uyku kalitesini sağlamak için en az 1.5 saatlik uyku 

periyodunda uyuması sağlanmalı 

- Uyku bozukluklarının ciddiyeti, süresi ve sıklığı belirlenmeli 

- Hastayı bunaltan, davranıĢ ve düĢüncelerini bozan duygulardan 

uzak durması gerektiği söylenmeli 

- Gerekirse istem dahilinde ilaç kullanılmalı 

- Birçok sedatif ve hipnotik ilacın REM uykusunu azalttığı 

unutulmamalı, bu nedenle ilaçların etki ve yan etkileri dikkatlice 

izlenmeli 

- Gece yapılacak iĢlemler belirlenerek, hemĢirelik bakımı bireyin 

uykusunu kesintiye uğratmayacak Ģekilde düzenlenmeli 

- Ünitede kullanılan cihazların çıkardığı seslerin mümkün olan en 

düĢük düzeyde tutulmasına özen gösterilmelidir (48, 83, 147, 

266-271). 
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Semptomlar Yönetimi 

 

Organ Toksisiteleri 

- Tedavinin baĢlangıcında kemoterapik ajanların olası yan etkileri 

ve toksisite konusunda hasta ve aile bilgilendirilmeli 

- Belirti ve bulgular hakkında hasta ve ailesi bilgilendirilmeli 

- Uygun güvenlik önlemlerinin alınmasının önemi vurgulanmalı 

- Kemoterapi baĢlanmadan önce doz ayarlanması, siklusların 

belirlenmesi ve ilaç hızının düzenlenmesinde bireysel faktörler 

tanınmalı 

- Kemoterapi süreci boyunca hastanın sık sık takibi yapılmalı 

- Kemoterapi infüzyonu devam ederken yaĢanan sıkıntılarda ilaç 

hemen durdurulmalı ve hastanın yaĢam bulguları takibi 

yapılmalı 

- Solunum sıkıntısı yaĢayan hastalara oksijen desteği sağlanmalı 

- Günlük aktiviteleri yapmasına yardımcı olunmalı 

- Hastanın kan değerleri düzenli olarak değerlendirilmelidir 

(trombosit, bilirubin vb.) (47,48, 83, 142,  271- 274). 

 

Hiperglisemi 

- Hastalarda glisemik kontrol sağlanmalı ve eğer gerekirse 

intavenöz insülin infüzyonu tercih edilmeli 

- Ġnsülin tedavisine baĢlanan kritik bakım hastalarında plazma 

glikoz düzeyleri 140-180 mg/dl aralığında tutulmalı 

- Ġnsülin tedavisi programlandığı Ģekliyle, belirlenen dozda ve 

doğru zamanda uygulanmalı 

- Hastanın fazladan kalori almadığından emin olmak için aldıkları 

kaydedilmeli ve kontrol edilmeli 

- Kan glikoz seviyeleri düzenli olarak (4-8 kez/günde) kontrol 

edilmeli 

- Hastanın bakımına katılanlara, aile bireylerine ve ziyaretçilere 

hastanın diyetinde olmayan besinleri vermeden önce mutlaka 

hemĢire ile kontrol etmelerinin önemi öğretilmelidir (47, 83,147,  

275-278).  
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Tablo 2.6’nın Devamı Lenfoma Hastalarında Semptom Kontrolü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

Hipoglisemi 

- Hastalar ve aileler, hipogliseminin önlenmesi, anlaĢılması ve 

tedavisi hakkında eğitilmeli 

- Kan Ģekeri hedefi her hastaya göre ayrı ayrı belirlenmeli 

- Sıkı bir kan Ģekeri kontrolü düĢünülüyorsa, hastalara 

hipoglisemi semptomları ve hipoglisemi yönetimi anlatılmalı 

- Hipoglisemi risk faktörleri bilinmeli (kullanılan ilaçlar, yaĢ, 

gıda alımı, egzersiz vb.) 

- Hipoglisemi semptom ve bulguları tanınmalı (soğuk terleme 

vb.)  

- Ġlaç seçerken hipoglisemi için riskli hastalarda hipoglisemi 

riski olmayan/düĢük ilaçlar seçilmeli 

- Gece hipoglisemisinin önlenmesi için yatmadan önce gıda 

alımı önerilmeli 

- Egzersiz ile ilgili hipogliseminin önlenmesi için gıda takviyesi, 

tedavi rejimi ayarlanmalı 

- Hipoglisemi atağındaki hastaya bilinci açık ve yutabiliyorsa 

15-20 gr glikoz (3-4 glikoz tablet/jel, 4-5 kesme Ģeker veya 

150-200 ml meyve suyu ya da limonata) oral yolla verilmeli 

- Hipoglisemi atağındaki hastaya bilinci kapalı ve yutamıyorsa 

IV 75-100ml %20 (veya 150-200 ml %10) dekstroz 

uygulanmalıdır (47, 83,147,  275-278). 
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2.6.    Memorial Semptom Tanılama Skalası Sıklık Alt Boyutu Semptom Kümelemesi 

Yönetimi 

Memorial Semptom Tanılama Skalası sıklık alt boyutunda oluĢan kümeler, genellikle 

gastrointestinal sistem semptomlarından oluĢtuğu için, gastrointestinal semptom yönetimine 

iliĢkin uygulamalar aĢağıda ele alınmıĢtır.  

 
Tablo 2.7. Memorial Semptom Tanılama Skalası Sıklık Alt Boyutu Semptom Kümelemesi Yönetimi 

 

 

 

Semptomlar Yönetimi 

GASTROĠNTESTĠNAL 

SĠSTEM 

SEMPTOMLARI: 

- Bulantı 

- Kusma 

- ĠĢtahsızlık 

- Ağız kuruluğu 

- Halsizlik ya da enerji 

kaybı 

- Ağrı 

- Antiemetik ilaçlar yemekten en az yarım saat önce verilmeli 

- Ağız bakımı sık uygulanmalı ve protez varsa tedavi sırasında 

çıkarılması sağlanmalı 

- Kusma ile kaybedilen miktar, içerik, renk açısından 

değerlendirerek kaydedilmeli 

- Dehidratasyon belirtileri açısından hasta gözlenmeli 

- Vücut ağırlığı, aldığı çıkardığı sıvı miktarı değerlendirilmeli 

- Yağlı, baharatlı, asitli yiyeceklerden kaçınılmalı  

- Yenilen yiyecekler kaydedilip kalorileri hesaplanmalı 

- Yemek yerken kötü kokulu ve rahatsız edici yerlerden uzak 

durulmalı 

- Günde en az iki kez diĢlerini yumuĢak diĢ fırçasıyla 

fırçalaması önerilmeli 

- NaHCO3 ile ağız bakımı önerilmeli ve önemi açıklanmalı 

- Oral kavite günlük olarak değerlendirilmeli (kırmızı, sarı ve 

beyazlık yönünden) 

- Hastanın öğünlerden önce ve sonrasında ağız bakımı yapması 

sağlanmalı 

- Hastanın yorgunluk düzeyi değerlendirilmeli 

- Hastanın bakım gereksinimleri kısa sürede tamamlanmalı 

- Bakımın sağlanmasında ve sürdürülmesinde hastayı teĢvik 

etmeli, gerekiyorsa yardım edilmeli 

- Uykusuzluğa neden olabilecek çevresel faktörler önlenmeli 

- Hastanın gece en az 7-8 saat uyuması sağlanmalı, gündüz 

uyku periyotları oluĢturulması ve aktivite kısıtlaması 

sağlanmalı 

- Ağrıyı arttıran faktörler ortadan kaldırılmalı 

- Ağrının Ģiddeti değerlendirilmeli 

- Masaj, sıcak ya da soğuk uygulama yapılmalı, ılık banyo 

yapması önerilmeli 

- Çevrenin sessiz ve sakin olması sağlanmalı 

- Yatak içinde pozisyon değiĢikliği yapılmalı 

- GevĢeme tekniği olarak kitap okuma, radyo ve müzik 

dinleme, hipnoz, akapunktur ve meditasyon gibi tekniklere 

yönlendirilmeli  

- Sempatik sinir sistemi uyarımı azaltılmalı 

- Endojen ağrı gideren maddelerin salgılanması sağlanmalıdır 

(Örneğin; endorfin) (144, 145, 147, 150, 171, 190, 201). 
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2.7. Semptom Kümelemesi 

Semptom, günlük yaĢantımızda sıklıkla karĢılaĢtığımız süresi ve derecesi bireysel 

farklılıklar gösteren subjektif bir durumdur. Semptom, Türk Dil Kurumu sözlüğünde ―bulgu‖ 

olarak tanımlanmaktadır. Semptom ―bireyin biyopsikososyal fonksiyonları, duyuları ya da 

biliĢsel durumundaki değiĢiklikleri yansıtan‖ çok boyutlu, karmaĢık ve sübjektif      

fenomendir (279). Bir semptomun yedi özelliği bulunmaktadır. Bunlar; yerleĢimi 

düzeyi/yoğunluğu/Ģiddeti, sıklığı, süresi, ortaya çıkaran durum, azaltan ya da arttıran 

faktörler, eĢlik eden durumlar ve günlük yaĢamına etkisidir. Semptom sıkıntısı ve semptom 

deneyimi semptomla iliĢkili bileĢenlerdir. Semptom sıkıntısı kiĢide bir semptomun neden 

olduğu sıkıntı ya da acının miktarı olarak tanımlanmıĢtır (280). Hastaların algılarıyla 

bildirdikleri can sıkıcı ya da rahatsız edici mental ve fiziksel acı çekmenin derecesi olarak da 

adlandırılmaktadır. Semptom deneyimi bireyin semptom algısını, semptomun anlamını ve 

semptoma tepkisini değerlendirmesini kapsayan bir süreçtir (281). Semptom yükü ise 

semptomları ve bunların bireyin yaĢamına etkisini tanımlamakta kullanılan bir terimdir. 

Buradaki çoklu semptomların hasta üzerindeki etkileri semptom sıkıntısı olarak adlandırılır. 

Semptom sıkıntısı ve yükü öznel, ölçülebilir, genellikle hastalar üzerinde fiziksel sıkıntı 

yaratarak birden fazla negatif, fiziksel ve duygusal tepkiler üreten belirtilerdir (279, 282). 

 

Küme; birbirine benzer veya aynı cinsten olan Ģeylerin oluĢturduğu bütündür. 

Kümeleme ise; Türk Dil Kurumu sözlüğüne göre; yığılma, toplanma olarak tanımlanmıĢtır. 

Semptom kümesi; Türkçe‘de ―semptom grubu‖ veya ―semptom kümesi‖ anlamına 

gelmektedir (283). Semptom grubunu oluĢturan semptomlar arasında sinerjik iliĢki söz 

konusu olup bu iliĢki morbidite oranını arttırabilmektedir (31). 

 

Semptom kümeleme, genel tıpta sık kullanılan bir kavramdır. Bu kavram hastalıkların 

altta yatan patofizyolojilerini, semptomların sınıflandırılmasını ve semptomların örüntülerini 

araĢtırmakta kullanılmıĢtır (Atay, 2008).  Semptom kümelemesi, üç ya da daha fazla eĢ 

zamanlı semptomun birbiriyle iliĢkisi ve birlikte görülmesi Ģeklinde tanımlanmaktadır        

(30, 31). Onkoloji alanında yapılan semptom yönetimi çalıĢmalarında, semptom kümeleri bir 

arada görülen çoklu semptomların ortaya çıkma eğilimlerinin araĢtırılması açısından    

öncelikli bir alan olarak görülmektedir (30, 31, 32). Dodd ve arkadaĢları, (2001), semptom 

kümelemesini ―birbiri ile iliĢkili, üç veya daha fazla semptomun eĢ zamanlı, bir arada olması 

durumu (örneğin, ağrı, yorgunluk ve uyku sorunları)‖ Ģeklinde tanımlamıĢtır. Ancak Kim ve 

arkadaĢları (2005)‘nın semptom kümelemesi analizinde ―semptom kümelemesi birbiri ile 

iliĢkili iki ya da daha fazla semptomun birlikte görülmesidir‖ Ģeklinde tanımlamaktadır (31). 

Çoğu araĢtırmacı kümeleme halindeki semptomların birbiriyle iliĢkili ve bir arada var olduğu 

konusunda ortak kanıya sahiptirler (30, 31). 

 

Semptom kümelemesinin genel tıpta sık kullanılan bir kavram olduğu görülmektedir. 

Genel tıpta yapılan çalıĢmalarda semptom kümeleri hastalıkların altta yatan 

patofizyolojilerini, semptomların sınıflandırılmasını ve semptomların örüntülerini 

araĢtırmakta kullanılmıĢtır (31284, 285). 

   

Kanser hastaları hastalık süreci, tedavi sırası, sonrası ve terminal dönemde kontrolü 

güç olabilen çok sayıda semptom ile karĢı karĢıya kalmaktadırlar ve etiyolojileri çok çeĢitlidir. 

Bazıları hastalığa bazıları da kanser tedavisine bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Örneğin; 

bulantı ve kusma bağırsak obstrüksiyonu veya kemoterapi nedeniyle, yorgunluk ise hastalık 

ve tedaviye bağlı geliĢebilmektedir (283, 286). 
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Semptom Kümelemesi ve Hemşirelikteki Önemi 

HemĢireler; hastalığın rehabilitasyonu, hastalıkla birlikte yaĢamın sürdürülmesi, 

semptomların belirlenmesi ve kontrolü olmak üzere hastalığın tüm evrelerinde yüksek 

kalitede bakım vermek ve hastaların yaĢam kalitelerini yükseltmekle sorumlu sağlık 

profesyonelleridirler. Lenfoma hastalarının tedavilerinde önemli roller üstlenen hemĢireler 

hastalarda ortaya çıkan semptomların yönetiminden sorumludurlar (32). Lenfoma hastaları 

günlük aktivitelerini kısıtlayacak eĢ zamanlı çok sayıda semptom yaĢanabilmektedir. Bu 

durum tek baĢına yaklaĢım yerine sistematik değerlendirmeyi gerektirmektedir. Semptom 

kümelerinde semptom sayısının artması, tedavi sürecini, hastaların fonksiyonel durumunu, 

günlük yaĢamını ve çevresiyle iliĢkilerini olumsuz etkilemektedir (20-28, 287). 

 

HemĢireler semptom kümelerini belirlemek ve bunların eĢ zamanlı oluĢumunu 

tanımlayarak değerlendirmeler yapmak zorundadırlar (287). Semptom değerlendirmesinin 

hasta ilk kliniğe kabul edildiğinde baĢlaması ve belli aralıklarla tekrarlanması önerilmektedir. 

Bu konuda hemĢirelere önemli sorumluluklar düĢmektedir (288). 

 

Küme içindeki semptomlardan biri diğerini etkileyebileceğinden, bu etkinin bilinmesi 

semptom yönetimi ve önlenmesi için giriĢimleri aydınlatabilir. Hastanın fonksiyonel durumu 

ve yaĢam kalitesi semptom kümeleri içinde yer alan semptomlar tarafından olumsuz 

etkilenmektedir. Bu semptom kümelerinin hastanın gelecekteki morbitidesine olumsuz 

sinerjik etkiye sahip olabileceği ileri sürülmektedir. Ama bu etki tam olarak açıklığa 

kavuĢmamıĢtır (35, 289). Elde edilen bulgular ortak hemĢirelik giriĢimlerinin uygulanmasıyla 

kümede yer alan semptomların yönetimi fikrini desteklemektedir. Küme içindeki çok sayıda 

semptomları tedavi etmek için ortak giriĢim kullanma yaklaĢımı ve semptomun 

rahatlatılmasını arttıracak giriĢimler planlanması açısından umut verici olarak görülmektedir 

(20, 83). 

 

Semptom kümelerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda, sıklıkla kullanılan Rahatsız Edici 

Semptomlar Teorisi (Thetheory of unpleasantsymptoms) Lenz ve arkadaĢları tarafından 1995 

de geliĢtirilmiĢ ve tekrar düzenlenmiĢtir. Bu teori semptomları bir bütün olarak ele almakta ve 

semptom grubu kavramının oluĢmasında katkı sağlamaktadır (281). Rahatsız edici semptom 

teorisine göre; semptomlar karĢılıklı etkileĢim içindedirler ve birbirinin ortaya çıkmasında 

katkıda bulunmaktadırlar. Semptomların eĢ zamanlılığı ve birbirleri ile etkileĢimi, semptom 

kümelerinin oluĢmasında önemli yeri bulunmaktadır. Örneğin; uykusuzluk semptomu 

mevcutken ağrı semptomu daha Ģiddetli algılanmaktadır. Semptomların kontrolü ve Ģiddetinin 

azaltılması, var olan semptomların bir bütün olarak ele alınıp aralarındaki etkileĢimin 

anlaĢılması ile gerçekleĢmektedir (289). Rahatsız edici semptomlar teorisinin üç öğesi 

bulunmaktadır. Birinci öğesi, semptomların ortaya çıkıĢı, Ģiddeti, oluĢturduğu rahatsızlık 

düzeyi, niteliği ve süresi üzerinde etkili olan fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerdir. Bu 

faktörler kendi aralarında etkileĢim göstererek bireyin semptom deneyimini oluĢturmaktadır. 

Fizyolojik faktörlere; hastalık ve tedavi durumu, sosyal faktörlere; cinsiyet, çalıĢma durumu, 

sosyal güvence, psikolojik faktörlere ise; bireyin mental durumu, hastalığı algılama durumu 

örnek verilebilir (281). Ġkinci öğe, semptomların bireyin performansına olan etkisidir. 

Örneğin; sayı olarak fazla ve Ģiddetli yaĢanan semptomlar, günlük yaĢam faaliyetlerini, iĢ 

yaĢamını, aile içindeki rolleri, sorumlulukları, problem çözme durumunu, sosyal iliĢkileri 

olumsuz olarak etkilemektedir (281). Üçüncü öğe ise; semptomların süresi, Ģiddeti ve 

niteliğidir. Semptomlar aynı sürede ve birlikte olduklarında aralarında etkileĢim olmaktadır. 

Görülen semptom diğer semptomun daha Ģiddetli algılanmasına veya var olmasına neden 

olmaktadır. Örneğin; dispnesi olan bir birey ağrısını daha Ģiddetli algılayabilmektedir (281). 
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Bu teoriye göre; bir değiĢken veya bir giriĢim birçok semptomu etkileyebilmektedir. Bu 

önerme; semptom kümelerinin klinikteki kullanımına katkı sağlayabilmektedir (290). 

Rahatsız edici semptomlar teorisinin öğeleri arasında da bir etkileĢim vardır. Fiziksel, 

psikolojik ve sosyal faktörler, bireyde daha fazla sayıda semptom ortaya çıkmasına veya 

mevcut semptomun daha Ģiddetli algılanmasına neden olabilmektedir. Örneğin, kronik 

yorgunluk sorunu olan bir birey daha çok duygusal sorunlarla karĢı kaĢı ya kalabilmektedir. 

Semptomların ve birçok faktörlerin etkilediği performans durumu aynı zamanda semptom 

algısını da etkilemektedir. Semptomlar ile performans durumu arasında da karĢılıklı ve iki 

yönlü iliĢki vardır. Örneğin; ağrı fiziksel aktivitede sınırlılığa neden olurken, aynı zamanda 

fiziksel aktivitede sınırlılık daha Ģiddetli ağrı algılanmasına neden olabilmektedir. Performans 

düzeyindeki düĢüklük fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktörleri olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Örneğin; kronik ağrı nedeniyle rol performansı ve sosyal iliĢkileri 

olumsuz etkilenen bireyler, beslenme sorunları (fizyolojik faktör), anksiyete ve depresyon 

(psikolojik faktör), sosyal destekte azalma ve iĢ kaybı (sosyal faktör) gibi sorunlarla karĢı 

karĢıya kalabilmektedir (289). Rahatsız edici semptomlar kümesi tek veya birden fazla 

semptomun birbirine etkisinin varlığını anlatmaktadır. Semptom özellikleri yoğunluk, sıkıntı 

kalite ve zamanlamayı içerir. Bu model semptomların öncüllerini sonuçlarını açıklar. Öncüller 

fizyolojik psikolojik yada durumsal faktörler olabilir. Rahatsız semptomların sonucu fiziksel 

aktivite günlük yaĢam sosyal etkinlikler ve etkileĢim ve bunun yanında rol performansı içeren 

fonksiyonel ve veya tek bir belirtiden farklı olacağını iddia eder. Yani bunların birbiri üzerine 

çarpan veya katalitik etkisi olacaktır (291). 

 

Rahatsız edici semptomlar teorisinin önermeleri semptom kümelerinin 

kavramsallaĢtırılmasına katkı sağlamaktadır. Semptom yönetimi teorisi semptom kümesi 

çalıĢmalarında kullanılan bir diğer teoridir. Son olarak Sitokin aracılı/bağlı Hastalık DavranıĢı 

ġekil.2.4. Rahatsız Edici Semptomlar Teorisi 
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(Cytokine-Induced Sickness Behavior) modelinin belli semptom kümelerinin biyolojik 

mekanizmasının anlaĢılmasında kullanılabileceği önerilmektedir. Bu teorilerin her biri çoklu 

semptomlara odaklanıyor olsa da semptom kümlerinin birbiri ile iliĢkisi açık olarak ortaya 

koymada sınırlılıkları olduğu ve semptom kümesine odaklı kapsamlı teorik modellere 

gereksinim olduğu belirtilmektedir (292). 

 

Semptom Kümelerini Belirlemede Kullanılan İstatiksel Yöntemler 

Semptom kümelerini belirlemek için en bilinen iki istatistik metot grup analizi  ve 

faktör analizidir. Metodun seçimi çalıĢma amaçlarına ve semptom değerlendirme yöntemine 

göre değiĢir. Genellikle semptom değerlendirme ikili (yok, var), sıralı (hiç, hafif, orta Ģiddetli) 

ya da devamlı olarak yapılır (285). Semptom kümelemede kullanılan yöntemler Ģunlardır   

(83, 285, 293). 

 

Grup Analizi (Cluster Analysis (CA)): CA ön hipotezsiz açıklamaya yönelik bir 

metottur. CA semptomları gruplar içine sınıflandırmak için semptom bağlantılarını ölçer. 

Aglomeratif metotlar her bir semptomu bir grup sayarak baĢlar, daha sonra bütün semptomları 

gruplandırır. Bir dentrogram gruplandırmanın sıralamasını ve her bir katılımın bağlantısının 

gücünü gösterir. Bağlantıların ölçümünün önemli bir kesimi sonuç gruplarını tanımlar. Ortaya 

çıkan gruplar daha sonra klinik bir anlam ifade edip etmediğini görmek için incelenir. CA 

ikili, sıralı ya da sürekli veriler için kullanılabilir. Semptom bağlantılarının gerekli ölçümü 

uygun biçimde seçilir. CA için bilinen bir çalıĢma ölçüsü yoktur (285). 

 

Açıklayıcı Faktör Analizi (Exploratory Factor Analysis (EFA)): EFA, semptomlar 

arasındaki korelasyonu ya da kovaryasyonu (iki ya da daha fazla değiĢkenin bağlı değiĢimi) 

semptomlar üzerine geçici etki uygulayan küçük bir sayıda gözlenemeyen (gizli) faktörlerin 

birbiriyle iliĢkisinden meydana gelmektedir. Bir faktörün içindeki semptomlar diğer 

faktörlerden gelen semptomlardan daha çok kendi içinde birbirleriyle daha bağlantılıdır. 

Öncelikle faktörler tanımlanır, her bir faktörün içindeki semptomlar ölçülmelerinde 

gözlemlenen genel yapının tanımlanması için incelenirler. EFA sürekli veriler gerektirir 

(285). 

 

Faktör Analizi (High-Content Screening (HCA)): HCA ve Esas BileĢen Analizi 

(Principal Component Analysis (PCA)) metotları semptom değerlendirme araçlarının 

geliĢtirilmesinde kullanılırlar (285). 

 

2.8. Kanserin Fonksiyonel Duruma Etkisi 

Kanser olan bir hasta fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik yönden olumsuz 

etkilenebilmektedir. Ayrıca kanser, hastanın yaĢamını kısıtlayarak, yaĢamdan doyum almasını 

engellemekte, fonksiyonel yaĢamında zorluklar yaratarak, fonksiyonel durumun 

kötüleĢmesine neden olmaktadır (83, 294). 

 

Fonksiyonel durum; biyolojik durum, hastalık ve semptomlarla iliĢkilidir. Akut ve 

kronik hastalıklar, yaĢlılık, sakatlık, fonksiyonu bozacak ilaç kullanımı gibi durumlarda 

hastaların fonksiyonel sağlık durumları kötüleĢmekte ve yaĢam kaliteleri olumsuz 

etkilenmektedir (295, 296). Fonksiyonel durum hastanın normal günlük yaĢam aktivitelerini 

yerine getirmesi, temel gereksinimlerini karĢılaması, günlük rollerini gerçekleĢtirmesi, sağlık 

ve iyilik durumunu sürdürmesidir. Fonksiyonel durum hastanın tıbbi, emosyonel ve biliĢsel 

sağlığı ile iliĢkilidir. Hastalığın varlığı, hastaların günlük sorumluluklarını yerine 

getirebilmelerini engellemekte ve bu sorumlulukların yerine getirilememesi emosyonel 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FExploratory_factor_analysis&ei=4GI2VbWtGsORsAG92IH4Cw&usg=AFQjCNG63e9tYbWY5P6idvAU8SLkycgrCQ&sig2=7k1l4Kyz3VUF2JOhMX6YOw
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB4QFjAA&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FHigh-content_screening&ei=dWM2VYuvC4aqsgGE2YHgBQ&usg=AFQjCNG-5qF3AqVPMDUL0jFEsyxvmwY7uQ&sig2=YLR6Uw-8jI_nlWeMihXAUg
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sorunlara neden olmaktadır. Fonksiyonel durum sağlığın algılanması, biyolojik ve psikolojik 

rahatsızlıklar, hastalık semptomları gibi durumlardan etkilenmektedir (83, 293). 

 

Kanser hastalarında anemi, trombositopeni, nötropeni-lökopeni, mukozit, bulantı-

kusma, iĢtahsızlık- anoreksia, cilt problemleri, yorgunluk-halsizlik, ağrı, alopesi, diyare, 

konstipasyon, uykusuzluk, anksiyete-depresyon, organ toksisiteleri ve cinsel problemler     

gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Tüm bu semptomlar bireylerin fonksiyonel       

durumunu bozmaktadır (30, 47, 296). HemĢirelerin, kanser hastalarının fonksiyonel 

durumlarının değerlendirmeleri, hastalara verilecek bakım, eğitim ve danıĢmanlık 

hizmetlerinin içeriğinin belirlenmesinde, hastaların fonksiyonel yeteneğini, esenlik ve genel 

sağlık anlayıĢını geliĢtirebilecek tedavi ve bakım programlarının seçilmesinde, hastaların 

tedavi ve bakım programına uyumlarının arttırılmasında, hastalığın ve tedavilerin olumsuz 

etkilerinin azaltılmasında ve yaĢam kalitesinin arttırılmasında önemli bir yere sahiptir (83, 

293,  297). 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın ġekli 

Bu araĢtırma, lenfoma hastalarında semptom kümelemesi ve fonksiyonel duruma 

etkisinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. 

 

3.2.      AraĢtırmanın Yeri ve Özellikleri 

Bu araĢtırma, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Kliniği, Hematoloji 

Polikliniği ve Gündüz Kemoterapi Ünitesi‘nde yapılmıĢtır. Hematoloji Kliniği yatarak tedavi 

edilen hastaların bulunduğu 34 yataklı bir klinik olup, klinikte bir sorumlu hemĢire, 10 

hemĢire, iki asistan, bir uzman ve bir öğretim üyesi görev yapmaktadır. Klinikteki hemĢireler 

8-16 ve 16-08 saatleri arasında nöbet Ģeklinde çalıĢmaktadırlar.   

 

Gündüz Kemoterapi Ünitesinde hastaların ayaktan tedavi aldıkları 43 adet koltuk 

bulunmakta, biri sorumlu, 10 hemĢire çalıĢmaktadır. Hematoloji Polikliniği‘nde günde 

ortalama 60 hasta muayene edilmektedir. Hematoloji Polikliniği ve Gündüz Kemoterapi 

Ünitesi, haftanın 5 günü 08:30 - 16:30 saatleri arasında hizmet vermektedir. Gündüz 

Kemoterapi Ünitesi‘nde günde yaklaĢık 75 kanser tanısı konulan hastaya kemoterapi tedavisi 

uygulanmaktadır. Bu sayının içerisinde lenfoma tanısı nedeni ile kemoterapi tedavisi 

uygulanan hasta sayısı, günlük bir ya da üç arasında değiĢim göstermektedir.  

   

3.3.      AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Antalya ilinde Akdeniz Üniversitesi Hastanesi, Antalya Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi ile üç özel hastanede Tıbbi Onkoloji Birimi bulunmaktadır. AraĢtırma, en çok 

hasta kapasitesine sahip olan Akdeniz Üniversitesi Hastanesi‘nde yapılmıĢtır. Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Poliklinik kayıtlarına göre, 2012 yılında lenfoma tanısı 

konulan ve tedavi edilen 150 hasta bulunmaktadır. Bu hesaplama yapılırken tekrarlı 

baĢvurular dikkate alınmamıĢ, her hasta baĢvurusu bir defa hesaplanmıĢtır. 

 

AraĢtırma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Kliniği, Hematoloji Polikliniği 

ve Gündüz Kemoterapi Ünitesi‘nde lenfoma nedeni ile takip ve tedavisi yapılan hastalarla 

yapılmıĢtır. AraĢtırma izinleri alındıktan sonra %95 güven aralığı ve %5 hata payı ile %80 

güç analizi yapılmıĢ ve örneklem kriterlerine uyan 109 hasta araĢtırma kapsamına alınmıĢtır.  

3.4.      AraĢtırma Kapsamına Alınma Kriterleri 

 AraĢtırma örneklemine aĢağıdaki özelliklere uyan hastalar alınmıĢtır: 

- ICD 10 Kodlarına göre HL veya HDL tanısı konulmuĢ olan 

- Lenfoma tanısı nedeniyle tedavi uygulanan 

- 18 yaĢ ve üzerinde olan 

- Tanısını bilen ve sözel olarak ifade edebilen 

- ĠletiĢim engeli olmayan (iĢitme ve konuĢma) 

- Soruları fiziksel ve ruhsal olarak yanıtlayabilmesinde bir engeli olmayan 

- En az iki kür kemoterapi tedavisi almıĢ olan 

- AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalardır. 
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3.5.      AraĢtırma Kapsamından Çıkarılma Kriterleri 

 AraĢtırma örneklemine aĢağıdaki özelliklere uyan hastalar alınmamıĢtır: 

- 18 yaĢın altında olan 

- En az iki kür kemoterapi tedavisi almamıĢ olan 

- AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyen 

- ĠletiĢim engeli olan hastalardır. 

 

3.6.      AraĢtırma Etiği 

 AraĢtırmaya baĢlamadan önce Akdeniz Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‘ndan (EK-1) ve Akdeniz Üniversitesi Hastanesi‘nden yazılı (EK-2) onay alınmıĢtır. 

ÇalıĢmada kullanılmıĢ olan Memorial Semptom Tanılama Skalası için yazarlarından e-posta 

ile yazılı izin (EK-3) alınmıĢtır. Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme 

Ölçeği – Lenfoma (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Measurement System-

FACT-Lym (Version 4))‘nın Türkçe versiyonunu kullanmak için Functional Assessment of 

Chronic Ilness Therapy Organizasyonu (FACIT.org) kurucusu, Nortwestern Üniversitesi 

Feinberg Tıp Fakültesi Tıbbi Sosyal Bilimler Bölüm BaĢkanı Sayın Prof.Dr. David Cella‘dan 

e-posta ile yazılı kurum izni (EK-4) alınmıĢtır. ÇalıĢmanın amacı, araĢtırmaya katılacak olan 

hastalara açıklanmıĢ ve araĢtırmaya katılımları konusunda yazılı izinleri alınmıĢtır. 

―Katılımcıları Bilgilendirme Formu‖ (EK-5) anket formunun ilk sayfasında yer almıĢtır. 

 

3.7.      Veri Toplama Formları 

 AraĢtırma verilerini toplamak amacıyla aĢağıdaki formlar kullanılmıĢtır: 

1. KiĢisel Bilgi Formu  

2. Memorial Semptom Tanılama Skalası (MSAS) 

3. Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği (Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy Measurement System-FACT-Lym    

(Version 4)) 

 

 

 3.7.1.   KiĢisel Bilgi Formu 

  KiĢisel Bilgi Formu (EK-6), lenfoma hastalarında yaĢanan semptomları ve 

fonksiyonel durumu etkileyebilecek faktörleri belirlemek amacıyla konu ile ilgili literatür 

taraması sonucunda oluĢturulmuĢtur (7, 293, 298, 299). 

 

KiĢisel Bilgi Formunda, bireylerin tıbbi durumları ile ilgili özelliklerini (tanı, tanı 

süresi, metastaz durumu, tedavi Ģekli, uygulanan toplam kür sayısı, en son uygulanan 

kemoterapi zamanı, kanser dıĢında baĢka hastalığın varlığı, semptomlar için kullanılan 

ilaçlar), sosyo-demografik ve hastalığa iliĢkin özelliklerini  (cinsiyet, yaĢ, medeni durum, 

eğitim durumu, meslek/çalıĢma statüsü, çalıĢma durumu, sigara-alkol kullanma durumu, 

bakmakla yükümlü olunan kiĢiler, bakımına destek olan kiĢilerin varlığı, kimlerin yardımcı 

olduğu, hangi konularda yardım aldığı, uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi alma durumu, 

tedavi konusunda kimlerden bilgi alındığı) içeren 22 soru bulunmaktadır. Lenfoma tanısı 

konulan bireylerin hastalık özelliklerine iliĢkin bilgiler hasta dosyalarından alınmıĢ, tanıtıcı 

bilgiler araĢtırmacı ve anketör tarafından yüz yüze görüĢme yöntemiyle toplanmıĢ ve 

formlara iĢaretlenmiĢtir.  
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3.7.2.   Memorial Semptom Tanılama Skalası  

Memorial Semptom Tanılama Skalası (Memorial Symptom Assesment Scale 

(MSAS)) (EK-7), Portenoy ve arkadaĢları (1994) tarafından geliĢtirilmiĢ olup, kanser 

hastalarının son yedi gün boyunca yaĢadığı semptomların sıklığı, sıkıntısı ve Ģiddetinin 

değerlendirilmesi amacıyla oluĢturulan bir skaladır. Yıldırım ve arkadaĢları (2011) 

tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢ, Cronbach alfa katsayısı 0.84 ve 

maddeler arasındaki iliĢki güçlü bulunmuĢtur. Skalada toplam 32 adet semptom bulunmakta 

ve bunlar sıklık, Ģiddet ve sıkıntı yönünden değerlendirilmektedir. MSAS‘da her bir 

semptom varlık veya yokluk yönünden incelenmekte ve  semptom varsa sıklık için çok 

nadiren (1),  bazen  (arada sırada) (2), sık sık (3), nerdeyse sürekli (4);  Ģiddet için hafif (1), 

orta (2), Ģiddetli (3), çok Ģiddetli (4); sıkıntı için hiç (0), bir parça (biraz) (1), oldukça (2), 

biraz fazla (3), çok fazla (4) olarak puanlandırılmaktadır. MSAS‘da puanlar arttıkça yaĢanan 

semptomların sıklığı, Ģiddeti ve sıkıntısı da artmaktadır (43, 300).  

 

3.7.3.  Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği - Lenfoma  

Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği - Lenfoma 

(Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Measurement System-FACT-Lym 

(Version 4)) (EK-8), Cella ve arkadaĢları (2005) tarafından geliĢtirilmiĢ olup, tüm dünyada 

kanser hastalarında yaygın olarak kullanılan bir fonksiyonel durum değerlendirme ölçeğidir. 

Hlubocky ve arkadaĢları (2013) tarafından kapsam geçerliği ve güvenirlik çalıĢması 

yapılmıĢ, Cronbach alfa katsayısı 0.93 ve maddeler arasındaki iliĢki güçlü bulunmuĢtur (302, 

303). FACT-Lym ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması bulunmamaktadır, ancak 

ölçeğin Türkçe versiyonu FACIT.org tarafından yapılmıĢtır. 

 

Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği - Lenfoma (FACT-

Lym); bedeni durum (7 soru), sosyal yaĢam ve aile durumu (7 soru), duygusal durum (6 

soru), faaliyet durumu (7 soru) ve diğer endiĢeler  (15 soru) olmak üzere beĢ alt boyut ve 42 

madde içermektedir. Ölçekteki 42 madde beĢli likert tipi olup, maddeler hiç: 0, çok az: 1, 

biraz: 2, oldukça: 3, çok fazla: 4 puan olarak değerlendirilmektedir. Ölçek toplam puanı tüm 

alt boyut puanları toplanarak hesaplanmaktadır. Ölçek alt boyutlarından bedeni durum, 

duygusal durumdaki 1, 2, 3, 4, 5, 6. maddeler ile diğer endiĢeler alt boyutundaki tüm 

maddeler ters (4, 3, 2, 1, 0); sosyal yaĢam ve aile durumu, duygusal durum alt boyutundaki 

2. madde ile faaliyet durumu alt boyutundaki maddeler düz (0, 1, 2, 3, 4) olarak 

puanlandırılmaktadır. Ölçekten alınan toplam puanlar arttıkça fonksiyonel durum 

artmaktadır (107, 301-303). Tablo 3.1‘de FACT-Lym ölçek alt boyutları ve ölçek maddeleri 

dağılımı yer almaktadır. 
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Tablo 3.1. Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma (FACT-Lym) Ölçek Alt  

     Boyutları ve Ölçek Maddeleri Dağılımı  

 

Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği - Lenfoma  

(FACT-Lym) 

Ölçek Alt Boyutları Ölçek Maddeleri 

Bedeni Durum  1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 

Sosyal YaĢam ve Aile Durumu 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 

Duygusal Durum 15, 16, 17, 18, 19, 20 

Faaliyet Durumu 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 

Diğer EndiĢeler 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 

40, 41, 42 

 

3.8.      AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

     Bu çalıĢmada, lenfoma hastalarının yaĢadıkları semptomlar ve fonksiyonel durum 

düzeyleri bağımlı; semptomlara ve fonksiyonel duruma etki edebilecek faktörler (hastalık ve 

sosyo-demografik değiĢkenlerle ilgili özellikler) bağımsız değiĢkenler olarak kabul 

edilmiĢtir.  

 

3.9.      AraĢtırmanın Ön Uygulaması 

AraĢtırmanın ön uygulaması, alınan uzman önerileri ve yapılan düzenlemeler 

sonucunda son Ģekli verilen ölçek sorularının anlaĢırlığını saptamak amacıyla, Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Kliniği, Hematoloji Polikliniği ve Gündüz Kemoterapi 

Ünitesi‘nde tedavi edilen, örneklem kriterlerine uyan, lenfoma tanısı konulmuĢ olan 5 hasta 

ile yapılmıĢtır. Bireylerden ölçeği anlamakta zorlandıkları maddeler, okunabilirlik ve madde 

düzenleri açısından değerlendirmeleri istenmiĢtir. Ön uygulama sonrasında, herhangi bir 

değiĢiklik gerekmediği için veri toplama formları mevcut hali ile kullanılmıĢtır. Ön 

uygulamaya alınan hastalar araĢtırma kapsamına alınmamıĢtır. 

 

3.10.    AraĢtırma Verilerinin Toplanması 
AraĢtırmada veriler, son Ģeklini alan veri toplama formları kullanılarak toplanmıĢtır. 

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların tanı, tanı süresi, metastaz durumu, tedavi Ģekli gibi 

veriler araĢtırmacılar tarafından hasta dosya kayıtlarından yararlanılarak elde edilmiĢtir. 

AraĢtırmada kullanılan formlar, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Kliniği, 

Hematoloji Polikliniği ve Gündüz Kemoterapi Ünitesi‘ndeki lenfoma hastalarına  

uygulanmıĢtır. AraĢtırmada üç ayrı ünite olduğu için, veriler araĢtırmacı ve onkoloji 

deneyimi olan bir hemĢire anketör tarafından doldurulmuĢtur. AraĢtırmacı tarafından, veri 

toplama formlarının doldurulması konusunda anketör eğitimi yapılmıĢtır. AraĢtırma 

kapsamına alınmıĢ olan hastalara, araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢ ve aydınlatılmıĢ onam 

formu imzalatılmıĢtır. Veri toplama formları, poliklinikte sıra beklerken ya da kemoterapi 

tedavisi öncesinde, hastalar kendilerini rahat hissettikleri sürede uygulanmıĢtır. Formlarda 

yer alan maddeler hastalara okunmuĢ ve verilen cevaplar araĢtırmacılar tarafından formlara 

iĢaretlenerek doldurulmuĢtur. Semptom yönetimi ile ilgili soruları olan hastalar literatür 

doğrultusunda araĢtırmacılar tarafından bilgilendirilmiĢ, detaylı bilgi gereksinimi olan 

hastalar ilgili doktor ve hemĢirelere yönlendirilmiĢlerdir. 
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Statistical Package for Social Science  

 

 

 

 

 

 

 

ARAġTIRMA PLANI 

AraĢtırmanın Amacı  
Lenfoma hastalarında semptom kümelemesi ve fonksiyonel 

duruma etkisi  

AraĢtırmanın ġekli  

Tanımlayıcı 

AraĢtırma Verileri  
Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Kliniği, Hematoloji 

Polikliniği ve Gündüz Kemoterapi Ünitesi  

AraĢtırmanın Etiği 

Etik Kurul Onayı, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi BaĢhekimliği ve  Akdeniz Üniversitesi 

Hematoloji Hastalıkları Bilim Dalı Onayı, araĢtırmaya gönüllü katılan hastalardan yazılı 

izin alınması 

 

 
AraĢtırma Örnekleminin Belirlenmesi   

Örneklem büyüklüğünde ilk olarak 5 hasta ile ön uygulama 

yapılmıĢ, %95 güven aralığı ve %5 hata payı ile %80 güç 

analizi yapılmıĢ olup örneklem kriterlerine uyan 109 hasta 

belirlenmiĢ ve hasta sayısına ulaĢıncaya kadar veri toplamaya 

devam edilmiĢtir. 
 UlaĢılan toplam 109 hasta 

 UlaĢılamayan toplam 15 hasta 

  UlaĢılamama Nedenleri 
 Örneklem ölçütlerine uymama (9 hasta) 

 AraĢtırmaya katılmayı reddetme (6 hasta) 

AraĢtırma Kapsamına Alınma Kriterleri 

- ICD 10 Kodlarına göre HL veya HDL tanısı 

konulmuĢ olan 

- Lenfoma tanısı nedeniyle tedavi uygulanan 

- 18 yaĢ ve üzerinde olan 

- Tanısını bilen ve sözel olarak ifade edebilen 

- ĠletiĢim engeli olmayan (iĢitme ve konuĢma) 

- Soruları fiziksel ve ruhsal olarak yanıtlayabilmesinde 

bir engeli olmayan 

- En az iki kür kemoterapi tedavisi almıĢ olan 

- AraĢtırmaya katılmayı kabul eden hastalardır. 

 

AraĢtırma Kapsamına Alınmama Kriterleri 

- 18 yaĢın altında olan 

- En az iki kür kemoterapi tedavisi almamıĢ olan 

- AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyen 

- ĠletiĢim engeli olan hastalardır. 

 

Veri Toplama Formları 

 KiĢisel Bilgi Formu 

 Memorial Semptom Tanılama Skalası  

 Kronik Hastalık Tedavisinde 

Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği 

Ġstatiksel Yöntemler 

ÇalıĢmada SPSS 22 paket programı kullanılmıĢ olup, tanımlayıcı istatistikler, parametrik ve parametrik 

olmayan istatistikler uygulanmıĢtır. Bunlar; Frekans, Yüzdelik, Aritmetik Ortalama, Ġki Ortalama 

Arasındaki Farkın Önemlilik testi, Mann Whitney U testi, Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA), Kruskal 

Wallis Varyans Analizi, Pearson Korelasyon Testi, Cronbach Alfa Ġç Tutarlık testi, Küme Analizidir. 

 

 

 

 

ġekil 3.1. AraĢtırma Planı 



42 
 

 3.11.  AraĢtırma Verilerinin Değerlendirilmesi 

 Veriler toplandıktan sonra, araĢtırmaya katılan hastaların ölçekte yer alan her madde 

için belirttiği seçenek araĢtırmacı tarafından SPSS (22.0) programına girilmiĢtir. Hastaların 

ölçekten aldıkları toplam puanlar hesaplanmıĢtır. AraĢtırmada değerlendirilen parametreler ve 

uygulanan testler Tablo 3.2‘de yer almaktadır. 

 
Tablo 3.2. AraĢtırmada Değerlendirilen Parametreler ve Uygulanan Testler 

Değerlendirilen parametreler Uygulanan testler 

 

Sosyo-demografik ve hastalık özelliklerinin 

değerlendirilmesi: 

 Sosyo-demografik bulgular için (cinsiyet, yaĢ, 

medeni durum vb.) 

 Hastalık/tedavi durumuna iliĢkin bulgular için 

(tanı, tanı süresi, metastaz durumu vb.) 

Frekanslar, Yüzdelik ve 

Aritmetik Ortalama 

MSAS Ölçeğinin semptomlara iliĢkin bulguları 

değerlendirilmesi: 

 Semptomlara iliĢkin bulgular için 

(endiĢelenme, ağrı, kusma vb.) 

Aritmetik Ortalama 

Cronbach Alfa Güvenirlik 

Katsayısı 

FACT-Lym Ölçeğinin fonksiyonel durumuna iliĢkin 

bulgularını değerlendirilmesi: 

 Fonksiyonel duruma iliĢkin bulgular için 

(bedeni durum, diğer endiĢeler vb.) 

Aritmetik Ortalama 

Cronbach Alfa Güvenirlik 

Katsayısı 

MSAS ve FACT-Lym alt boyutlarının sosyo-

demografik, hastalık ve tedavi alt baĢlıklarındaki 

değiĢkenlere etkisinin değerlendirilmesi: 

 Nominal değiĢkenler (tanı süresi ve yaĢ daha 

sonra gruplanarak nominal olmayan türe 

çevrilmiĢlerdir) 

 Nominal olmayan değiĢkenler (metastaz 

durumu, cinsiyet, medeni durum, meslek vb.) 

15 ve üzeri gözlemli, ikiden fazla 

alt gruplu demografik değiĢkenler 

için Varyans Analizi, aksi 

durumda Kruskal Wallis Varyans 

Analizi 

 

15 ten az gözlemli ve iki alt 

gruplu demografik değiĢkenler 

için Ġki Ortalama Arası Farkın 

Önemlilik Testi, aksi durumda 

Mann Whitney U testi   

MSAS ve FACT-Lym ölçek alt baĢlıklarının korelasyon 

bulgularının değerlendirilmesi: 

 Alt boyutlara iliĢkin bulgular için (bedeni 

durum, sosyal yaĢam ve aile durumu, sıklık-

Ģiddet vb.) 

Pearson Korelasyon Katsayısı 

Semptom kümelerinin oluĢturulmasına iliĢkin 

bulguların değerlendirilmesi: 

 Semptom kümeleme bulguları için  

Kümeleme Analizi 

   

3.11.  AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği  

18 yaĢ ve üzerinde, araĢtırmaya katılmayı kabul eden tüm hastalar çalıĢma kapsamına 

alınmıĢtır. Hastaların okuryazar olup olmaması dikkate alınmadan araĢtırmacı ve anketör 

tarafından sorular okunarak cevaplanması sağlanmıĢtır. AraĢtırmacı ve anketörden elde edilen 

sonuçlar, Antalya‘da yaĢayan ICD 10 Kodlarına göre lenfoma tanısı konulan tüm hastalar için 

genellenebilir. 
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BULGULAR 

 

Bu bölümde araĢtırma kapsamına alınan örnekleme ait sosyo-demografik, hastalık, 

tedavi durumu, yaĢadıkları semptomlar ve fonksiyonel durumları ile ilgili bulgular yer 

almaktadır. 

 

4.1.   AraĢtırmaya Katılan Hastalara ĠliĢkin Tanımlayıcı Bilgiler 

         ÇalıĢmaya katılan hastaların sosyo-demografik özelliklerine (cinsiyet, yaĢ, medeni 

durum, eğitim durumu, meslek, çalıĢma durumu, sigara-alkol kullanma durumu, bakmakla 

yükümlü olunan kiĢiler, bakımına destek olan kiĢilerin varlığı, kimlerin yardımcı olduğu, 

hangi konularda yardım aldığı, uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi alma durumu, tedavi 

konusunda kimlerden bilgi alındığı) ve hastaların hastalık/tedavi durumuna (tanı, tanı süresi, 

metastaz durumu, tedavi Ģekli, uygulanan toplam kür sayısı, en son uygulanan kemoterapi 

zamanı, kanser dıĢında baĢka hastalığın varlığı, semptomlar için kullanılan ilaçlar) iliĢkin 

farkındalık durumları tablolarda gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1.1. Lenfoma Hastalarının Sosyo-Demografik Bulguları (n = 109) 

 

Demografik Özellikler 
n % 

Cinsiyet 

Erkek  

Kadın 

64 58.7 

45 41.3 

YaĢ                                                     (𝐗  = 49.43 ± 17.021; min - maks = 19 - 84) 

61-84 

46-60 

31-45 

19-30 

36 33.0 

27 24.8 

25 22.9 

21 19.3 

Medeni durumu 

Evli  

Bekar 

85 78.0 

24 22.0 

Eğitim durumu 

Ortaokul ve Lise 

Üniversite ve üzeri  

Ġlkokul ve altı 

48 44.0 

34 31.2 

27 24.8 

Meslek 

Emekli 

Memur ve ĠĢçi 

Serbest Meslek 

Ev Hanımı 

Öğrenci 

26 23.9 

25 22.9 

25 22.9 

23 21.1 

10 9.2 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢmıyor  

Yarım gün ya da belirli saatlerde çalıĢıyor 

Tam gün çalıĢıyor 

81 74.3 

16 14.7 

12 11.0 

Sigara kullanma durumu 

Ġçmiyor 

Ġçiyor 

BırakmıĢ 

57 52.3 

40 36.7 

12 11.0 

Alkol kullanma durumu 

Ġçmiyor 

BırakmıĢ  

Ġçiyor 

80 73.4 

18 16.5 

11 10.1 

Bakmakla yükümlü olduğunuz kiĢi/ kiĢiler 

Var  

Yok 

68 62.4 

41 37.6 

Bakıma yardımcı olma durumu 

Evet 

Hayır 

91 83.5 

18 16.5 

Toplam 100 
*Birden fazla seçenek iĢaretlendiği için birikimli n değerlerine göre yüzde alınmıĢtır. 
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Tablo 4.1.1’in Devamı Lenfoma Hastalarının Sosyo-Demografik Bulguları (n=109) 

 n % 

Bakıma yardımcı olan kiĢi/kiĢiler (n=173)* 

EĢ 

Çocuk 

Baba  

Akraba  

Anne 

59 34.1 

49 28.3 

27 15.6 

24 13.9 

14 8.1 

Yardımcı olunan durumlar (n=646)* 

Hastane iĢlemleri 

Hastaneye gelip gitme 

Ġlaç alma 

Beslenme 

Bireysel temizlik ve bakım 

AlıĢveriĢ 

Ev iĢleri 

Maddi destek sağlama 

Manevi destek sağlama 

85 13.2 

83 12.9 

83 12.9 

71 10.9 

71 10.9 

67 10.4 

66 10.3 

62 9.6 

58 8.9 

Uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi 

Evet 

Hayır 

99 90.8 

10   9.2 

Bilgi alınan kiĢi/kiĢiler (n=206)* 

Hekim 

HemĢire 

Diğer hastalar 

Ġnternet 

BroĢür 

91 44.2 

51 24.8 

36 17.5 

22 10.7 

6 2.8 

Toplam 100 
*Birden fazla seçenek iĢaretlendiği için birikimli n değerlerine göre yüzde alınmıĢtır. 

 

Tablo  4.1.1‘de araĢtırmaya katılan lenfoma hastalarının sosyo-demografik bulguları 

incelendiğinde; %58.7‘sinin erkek, %41.3‘ünün kadın, %33‘ünün 61-84 yaĢ grubunda ve yaĢ 

ortalamalarının 49.43 ± 17.021 olduğu, %78‘inin evli, %44‘ünün ortaokul ve lise mezunu, 

%23.9‘unun emekli, %22.9‘unun memur/iĢçi ve %22.9‘unun serbest meslek sahibi olduğu 

görülmektedir. AraĢtırma kapsamına alınan hastaların %74.3‘ü çalıĢmamakta, %73.4‘ü alkol 

ve %52.3‘ü de sigara kullanmamaktadır. Aynı tabloda, hastaların %52.64‘ünün bakmakla 

yükümlü oldukları kiĢilerin olduğu, %83.5‘inin bakımı ile ilgilenen yakınlarının olduğu ve  

bakımı ile ilgilenenlerin %34.1‘inin eĢleri, %28.3‘ünün çocukları olduğu görülmektedir. 

Tablo incelendiğinde; hastaların %13.2‘sinin hastane iĢlemleri, %12.9‘unun hastaneye gelip 

gitme, %12.9‘unun ilaç alma durumlarında yardım aldığı görülmektedir. AraĢtırmaya katılan 

hastaların %90.8‘inin uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgisinin olduğu ve bilgi alınan 

kiĢilerin %44.2‘sinin hekim, %24.8‘inin de hemĢire olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.1.2. Lenfoma Hastalarının Hastalık ve Tedavi Durumuna ĠliĢkin Bulguları (n = 109) 

 

Hastalık/Tedavi Durumuna ĠliĢkin Özellikler  n  % 

Tanı 

Non-Hodgkin  

Hodgkin 

80 73.4 

29 26.6 

Tanı süresi 

4 ay ve öncesi 

5-8 ay arası 

9-12 ay arası 

13 ay ve üzeri 

29 26.6 

35 32.1 

22 20.2 

23 21.1 

Metastaz durumu 

Yok 

Var 

81 74.3 

28 25.7 

Tedavi Ģekli* 

Kemoterapi 

Cerrahi 

Radyoterapi 

109 100.0 

38 34.9 

17 15.6 

Toplam kür sayısı                                   (𝐗  = 7.69 ± 4.872; min - maks = 2 - 24) 

2-7 kür 

8-14 kür arası 

15 kür ve üzeri 

65 59.6 

31 28.5 

13 11.9 

En son uygulanan kemoterapi zamanı  (𝐗 = 3.18 ± 2.037; min - maks = 1 - 7) 

1-2 ay arası  

3-4 ay arası 

5 ay ve üzeri 

49 45.0 

32 29.4 

28 25.6 

Mevcut sağlık sorunları (n=100)* 

Hipertansiyon  

Diyabet 

Solunum sistemi hastalığı 

Gastrointestinal sistem hastalığı  

Nörolojik sistem hastalığı 

Kas-iskelet sistemi hastalığı 

Koroner arter hastalığı 

Konjestif kalp yetmezliği 

Hepatit B / Hepatit C  

31 31..0 

26 26.0 

12 12.0 

9 9.0 

8 8.0 

5 5.0 

5 5.0 

2 2.0 

2 2.0 

Kullanılan ilaçlar (n=273)* 

Analjezik 

Antibiyotik 

Antiemetik 

Antidepresan 

Antidiyabetik  

Antihipertansif 

78 28.6 

50 18.3 

47 17.2 

46 16.8 

28 10.3 

24 8.8 
*Birden fazla seçenek iĢaretlendiği için birikimli n değerlerine göre yüzde alınmıĢtır. 
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Tablo 4.1.2‘de araĢtırmaya katılan lenfoma hastalarının hastalık ve tedavi durumuna 

iliĢkin bulguları incelendiğinde; araĢtırma kapsamına alınan hastaların %73.4‘üne Non-

Hodgkin Lenfoma, %26.6‘sına Hodgkin Lenfoma tanısı konulduğu, %32.1‘inin tanı süresinin 

5-8 ay arasında olduğu ve %74.3‘ünün metastazının olmadığı bulunmuĢtur. AraĢtırmaya 

katılan hastaların tamamının kemoterapi aldığı, %59.6‘sının toplam kür sayısının 2-7 kür 

arasında ve kür sayısı ortalamalarının 7.69±4.872 olduğu, %45‘inin en son uygulanan 

kemoterapi zamanının 1-2 ay arasında ve ortalamalarının 3.18 ± 2.037 olduğu görülmektedir. 

Tablo incelendiğinde; hastaların çoğunun en az bir adet lenfoma dıĢında baĢka bir kronik 

hastalığı olduğu, hastaların lenfoma dıĢında sahip oldukları kronik hastalıkların %31‘inin 

hipertansiyon, %26‘sının diyabet olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılan hastaların ilaç 

kullanma durumu incelendiğinde; %28.6‘sının analjezik, %18.3‘ünün antibiyotik ve 

%17.2‘sinin antiemetik kullandığı görülmektedir. 
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4.2.   AraĢtırmaya Katılan Hastaların Ölçeklere ĠliĢkin Bulguları 

ÇalıĢmaya katılan hastaların semptom durumlarına iliĢkin bulgularında kullanılan 

Memorial Semptom Tanılama Skalası  (dikkati toplamada zorluk, kendini sinirli hissetme, 

uyumada zorluk, kendini üzgün hissetme, endiĢelenme ve hassas olma gibi psikolojik; ağrı, 

halsizlik ya da enerji kaybı, ağız kuruluğu, bulantı, kendini uykulu ya da sersemlemiĢ gibi 

hissetme, ĢiĢkinlik hissi, kusma, iĢtahsızlık, baĢ dönmesi, yiyeceklerin tadını almada 

değiĢiklik, kilo kaybı, kabızlık gibi fiziksel semptomlar) ve hastaların fonksiyonel durumuna 

iliĢkin bulgularında kullanılan Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme 

Ölçeği – Lenfoma (FACT-Lym) Ölçeği‘ne (bedeni durum, sosyal yaĢam ve aile durumu, 

duygusal durum, faaliyet durumu, diğer endiĢeler) ait veriler tablolarda gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2.1. Memorial Semptom Tanılama Skalası‘nın Semptomlara ĠliĢkin Bulguları 

 SIKLIK 

(Cronbach alfa = 0.717) 
ġĠDDET 

(Cronbach alfa = 0.752) 
SIKINTI 

(Cronbach alfa = 0.728) 

Psikolojik Semptomlar  

(n= 17) 𝐗  SS 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa Değeri 

𝐗  SS 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa Değeri 

𝐗  SS 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa Değeri 

Dikkati toplamada zorluk 1.65 0.702 0.698 1.82 0.809 0.731 1.12 0.993 0.709 

Kendini sinirli hissetme 1.71 0.686 0.728 1.59 0.618 0.784 1.12 0.485 0.722 

Uyumada zorluk 2.35 0.862 0.601 2.29 0.849 0.680 1.76 1.091 0.648 

Kendini üzgün hissetme 2.18 0.636 0.654 2.18 0.728 0.654 1.65 0.996 0.600 

EndiĢelenme 2.18 1.015 0.697 2.29 0.920 0.705 2.06 1.144 0.689 

Hassas olma 1.82 0.728 0.674 2.00 0.612 0.721 1.47 0.717 0.736 
 SIKLIK  

(Cronbach alfa = 0.741) 
ġĠDDET  

(Cronbach alfa = 0.842) 
SIKINTI  

(Cronbach alfa = 0.812) 

Fiziksel Semptomlar  

(n=11) 𝐗  SS 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa Değeri 

𝐗  SS 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa Değeri 

𝐗  SS 

Madde 

Silindiğinde 

Cronbach 

Alfa Değeri 

Ağrı 2.73 0.647 0.751 0.64 0.505 0.851 2.27 0.786 0.797 

Halsizlik yada enerji kaybı 2.45 0.688 0.707 2.82 0.603 0.835 2.36 0.924 0.763 

Ağız kuruluğu 2.73 0.905 0.705 2.73 1.009 0.821 2.00 0.894 0.795 

Bulantı 2.64 0.674 0.717 2.64 0.809 0.808 2.27 1.009 0.768 

Kendini uykulu yada sersemlemiĢ gibi hissetme 2.55 0.934 0.766 2.55 1.036 0.847 2.09 1.044 0.851 

ġiĢkinlik hissi 2.09 0.831 0.670 2.45 0.820 0.836 1.82 1.079 0.785 

Kusma 2.36 0.505 0.702 2.55 1.036 0.834 2.27 0.905 0.802 

ĠĢtahsızlık 2.09 0.701 0.723 2.18 0.874 0.812 1.82 0.982 0.767 

BaĢ dönmesi 2.18 0.603 0.704 2.27 0.905 0.820 1.91 1.044 0.824 

Yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik* *  Bu semptomlar ölçekte  

sıklık kısmında yer almadığı 

için puanlaması 

yapılamamıĢtır. 

2.18 1.079 0.831 2.00 1.265 0.813 

Kilo kaybı* 2.18 0.603 0.816 2.18 0.603 0.784 

Kabızlık* 2.36 0.505 0.837 34.364 0.415 0.807 
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Memorial Semptom Skalası 32 semptomdan oluĢmaktadır, ancak  çalıĢmamızda 109 

hastadan alınan verilerde her bir semptomu yaĢayan hasta sayısının n=1 olması nedeniyle 

çalıĢmada her semptom değerlendirilememiĢtir. Değerlendirmeye alınabilmesi için en az n=3 

olması gerekmektedir. Bu nedenle Yıldırım ve arkadaĢlar‘ının Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliğini yaptığı “Reliability and Validity of the Turkish Version of the Memorial 

Symptom Assessment Scale in Cancer Patients” çalıĢması temel alınarak, semptomlar 

belirlenmiĢtir. Fiziksel Belirti ve Psikolojik Belirti Sıkıntı Skorlamaları kullanılmıĢtır. Fiziksel 

Belirti Sıkıntı Skoru‘nda 12 semptom; bulantı, kusma, yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik, 

kilo kaybı, baĢ dönmesi, ĢiĢkinlik hissi, ağrı, uykulu hissetme, halsizlik ya da enerji kaybı, 

iĢtahsızlık, kabızlık ve ağız kuruluğu yer alırken; Psikolojik Belirti Sıkıntı Skorunda 6 

semptom; üzgün hissetme, endiĢelenme, hassas olma, kendini sinirli hissetme, uyumada ve 

dikkat toplamada zorluk yer almaktadır. Memorial Semptom Skalası (MSAS) alt 

boyutlarından sıklık kısmında 3 semptom; yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik, kilo kaybı ve 

kabızlık soruları yer almadığı için puanlamaları yapılamamıĢtır. 

Memorial Semptom Skalası Ölçeği‘nin psikolojik ve fiziksel belirti sıkıntı skorlarında 

yer alan tüm maddeler sıra ile ölçekten çıkartılarak Cronbach alfa değerleri hesaplanmıĢ, 

madde silindiğinde Cronbach alfa değerlerinde anlamlı bir farklılık olmadığı için hiçbir 

madde ölçekten çıkartılmamıĢtır. Tabloya göre araĢtırmaya katılan hastaların psikolojik 

semptomlar alt boyutunda uyumada zorluk (X =2.35), kendini üzgün hissetme (X =2.18) ve 

endiĢelenme ( X =2.18) madde puan ortalamaları yüksek bulunmuĢtur. Hastaların fiziksel 

semptomlar alt boyutunda ağrı (X =2.73), ağız kuruluğu (X =2.73) ve bulantı (X =2.64) puan 

ortalamalarının yüksek olduğu saptanmıĢtır. Aynı tabloda, Memorial Semptom Skalası 

(MSAS) Ölçeği alt boyutlarından alınan Cronbach alfa değerleri sıklık (0.717), Ģiddet (0.752) 

ve sıkıntı (0.728) açısından yüksek bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.2.2. Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği–Lenfoma (FACT-Lym) Ölçeği‘nin  

Fonksiyonel Duruma ĠliĢkin Bulguları (n = 109) 

 

 𝐗  SS 
Cronbach 

alfa 

Bedeni Durum                                          (Cronbach alfa = 0.778) 

Enerjim düĢük 

Bulantım var 

Bedensel durumum yüzünden ailemin ihtiyaçlarını karĢılamakta zorluk 

çekiyorum 

Ağrım var 

Tedavinin yan etkileri beni rahatsız ediyor 

Kendimi hasta hissediyorum 

Yatakta yatmaya mecbur kalıyorum 

2.00 0.943 0.750 

1.65 1.083 0.751 

1.69 1.043 0.766 

2.02 0.871 0.779 

1.96 1.097 0.695 

1.88 1.034 0.720 

1.86 1.063 0.698 

Sosyal YaĢam ve Aile Durumu                     (Cronbach alfa = 0.835) 

Kendimi arkadaĢlarıma yakın hissediyorum 

Ailemden manevi destek görüyorum 

ArkadaĢlarımdan destek görüyorum 

Ailem hastalığımı kabullendi 

Ailem hastalığım konusundaki iletiĢimden memnunum 

Kendimi hayat arkadaĢıma yakın hissediyorum 

2.29 1.293 0.818 

2.83 1.023 0.784 

2.52 1.244 0.802 

2.94 1.017 0.813 

2.87 0.973 0.779 

2.66 1.396 0.818 

Duygusal Durum                                            (Cronbach alfa = 0.843) 

Kendimi üzgün hissediyorum 

Hastalığımla olan mücadelemde ümidimi kaybediyorum 

Kendimi sinirli hissediyorum 

Ölmekten korkuyorum 

Durumumun daha kötüye gitmesinden endiĢeleniyorum 

Cinsel hayatım tatmin edici 

1.37 1.086 0.809 

0.87 1.090 0.790 

0.94 1.021 0.789 

1.19 1.004 0.852 

1.30 1.143 0.807 

0.90 1.080 0.793 

Faaliyet Durumu                                            (Cronbach alfa = 0.781) 

ÇalıĢabiliyorum 

ĠĢim beni tatmin ediyor 

Hayattan zevk alabiliyorum 

Hastalığımı kabullendim 

Ġyi uyuyorum 

Eğlenmek için yaptığım Ģeylerden zevk alıyorum 

ġu anda hayatımın kalitesinden memnunum 

1.46 1.198 0.766 

1.66 1.091 0.771 

2.32 0.990 0.707 

2.72 0.934 0.803 

2.28 1.017 0.762 

2.15 0.970 0.721 

2.20 0.941 0.731 

Diğer EndiĢeler                                               (Cronbach alfa = 0.894) 

Vücudumun belirli yerlerindeki kitle veya ĢiĢlikler beni rahatsız ediyor 

Vücudumun belirli yerleri ağrıyor 

AteĢimin yükselmesi beni rahatsız ediyor 

Gece terlemelerim oluyor 

KaĢıntılar beni rahatsız ediyor 

Geceleri uyumakta zorluk çekiyorum 

Çabuk yoruluyorum 

Kilo kaybediyorum 

ĠĢtahım azaldı 

Konsantre olmakta güçlük çekiyorum 

Enfeksiyon kapmaktan endiĢe duyuyorum 

Hastalığımla ilgili yeni belirtilerin çıkabileceğinden endiĢe duyuyorum 

Hastalığım veya tedavimden dolayı kendimi baĢkalarından uzak 

hissediyorum 

Duygusal halim iniĢli çıkıĢlı 

Hastalığım nedeniyle gelecek için plan yapmakta zorluk çekiyorum 

1.28 1.138 0.886 

2.23 0.846 0.890 

1.50 1.199 0.881 

1.46 1.023 0.898 

1.16 1.064 0.889 

1.40 1.090 0.888 

2.27 0.939 0.885 

1.86 1.032 0.889 

1.70 0.977 0.885 

0.87 0.944 0.885 

1.92 1.256 0.898 

1.60 1.179 0.886 

1.22 1.242 0.884 

1.41 1.249 0.878 

1.27 1.152 0.881 
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Tablo 4.2.2‘de Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği –

Lenfoma (FACT-Lym) Ölçeği‘nin fonksiyonel duruma iliĢkin bulguları yer almaktadır. 

Tabloda, araĢtırmaya katılan hastaların Cronbach alfa değerleri incelendiğinde; Cronbach alfa 

değerleri bedeni durum için 0.778, sosyal yaĢam ve aile durumu için 0.835, duygusal durum 

için 0.843, faaliyet durumu için 0.781 ve diğer endiĢeler için 0.894 olarak bulunmuĢtur. 

Tabloya göre, araĢtırmaya katılan hastaların puan ortalamaları incelendiğinde; bedeni 

durum alt boyutunda ―ağrım var‖ (X =2.02) ve ―enerjim düşük‖ (X =2.00); sosyal yaĢam ve aile 

durumu alt boyutunda ―ailem hastalığımı kabullendi‖ ( X =2.94) ve ―ailem hastalığım 

konusundaki iletişimden memnunum‖ ( X =2.87); duygusal durum alt boyutunda ―kendimi 

üzgün hissediyorum‖ (X =1.37) ve ―durumumun daha kötüye gitmesinden endişeleniyorum‖ 

(X =1.30); faaliyet durumu alt boyutunda ―hastalığımı kabullendim‖ (X =2.72) ve ―hayattan 

zevk alabiliyorum‖ (X =2.32); diğer endiĢeler alt boyutunda ―çabuk yoruluyorum‖ (X =2.27) ve 

―vücudumun belirli yerleri ağrıyor‖ (X =2.23) madde puan ortalamaları yüksek bulunmuĢtur. 

Duygusal durum alt boyutunda yer alan ―Hastalığımla başa çıkma yöntemimden 

memnunum‖ sorusunun çıkarılması, Cronbach alfa  değerini 0.674‘ten  0.843‘e yükseltmesi 

nedeniyle bu soru anketten çıkartılmıĢtır ve kalan soru maddeleri üzerinden analiz yeniden 

yapılarak Tablo 4.2.2 elde edilmiĢtir. 
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4.3.   Ölçeklerin ÇeĢitli DeğiĢkenlere ĠliĢkin Bulguları 

ÇalıĢmaya katılan hastaların Memorial Semptom Tanılama Skalası alt baĢlıklarının 

(sıklık, Ģiddet, sıkıntı) değiĢkenlere ve Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel 

Değerlendirme Ölçeği – Lenfoma (FACT-Lym) Ölçeği alt baĢlıklarının (bedeni durum, sosyal 

yaĢam ve aile durumu, duygusal durum, faaliyet durumu, diğer endiĢeler) değiĢkenlere iliĢkin 

durumları tablolarda gösterilmiĢtir. 

 

 
Tablo 4.3.1.  Sosyo-Demografik, Hastalık/Tedavi DeğiĢkenlerinin Memorial Semptom Tanılama Skalası Alt  

Boyutlarına Etkisi  

   a:
 Kruskal Wallis Test

  
 

 *  p<0.05 

 ** Tablo 4.3.1. kullanılan istatistik yöntemlere göre gruplandırılmıĢ ve iki ayrı tablo yapılmıĢtır. 

 

 

 

 

 

MSAS 

SIKLIK 

X  = 11.88 

SS=  3.018 

ġĠDDET 

X  = 12.18 

SS = 3.067 

SIKINTI 

X  = 9.18 

SS = 3.644 

Psikolojik Semptomlar 
a
 

(n = 17) 
p değeri p değeri p değeri 

Tanı süresi 0.809 0.773 0.949 

Uygulanan toplam kür sayısı 0.259 0.272 0.297 

YaĢ 0.183 0.139 0.107 

Eğitim durumu 0.625 0.705 0.327 

Meslek 0.192 0.190 0.362 

ÇalıĢma durumu 0.353 0.535 0.481 

Sigara kullanma durumu 0.205 0.219 0.195 

Alkol kullanma durumu 0.683 0.679 0.789 

 

SIKLIK 

X  = 21.82 

SS =  3.763 

ġĠDDET 

X  = 29.55 

SS =  6.089 

SIKINTI 

X  = 25.27 

SS =  6.498 

Fiziksel Semptomlar 
a
 

(n = 11) 
p değeri p değeri p değeri 

Tanı Süresi 0.283 0.218 0.218 

Uygulanan toplam kür sayısı 0.676 0.587 0.656 

YaĢ 0.094 0.207 0.302 

Eğitim durumu 0.113 0.415 0.276 

Meslek 0.094 0.134 0.184 

ÇalıĢma durumu  0.032* 0.189 0.406 

Sigara kullanma durumu 0.354 0.414 0.872 

Alkol kullanma durumu 0.905 0.811 0.722 



54 
 

Tablo 4.3.1.’in Devamı Sosyo-Demografik, Hastalık/Tedavi DeğiĢkenlerinin Memorial Semptom Tanılama  

Skalası Alt Boyutlarına Etkisi 

  b:
 Mann-Whitney U 

 ** Tablo 4.3.1. kullanılan istatistik yöntemlere göre gruplandırılmıĢ ve iki ayrı tablo yapılmıĢtır. 

 

Tablo 4.3.1‘de araĢtırmaya katılan hastaların sosyo-demografik, hastalık/tedavi 

değiĢkenlerinin Memorial Semptom Tanılama Skalası alt boyutlarına etkisi incelendiğinde; 

ölçeğe ait psikolojik semptomlar alt boyutlarının sırasıyla standart sapma ve puan ortalama 

değerleri verilmiĢ olup, puan ortalamalarının sıklık için 11.88±3.018, Ģiddet için 12.18±3.067 

ve sıkıntı için 9.18±3.644 olduğu; fiziksel semptomlar alt boyutlarının  ortalama puanlarının 

sıklık için 21.82±3.763, Ģiddet için 29.55±6.089 ve sıkıntı için 25.27±6.498 olduğu 

görülmektedir.  

AraĢtırmaya katılan hastaların sosyo-demografik, hastalık/tedavi alt boyutları ile  

Memorial Semptom Tanılama Skalası alt boyutlarına ait değiĢkenler arasındaki farklılıklar 

istatistiksel olarak incelendiğinde; çalıĢma durumunun fiziksel semptom sıklığını etkilediği 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Aynı tabloya göre diğer sosyo-demografik, hastalık ve tedaviyle 

iliĢkili değiĢkenlerin lenfoma hastalarının yaĢadıkları psikolojik ve fiziksel semptomların 

sıklığını, Ģiddetini ve sıkıntısını etkilemediği bulunmuĢtur (p>0.05). 

 

 

 

 

MSAS 

SIKLIK 

X  = 11.88 

SS =  3.018 

ġĠDDET 

X   = 12.18 

SS = 3.067 

SIKINTI 

X   = 9.18 

SS = 3.644 

Psikolojik Semptomlar 
b
 

(n = 17) 
p değeri p değeri p değeri 

Metastaz durumu 0.529 0.770 0.663 

Cinsiyet 0.339 0.309 0.266 

Medeni durum 0.288 0.332 0.419 

Bakmakla yükümlü olunan kiĢi 0.121 0.204 0.439 

Bakımına destek olan kiĢiler 0.113 0.224 0.342 

Uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi 0.657 0.337 0.057 

 

SIKLIK 

X   =21.82 

SS=  3.763 

ġĠDDET 

X   = 29.55 

SS=  6.089 

SIKINTI 

X  = 25.27 

SS=  6.498 

Fiziksel Semptomlar 
b
 

(n = 11) 
p değeri p değeri p değeri 

Metastaz durumu 0.252 0.774 0.392 

Cinsiyet 0.461 0.267 0.232 

Medeni durum 0.425 0.109 0.203 

Bakmakla yükümlü olunan kiĢi 0.580 0.309 0.118 

Bakımına destek olan kiĢiler 0.151 0.149 0.152 

Uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi 1.000 0.926 0.270 
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Tablo 4.3.2.  Sosyo-Demografik, Hastalık/Tedavi DeğiĢkenlerinin Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel  

Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma (FACT-Lym) Alt Boyutlarına Etkisi (n = 109)  

 

*    p<0.05 

**  Tablo 4.3.2. kullanılan istatistik yöntemlere göre gruplandırılmıĢ ve iki ayrı tablo yapılmıĢtır. 

F = Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACT-LYM 
Bedeni 

durum 

Sosyal 

yaĢam  

ve aile 

durumu 

Duygusal 

durum 

Faaliyet 

durumu 

Diğer 

endiĢeler 

Tanı süresi 
F 5.756 3.932 5.658 5.925 2.935 

p  0.001*  0.011*  0.001*  0.001*  0.037* 

Uygulanan toplam 

kür sayısı 

F 8.102 6.393 7.236 6.020 7.620 

p  0.001*  0.002*  0.001*  0.003*  0.001* 

YaĢ 
F 3.889 2.020 1.045 2.287 1.418 

p  0.011* 0.116 0.376 0.083 0.242 

Eğitim durumu 
F 5.640 1.386 1.450 3.989 4.905 

p  0.005* 0.254 0.239  0.021*  0.009* 

Meslek 
F 1.550 0.829 1.382 1.230 1.477 

p 0.193 0.510 0.245 0.303 0.214 

ÇalıĢma durumu 
F 0.023 5.352 1.509 0.519 0.311 

p 0.977  0.006* 0.226 0.597 0.734 

Sigara kullanma  
F 1.152 8.243 1.958 1.417 0.358 

p 0.320  0.000* 0.146 0.247 0.700 

Alkol kullanma  
F 5.317 0.839 1.491 1.919 0.489 

p   0.006* 0.435 0.230 0.152 0.615 
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Tablo 4.3.2’nin Devamı Sosyo-Demografik, Hastalık/Tedavi DeğiĢkenlerinin Kronik Hastalık Tedavisinde  

    Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma (FACT-Lym) Alt Boyutlarına Etkisi  

    (n = 109) 

  

FACT-LYM 
Bedeni 

durum 

Sosyal 

yaĢam ve 

aile durumu 

Duygusal 

durum 

Faaliyet 

durumu 

Diğer 

endiĢeler 

Metastaz durumu 
t 3.116 0.911 2.196 3.460 1.296 

p   0.002* 0.364   0.030*   0.001* 0.198 

Cinsiyet 
t 1.922 0.307 1.250 0.704 1.660 

p 0.057 0.760 0.214 0.483 0.100 

Medeni durum 
t 0.651 0.670 0.381 0.819 0.532 

p 0.516 0.505 0.704 0.415 0.596 

Bakmakla yükümlü 

olunan kiĢi 

t 1.601 1.387 2.748 1.999 1.905 

p 0.112 0.168   0.007*   0.048* 0.061 

Bakımına destek 

olan kiĢiler 

t 3.754 2.509 0.242 0.271 1.349 

p  0.000*   0.014* 0.809 0.787 0.180 

Uygulanan ilaç 

tedavisi ile ilgili bilgi 

t 0.712 2.028 0.926 1.257 0.676 

p 0.478   0.045* 0.357 0.211 0.501 
*   p<0.05 

** Tablo 4.3.2. kullanılan istatistik yöntemlere göre gruplandırılmıĢ ve iki ayrı tablo yapılmıĢtır. 

t = t testi (Bağımsız Ġki Ortalama Arası Farkın Anlamlılık Testi) 

 

Tablo 4.3.2‘de araĢtırmaya katılan hastaların sosyo-demografik, hastalık/tedavi 

değiĢkenlerinin Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma 

(FACT-Lym) alt boyutlarına etkisi incelenmektedir. Tabloya göre; tanı süresi, uygulanan 

toplam kür sayısı, yaĢ, eğitim durumu, alkol kullanma, metastaz durumu ve bakıma destek 

olan kiĢilerin varlığı bedeni durumla ilgili fonksiyonları etkilemektedir (p<0.05). 

Aynı tabloya göre; tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, çalıĢma durumu, sigara 

kullanma, bakıma destek olan kiĢilerin varlığı ve uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi, sosyal 

yaĢam ve aile durumunu etkilemektedir (p<0.05). Tablo 4.3.2‘ye göre; tanı süresi, uygulanan 

toplam kür sayısı, metastaz durumu ve bakmakla yükümlü olunan kiĢilerin varlığı, duygusal 

durumu etkilemektedir (p<0.05). 

Aynı tabloya göre; tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, eğitim durumu, metastaz 

durumu ve bakıma destek olan kiĢilerin varlığı, faaliyet durumunu etkilemektedir (p<0.05). 

Tabloya göre; tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı ve eğitim durumu, diğer endiĢelerle 

ilgili fonksiyonları etkilemektedir (p<0.05). 
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4.4.   Ölçeklerin Alt BaĢlıklarının Korelasyon Bulguları  
ÇalıĢmaya katılan hastaların Memorial Semptom Tanılama Skalası alt boyutlarına, 

Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği–Lenfoma (FACT-Lym) 

Ölçeği alt boyutlarına ve her iki ölçeğin birbirleriyle olan korelasyon bulgularına iliĢkin 

veriler tablolarda gösterilmiĢtir. 

 
Tablo 4.4.1. Memorial Semptom Tanılama Skalası‘nın Alt Boyutlarının Korelasyon Bulguları  

 *    p<0.05   

 **  p<0.01 düzeyinde anlamlıdır. 

 

 

Tablo 4.4.1‘de araĢtırmaya katılan hastaların Memorial Semptom Tanılama Skalası alt 

boyutlarının korelasyon değerleri incelendiğinde; ölçeğin alt baĢlıklarına ait korelasyon 

katsayılarının hepsinin anlamlı düzeyde iliĢkili ve alt boyutlar arasındaki iliĢkilerin pozitif 

yönde olduğu bulunmuĢtur.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Psikolojik Semptomlar (n = 17) r değeri p değeri 

Sıklık - ġiddet 0.914 0.000** 

Sıklık - Sıkıntı   0.883 0.000** 

ġiddet - Sıkıntı 0.881 0.000** 

Fiziksel Semptomlar (n = 11)  r değeri P değeri 

Sıklık - ġiddet 0.786 0.004** 

Sıklık - Sıkıntı   0.681        0.021* 

ġiddet - Sıkıntı 0.865 0.001** 
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Tablo 4.4.2. Kronik Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma (FACT-Lym)  

Alt Boyutlarının Korelasyon Bulguları (n = 109) 

*    p<0.05   

**  p<0.01 düzeyinde anlamlıdır  

 

 

Tablo 4.4.2‘de araĢtırmaya katılan hastaların Kronik Kronik Hastalık Tedavisinde 

Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği - Lenfoma (FACT-Lym) alt boyutlarının korelasyon 

değerleri incelendiğinde; ölçeğin alt boyutlarına ait korelasyon katsayılarının hepsinin anlamlı 

düzeyde iliĢkili, altı adet iliĢki yapısının negatif yönde ve istatistiksel olarak önemli olduğu 

bulunmuĢtur.  

 

Tablo 4.4.3. Kronik Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma (FACT-Lym) ve  

        Memorial Semptom Tanılama Skalası‘nın Korelasyon Bulguları 

  p>0.05  düzeyinde anlamlı bulunmamıĢtır. 

 

 Tablo 4.4.3‘de araĢtırmaya katılan hastaların Kronik Kronik Hastalık Tedavisinde 

Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği-Lenfoma (FACT-Lym)  ve Memorial Semptom Tanılama 

Skalası (MSAS) Ölçeği‘nin korelasyon değerleri incelenmiĢ ve ölçeklerin tüm maddelerinin 

toplam ölçek puanı üzerinden birbiri ile karĢılıklı korelasyonuna bakılmıĢtır. 

Tabloda, iki ölçek arasındaki iliĢki yapısı incelenmek istendiğinde alt boyutlar 

düzeyinde bir iliĢki aranması, özellikle Memorial Semptom Tanılama Skalası ölçeğinde alt 

boyutlara verilen cevapların sayıca az olmasından dolayı mümkün olmamıĢ ve  iki ölçeğin alt 

boyutlarının eĢleĢtirilmesinde yeterli olmayan gözlem sorunu oluĢmuĢtur. Bu nedenle her iki 

ölçeğin alt boyut puanları kendi ölçek yapıları içerisinde birleĢtirilmiĢ ve daha sonra bu genel 

ölçek puanları arasında iliĢki aranmıĢtır. Bu yapılarda analiz sonucu istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05).  

 

 

 r değeri p değeri 

Bedeni durum -  Sosyal yaĢam ve aile durumu -0.224        0.019* 

Bedeni durum -  Duygusal durum 0.567 0.000** 

Bedeni durum -  Faaliyet durumu -0.451 0.000** 

Bedeni durum -  Diğer endiĢeler 0.680 0.000** 

Sosyal yaĢam ve aile durumu -  Duygusal durum -0.510 0.000** 

Sosyal yaĢam ve aile durumu -  Faaliyet durumu 0.580 0.000** 

Sosyal yaĢam ve aile durumu -  Diğer endiĢeler -0.328 0.001** 

Duygusal durum - Faaliyet durumu -0.518 0.000** 

Duygusal durum -  Diğer endiĢeler 0.753 0.000** 

Faaliyet durumu -  Diğer endiĢeler -0.360 0.000** 

 r değeri p değeri 

FACT-LYM ( n = 109)  -  MSAS ( n = 21) 0.378 0.092 
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4.5.   Memorial Semptom Skalası’nın Semptom Kümelemesine ĠliĢkin Bulguları  
         Memorial Semptom Tanılama Skalası‘na göre çalıĢmaya katılan hastaların yaĢadıkları 

semptomların kümelemesine iliĢkin veriler tablolarda gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5.1. Memorial Semptom Skalası‘nın Sıklık Alt Boyutunun Semptom Kümelemesi Bulguları 

 

ANA KÜMELER 

 

I. ANA KÜME II. ANA KÜME III. ANA KÜME 

- Bulantı 

- Kusma 

- ĠĢtahsızlık 

- Ağız kuruluğu 

- Halsizlik ya da enerji 

kaybı  

- Ağrı 

- Ġshal  

- Hassas olma/hissetme  

- BaĢ dönmesi  

- Yutma güçlüğü 

- Dikkat toplamada zorluk 

- Ġdrar yapmada zorluk 

- ġiĢkinlik hissi  

- Kendini sinirli hissetme 

- Cinsel istek ve aktivite ile 

ilgili sorunlar 

- Kendini üzgün hissetme 

- EndiĢelenme 

- Uyumada zorluk  

- Öksürük 

- Nefes darlığı 

- Uykulu ya da sersemlemiĢ 

hissetme 

- Terleme 

- El ya da ayaklarda 

uyuĢukluk/karıncalanma 

- KaĢıntı 

 

Tablo 4.5.1‘de araĢtırmaya katılan hastalarda Memorial Semptom Skalası‘nın sıklık alt 

boyutunda Ward Method yöntemi kullanılarak yapılan hiyerarĢik kümeleme analizi 

incelendiğinde; 

Birinci ana küme: Bulantı, kusma, iĢtahsızlık, ağız kuruluğu, halsizlik ya da enerji 

kaybı ve ağrı semptomları yer almaktadır. 

 

Ġkinci ana küme: Ġshal, hassas olma/hissetme, baĢ dönmesi, yutma güçlüğü, dikkat 

toplamada zorluk, idrar yapmada zorluk, ĢiĢkinlik hissi, kendini sinirli hissetme, cinsel istek 

ve aktivite ile ilgili sorunlar semptomları yer almaktadır. 

 

Üçüncü ana küme: Kendini üzgün hissetme, endiĢelenme, uyumada zorluk,              

öksürük, nefes darlığı, uykulu ya da sersemlemiĢ hissetme, terleme, el ya da ayaklarda 

uyuĢukluk/karıncalanma ve kaĢıntı semptomları yer almaktadır. 

 

Memorial Semptom Tanılama Skalası sıklık alt boyutu yığıĢım tablosu EK-9‘da yer 

almaktadır. 
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ġekil 4.1. Memorial Semptom Skalası‘nın Sıklık Alt Boyutunun Dendogramı 

 

 

Tablo 4.5.2. Memorial Semptom Skalası‘nın ġiddet Alt Boyutunun Semptom Kümelemesi Bulguları 

 

ANA KÜMELER 

 

I. ANA KÜME 

 

II. ANA KÜME III. ANA KÜME 

- Ağız yaraları 

- Yiyeceklerin tadını almada 

değiĢiklik  

- Bulantı 

- Kusma 

- Kilo kaybı 

- Ağrı  

- Halsizlik ya da enerji kaybı 

- Terleme 

- Kabızlık 

- Kol veya bacaklarda ĢiĢlik 

- Deride değiĢiklikler 

- Ağız kuruluğu 

- Kendini üzgün hissetme       

EndiĢelenme  

- Kendini uykulu ya da 

sersemlemiĢ   gibi hissetme  

- Uyumada zorluk  

- KaĢıntı 

- Öksürük 

- Nefes darlığı 

- El ya da ayaklarda 

uyuĢukluk/karıncalanma 

- Yutma güçlüğü 

- Kol veya bacaklarda ĢiĢlik 

- BaĢ dönmesi 

- ġiĢkinlik hissi 

- Ġdrar yapmada zorluk 

- Dikkati toplamada zorluk 

- Kendini sinirli hissetme 

- Ġshal 

- Ben kendimi sevmiyorum 

- Hassas olma/hissetme  

- Cinsel istek ve aktivite ile 

ilgili sorunlar 
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Tablo 4.5.2‘de araĢtırmaya katılan hastalarda Memorial Semptom Skalası‘nın Ģiddet 

alt boyutunda Ward Method yöntemi kullanılarak yapılan hiyerarĢik kümeleme analizi 

incelendiğinde; 

Birinci ana küme: Ağız yaraları, yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik, bulantı, 

kusma, kilo kaybı, ağrı, halsizlik ya da enerji kaybı ve terleme semptomları yer almaktadır. 

 

Ġkinci ana küme: Kabızlık, kol veya bacaklarda ĢiĢlik, deride değiĢiklikler, ağız 

kuruluğu, kendini üzgün hissetme, endiĢelenme, kendini uykulu ya da sersemlemiĢ gibi 

hissetme, uyumada zorluk ve kaĢıntı semptomları yer almaktadır. 

 

Üçüncü ana küme: Öksürük, nefes darlığı, el ya da ayaklarda uyuĢukluk/karıncalanma, 

yutma güçlüğü, kol veya bacaklarda ĢiĢlik, baĢ dönmesi, ĢiĢkinlik hissi, idrar yapmada zorluk, 

dikkati toplamada zorluk, kendini sinirli hissetme, ishal, kendini sevmeme, hassas 

olma/hissetme ve cinsel istek ve aktivite ile ilgili semptomlar yer almaktadır. 

 

Memorial Semptom Tanılama Skalası Ģiddet alt boyutu yığıĢım tablosu EK-10‘da yer 

almaktadır. 

 

ġekil 4.2. Memorial Semptom Skalası‘nın ġiddet Alt Boyutunun Dendogramı 
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Tablo 4.5.3. Memorial Semptom Skalası‘nın Sıkıntı Alt Boyutunun Semptom Kümelemesi  Bulguları 

ANA KÜMELER 

 

I. ANA KÜME II. ANA KÜME III. ANA KÜME 

- BaĢ dönmesi 

- Yutma güçlüğü 

- Kendini uykulu ya 

da sersemlemiĢ 

gibi hissetme 

- Öksürük 

- Nefes darlığı 

- Kol veya bacaklarda ĢiĢlik 

- Deride değiĢiklikler  

- KaĢıntı 

- Dikkati toplamada zorluk 

- Kendini sinirli hissetme 

ġiĢkinlik hissi 

- Ġdrarı yapmada zorluk  

- Ġshal 

- Hassas olma/hissetme  

- Ben kendimi sevmiyorum 

- El veya ayaklarda uyuĢukluk  

- Cinsel istek ve aktivite ile ilgili 

sorunlar 

- Kendini üzgün hissetme 

- EndiĢelenme 

- Uyumada zorluk 

- Terleme 

- Bulantı 

- ĠĢtahsızlık 

- Ağız yaraları 

- Yiyeceklerin tadını almada 

değiĢiklik 

- Kilo kaybı 

- Ağrı 

- Halsizlik ya da enerji kaybı 

- Ağız kuruluğu 

- Kusma 

- Saç dökülmesi  

- Kabızlık 

 

Tablo 4.5.3‘de araĢtırmaya katılan hastalarda Memorial Semptom Skalası‘nın sıkıntı alt 

boyutunda Ward Method yöntemi kullanılarak yapılan hiyerarĢik kümeleme analizi 

incelendiğinde; 

Birinci ana küme: BaĢ dönmesi, yutma güçlüğü, kendini uykulu ya da sersemlemiĢ 

gibi hissetme ve öksürük semptomları yer almaktadır. 

 

Ġkinci ana küme: Nefes darlığı, kol veya bacaklarda ĢiĢlik, deride değiĢiklikler, kaĢıntı, 

dikkati toplamada zorluk, kendini sinirli hissetme, ĢiĢkinlik hissi, idrarı yapmada zorluk, ishal, 

hassas olma/hissetme, kendini sevmeme, el veya ayaklarda uyuĢukluk ve cinsel istek ve 

aktivite ile ilgili semptomlar yer almaktadır. 

 

Üçüncü ana küme: Kendini üzgün hissetme, endiĢelenme, uyumada zorluk, terleme, 

bulantı, iĢtahsızlık, ağız yaraları, yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik, kilo kaybı, ağrı, 

halsizlik ya da enerji kaybı, ağız kuruluğu, kusma, saç dökülmesi ve kabızlık semptomları yer 

almaktadır. 

 

Memorial Semptom Tanılama Skalası sıkıntı alt boyutu yığıĢım tablosu EK-11‘de yer 

almaktadır. 
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ġekil 4.3. Memorial Semptom Skalası‘nın Sıkıntı Alt Boyutunun Dendogramı 
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TARTIġMA 

 

Bu araĢtırma, lenfoma hastalarında semptom kümelemesi ve fonksiyonel duruma 

etkisini belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. Bu bölümde çalıĢmadan elde 

edilen bulguların aĢağıda belirtilen ana baĢlıklar altında ele alınacaktır. 

1. Lenfoma hastalarının semptomlara iliĢkin durumunun incelenmesi 

2. Lenfoma hastalarının fonksiyonel durumlarına iliĢkin durumunun incelenmesi 

3. Lenfoma hastalarının sosyo-demografik, hastalık ve tedavi ile özelliklerinin 

semptomlara etkisinin incelenmesi 

4. Lenfoma hastalarının sosyo-demografik, hastalık ve tedavi ile özelliklerinin 

fonksiyonel duruma etkisinin incelenmesi 

5. Lenfoma hastalarının semptom ve fonksiyonel durum ölçek puan ortalamalarının 

korelayon iliĢkisinin incelenmesi 

6. Lenfoma hastalarının semptom kümelerine iliĢkin özelliklerin incelenmesi 

5.1.    Lenfoma Hastalarının Semptomlara ĠliĢkin Durumunun Ġncelenmesi 

Kanserli hastalar tanı anında ve tedavi süresince hastalık, hastalıkla birlikte ortaya çıkan 

sorunlar, cerrahi, radyoterapi, kemoterapi gibi kombine tedavi yöntemleri gibi nedenlerle pek 

çok semptom yaĢayabilirler. ÇalıĢmamızda araĢtırmaya katılan hastaların Memorial Semptom 

Tanılama Skalası‘na göre semptomları istatistiksel analizler ve literatür (43) doğrultusunda, 

psikolojik ve fizyolojik olarak iki alt grupta ele alınmıĢtır. Memorial Semptom Tanılama 

Skalası‘nın psikolojik semptomlar alt grubu incelendiğinde hastaların uyumada zorluk 

(X =2.35), kendini üzgün hissetme (X =2.18) ve endiĢelenme (X =2.18) sorunlarını; fiziksel 

semptomlar alt grubu incelendiğinde; ağrı (X =2.73), ağız kuruluğu (X =2.73) ve bulantı 

(X =2.64) sorunlarının daha fazla yaĢadıkları görülmektedir (Tablo 4.2.1). Kanserli hastalarda 

ağrı en önemli semptomlardan biridir (30, 212). Semptom kümelemeleri ile ilgili yapılan 

çalıĢmalarda, semptom kümesinde ağrı ve bulantı yer almaktadır (30, 292, 304, 305). Ağız 

kuruluğu hastalara uygulanan kemoterapi tedavilerine, tedavi yan etkilerine bağlı 

gastrointestinal semptomlara sekonder geliĢebilir. Lenfoma tanısına, hastalık ve tedaviyle 

ortaya çıkan sorunlara bağlı olarak hastalar endiĢe ve üzüntü yaĢayabilirler. Savard ve 

arkadaĢlarının (2001) çalıĢma sonuçlarına göre; uyku bozukluğu kanser hastalarında en sık 

görülen sorunlar arasında yer almakta olup, yeni tanı konulan dönemlerde ya da tanıdan 

sonraki ilk 6 ayda görülme oranı %54‘dür (306). Clark ve arkadaĢları (2004); kanserli 

hastalarda uyku bozukluğu görülme oranının %30-88 arasında değiĢtiğini belirtmektedir 

(307). Bizim çalıĢma sonuçlarımızda da, en sık görülen psikolojik semptomlar arasında 

uyumada zorluk yer almaktadır. Bu sonuçlar doğrultusunda, kanserli hastaların yaĢadıkları 

fiziksel ve psikolojik semptomların değerlendirilmesinin ve uygun giriĢimlerin 

planlanmasının, hastaların yaĢam kalitesi ve fonksiyonel durumları açısından çok önemli 

olduğu söylenebilir.  
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AraĢtırmada kullanılan Memorial Semptom Tanılama Skalası semptomlarının Cronbach 

alfa değerleri, madde silindiğinde Cronbach alfa değerleri ile karĢılaĢtırılmıĢ, aralarında 

önemli bir farklılık olmaması nedeni ile, ölçekten hiçbir maddenin çıkatılmaması uygun 

görülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan hastaların psikolojik ve fiziksel semptomlar alt gruplarına 

ait Cronbach alfa değerleri incelendiğinde; psikolojik semptomlarda Cronbach alfa değerleri 

sıklık için 0.717, Ģiddet için 0.752 ve sıkıntı için 0.728; fiziksel semptomlarda Cronbach alfa 

değerleri sıklık için 0.741, Ģiddet için 0.842 ve sıkıntı için 0.812 olarak bulunmuĢtur (Tablo 

4.2.1.). AraĢtırma sonuçlarımıza göre, Memorial Semptom Tanılama Skalası semptomlarının 

sıklık, Ģiddet ve sıkıntı ana baĢlıklarına ait elde edilen Cronbach alfa değerlerinin, kabul 

edilebilir sınırlarda olduğu görülmektedir (α>0.70) (301). 

5.2.    Lenfoma Hastalarının Fonksiyonel Durumlarına ĠliĢkin Durumunun Ġncelenmesi 

AraĢtırmaya katılan hastaların Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme 

Ölçeği –Lenfoma (FACT-Lym) alt boyut puan ortalamaları incelendiğinde; bedeni durum alt 

boyutuna göre ağrım var (X =2.02) ve enerjim düĢük (X =2.00); sosyal yaĢam ve aile durumu 

alt boyutuna göre ailem hastalığımı kabullendi (X =2.94) ve ailem hastalığım konusundaki 

iletiĢimden memnun ( X =2.87); duygusal durum alt boyutuna göre kendimi üzgün 

hissediyorum (X =1.37) ve durumumun daha kötüye gitmesinden endiĢeleniyorum (X =1.30); 

faaliyet durum alt boyutuna göre hastalığımı kabullendim ( X =2.72) ve hayattan zevk 

alabiliyorum (X =2.32); diğer endiĢeler alt boyutuna göre çabuk yoruluyorum (X =2.27) ve 

vücudumun belirli yerleri ağrıyor (X =2.23) maddelerinden alınan puan ortalamalarının daha 

yüksek olduğu bulunmuĢtur (Tablo 4.2.2.).  

 

AraĢtırmada kullanılan Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği  

- Lenfoma (FACT-Lym) incelendiğinde; Cronbach alfa değerlerinin bedeni durumda 0.778, 

sosyal yaĢam ve aile durumunda 0.835, duygusal durumda 0.843, faaliyet durumunda 0.781 

ve  diğer endiĢelerde 0.894 olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.2.2.). FACT-Lym alt boyut Cronbach 

alfa değerlerinin, kabul edilebilir sınırlarda olduğu görülmektedir (α>0.70). (Portenoy et al., 

1994; Georgakopoulos et al., 2013). FACT-Lym duygusal durum alt boyutunda yer alan 

―Hastalığımla başa çıkma yöntemimden memnunum‖ sorusunun çıkarılması, Cronbach alfa 

değerini 0.674‘ten 0.843‘e yükseltmesi nedeniyle bu soru anketten çıkartılmıĢtır ve kalan soru 

maddeleri üzerinden analiz yeniden yapılarak Tablo 4.2.2 elde edilmiĢtir. Georgakopoulos ve 

arkadaĢlarının (2013) FACT-Lym Ölçeği ile lenfomalı hastaların fonksiyonel durumlarını 

değerlendirdikleri çalıĢma sonuçlarında; duygusal durum alt boyutunda yer alan 

―Hastalığımla başa çıkma yöntemimden memnunum‖ maddesinin Cronbach alfa değeri 

0.70‘in altında olduğu için ölçekten çıkartılmıĢtır. FACT-Lym ölçek sonuçlarımız literatür ile 

benzerlik göstermektedir. Lenfoma hastalarının tanı, hastalık, tedaviler, komplikasyonlar, tüm 

yaĢam aktivitelerinin değiĢmesi gibi nedenlerle hastalıkla baĢ etmelerinin zor ve yorucu bir 

süreç olabileceği düĢünülebilir.  

Kanserli hastalarda semptomların görülmesi, rahatsızlığa, strese, fiziksel fonksiyonlarda 

gerilemeye ve yaĢam kalitesinde azalmaya neden olabilir (10). Çoklu semptomların bir arada 

görülmesine bağlı semptom tükenmiĢliği, buna bağlı tedavi dozunda  kısıtlamalar, gecikmeler 

ya da tedavinin kesilmesi ile etkin tedavi dozunun alınamaması gibi sorunlar söz konusu 

olabilir (39). Kanserli hastalar semptomlara bağlı olarak fiziksel fonksiyonlardaki azalmaya 

bağlı günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanabilirler (39, 216). 

Kanser tanısının Ģoku, hasta, aile ve diğer bireyler arasındaki iletiĢim ve etkileĢimde 

dğiĢikliklere neden olabilmektedir. Bu süreçte bazı hastalar, aile üyeleri ve diğer bireylerle 

daha yakın iliĢkiler geliĢtirirken, bazı hastalar da kiĢilerarası iliĢkilerden kaçınabilmektedir. 

Belirsizlik ve korku, sıklıkla hastaların sosyal destek gereksinimlerinde artĢla neden 
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olmaktadır. Ancak uzun bir tedavi sürecinde hastalar, çoğu zaman sosyal iliĢkilerini devam 

ettirmek için gerekli enerjiyi bulmakta zorlanmakta ve en çok gereksinim duyduklarında da 

gerekli desteklerden yoksun kalabilmektedirler. Bu duruma eĢlik eden semptomlarla birlikte 

günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirmekte zorlanabilirler (296). 

 

 

5.3.  Lenfoma Hastalarının Sosyo-Demografik, Hastalık ve Tedavi ile Özelliklerinin 

Semptomlara Etkisinin Ġncelenmesi 

AraĢtırmaya katılan hastaların sosyo-demografik, hastalık ve tedavi ile ilgili 

özelliklerinin semptomlara etkisi incelendiğinde; çalıĢma durumunun fiziksel semptom 

sıklığını etkilediği (p<0.05), diğer değiĢkenlerin semptomların sıklığını, Ģiddetini ve sıkıntı 

düzeyini etkilemediği (p>0.05) bulunmuĢtur (Tablo 4.3.1.) ÇalıĢma ve aktivitelerle 

uğraĢmanın, hastalık ve tedavi ile ilgili olumsuz düĢüncelerden kurtulma, stresle baĢ etme, 

günlük aktivitelerini yerine getirebilme gibi katkıları ile fiziksel semptom sıklığını 

azaltabileceği düĢünülebilir.  

Thomas ve arkadaĢlarının (2014) çalıĢmasında; ağrı, yorgunluk ve uyku bozukluğu 

semptomları aynı kümede yer almıĢ; kümedeki semptomları yaĢayanların yaĢ ve cinsiyet 

yönünden benzer özellikler gösterdiği saptanmıĢtır (308). Pirri ve arkadaĢlarının (2013) 

çalıĢmasında; bulantı, iĢtahsızlık ve kusma aynı kümede yer almıĢ; kümedeki semptomları 

yaĢayanların yaĢ, cinsiyet, medeni durum, tedavi süresi ve eğitim durumu yönünden benzer 

özellikler gösterdiği bulunmuĢtur (26). Sarenmalm ve arkadaĢlarının (2014) çalıĢmasında; 

kendini üzgün hissetme, endiĢelenme ve kendini sinirli hissetme semptomları aynı kümede 

yer almıĢ; kümedeki semptomları yaĢayanların yaĢ, cinsiyet, medeni durum yönünden benzer 

özellikler gösterdiği saptanmıĢtır (29). Karabulu ve arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasında; 

bulantı ve kusma semptomları aynı kümede yer almıĢ; kümedeki semptomları yaĢayanların 

yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, tedavi Ģekli yönünden benzer özellikler 

gösterdiği görülmüĢtür (299). Lin ve arkadaĢlarının (2012) çalıĢmasında; ağrı, halsizlik ve 

uyku bozukluğu semptomları aynı kümede yer almıĢ; kümedeki semptomları yaĢayanların 

yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu yönünden benzer özellikler gösterdiği 

saptanmıĢtır (25). Bizim çalıĢma sonuçlarımız literatür bulgularından farklı bulunmuĢ, 

araĢtırmaya katılan hastaların sadece çalıĢma durumlarının semptomları etkilediği 

görülmüĢtür.  

5.4.  Lenfoma Hastalarının Sosyo-Demografik, Hastalık ve Tedavi Ġle Özelliklerinin 

Fonksiyonel Duruma Etkisinin Ġncelenmesi 

AraĢtırma sonuçlarımıza göre, araĢtırma kapsamına alınan hastaların tanı süresi, 

uygulanan toplam kür sayısı, yaĢ, eğitim durumu, alkol kullanma, metastaz durumu ve 

bakımına destek olan kiĢilerin varlığı gibi değiĢkenler, bedeni durum fonksiyonel alt 

boyutunu etkilemektedir (p<0.05). ÇalıĢmamıza göre, lenfoma hastalarının tanı süresi, 

uygulanan toplam kür sayısı, çalıĢma durumu, sigara kullanma, bakımına destek olan kiĢilerin 

varlığı ve uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi gibi değiĢkenler, sosyal yaĢam ve aile durumu 

fonksiyonel alt boyutunu etkilemektedir (p<0.05) (Tablo 4.3.1.) 

AraĢtırma sonuçlarımıza göre, araĢtırma kapsamına alınan hastaların tanı süresi, 

uygulanan toplam kür sayısı, metastaz durumu ve bakımına destek olan kiĢilerin varlığı gibi 

değiĢkenler, duygusal durum fonksiyonel alt boyutunu etkilemektedir (p<0.05). (Tablo 4.3.1.) 

ÇalıĢma sonuçlarımızda, lenfoma hastalarında tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, eğitim 

durumu, metastaz durumu ve bakımına destek olan kiĢilerin varlığı gibi değiĢkenlerin, faaliyet 

durumu fonksiyonel alt boyutunu;  tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı ve eğitim durumu 



67 
 

gibi değiĢkenlerin, diğer endiĢeler fonksiyonel alt boyutunu etkilediği belirlenmiĢtir (p<0.05). 

(Tablo 4.3.1.) 

ÇalıĢmamızda özellikle tanı süresinin ve uygulanan toplam kür sayısının, tüm 

fonksiyonel  alanları olumsuz yönde etkilediği görülmektedir. Tanı süresi uzadıkça hastalık ve 

tedavilerin getirdiği semptomlarla daha fazla karĢılaĢma riskinin olması, çoklu kemoterapi 

tedavilerinin uygulanması, hastane yatıĢlarının, komplikasyonların veya maliyetin artması 

gibi pekçok olumsuz faktörün etkisi bulunduğu için, araĢtırmaya katılan lenfoma hastalarının 

fonksiyonel durumlarının olumsuz etkilendiği düĢünülebilir.  

Lenfoma tanısı, hastalar, aile üyeleri ve arkadaĢlar arasında güçlü bir duygusal cevap 

oluĢturmakta; inkar, depresyon, ümitsizlik ve korku gibi duygular yaĢanmasına neden 

olmaktadır (108). Lenfoma hastalarının tanıyı kabullenebilmeleri ve süreci iyi yönetebilmeleri 

için sağlık profesyonelleri ve ailelerinin desteğine gereksinim duyarlar. Hastalık ve tedavilere 

bağlı faktörler ve yan etkiler, bilgi eksikliği, hastane yatıĢları, sağkalım, finansman, iĢ ve 

sosyal yaĢam değiĢiklikleri gibi faktörler nedeni ile, lenfoma hastalarının yaĢam kaliteleri ve 

fonksiyonel durumları etkilenebilir. Bu nedenle, lenfoma hastalarında fonksiyonel durumu 

olumsuz etkileyebilecek tüm faktörlerin değerlendirilmesi ve fonksiyonel durumu 

iyileĢtirmeye yönelik giriĢimlerin planlanması önemlidir.   

5.5. Lenfoma Hastalarının Semptom ve Fonksiyonel Durum Ölçek Puan 

Ortalamalarının Korelayon ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 
 ÇalıĢma sonuçlarımızda, semptomların değerlendirildiği MSAS Ölçeği alt boyutları ile 

fonksiyonel durumun değerlendirildiği FACT-Lym Ölçeği alt boyutları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur (p<0.05 ve p<0.01) (Tablo 4.4.1.). Dolayısıyla semptom 

yaĢama sıklığı, Ģiddeti ve sıkıntısı arttıkça, fonksiyonel durumun kötüleĢtiği ifade edilebilir. 

  

 Fonksiyonel durumun değerlendirildiği FACT-Lym Ölçeği alt boyutlarının kendi 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur (p<0.05 ve p<0.01). Bu sonuçlar 

doğrultusunda, bedeni durum kötüleĢtikçe sosyal yaĢamın, aile durumunun ve faaliyet 

durumunun kötüleĢtiği; sosyal yaĢam ve aile durumu kötüleĢtikçe diğer endiĢelerin arttığı; 

duygusal durum kötüleĢtikçe faaliyet durumunun azaldığı ve faaliyet durumu azaldıkça diğer 

endiĢelerin arttığı anlaĢılmaktadır. Ayrıca, sonuçlara göre bedeni durum iyileĢtikçe duygusal 

durumun iyileĢtiği ve diğer endiĢelerin azaldığı; sosyal yaĢam ve aile durumu iyileĢtikçe 

faaliyet durumunun arttığı; duygusal durum iyileĢtikçe diğer endiĢelerin de azaldığı 

görülmektedir (Tablo 4.4.2.). Kanserle baĢetme sürecinde fiziksel, duygusal ve sosyal 

yaĢamla ilgili fonksiyonellik ve iyilik durumu arttıkça, bu bileĢenlerin birbirlerini etkilediği 

ve yaĢamın olumlu Ģekilde düzeldiği; aksine fiziksel sağlık algısı bozuldukça beraberinde 

duygusal, sosyal ve faaliyete iliĢkin fonksiyonel yaĢam alanlarının da olumsuz yönde 

etkilendiği söylenebilir.  

ÇalıĢma sonuçlarımızda, semptomların değerlendirildiği MSAS Ölçeği toplam 

puanları ile fonksiyonel durumun değerlendirildiği FACT-Lym Ölçeği toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı bulunmuĢtur (p>0.05) (Tablo 4.4.3.).  

Bunun nedenleri, hematolojik malignensilerin daha az görülmesine bağlı olarak araĢtırmaya 

alınan lenfomalı hasta sayısının az olması ve hasta sayısındaki azlığa bağlı semptom 

değerlendirme alt boyutlarına verilen yanıtların da az olması olarak düĢünülebilir.  

Oh ve arkadaĢlarının (2012) çalıĢmasında; ağrı, uyku bozukluğu, depresyon ve 

yorgunluk gibi durumların fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği (23);  

Süren ve arkadaĢlarının (2015) çalıĢmasında; ağrı, halsizlik ve uyku bozukluğu gibi 

semptomlar yaĢanmasının fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği 

http://www.kanhastaliklari.net/
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saptanmıĢtır (305). Dodd ve arkadaĢlarının (2001) çalıĢma sonuçlarında; kanser hastalarında 

en yaygın karĢılaĢılan semptom kümesinin ağrı, halsizlik ve uyku bozukluğu semptomları 

olduğu, bu semptomların fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği 

saptanmıĢtır (30). Bizim çalıĢma sonuçlarımızda da, literatüre benzer olarak semptom yaĢama 

sıklığı, Ģiddeti ve sıkıntısı arttıkça, fonksiyonel durumun kötüleĢtiği bulunmuĢtur.  

5.6.  Lenfoma Hastalarının Semptom Kümelerine ĠliĢkin Özelliklerin Ġncelenmesi 

Kanser hastalarında üç veya daha fazla semptomun bir arada olması baĢlangıçta 

―semptom kümesi‖ (symptom cluster) olarak tanımlanmıĢtır. Günümüzde ise birbiriyle 

iliĢkili,  iki veya daha fazla semptomun birlikte olması Ģeklinde tanımlanmaktadır (31, 37). 

Semptom kümelerinin çokluğu ile hastaların tedaviye verdikleri cevap arasında negatif bir 

iliĢki bulunduğu için, semptom kümeleri ile hastaların morbiditesinin öngörülebileceği ileri 

sürülmektedir (37, 39). Bu doğrultuda kanser hastalarındaki semptom kümelerinin 

anlaĢılmasıyla, semptomların daha sistematik Ģekilde değerlendirilerek etkin bir semptom 

yönetiminin sağlanabileceği düĢünülebilir. 

 

Yapılan çalıĢmalar, kanserli hastalarda hastalık ve tedavi sürecinde birden fazla 

semptomun bir arada görüldüğünü belirtmektedir (30, 39). ÇalıĢma sonuçlarımızda, lenfomalı 

hastaların MSAS Ölçeği ile elde edilen semptom puan ortalamaları sıklık, Ģiddet ve sıkıntı alt 

boyutları altında Ward Method yöntemi kullanılarak hiyerarĢik küme analizi yöntemi ile 

incelenmiĢ ve semptomlar her bir boyutta üçer ana kümede toplanmıĢtır. MSAS sıklık alt 

boyutunda birinci ana kümede bulantı, kusma, iĢtahsızlık, ağız kuruluğu, halsizlik ya da enerji 

kaybı ve ağrı semptomları; ikinci ana kümede ishal, hassas olma/hissetme, baĢ dönmesi, 

yutma güçlüğü, dikkat toplamada zorluk, idrar yapmada zorluk, ĢiĢkinlik hissi, kendini sinirli 

hissetme, cinsel istek ve aktivite ile ilgili sorunlar; üçüncü ana kümede kendini üzgün 

hissetme, endiĢelenme, uyumada zorluk, öksürük, nefes darlığı, uykulu ya da sersemlemiĢ 

hissetme, terleme, el ya da ayaklarda uyuĢukluk/karıncalanma ve kaĢıntı semptomları bir 

arada yer almaktadır (Tablo 4.5.1.).  

ÇalıĢma sonuçlarımızda semptom kümelemesinde MSAS Ģiddet alt boyutunda birinci 

ana kümede ağız yaraları, yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik, bulantı, kusma, kilo kaybı, 

ağrı, halsizlik ya da enerji kaybı ve terleme; ikinci ana kümede kabızlık, kol veya bacaklarda 

ĢiĢlik, deride değiĢiklikler, ağız kuruluğu, kendini üzgün hissetme, endiĢelenme, kendini 

uykulu ya da sersemlemiĢ gibi hissetme, uyumada zorluk ve kaĢıntı semptomları; üçüncü ana 

kümede öksürük, nefes darlığı, el ya da ayaklarda uyuĢukluk/karıncalanma, yutma güçlüğü, 

kol veya bacaklarda ĢiĢlik, baĢ dönmesi, ĢiĢkinlik hissi, idrar yapmada zorluk, dikkati 

toplamada zorluk, kendini sinirli hissetme, ishal, kendini sevmeme, hassas olma/hissetme ve 

cinsel istek ve aktivite ile ilgili semptomlar bir arada yer almaktadır (Tablo 4.5.2.).  

ÇalıĢmamızda MSAS sıkıntı alt boyutunda birinci ana kümede baĢ dönmesi, yutma 

güçlüğü, kendini uykulu ya da sersemlemiĢ gibi hissetme ve öksürük semptomları; ikinci ana 

kümede nefes darlığı, kol veya bacaklarda ĢiĢlik, deride değiĢiklikler, kaĢıntı, dikkati 

toplamada zorluk, kendini sinirli hissetme, ĢiĢkinlik hissi, idrarı yapmada zorluk, ishal, hassas 

olma/hissetme, kendini sevmeme, el veya ayaklarda uyuĢukluk ve cinsel istek ve aktivite ile 

ilgili semptomlar; üçüncü ana kümede kendini üzgün hissetme, endiĢelenme, uyumada zorluk, 

terleme, bulantı, iĢtahsızlık, ağız yaraları, yiyeceklerin tadını almada değiĢiklik, kilo kaybı, 

ağrı, halsizlik ya da enerji kaybı, ağız kuruluğu, kusma, saç dökülmesi ve kabızlık 

semptomları bir arada yer almaktadır (Tablo 4.5.3.). 
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ÇalıĢmamızda lenfoma hastalarının semptom sıklığına ve Ģiddetine göre ilk kümede 

gastrointestinal semptomlarla ilgili yaĢadıkları semptomların yoğun olduğu görülmektedir. 

Kurtz ve arkadaĢlarının (2007) kanserle ilgili 15 semptomu değerlendirdikleri çalıĢma 

sonucunda; hastalarda üç semptom kümesinin oluĢtuğu, birinci semptom kümesinin bulantı, 

kusma, ishal, iĢtahsızlık olduğu ve bu semptom kümesinin  gastrointestinal sistemin 

kemoterapiye   duyarlılığından dolayı ortaya çıktığı belirlenmiĢtir (304). Süren ve 

arkadaĢlarının (2015) çalıĢma sonuçlarında da; birinci semptom kümesinin bulantı, kusma, 

iĢtah kaybı ve kabızlık gibi yakınmalardan oluĢan gastrointestinal sistem kaynaklı olduğu 

saptanmıĢtır. Kemoterapi tedavisi uygulanan hastalarda ilaçlara bağlı ishal, opioid tedavilere 

bağlı kabızlık sorunu görülebilmektedir (305).  

Chen ve arkadaĢlarının (2012) çalıĢma sonuçlarında; birinci semptom kümesinin 

bulantı, iĢtahsızlık ve ağrı semptomlarından; Molassiotis ve arkadaĢlarının (2010) çalıĢma 

sonuçlarında; birinci semptom kümesinin bulantı ve kusma gibi gastrointestinal sistem 

semptomlarından oluĢtuğu saptanmıĢtır (20, 22). Dong ve ve arkadaĢlarının (2015) ileri 

dönem kanser hastaları üzerindeki çalıĢma sonuçlarında; semptom kümesinin bulantı, kusma 

ve iĢtahsızlık gibi yakınmalardan oluĢan gastrointestinal sistem kaynaklı olduğu bulunmuĢtur 

(309). Karabulu ve arkadaĢları (2010) ile AktaĢ ve arkadaĢlarının (2014) çalıĢma 

sonuçlarında; birinci semptom kümesi bulantı ve kusma gibi gastrointestinal sistem kaynaklı 

semptomlardan oluĢmaktadır (310). Pirri ve arkadaĢlarının (2013) çalıĢma sonuçlarında da; 

bulantı, iĢtahsızlık ve kusma gibi gastrointestinal sistem semptomları ilk sırada yer almaktadır 

(26). Bu sonuçlar, kemoterapi tedavisi ve opioid tedavi uygulanan hastalarda gastrointestinal 

semptomların dikkatle ele alınması gerektiğini göstermektedir.  

Yapılan çalıĢma sonuçlarında, kanser hastalarında en yaygın karĢılaĢılan semptom 

kümesi ağrı, halsizlik ve uyku bozukluğu semptomlarından oluĢmaktadır (23,                                   

25, 27, 30, 292, 304, 305, 308). Ağrı, kiĢide halsizliğe neden olmakta ve                                 

dolaylı olarak da hastanın uyku düzenini bozmaktadır (30). Bu semptom kümesi kanserin 

tipine, tedavisine ve evresinden bağımsız olarak hastanın fiziksel, psikolojik fonksiyonlarında 

ve yaĢam kalitesinde anlamlı derecede azalmaya neden olmaktadır (292, 305). Kanserli 

hastalarda ağrı, yorgunluk ve uyku sorunları semptom grubunun incelendiği çalıĢmada, 

semptom grubu düzeyinin fonksiyonel durumu etkilediği görülmüĢtür (30). 

 

Literatürdeki çalıĢmalarda nefes darlığı ve öksürük semptomlarının aynı küme 

içerisinde yer aldıkları görülmektedir (304, 310). Öksürük ve nefes darlığı akciğer kanseri 

dıĢındaki kanserli hastalar için de sorun olabilmekte, akciğere ait bir sorun olmasa bile bu 

semptomlar anemi, anksiyete, yaygın bitkinlik ve idiyopatik nedenlerle ikincil olarak ortaya 

çıkabilmektedir (305). Bizim çalıĢma sonuçlarımızda da, öksürük ve nefes darlığı 

semptomları aynı semptom kümesi içerisinde görülmektedir.  

ÇalıĢma sonuçlarımızda lenfomalı hastaların ağrı, halsizlik ve uyku bozukluğu 

semptomları yaĢadıkları görülmektedir. Ancak semptom değerlendirmede kullanılan ölçeğin 

madde sayısının fazla olması nedeniyle, çoklu semptomlar içeren semptom kümeleri ortaya 

çıkmıĢtır. Bu nedenle, semptom değerlendirmede daha az madde sayısı olan ölçeklerin 

kullanılması düĢünülebilir.  

Süren ve arkadaĢlarının (2015) son dönem kanser hastalarında semptom kümelerinin 

incelenmesine yönelik yaptıkları çalıĢma sonuçlarında; hastalar tarafından baĢvuru sırasında 

en sık ifade edilen Ģikayetlerin ağrı (n=97, %86) nefes darlığı (n=5, 

%4.4), halsizlik (n=4, %3.5), bulantı (n=3, %2.7), kusma (n=2, %1.8), kaĢıntı (n=1, %0.9) ve 

kabızlık (n=1, %0.9) olduğu bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada yapılan küme analizi sonucunda, 
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hastaların semptomlarının üç adet semptom kümesi oluĢturduğu, ilk kümenin bulantı, kusma, 

iĢtah kaybı ve kabızlıktan, ikinci kümenin nefes darlığı ve öksürükten, üçüncü kümenin ise 

halsizlik, ağrı ve uyku bozukluğundan oluĢtuğu görülmüĢtür (305). 

Kanser hastalarında bir semptom diğer semptomları tetikleyebildiği gibi, 

semptomlar birbirlerinden bağımsız olarak farklı mekanizmalarla da ortaya çıkabilmektedir. 

Bu nedenle çalıĢmalarda birden çok semptomu olan hastaların tedavisinin, zor ve karmaĢık 

olabileceği bildirilmektedir (30, 39). Semptom kümelerinin çokluğu, hasta ve hasta 

yakınlarının Ģikayetlerinin daha fazla olmasına ve yaĢam kalitesinin azalmasına neden 

olabilir. Bu amaçla, kanser tanısı ve tedavisi ile izlenen tüm hastalarda semptomlar, sistematik 

olarak bir bütün halinde değerlendirilmeli, hastanın yaĢadığı temel semptoma ilave olarak 

diğer semptomlar da değerlendirilmeli, etkin tedavi ve giriĢimlerle hasta ve hasta yakınının 

yaĢam kalitesi ve fonksiyonel durumu iyileĢtirilmelidir.  

Semptom kümelemesi için kullanılan MSAS semptom ölçeğinin sıklık, Ģiddet ve 

sıkıntı olmak üzere üç alt boyutta incelenmesi, örnekleme alınan lenfoma tanısı konulan hasta 

sayısının az olması, hastaların semptomlardan herhangi birisini yaĢamamaları durumunda 

aynı semptomun Ģiddet ve sıkıntı düzeyinin istatistiksel olarak incelenemiyor olması gibi 

nedenlerle, MSAS Ölçeği‘nin semptom kümelemesinde kullanımında istatistiksel açıdan 

zorluklar yaĢanmıĢtır. Lenfoma hastalarının yaĢadıklarını ifade ettikleri MSAS semptom 

sayısının az olması nedeni ile, semptom kümelemesinin fonksiyonel durum üzerine etkisi 

detaylı olarak incelenememiĢtir.  

Sonuç olarak, birden çok Ģikayetle kliniklere baĢvuran kanser hastalarındaki 

semptomların kendi aralarında küme oluĢturup oluĢturmadıkları ve aralarındaki iliĢkilerin 

incelenmesi, daha etkin semptom yönetimi yapılabilmesini sağlar. Ancak bu çalıĢmalar için 

geniĢ örneklem sayısına sahip araĢtırmalara gereksinim duyulmaktadır. Semptom 

araĢtırmaları çok yönlü ve subjektif verileri dayandığı için zor bir alandır. Buna rağmen, 

semptom kümelerinin mekanizmasını ve görülme sıklığını araĢtıran çalıĢma bulgularının, 

kanserli hastalarda semptom yönetimine olumlu katkıları olabileceğine inanılmaktadır. 
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SONUÇLAR 

 

Lenfoma tanısı konulan 18 yaĢ ve üzerindeki hastaların yaĢadıkları semptomların 

sıklığının ve Ģiddetinin, fonksiyonel durumlarının, sosyo-demografik ve hastalık özelliklerinin 

semptomlar ve fonksiyonel durum üzerindeki etkisinin ve semptom kümelemesinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalıĢmada aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir:  

 

 AraĢtırmaya katılan hastaların en sık yaĢadıkları psikolojik semptomlar uyumada 

zorluk, kendini üzgün hissetme ve endiĢelenme; fiziksel semptomlar ağrı, ağız 

kuruluğu ve bulantıdır. 

 

 AraĢtırmada kullanılan Memorial Semptom Tanılama Skalası semptomlarının sıklık, 

Ģiddet ve sıkıntı alt boyutlarına iliĢkin Cronbach alfa güvenirlik katsayısı değerleri, 

kabul edilebilir sınırlarda bulunmuĢtur.  

 

 AraĢtırmaya katılan hastaların Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel 

Değerlendirme Ölçeği –Lenfoma (FACT-Lym) bulgularına göre; ağrı, enerji 

düĢüklüğü, kendini üzgün hissetme, durumunun daha kötüye gitmesinden 

endiĢelenme, çabuk yorulma ve vücudunun belirli yerlerinde ağrı sorunlarına bağlı 

fonksiyonel yaĢamlarının olumsuz etkilendiği bulunmuĢtur.  

 

 Ailenin hastalığı kabullenmesi, ailenin hastanın hastalık konusundaki iletiĢimden 

memnun olması, hastaların hastalığını kabullenmesi ve hayattan zevk alabilmeleri gibi 

olumlu faaliyetlerin fonksiyonel durumu iyileĢtirdiği saptanmıĢtır.  

 

 AraĢtırmada kullanılan Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme 

Ölçeği  - Lenfoma (FACT-Lym) Ölçeği‘nin Türkçe versiyonunun Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı değerleri, kabul edilebilir sınırlarda bulunmuĢtur.  

 

 ÇalıĢma durumunun fiziksel semptom sıklığı üzerinde etkili olduğu görülmüĢtür. 

 

 Tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, yaĢ, eğitim durumu, alkol kullanma, 

metastaz durumu ve bakımına destek olan kiĢilerin varlığı gibi değiĢkenlerin, bedeni 

durum üzerinde etkili olduğu bulunmuĢtur.  

 

 Tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, çalıĢma durumu, sigara kullanma, bakımına 

destek olan kiĢilerin varlığı ve uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi gibi değiĢkenlerin, 

sosyal yaĢam ve aile durumu üzerinde etkili olduğu belirlenmiĢtir. 

 

 Tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, metastaz durumu ve bakımına destek olan 

kiĢilerin varlığı gibi değiĢkenlerin, duygusal durum üzerinde etkili olduğu 

bulunmuĢtur. 

 



72 
 

 Tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, eğitim durumu, metastaz durumu ve 

bakımına destek olan kiĢilerin varlığı gibi değiĢkenlerin, faaliyet durumu üzerinde 

etkili olduğu belirlenmiĢtir. 

 

 Tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı ve eğitim durumunun, diğer endiĢelerin 

yaĢanmasını etkilediği bulunmuĢtur. 

 

 Semptom yaĢama sıklığı, Ģiddeti ve sıkıntısı arttıkça, fonksiyonel durumun kötüleĢtiği 

belirlenmiĢtir.  

 

 Fiziksel semptomlar arttıkça, psikolojik semptomların arttığı ve sosyal fonksiyonların  

azaldığı; aksine fiziksel semptomlar azaldıkça psikolojik iyilik halinin arttığı ve sosyal 

fonksiyonların iyileĢtiği saptanmıĢtır. 

 

 Semptom kümelemesine göre lenfomalı hastaların birden fazla fiziksel ve psikolojik 

semptomu bir arada yaĢadıkları bulunmuĢtur. 

  

  



73 
 

 

ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢma sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda aĢağıdaki önerilerde 

bulunulmuĢtur:  

AraĢtırma sonuçlarına iliĢkin öneriler: 

 Lenfomalı hastaların yaĢadıkları psikolojik ve fiziksel semptomların düzenli olarak 

değerlendirilmesi,  

 

 Lenfomalı hastalarda öncelikli olarak ağrı, bulantı, ağız kuruluğu, uyumada zorluk, 

endiĢe gibi semptomlara  yönelik giriĢimlerin planlanması, 

 

  Lenfomalı hastaların fonksiyonel durumlarının düzenli olarak değerlendirilmesi,  

 

 Lenfomalı hastalarda fonksiyonel durumun iyileĢtirilebilmesi için öncelikli olarak ağrı 

sorununa ve psikolojik destek gereksinimlerine yönelik giriĢimlerin planlanması,  

 

 Lenfomalı hastalarda fonksiyonel durumun iyileĢtirilebilmesi için hasta ailesinin 

hastalık hakkında konuĢabilmesi ve hastalığı kabullenebilmeleri için uygun ortam ve 

psikolojik destek sağlanması, 

 

 Fiziksel semptomların azaltılabilmesi için, hastaların çalıĢma ve aktiviteye 

yönlendirilmesi, 

 

 Tanı süresi, uygulanan toplam kür sayısı, yaĢ, eğitim durumu, çalıĢma durumu, sigara-

alkol kullanma, metastaz durumu, bakımına destek olan kiĢilerin varlığı ve uygulanan 

ilaç tedavisi ile ilgili bilgi gibi değiĢkenler fonksiyonel durumu olumsuz etkilediği 

için, lenfomalı hastaların bu değiĢkenler açısından değerlendirilmesi, 

 

 Fonksiyonel durumun iyileĢtirilebilmesi için yaĢanan semptom sıklığı ve Ģiddetini 

azaltmaya yönelik giriĢimlerin planlanması,  

 

 Fonksiyonel durumun iyileĢtirilebilmesi için, fiziksel ve psikolojik semptomların 

gözlenmesi ve bir arada ele alınmasına yönelik giriĢimlerin planlanması 

önerilmektedir. 

AraĢtırmacılar için öneriler: 

 Memorial Semptom Tanılama Skalası‘nın kanser hastalarının semptomlarını 

değerlendirmek için kullanılması, ancak alt boyutlarını daha iyi değerlendirebilmek 

için örneklem sayısının fazla tutulması,  

 

 Kronik Hastalık Tedavisinde Fonksiyonel Değerlendirme Ölçeği –Lenfoma (FACT-

Lym)‘nın Türkçe geçerlik güvenirlik çalıĢmalarının yapılması önerilmektedir. 
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EK-5 

LENFOMA HASTALARINDA SEMPTOM KÜMELEMESĠ VE FONKSĠYONEL 

DURUMA ETKĠSĠ 

 

Sayın Katılımcı; 

 Adım Merve Gözde SEZGĠN, Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı‘nda Yüksek Lisans yapmaktayım. Akdeniz 

Üniversitesi Hastanesi Hematoloji Kliniği, Hematoloji Polikliniği ve Gündüz Kemoterapi 

Ünitesi‘nde lenfoma hastalarının yaĢadıkları semptomları ve fonksiyonel durumlarını 

değerlendirmek amacı ile bir çalıĢma yapıyorum. Bu amaç doğrultusunda, sizlerin 

cevaplaması için kiĢisel bilgilerinizi, hastalığınıza bağlı yaĢadığınız semptomları ve 

fonksiyonel durumunuzu değerlendirmek için bir soru formu hazırlanmıĢtır. Soruları eksiksiz 

yanıtlamanız, lenfoma tanısı konulan ve kemoterapi tedavisi uygulanan bireylerin yaĢadıkları 

yan etkilerin hemĢireler tarafından etkin ve doğru olarak kontrol edilebilmesi, daha kaliteli  

bakım verilebilmesi, etkin eğitimlerin planlanması ve fonksiyonel durumunuzun 

iyileĢtirilebilmesi açısından önemlidir. Bunun yanı sıra, bu çalıĢmanın yapılan kemoterapi 

tedavisinin yan etkiler nedeni ile yarıda bırakılmamasına ve tedavinin olumlu sonuçlanmasına 

katkı sağlayabileceği düĢünülmektedir. Toplanan bu veriler sadece araĢtırma kapsamında 

kullanılacaktır. Gizlik esas alındığı için isim alınmayacaktır. 

 

Katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

                          Merve Gözde SEZGĠN  

      Akdeniz Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

              Ġç Hastalıkları HemĢireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 

 

Katılımcının Ġmzası: 
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EK-6                                                                                                                      

LENFOMA HASTALARINDA SEMPTOM KÜMELEMESĠ VE FONKSĠYONEL 

DURUMA ETKĠSĠ 

 

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU  

I. DOSYA BĠLGĠLERĠ 

1. Tanı: ………………..……………………………………. 

2. Tanı süresi: ………………………………………………. 

3. Metastaz durumu: a) Yok      b) Var (Bölge / bölgeleri açıklayınız) ………………………. 

4. Tedavi Ģekli: a) Kemoterapi      b) Radyoterapi      c) Cerrahi      d) Diğer (Açıklayınız) … 

5. Uygulanan toplam kür sayısı:................................................ 

6. En son uygulanan kemoterapi zamanı:................................... 

7. Kanser dıĢında baĢka hastalığın varlığı: (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a) Hastalık yok 

b) Hipertansiyon  

c) Koroner arter hastalığı 

d) Konjestif kalp yetmezliği 

e) Solunum sistemi hastalığı 

f) Gastrointestinal sistem hastalığı  

g) Nörolojik sistem hastalığı 

h) Kas-iskelet sistemi hastalığı 

i) Diyabet 

j) Hepatit B / Hepatit C  

k) Diğer (Açıklayınız) .................................. 

 

8. Semptomlar için kullanılan ilaçlar: (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a) Analjezik 

b) Antiemetik 

c) Antidepresan 

d) Antibiyotik 

e) Diğer (Açıklayınız) .................................. 
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II. TANITICI BĠLGĠLER 

1. Cinsiyetiniz:                       a)Kadın         b)Erkek 

2. YaĢınız: ……………............ 

3. Medeni durumunuz:         a) Bekar        b) Evli 

4. Eğitim durumunuz: 

a) Okur-yazar değil 

b) Okur-yazar 

c) Ġlkokul 

d) Ortaokul 

e) Lise 

f) Yüksekokul / Fakülte 

g) Yüksek lisans / Doktora 

 

5. Mesleğiniz / ÇalıĢma statünüz: 

a) Ev hanımı 

b) Memur 

c) ĠĢçi 

d) Emekli  

e) Serbest meslek 

f) Öğrenci 

g) Diğer (Açıklayınız) ............................................... 

 

6. ÇalıĢma durumunuz: 

a) Tam gün çalıĢıyor  

b) Yarım gün ya da belirli saatlerde çalıĢıyor 

c) ÇalıĢmıyor 

 

7. Sigara kullanma durumunuz: 

a) Ġçiyor 

b) Ġçmiyor 

c) BırakmıĢ 

 

8. Alkol kullanma durumunuz: 

a) Ġçiyor 

b) Ġçmiyor 

c) BırakmıĢ 

 

9.Bakmakla yükümlü olduğunuz kiĢi / kiĢiler var mı? 

a) Yok         b) Var (Açıklayınız)…………………………………………………..… 
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10. Bakımınıza destek olan kiĢi / kiĢiler var mı?    a) Evet           b) Hayır (13. soruya geçiniz) 

11. Kim ya da kimler yardımcı oluyor? 

      a) EĢ       b) Çocuk     c) Akraba    d) Diğer (Açıklayınız) ……................... 

12. Hangi konularda yardımcı oluyor / oluyorlar? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

a) Hastaneye gelip gitme  

b) Hastane iĢlemleri  

c) Ġlaç alma 

d) Ev iĢleri 

e) AlıĢveriĢ 

f) Beslenme 

g) Bireysel temizlik ve bakım 

h) Maddi destek sağlama 

i) Diğer (Açıklayınız) …………………………………………. 

 

13. ġu anda uygulanan ilaç tedavisi ile ilgili bilgi aldınız mı?  

     a) Evet                b) Hayır  

14.Tedaviniz konusunda bu bilgiyi kim / kimler verdi? (Birden fazla seçenek 

iĢaretleyebilirsiniz) 

a) HemĢire 

b) Hekim 

c) Diğer hastalar 

d) Diğer (Açıklayınız)........................................................... 
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EK-7 

MEMORIAL SEMPTOM TANILAMA SKALASI (MSAS) 

Bölüm I 

Açıklama: AĢağıda sıralanmıĢ 24 semptom bulunmaktadır. Her birini dikkatlice okuyun.Eğer geçen hafta boyunca 

semptom yaĢadıysanız, bu semptomu  NE SIKLIKTA  yaĢadığınızı, genellikle ne kadar ġĠDDETLĠ olduğunu ve bu 

semptomun size NE KADAR SIKINTI VERDĠĞĠNĠ veya NE KADAR CANINIZI SIKTIĞINI uygun sayıyı yuvarlak 

içine alarak belirtiniz. Eğer hiç semptom yaĢamadıysanız ―SEMPTOM YAġAMADIM‖ sütununa ―X‖ iĢareti koyunuz.  
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Dikkati toplamada zorluk  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Ağrı  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Halsizlik yada enerji 

kaybı 

 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Öksürük  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kendini sinirli hissetme  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Ağız kuruluğu  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Bulantı  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kendini uykulu yada 

sersemlemiĢ gibi hissetme  

 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

El veya ayaklarda 

uyuĢukluk/karıncalanma 

 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Uyumada zorluk   1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

ġiĢkinlik hissi  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Ġdrar yapmada zorluk  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kusma  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Nefes darlığı  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Ġshal   1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kendini üzgün hissetme   1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Terleme  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

EndiĢelenme   1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Cinsel istek veya aktivite 

ile ilgili sorunlar 

 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

KaĢıntı  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

ĠĢtahsızlık   1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

BaĢ dönmesi  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Yutma güçlüğü  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Hassas olma/ hissetme  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
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Bölüm 2: 

Yönerge: AĢağıda sıralanmıĢ 8 semptom bulunmaktadır. Her birini dikkatlice okuyun. Eğer geçen 

hafta boyunca semptom yaĢadıysanız, bu semptomu   genellikle ne kadar ġĠDDETLĠ olduğunu ve bu 

semptomun size NE KADAR SIKINTI VERDĠ veya NE KADAR CANINIZI SIKTIĞINI uygun 

sayıyı yuvarlak içine alarak belirtiniz. Eğer hiç semptom yaĢamadıysanız ―SEMPTOM 

YAġAMADIM‖ sütununa ―X‖ iĢareti koyunuz. 

 

 

GEÇEN HAFTA 

BOYUNCA 

 

AĢağıdaki semptomlardan 

herhangi birini yaĢadınız 

mı? 

Y 

A 

ġ 

A 

M 

A 

D 

I 

M 

EĞER EVET ĠSE 

 

Genellikle ne kadar 

ġĠDDETLĠ idi? 

EĞER EVET ĠSE 

 

Sizi ne kadar SIKINTI VERDĠ? 

H
af

if
 

O
rt

a 
 

ġ
id

d
et

li
 

Ç
o
k
 

ġ
id

d
et

li
 

H
iç

 

B
ir

 P
ar

ça
 

(B
ir

az
) 

O
ld

u
k
ça

 

B
ir

az
 f

az
la

 

Ç
o
k
 f

az
la

 

Ağız yaraları  1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Yiyeceklerin tadını almada 

değiĢiklik 

 1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kilo kaybı  1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Saç dökülmesi  1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kabızlık  1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Kol veya bacaklarda ĢiĢlik   1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Ben kendimi sevmiyorum  1 2 3 4 0 1 2 3 4 

Deride değiĢiklikler  1 2 3 4 0 1 2 3 4 

 

GEÇEN HAFTA BOYUNCA HERHANGĠ BAġKA BĠR SEMPTOM YAġADIYSANIZ, LÜTFEN 

AġAĞIYA YAZINIZ VE BU SEMPTOMUN SĠZĠ NE KADAR SIKINTI VERDĠĞĠNĠ 

ĠġARETLEYĠNĠZ. 

 

Diğer: 0 1 2 3 4 

Diğer: 0 1 2 3 4 

Diğer: 0 1 2 3 4 
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EK-8 

KRONĠK HASTALIK TEDAVĠSĠNDE FONKSĠYONEL DEĞERLENDĠRME 

ÖLÇEĞĠ-LENFOMA (FACT-LYM) 

 

Sayın katılımcı; aĢağıdaki listede sizinle aynı hastalığı olan diğer insanların önemli olduğunu 

söylediği bazı ifadeler verilmiĢtir. Lütfen son 7 günü göz önünde bulundurarak, yanıtınızı 

her satırda bir sayıyı daire içine alarak veya iĢaretleyerek belirtiniz.  

 

BEDENĠ DURUM Hiç Çok az Biraz Oldukça  Çok 

fazla 

Enerjim düĢük......................................................... 

 

0 1 2 3 4 

Bulantım var............................................................ 

 

0 1 2 3 4 

Bedensel durumum yüzünden ailemin ihtiyaçlarını 

karĢılamakta güçlük çekiyorum.............................. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Ağrım var................................................................ 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Tedavinin yan etkileri beni rahatsız ediyor............. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Kendimi hasta hissediyorum................................... 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

      

SOSYAL YAġAM ve AĠLE DURUMU 

 
Hiç Çok az Biraz Oldukça Çok 

fazla 

Kendimi arkadaĢlarıma yakın hissediyorum........... 

 

0 1 2 3 4 

Ailemden manevi destek görüyorum...................... 0 1 2 3 4 

ArkadaĢlarımdan destek görüyorum....................... 0 1 2 3 4 

Ailem hastalığımı kabullendi.................................. 0 1 2 3 4 

Ailemle hastalığım konusundaki iletiĢimden 

memnunum.............................................................. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Kendimi hayat arkadaĢıma (veya baĢlıca desteğim 

olan kimseye) yakın hissediyorum.......................... 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

Aşağıdaki soruyu lütfen şu anki cinsel ilişki 

durumunuzu göz önüne almadan yanıtlayınız. 

Eğer bu soruya cevap vermemeyi tercih ederseniz, 

lütfen yandaki kutuyu  işaretleyip bir sonraki 

bölüme geçiniz. 

     

 

Cinsel hayatım tatmin edici..................................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 
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DUYGUSAL DURUM Hiç Çok az Biraz Oldukça Çok 

fazla 

Kendimi üzgün hissediyorum.................................. 0 1 2 3 4 

 

Hastalığımla baĢa çıkma yöntemimden 

memnunum.............................................................. 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

Hastalığımla olan mücadelemde ümidimi 

kaybediyorum.......................................................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Kendimi sinirli hissediyorum.................................. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Ölmekten korkuyorum............................................ 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Durumumun daha kötüye gitmesinden  

endiĢeleniyorum...................................................... 0 1 2 3 4 

      

      

FAALĠYET DURUMU Hiç Çok az Biraz Oldukça Çok 

fazla 

ÇalıĢabiliyorum (ev iĢi dahil) ..................................................... 0 

 

0 1 2 3 4 

ĠĢim (ev iĢi dahil) beni tatmin ediyor.......................................... 0 

 

0 1 2 3 4 

Hayattan zevk alabiliyorum ........................................................ 0 

 
0 1 2 3 4 

Hastalığımı kabullendim............................................................. 0 

 

0 1 2 3 4 

Ġyi uyuyorum .............................................................................. 0 

 

0 1 2 3 4 

Eğlenmek için yaptığım Ģeylerden zevk alıyorum ..................... 0 

 
0 1 2 3 4 

ġu anda hayatımın kalitesinden memnunum .............................. 0 

 

0 1 2 3 4 
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DĠĞER ENDĠġELER 

 
Hiç Çok az Biraz Oldukça Çok 

fazla 

Vücudumun belirli yerlerindeki (örneğin boyun, 

koltuk altı, veya kasık gibi) kitle veya ĢiĢlikler 

beni rahatsız ediyor................................................. 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

Vücudumun belirli yerleri ağrıyor........................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

AteĢimin yükselmesi beni rahatsız ediyor............... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Gece terlemelerim oluyor........................................ 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

KaĢıntılar beni rahatsız ediyor................................. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Geceleri uyumakta zorluk çekiyorum..................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Çabuk yoruluyorum................................................. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Kilo kaybediyorum.................................................. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

ĠĢtahım azaldı.......................................................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Konsantre olmakta güçlük çekiyorum..................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Enfeksiyon kapmaktan endiĢe duyuyorum.............. 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Hastalığımla ilgili yeni belirtilerin 

çıkabileceğinden endiĢe duyuyorum....................... 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

Hastalığım veya tedavimden dolayı kendimi 

baĢkalarından uzak hissediyorum............................ 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

Duygusal halim iniĢli çıkıĢlı.................................... 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

Hastalığım nedeniyle gelecek için plan yapmakta 

zorluk çekiyorum..................................................... 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 
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EK-9 

Memorial Semptom Tanılama Skalası Sıklık Alt Boyutu YığıĢım Tablosu 

AĢama 

BirleĢtirilmiĢ Küme  
Kümenin Ġlk 

AĢama Görüldüğü AĢama 
 

Küme 1 Küme 2 Katsayılar Küme 1 Küme 2 
Sonraki 

AĢama 

1 7 13 40,000 0 0 10 

2 1 12 89,000 0 0 6 

3 22 23 139,500 0 0 9 

4 2 3 192,500 0 0 19 

5 16 18 252,500 0 0 12 

6 1 11 315,500 2 0 8 

7 15 24 380,500 0 0 14 

8 1 5 448,750 6 0 9 

9 1 22 520,000 8 3 14 

10 7 21 594,000 1 0 16 

11 4 14 672,000 0 0 20 

12 10 16 759,333 0 5 21 

13 8 17 860,333 0 0 17 

14 1 15 962,583 9 7 18 

15 9 20 1069,583 0 0 17 

16 6 7 1183,083 0 10 19 

17 8 9 1310,083 13 15 20 

18 1 19 1437,500 14 0 22 

19 2 6 1582,000 4 16 23 

20 4 8 1733,000 11 17 21 

21 4 10 1940,556 20 12 22 

22 1 4 2197,444 18 21 23 

23 1 2 2746,250 22 19 0 
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EK-10 

Memorial Semptom Tanılama Skalası ġiddet Alt Boyutu YığıĢım Tablosu 

AĢama 

BirleĢtirilmiĢ Küme  
Kümenin Ġlk 

AĢama Görüldüğü AĢama 
 

Küme 1 Küme 2 Katsayılar Küme 1  Küme 1 

1 25 26 31,000 0 0 21 

2 7 13 75,500 0 0 16 

3 21 27 122,000 0 0 16 

4 23 30 173,000 0 0 7 

5 1 5 227,500 0 0 15 

6 2 3 284,000 0 0 25 

7 22 23 344,333 0 4 23 

8 11 12 408,333 0 0 18 

9 28 29 472,833 0 0 14 

10 15 31 542,333 0 0 15 

11 16 18 614,333 0 0 22 

12 4 14 688,833 0 0 24 

13 8 10 763,333 0 0 20 

14 28 32 838,167 9 0 19 

15 1 15 913,667 5 10 17 

16 7 21 998,667 2 3 21 

17 1 24 1083,967 15 0 18 

18 1 11 1174,310 17 8 23 

19 6 28 1270,226 0 14 27 

20 8 20 1373,726 13 0 22 

21 7 25 1486,726 16 1 29 

22 8 16 1601,126 20 11 27 

23 1 22 1716,750 18 7 26 

24 4 9 1836,250 12 0 28 

25 2 17 1959,083 6 0 29 

26 1 19 2090,802 23 0 28 

27 6 8 2254,485 19 22 30 

28 1 4 2446,452 26 24 31 

29 2 7 2640,008 25 21 30 

30 2 6 2891,063 29 27 31 

31 1 2 3470,313 28 30 0 
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EK-11 

Memorial Semptom Tanılama Skalası Sıkıntı Alt Boyutu YığıĢım Tablosu 

AĢama 

BirleĢtirilmiĢ Küme  
Kümenin Ġlk 

AĢama Görüldüğü AĢama 
 

Küme 1 Küme 2 Katsayılar Küme 1  Küme 1 

1 22 23 29,000 0 0 19 

2 25 26 59,000 0 0 11 

3 1 5 93,000 0 0 8 

4 11 12 128,000 0 0 8 

5 30 32 163,500 0 0 12 

6 7 21 204,000 0 0 24 

7 15 24 246,000 0 0 10 

8 1 11 291,000 3 4 14 

9 16 18 338,500 0 0 18 

10 15 31 388,500 7 0 14 

11 25 27 442,500 2 0 24 

12 20 30 497,000 0 5 20 

13 4 14 553,000 0 0 23 

14 1 15 610,714 8 10 20 

15 6 13 669,714 0 0 21 

16 28 29 730,214 0 0 21 

17 2 3 791,214 0 0 27 

18 10 16 859,714 0 9 25 

19 8 22 931,381 0 1 23 

20 1 20 1013,267 14 12 26 

21 6 28 1105,017 15 16 27 

22 9 19 1200,517 0 0 26 

23 4 8 1300,650 13 19 28 

24 7 25 1404,150 6 11 29 

25 10 17 1510,650 18 0 30 

26 1 9 1621,800 20 22 28 

27 2 6 1759,383 17 21 29 

28 1 4 1899,392 26 23 31 

29 2 7 2050,832 27 24 30 

30 2 10 2249,459 29 25 31 

31 1 2 2742,625 28 30 0 
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