
 

 
                                             T.C. 
                       MERSĐ
 Ü
ĐVERSĐTESĐ 
              SAĞLIK BĐLĐMLERĐ E
STĐTÜSÜ 
                HEMŞĐRELĐK A
ABĐLĐM DALI 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

AYAKTA
 KEMOTERAPĐ ALA
 GERĐATRĐK 

HASTALARDA SOSYAL DESTEK ĐLE YORGU
LUK 

ARASI
DAKĐ ĐLĐŞKĐ 

 

 

 

Tuğba KARAKOÇ 

 

 

YÜKSEK LĐSA
S TEZĐ 

 

 

 

DA
IŞMA
 

 

Yrd. Doç. Dr. Sabire YURTSEVER 

 

 

 

 

MERSĐ
-2008 



 

 

 

 

 

                                    T.C. 
                 MERSĐ
 Ü
ĐVERSĐTESĐ 
        SAĞLIK BĐLĐMLERĐ E
STĐTÜSÜ 
          HEMŞĐRELĐK A
ABĐLĐM DALI 
 
 
 
 
 
 
 
 

AYAKTA
 KEMOTERAPĐ ALA
 GERĐATRĐK 

HASTALARDA SOSYAL DESTEK ĐLE YORGU
LUK 

ARASI
DAKĐ ĐLĐŞKĐ 

 

 

Tuğba KARAKOÇ 

 

 

YÜKSEK LĐSA
S TEZĐ 

 

 

 

DA
IŞMA
 

 

Yrd. Doç. Dr. Sabire YURTSEVER 

 

TEZ 
O: 103 

 

 

MERSĐ
-2008 



 ii 



 iii 

TEŞEKKÜR 

 

Çalışmanın planlanması ve yürütülmesini yönlendiren ve her aşamada 

bana destek veren Sayın Yrd. Doç. Dr. Sabire Yurtsever’e, 

Geliştirmiş olduğu Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği’nin kullanımı 

ve değerlendirilmesi konusunda beni bilgilendiren Sayın Yrd. Doç. Dr. 

Berrin Eylen Özyurt’a, 

Çalışmanın yöntemi konusunda katkılarda bulunan Sayın Öğr. Gör. 

Semra Erdoğan’a, 

Çalışmamı ayaktan kemoterapi ünitelerinde yürütmeme izin veren 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi, 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 

Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Başhekimlik ve 

Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüğü’ne 

Çalışmamı yürüttüğüm ayaktan kemoterapi ünitelerinde görev yapan 

ve olumlu işbirliği sağladığım meslektaşlarıma,  

Destekleri ile her zaman yanımda olan Aileme içtenlikle 

teşekkürlerimi sunuyorum.   

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 iv 

ĐÇĐ
DEKĐLER 
 

KABUL ve O
AY……………………………………………………………ii 

TEŞEKKÜR………………………………………………………................iii 

ĐÇĐ
DEKĐLER………………………………………………………….…..iv 

ÇĐZELGELER DĐZĐ
Đ…………………………………………….……....vii 

KISALTMALAR DĐZĐ
Đ…………………………………………………..ix 

ÖZET……………………………………………………………...………….x 

ABSTRACT………………………………………………...…………..…..xii 

1. GĐRĐŞ…………………………………………………..…………………..1 

2. GE
EL BĐLGĐLER……………………………………………………….7 

2.1.Yorgunluk…………………………………………...…………………….7 

2.1.1. Yorgunluğun Tanımı………………………...………………….7 

2.1.2. Yorgunluğun Tanımlayıcı Özellikleri………..………………..10 

2.1.3.Yorgunluğun Nedenleri…………………………..…………….12 

2.1.4. Kanserde Yorgunluk……………………………….………….14  

2.1.5. Kanserde Yorgunluk Kuramları…………………...…………..17 

2.1.6. Kanser Hastalarında Yorgunluğa Neden Olan Faktörler…...…20 

2.1.6.1.Fizyolojik Faktörler……………………………..……22 

2.1.6.1.1.Anemi……………………………..………..22 

2.1.6.1.2.Tedavi…………………………..…………..24 

2.1.6.1.3. Kaşeksi ve Beslenme……………..………..25 

2.1.6.1.4.Tümör Yükü………………………………..26 

2.1.6.1.5. Sitokinler……………..……………………27 

2.1.6.2.Psikososyal Faktörler ve Kondüsyon……….………..27 

2.1.7.Yorgunluğun Değerlendirilmesi………………….……………28 

2.1.8. Yaşlı Kanser Hastalarında Yorgunluk………………..……….31 

2.2. Sosyal Destek Kavramı………………………………………….………35  

2.2.1.Yaşlılık ve Sosyal Destek………………………………...……40 

2.2.2.Kanser Hastalarında Sosyal Desteğin Önemi…………….……43 

 



 v 

2.2.3.Kemoterapi Uygulanan Yaşlı Hastaların Yaşadıkları  

Yorgunlukta Sosyal Desteğin Önemi………………………………...47  

 2.3.Konunun Hemşirelik Açısından Önemi…………………….……49 
 
3. GEREÇ VE YÖ
TEM………………………….……………………….52 

3.1.Araştırmanın Amacı…………………….………………………..52 

3.2. Araştırmanın Şekli…………………..…………………………..52 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yerler ve Özellikleri…………….……..52 

3.4. Araştırmanın Evreni………………….………………………….53 

3.5.Araştırmanın Örneklemi………………..………………………..53 

3.6.Verilerin Toplanması………………….…………………………54  

3.6.1.Veri Toplama Formlarının Hazırlanması………………54 

3.6.1.1.Kişisel Bilgi Formu…………………….…….54 

3.6.1.2.Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası…….55 

3.6.1.3.Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği……..….56 

3.6.2. Ön Uygulama……………………………………...…..57 

3.6.3.Veri Toplama Formlarının Uygulanması…………..…..57 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi……………………….…………….58 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları……………………………………….59 

4. BULGULAR……………………………………………..……………….60 

5. TARTIŞMA………………………………………………………………97 

6. SO
UÇLAR VE Ö
ERĐLER…………………………………………115 

6.1.Sonuçlar…………………………………….….……………….115 

6.2.Öneriler………………………………………..………………..118 

7. KAY
AKLAR……………………………………….…………………120 

EKLER……………………………………………...……………………..137 

EK – 1. Kişisel Bilgi Formu……………………...…………………137 

EK – 2. Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği…….………………..143 

EK – 3. Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası………………….145 

EK – 4. Yorgunluğa Yönelik Hemşirelik Girişimleri………..……..148 

EK – 5. Çalışma Kapsamına Alınan Hastalar………………..……..153 



 vi 

EK – 6. Hastalara Uygulanan Đlaç Rejimleri………………………..154 

EK – 7. Đzin Yazıları…………………………………………..……155 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi……………………………………….155 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama                   

Hastanesi……………………………………………………156 

Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi……………157 

ÖZGEÇMĐŞ……………………………………………….………………158 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 vii 

ÇĐZELGELER DĐZĐ
Đ 

 

Çizelge 1. Hastaların sosyo – demografik özelliklerine göre Yorgunluk 

Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği puan 

ortalamaları………………………………..……………………………62 – 63  

 

Çizelge 2. Hastaların hastalık ve tedaviye ilişkin özelliklerine göre 

Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek 

Ölçeği puan ortalamaları………………………..………………………67 – 68   

 

Çizelge 3. Hastaların Yorgunluk ve Enerji Alt Skala Puanları Đle 

Sosyal Destek Alt Ölçek puanlarının birbirleri ile korelasyonu…………..…71 

 

Çizelge 4. Hastaların yaşadıkları yorgunluğa ilişkin özelliklerine göre 

Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek 

Ölçeği puan ortalamaları…………………………..……………………73 – 74  

 

Çizelge 5. Hastaların ifadelerine göre yorgunluk semptomunun ortaya 

çıkma zamanı……………………………………………………...…………77 

 

Çizelge 6. Hastaların yorgunluğu gidermeye yönelik aldıkları önlemler 

ve bilgi kaynakları……………………..……………………………………..78 

 

Çizelge 7. Hastaların çocukları, akrabaları ve arkadaşları ile görüşme 

sıklıkları………………………………...……………………………………79 

 

Çizelge 8. Hastaların yakın çevrelerindeki bireylerle olan ilşkilerine 

göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal 

Destek Ölçeği puan ortalamaları……………..…………………………80 – 81  



 viii 

Çizelge 9. Hastaların birlikte yaşadıkları bireyler ve memnuniyet 

düzeylerine göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası 

Sosyal Destek Ölçeği puan ortalamaları………………..……………………84 

 

Çizelge 10. Hastaların yaşlılığı ve hastalıklarını algılama durumlarına 

göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal 

Destek Ölçeği puan ortalamaları……………….…………………………….87  

  

Çizelge 11. Hastaların yaşadıkları semptomların dağılımına göre 

Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek 

Ölçeği puan ortalamaları………………………………………………90 – 92  

 

Çizelge 12. Hastaların laboratuar bulgularının Yorgunluk ve Enerji Alt 

Skala puanları ile ilişkisi……………………………………………………96 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ix

KISALTMALAR DĐZĐ
Đ 

RA : Romatoid Artrit 

MS : Multipl Skleroz 

MI : Myokard Infarktüsü 

AĐDS : Acquired Immune Deficiency Syndrome  

KKY : Konjestif Kalp Yetmezliği  

KOAH : Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı  

DM : Diabetes Mellitus 


CC
 : National Comprehensive Cancer Network  

ICD-10 : International Classification of Disease 10th Revision 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü 

IL 1 : Đnterlökin – 1 

IL 6 : Đnterlökin – 6 

T
F : Tümör Nekrotize Edici Faktör 

AML : Akut Myeloblastik Lösemi  

GH : Growth Hormon 

IGF-I : Insulin Like Growth Factor I   

SPSS : Statistical Package For The Social Sciences  

KAH : Koroner Arter Hastalığı 

Hb : Hemoglobin  

Htc : Hemotokrit 


a : Sodyum 

K : Potasyum 



 x

ÖZET 

 

Ayaktan Kemoterapi Alan Geriatrik Hastalarda Sosyal Destek Đle 

Yorgunluk Arasındaki Đlişki 

 

Tuğba KARAKOÇ 

Bu çalışma, ayaktan kemoterapi alan 60 yaş üzeri bireylerin, 

yorgunluk ve sosyal destek düzeyleri arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacı 

ile tanımlayıcı ve analitik olarak yapılmıştır. 

Araştırmanın örneklemini, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Balcalı Eğitim ve Araştırma Hastanesi ile Adana Numune Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nin ayaktan kemoterapi ünitelerinde tedavi gören 60 yaş 

ve üzeri 71 hasta oluşturmuştur. 

Araştırmanın verileri “Kişisel Bilgi Formu”, “Yorgunluk Đçin Görsel 

Benzerlik Skalası” ve “Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği” kullanılarak 

toplanmıştır.  

Verilerin değerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, ortanca 

değer, çeyreklik ve yüzdelik hesaplaması, tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA), Tukey ve Dunn testi, iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi 

(t testi), Mann-Whitney U testi,  Kruskal Wallis ve Pearson Korelasyon 

testleri kullanılmıştır.  

Araştırmada yorgunluğun kemoterapi alan yaşlı bireylerde en sık 

deneyimlenen semptom olduğu belirlenmiştir. Hastaların % 54.5’i “orta ya da 

şiddetli” yorgunluk yaşadıklarını, % 68.1’i yaşadıkları yorgunluğun günlük 

hayatlarını “çok fazla ya da fazla” düzeyde etkilediğini belirtmişlerdir. Ancak 

Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası’ından aldıkları ortalama puan (3.15) 
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düşük bulunmuştur. Yaşlı bireylerin algıladıkları sosyal desteğin “iyi” 

düzeyde olduğu ve yakın çevrelerinden en fazla “güven”, en az “bilgi” desteği 

aldıkları saptanmıştır. Bireylerin sosyal destek düzeyleri yükseldikçe 

yaşadıkları yorgunluk sıklığının ve şiddetinin azaldığı belirlenmiştir 

(p<0.001). Yorgunlukla mücadelede öncelikle bireysel yöntemlerin 

kullanıldığı, semptomun sağlık personeli ile paylaşılma sıklığının düşük 

olduğu (%38) ve sağlık personeli tarafından bireylere genellikle aktivite 

kısıtlayıcı önerilerde bulunulduğu belirlenmiştir. Hastaların yaşadıkları 

yorgunluk ve algıladıkları sosyal destek düzeylerini eğitim ve gelir durumu, 

yakın çevrelerindeki bireylerle ilişkileri, kendilerini ve hastalıklarını algılama 

düzeyleri, yaşadıkları ortamdan memnuniyet düzeyleri ve yaşanılan diğer 

semptomların varlığının etkilediği saptanmıştır. Ayrıca Hb, Htc değerleri ile 

cinsiyetin yorgunluk ve enerji düzeyleri ile ilişkili olduğu saptanmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Yorgunluk, Sosyal Destek, Kanser, Yaşlılık 
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ABSTRACT 

 

The Relationship Between Fatigue and Social Support in The Elderly 

Patients Who Received Chemotherapy at Outpatient Clinic 

 

Tuğba KARAKOÇ 

This study,  over 60 years individuals who received chemotherapy at 

outpatient clinic  has been done descriptive  and analytically in order to 

determination of relevance  between fatigue and social support. 

Sample  of research, 60 years and over 71 of patients have constituted 

who are treated in Mersin University Faculty of Medicine and its Research 

and Application Hospital, Çukurova  University Faculty of Medicine its 

Balcalı Teaching and Research Hospital with Adana Numune Teaching and 

Research Hospital’s outpatient chemotherapy units.  

Researche’s data has been collected by “ Personal Đnformation Form”, 

“Visual Analogue Scale for Fatigue” and “Cancer Patient Social Support 

Scale”.  

In data’s evaluation average, standard deviation, middle rate, quarter 

and percentage calculation, analysis  of single variance ( ANOVA), test of 

Tukey and Dunn, weightiness test of distinction between two average ( test t), 

test of Mann – Whitney U, test of Kruskal Wallis and Pearson Correlation 

have been used.  

In research, fatigue has been determined as most dense experienced 

symptom in elderly individuals who received chemotherapy. They have 

determined %54,5 of patients living “medium or strong” fatigue, %68 of them 

have determined that fatigue which they are living influencing their day life’s 

in “very much or much” level. But the medium point which was taken from 
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Visual Analogue Scale for Fatigue has been found low (3.15). It has been 

determined that the degree of the social support on the individuals is good 

enough and they get more courage and less information from their close 

environment. Also fixed that when the level of the social support on 

individuals increases, frequency and intensity of their fatigue decrease 

(p<0.001). It was also seen that in that struggle, individual methods are used 

at first, the frequency of sharing the problems with health professional is low 

and the individuals get unsuitable advices such as some kinds of restricted 

activities from those staffs. It has also been determined that the educational 

and economical situation of the individuals, their relationship with their close 

environment, the perception of their illness and themselves, the gladness of 

the place where they live and the other symptoms of the illness influence their 

fatigue and the level of the social support they get. It was seen by the way that 

the values of Hb, Htc are also associated with the fatigue and the levels of 

energy of the individual.  

Keywords: Fatigue, Social Support, Cancer, Elderly. 
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1. GĐRĐŞ 

 

Günümüzde genel sağlık hizmetlerinde ulaşılan düzey, bulaşıcı 

hastalıklarla yoğun mücadele, bebek - çocuk ölüm hızında sağlanan gerileme 

ve yaşam standartlarının yükseltilmesi ile doğumdan beklenen yaşam süresi 

uzamaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de yaşlı nüfusunun 

toplumdaki oranı giderek artmaktadır (1). Son 30 yılda dünyada 65 yaş ve 

üzeri nüfus % 63 artış göstermiştir (2). Ülkemizde doğumdan beklenen yaşam 

süresi 2007 yılı için kadında 74.2, erkekte 69.3 olurken, 2010 yılı için bu 

oranların kadında 74.5 ve erkekte ise 69.6’ ya ulaşacağı tahmin edilmektedir 

(1). 

 

Yaşam süresinin uzaması ile birlikte tüm kronik hastalıklarda olduğu 

gibi, kanser görülme sıklığında da artış gözlenmektedir (3). Bu durumun 

nedeni olarak, kanser oluşumunun onlarca yılda tamamlanması ve yaşlanma 

ile birlikte görülen moleküler düzeydeki değişikliklerin kanser oluşum 

sürecini etkilemesi gösterilmektedir (4,5,6).  

 

Kanser mortalite ve morbiditesinde yaşla birlikte artış gözlenmektedir 

(4). Yeni kanser vakalarının % 60’ı ve kanserden ölümlerin ise % 70’i 60 yaş 

üzeri bireylerde meydana gelmektedir (7). Kanserin tanı ve tedavisindeki 

ilerlemeler, 55 yaş altında kanser mortalitesinde l968’den 1985 yılına kadar % 

23’lük bir azalmaya neden olurken, yaşlı kişilerde kanserden ölüm % 17 

oranında bir artış göstermiştir (8).  

 

Günümüzde kanser tanı ve tedavisinde önemli gelişmeler kaydedilmiş 

ve çeşitli tedavi yöntemleri geliştirilmiştir. Kanserin tedavisinde kemoterapi, 

radyoterapi, cerrahi tedavi, hormonal tedavi, immünoterapi gibi yöntemler 
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kullanılmaktadır. Genel olarak bu tedavi yöntemlerinin amacı; bireylerin 

yaşam sürelerinin uzamasını ve daha nitelikli yaşamalarını sağlamaktır. 

 

Kemoterapi, kanser tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir yöntem 

olup, hastanın normal hücrelerine zarar vermeden tümör hücrelerinin 

büyümesini, çoğalmasını durdurmak veya yok etmek için uygulanmaktadır. 

Fakat kemoterapi ilaçlarının etki mekanizmalarına bağlı olarak ortaya 

çıkardığı yan etkiler, bireylerin yaşam kalitelerini önemli oranda 

düşürmektedir (9). Kemoterapinin bireyde görülen yan etkileri, ilaçların 

özelliklerine bağlı olarak değişmekle birlikte; bulantı, kusma, iştahsızlık, 

kemik iliği baskılanması (anemi, lökopeni, trombositopeni), saç dökülmesi, 

mukozit, cilt problemleri, uykusuzluk, nörolojik problemler, ağrı, yorgunluk 

ve cinsel problemler şeklinde belirtilebilir. Özellikle yaşlı bireylerde; ileri yaş, 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılığın artması, fiziksel aktivitelerde 

azalma, mental kapasitede düşme, sosyal destekten yoksunluk, vücut organ ve 

sistemlerinde meydana gelen fizyolojik değişikliklere bağlı olarak 

oluşabilecek yan etkilerin şiddeti ve birey üzerindeki yıkıcı etkileri genç 

hastalara göre daha fazla görülmektedir (4,9,10). Ayrıca bu bireylerde birkaç 

kronik hastalığın bir arada bulunuyor olması bir yandan teşhisi zorlaştırırken 

bir yandan da oluşabilecek semptomların şiddetini arttırmaktadır (4). Bu 

semptomların, kontrol altına alınması ile bireyin hastalığı ile birlikte yaşam 

kalitesinin olumlu yönde etkilendiği birçok çalışmada gösterilmiştir (11,12). 

 

Kanser ve kemoterapi pek çok toplumda olduğu gibi toplumumuzda da 

ölüm, sakatlanma, kayıp, ağrı, bağımlılık gibi kavramları çağrıştırmaktadır. 

Bu nedenle tanının konulmasından itibaren, bireyde psikolojik krizlere neden 

olabilmekte, benlik saygısını azaltabilmekte, beden imajını değiştirmekte, 

hastalığa, tedaviye, değişen ekonomik ve sosyal koşullara uyumunu 

zorlaştırabilmektedir. Bu süreç yaşlı bireyler açısından değerlendirildiğinde, 

yaşlanma ile birlikte fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik olarak pek çok 
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kayıp yaşayan yaşlı birey için, daha fazla kayıp ve bağımlılığı beraberinde 

getireceği, ortaya çıkardığı semptomlarla da yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyeceği açıkca görülebilmektedir (9).  

 

Yorgunluk hem kanser hem de uygulanan kemoterapi nedeniyle 

hastaların % 80 -100’ü tarafından deneyimlenen ve yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkileyen bir semptomdur (13,14,15). Fakat hastalıklar için 

evrensel olduğu ve subjektif olarak algılandığı için hastalar tarafından  

“hastalıkta olağan bir durum” olarak kabul edilmekte ve ifade edilmemektedir 

(13). Bu nedenle yorgunluk genellikle kliniklerde atlanan, önemli bir 

semptomdur (14).  

 

Kanser hastalarında gözlenen yorgunluğun spesifik etiyolojik 

mekanizmaları henüz tam olarak açıklanamamasına karşın, tümörün vücut 

için saldırgan yapısı ve tedavi süreci başta olmak üzere bireyi içten ve dıştan 

etkileyebilen, bireysel ve çevresel kaynaklı olabilen pek çok biyo-psiko-sosyal 

faktörün etkili olduğu bilinmektedir (16). Bu hastalarda yorgunluğa neden 

olabilecek başlıca faktörler arasında; kemoterapiden kaynaklanan kemik iliği 

depresyonu, anemi, hücre hasarına bağlı artık ürünlerin vücutta birikmesi, 

bulantı, kusma, kaşeksi, ateş, enfeksiyon, sıvı-elektrolit dengesindeki 

değişiklikler, ağrı, depresyon, korku, uzun süreli stresörlerle mücadele, sosyal 

destek unsurlarının yetersizliği, hastalık ve tedavi sürecine bağlı olarak bireyin 

içinde bulunduğu sosyal çevreden uzaklaşması sayılabilmektedir (16,17). Tüm 

bu faktörler hastalık ve tedavinin öncesinde var olabildiği gibi, hastalık ve 

tedavi sırasında ya da sonrasında meydana gelebilmektedir (16,17,18). 

 

Hastalar tarafından halsizlik, bitkinlik, tükenmişlik, ağırlık hissi, çabuk 

yorulma, yavaşlama, enerji azlığı ya da yokluğu, uyuşukluk, dermansızlık gibi 

kelimelerle tanımlanabilen yorgunluğun, hasta birey üzerinde çok yönlü yıkıcı 

etkileri vardır (18).  Bu semptom bireyin günlük performansını, aktivitelerini, 
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mesleki yaşamını, aile ve arkadaşlık ilişkilerini, cinsel yaşamlarını ve tedavi 

süreçlerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (17,19,20). Ayrıca bireylerin 

fiziksel yeterliliklerini azaltarak, bağımlılık düzeylerini arttırmakta, birey ve 

aileyi ekonomik olarak yıpratmaktadır (13,21,22,23).  

 

Yorgunluk, yaşlanma ile birlikte pek çok kayıp yaşayan yaşlı 

bireylerin kendi kendine yeterliliklerini azaltan, fonksiyonel bağımlılıklarını 

arttırarak en fazla yıkıma neden olan semptomdur (24). Bunun yanında yaşlı 

hastalarda yorgunluk ile beraber gözlenen fiziksel kapasitede bozulma kanser 

tedavisine ara verilmesinin en büyük nedeni olarak gösterilmektedir (24). 

Yaşlı bireyler ile yapılan bazı çalışmalarda, yorgunluk ile günlük yaşam 

aktivitelerinde yetersizlik arasında  güçlü bir korelasyon bulunmuştur 

(13,25,26).  Yaşlı hastalarda hissedilen yorgunluğun oluşumu, şiddeti ve birey 

üzerindeki etkileri çevresel ya da bireysel kaynaklı pek çok fiziksel, psikolojik 

faktörlere bağlıdır (16). Ayrıca bu süreçte sosyal destek unsurlarının da etkili 

olduğu bilinmektedir (27,28,29,30,31).  

 

Sosyal destek kavramı 1970’lerin ortalarında sağlık çalışanları ve 

araştırmacılar tarafından kanserle ilgili çalışmalarda kullanılmaya başlanmışsa 

da son 20 yıldır bu alanda önemli bir yer tutmuştur (32). Etkili bir başetme 

kaynağı ve hastalıklara karşı koruyucu faktör olarak görülen sosyal desteğin, 

ruhsal ve fiziksel sağlıkla olumlu ilişkiye sahip olduğunu gösteren çalışmalar 

yapılmıştır (33,34,35,36). Bu kavram kanser hastaları için, gerektiğinde 

yaşamlarını uzatıcı etkilere neden olabilecek kadar önemli bir kaynak olarak 

gösterilmektedir (37,38).  

 

Sağlık alanında kaydedilen ilerlemeler ve tedavi yöntemlerinin 

geliştirilmesi, kanser hastalarında beklenen yaşam süresini arttırmış ve 

kanserle yaşamayı öğrenmek gittikçe önem kazanmıştır (39). Böylece kronik 

bir seyir gösteren kanserde, hastalık ve tedavi nedeni ile oluşan sıkıntılar 
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süreklilik kazanmakta, fiziksel, ruhsal ve sosyo – ekonomik yönlerden 

kayıplar yaşayan yaşlı bireyin sosyal desteğe olan gereksinimini ve sosyal 

çevrenin önemini daha da arttırmaktadır.  

 

Kentleşme sürecine paralel olarak çekirdek aile yapısının 

yaygınlaşması ile toplumda yalnız yaşayan yaşlı bireylerin sayısı artış 

göstermektedir (40). Fakat yaşlı bireyler için aile desteği çok önemlidir. 

Yapılan araştırmalarda yaşlıların sosyal destek gereksinimlerinin 

karşılanmasında en önemli kaynağın aileleri olduğu belirtilmiş ve (34,41) 

yaşlılıkta ailenin ulaşılabilir olması ile sağlıklı olma arasında ilişki 

saptanmıştır (42). Yaşlı bireylerde sosyal desteğin azalması, stresle 

başedebilme yeteneklerini etkileyerek bedensel ve ruhsal sağlık sorunlarına 

yol açabilmektedir. Sosyal destek sistemleri zayıf olan yaşlıların sağlık 

sorunlarının ve ölümlerin arttığı bildirilmektedir (43,44,45,46)  Kanser 

hastalarında sosyal desteğin ölüm oranını düşürdüğü (47), fiziksel ve ruhsal 

iyilik halini arttırarak yaşam kalitesini yükselttiği saptanmıştır (48,49).  

 

Yorgunluk semptomunun kontrolünde sosyal destek unsurlarının etkisi 

ile ilgili spesifik çalışmalar kısıtlıdır (29,30). Bununla birlikte ağrı, depresyon, 

anksiyete, umut, fiziksel aktivite, psikososyal stres, duygu durum gibi 

yorgunluğun oluşumunda ve kontrolünde etkili olan faktörler ile sosyal 

desteğin ilişkisini ortaya koyan çalışmalar bulunmaktadır (27,30,50,51). 

Ayrıca sosyal desteğin kanser hastalarında görülen semptomların bireyler 

üzerindeki olumsuz etkilerini azalttığı çeşitli çalışmalarda saptanmıştır 

(48,52). Yapılan bu çalışmalar değerlendirildiğinde yaşlı kanser hastalarında 

yorgunluk oluşumunun önlenmesi ve birey üzerindeki olumsuz etkilerinin 

azaltılmasında sosyal desteğin etkili bir faktör olabileceği düşünülmektedir. 

Yaşlı hastalarda etkili sosyal destek, katlanılması zor bir durum olan 

yorgunluk karşısında bireyi cesaretlendirerek direnme gücünün artmasına, 
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gereksinim duyduğu pratik ve somut yardımları almasına ve karşılaştığı bu 

sorunla nasıl başa çıkacağını öğrenmesine yardım edebilecektir.  

 

Yaşlı hastalarda yorgunluğun değerlendirilmesi fiziksel, emosyonel ve 

psikososyal açıdan çok boyutlu yaklaşım gerektirmektedir. Çünkü yaşlı 

hastalarda var olan kronik hastalıklar, düşünsel bozukluklar, fiziksel 

yetersizlik, fonksiyonel bağımlılık, aktivitelerinin azalması ve yaşlanma ile 

birlikte artan sosyo – ekonomik kayıplar onların yorgunluk kavramına bakış 

açılarını değiştirmiştir (24). Bu hastalarda yorgunluk hastalık ve yaşlılık 

sürecinin getirdiği doğal bir sonuç olarak görülebilmektedir ( 24). Bundan 

dolayı onkoloji alanında çalışan hemşireler, yaşlı hastalarda yorgunluk 

şikâyetlerinin olup olmadığını, varsa şiddetini ve günlük yaşamını ne boyutta 

etkilediğini düzenli olarak sorgulamalıdırlar (18). Bu yıkıcı semptomun 

kontrolünde sosyal destek unsurlarından faydalanılması, bireyin bağımlılığını 

ve bakım gereksinimlerini azaltacak bir faktör olarak görülmektedir. Bu 

nedenle kemoterapi alan yaşlı bireylerin genelinde gözlenen yorgunluk ile 

sosyal destek unsurları arasındaki ilişkinin belirlenmesi, yaşlıların bu 

semptomla daha iyi mücadele etmelerini, tedaviye uyumlarını ve yaşam 

kalitelerini arttırmada önemli bir unsur olarak düşünülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

2. GE
EL BĐLGĐLER 

 

2.1.YORGU
LUK 

2.1.1. YORGU
LUĞU
 TA
IMI 

 

Yorgunluk, günlük hayatta herkes tarafından deneyimlenen ve sık 

karşılaşılan genel bir yakınmadır. Fiziksel ve mental tüm hastalıklarda, 

değişik derecelerde ortaya çıkan evrensel bir semptom olmasına karşın 

tanımlanması oldukça zordur (53,54).  

 

Yorgunluk; halsizlik, bitkinlik, enerji azlığı ve düşkünlük kavramları 

ile eş anlamlı olarak kullanılsa da, bir anlamda bunların hepsini içine alan 

zihinsel ve fiziksel bir tükenmişlik hali olarak tanımlanabilmektedir (55). 

Kontrol altına alınamadığında ise, bireyin günlük yaşam aktivitelerini ve 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen en önemli semptomdur (54,56).  

 

Yorgunluk ile ilgili yapılan ilk çalışmalar I. Dünya savaşı yıllarına 

dayanmaktadır. Bu yıllarda kavram bireylerin üretkenliğine olan etkisi ile 

dikkatleri çekmiş ve ilk olarak endüstriyel alanda üzerinde durulmaya 

başlanmıştır. II. Dünya savaşında bireylerin performanslarında yarattığı 

düşüşten dolayı ilgi uyandırmıştır (57).  Daha sonra ise pek çok alanda 

tartışılmaya başlanan yorgunluk, günümüzde hemşirelik alanında da dikkatleri 

çekmektedir. 

 

Son zamanlarda sıklıkla tartışılmaya başlanan bu semptom, günlük 

yaşantımızda her zaman karşılaştığımız süresi ve derecesi bireysel farklılıklar 

gösteren subjektif bir durumdur (54). Çalışma alanındaki verimliliği olumsuz 

yönde etkilemesi, emosyonel ve fiziksel hastalıklarla birlikte prevalansının 

artması, yaşam kalitesini düşürmesi ve sağlıklı ya da hasta tüm bireyleri 

etkilemesi ile sağlık ekibini ilgilendiren önemli bir sorundur (56,57).  



 8 

“Yorgunluk” kelimesi dilimizde sıkıntı, güçsüzlük, bıkkınlık, bitkinlik, 

rahatsızlık ve bezginlik kelimeleri ile eş anlamlı olarak kullanılmıştır (19). 

Türk Dil Kurumu’nun sözlüğünde, “çalışma ve benzeri sebeplerle bireyin ruh 

ve beden etkinlikleri açısından verimlilik düzeyinin azalması” olarak 

tanımlanmaktadır (58).  Đngilizcede yorgunluk anlamına gelen “fatigue” 

kelimesi, Latince ve Fransızca kaynaklıdır. The Oxford Dictionary of English 

Etymology’e göre, Latince “fatigare” ve Fransızca “fatiguer” kelimelerinden 

türemiştir. Anlamı, çalışarak enerji harcama sonucu tükenmek, bitkin hale 

gelmektir (57). Đngilizcede birçok konuda kullanım alanı bulan bu terimin 

“alışkanlık, tepkisizlik, uyum sağlama” gibi anlamlara sahip olsa da bunların 

hepsini içine alan geniş kapsamlı bir anlamı olduğu görülmektedir. (59). 

“Fatigue”  teriminin tanımlanmasında pek çok sözcüğün kullanılmakta olduğu 

belirtilmektedir. Bunlar (59);  

 

• Dayanıklılığın kaybı (deconditioning) 

• Yıpranmışlık (Weariness) 

• Egzersizle yorulma (Tiredness) 

• Tükenmişlik (Exhaustion) 

• Güçsüzlük (Weakness) 

• Çalışmanın tatsızlaşması (Distaste for work) 

• Sıkıntı (Boredom) 

• Performans azalması (Reduced performance) 

• Halsizlik (Listlessness) 

• Egzersizle dispne (Exertional dyspnea) 

• Enerji yokluğu (Lack of energy) 

• Uykulu hal (Sleepiness) 

• Çalışmaya isteksizlik (Unwillingness to work)    

 

Yorgunluk kavramı, pek çok sağlık disiplinince farklı şekillerde 

tanımlanmıştır. Fizyologlar tarafından “fiziksel performansta azalma” (Lewis 
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ve Haller, 1991), patologlar tarafından “nöromusküler ve metabolik 

hastalıkların belirtisi olarak, fiziksel ve mental defisitin olması” (Hart ve 

Freel, 1982), psikologlar tarafından, “konsantrasyon yeteneğini de içine alan 

mental yetersizlik” (57), fizyoterapistler tarafından ise “alışılmış ve yapılması 

istenen aktivitelere katılımda birey ve bireye bakım verenler tarafından 

hissedilen fiziksel ve/veya mental enerjinin subjektif azlığı” (60) olarak 

tanımlanmıştır.  

 

Hemşire araştırmacıların yaptıkları yorgunluk tanımlarında, kavramın 

bütüncül bir yaklaşım içinde irdelendiğini ve subjektif yönünün daha fazla 

vurgulandığını görmekteyiz. Örneğin Tack (1990), romatoid artriti (RA) olan 

hastalarla yaptığı çalışmasının sonucunda yorgunluğu; “genel olarak 

tükenmişlik duygusunu içine alan subjektif bir kavramdır” şeklinde 

tanımlamıştır. Hubsky ve Sears (1992) multipl sklerozu (MS) olan hastalarla 

yaptıkları çalışmanın sonunda aynı tanımı desteklemişlerdir. Appels ve 

Mulder (1988) ise yorgunluğu; “güçsüzlük hissinin eşlik ettiği, enerjinin 

azalması ile ortaya çıkan tükenmişlik durumudur” şeklinde tanımlamıştır. Bu 

tanımlar Piper (1986)’ın tanımını da içermektedir. Piper’a göre yorgunluk, 

“somatik ve psikolojik faktörlerin rol oynadığı kompleks bir algıdır.” (57)  

 

Yorgunluk, genel bir şikâyet olmasına rağmen, iyi tanımlanmamış bir 

fenomendir (54). Carpenito’ya (1992) göre yorgunluk “dinlenme ile 

geçmeyen, sürekli ve bunaltıcı bir biçimde bitkin olma hissi yaşayan, fiziksel 

ve mental olarak çalışma kapasitesinde azalma olan bireydeki kendi kendini 

tanımlama durumudur” (54).  Gordon (1991) ise yorgunluğu “sürekli ve 

bunaltıcı tükenmişlik hissi, fiziksel ve mental kapasitede azalma” olarak 

açıklamıştır (61). Konu ile ilgili çalışma yapan klinisyenler, araştırmacılar ve 

farklı disiplinlerin, yorgunluk için genel olan şu özelikleri belirlemiş oldukları 

görülmektedir. Bunlar (56); 

 



 10 

• Subjekif bir algıdır 

• Süresi değişebilir 

• Normal ve anormal bileşenlerden oluşur 

• Akut ya da kronik olabilir 

• Öncesinde var olan ve/veya oluşmasına bağlı olarak sonradan gelişen 

fizyolojik, psikolojik ve sosyal faktörleri içerir 

• Koruyucu olabilir 

 

Walker ve Avant yorgunlukla ilgili yaptıkları literatür taraması 

sonucunda yorgunluğu; “bireyin fonksiyonlarını yapabilmesi ve normal 

kapasitesini kullanmasına engel olan, tüm bedenini etkileyen hafif bir 

tükenmişlikten, katlanılmaz bir bitkinliğe kadar değişebilen, hoş olmayan 

subjektif bir semptomdur” şeklinde tanımlamışlardır (66). Bu çalışma sonunda 

konunun dört yönden ele alındığını da belirtmişlerdir. Bunlar yorgunluğun; 

 

• Emosyonel, bilişsel ve fiziksel faktörlerin rol oynadığı, tüm bedeni 

etkileyen bir deneyim olması, 

• Sıkıntının neden olduğu hoş olmayan bir algı olması, 

• Kronik ve acımasız bir fenomen olması, 

• Bireyin algısına bağlı subjektif bir deneyim olmasıdır (66). 

 

2.1.2. YORGU
LUĞU
 TA
IMLAYICI ÖZELLĐKLERĐ 

 

Voith ve ark. yorgunluğu belirleyen tanımlayıcı özellikleri majör ve 

minör özellikler olarak ele almışlar ve aşağıdaki gibi belirtmişlerdir (63). 

 

Major Özellikler (% 80-100) 

• Enerji azlığının sürekli olarak sözel ifadesi, 

• Alışılmış rutinlerin devam ettirilmesinde yetersizlik, 

• Sıkıntı verici durumun sözel olarak ifade edilmesi 
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Minör Özellikler (% 50-79) 

• Rutin görevleri yapmak için ek enerjiye gereksinimi olduğunu 

hissetme, 

• Fiziksel yakınmalarda artış, 

• Emosyonel olarak değişkenlik (labil) ya da huzursuzluk (irritabl) hali, 

• Konsantrasyon yeteneğinde bozulma, 

• Performansta azalma, 

• Đsteksizlik, neşesizlik, halsizlik ya da laterjik durum, 

• Libidoda azalma, 

• Çevreye ve içsel gözleme karşı ilginin kaybı, 

• Uyku bozuklukları,  

• Kazalara yatkınlık, 

• Depresyon 

 

Yorgunluk, yorulma durumundan farklıdır. Yorulmuş olma durumu, 

uykusuzluk, beslenme, sedanter yaşam, iş ya da sosyal sorumluluklarda artışla 

meydana gelen, sürekli olmayan geçici bir durumdur (64). Ayrıca yorgun 

olmak aralıklı seyir gösterir (54). Yorgunluk ise kapsamlı bir durumdur, 

subjektiftir ve uzaklaştırılamayan tükenme duygusu olarak tanımlanabilir (64).    

 

Yorgunluk, sağlıklı ve hasta tüm bireyler için genel ve olağan bir 

durum olarak algılanmaktadır. Yorgunluk, aktivite ile ilişkili ya da ilişkisiz 

olarak ortaya çıkabilir. Bundan dolayı, ne zaman patolojik özellik taşıdığının 

net olarak açıklanması gerekmektedir (56). Bu his kronik olduğunda, günlük 

yaşam aktivitelerini bozduğunda ve kontrol altına alınamadığında bir sorun 

olarak kabul edilmekte (54,56) ve tedavi edilmesi gereken bir klinik tablo 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Devamlı olan hafif yorgunluk ile şiddetli olarak 

hissedilen yorgunluk patolojik olarak kabul edilebilmektedir (65,66). 
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Yorgunluk fizyolojik ya da psikolojik yönleri ile kendini belli 

edebilmekte ve bu durum altta yatan bir patolojinin habercisi olabilmektedir. 

Örneğin, Parkinson hastalarında eforla birlikte ortaya çıkarken, artritte ağrı ile 

ilişkilidir (67). Myokard Infarktüsü (MI) geçiren bireylerde MI öncesi 

dönemde deneyimlenen ilk semptomun yorgunluk olduğu saptanmıştır (68). 

Yorgunluğun kanser hastaları için yaygın, yıkıcı, sıkıntı yaratan, bireyin 

kendine bakım aktivitelerini engelleyen ve hastaların iş kaybına neden olan en 

önemli faktör olduğu belirlenmiştir (13). 

 

2.1.3.YORGU
LUĞU
 
EDE
LERĐ  

 

Hastalıklar için evrensel bir semptom olan yorgunluk üzerine yapılmış 

pek çok çalışma bulunmasına karşın, oluşum nedenleri tam olarak 

açıklanabilmiş değildir. Fakat pek çok kronik hastalıkta rapor edilmiş olduğu 

görülmektedir. Anemi, amfizem, romatoid artrit, astım, kanser, Acquired 

Immun Deficiency Syndrom (AIDS) bu hastalıklara örnek verilebilir. 

Genellikle yorgunluk semptomuna düşük kan basıncı, inaktivite, depresyon 

gibi psikolojik stres, yüksek beden kitle indeksi gibi durumların eşlik ettiği 

görülmektedir (16). Ayrıca literatürde hastalıkların klinik değişkenleri olarak 

kabul edebileceğimiz ağrı, depresyon, uykusuzluk, fonksiyonel yetersizlik gibi 

semptomların yorgunluğun oluşumu ve şiddeti üzerine etkileri 

vurgulanmaktadır (18,69,70,71). 

 

Biyo-psiko-sosyal yönlerden incelenen bireyde, yeterince açık 

olmamasına karşın yorgunluğa yol açtığı düşünülen faktörleri şu şekilde 

sınıflandırmak mümkündür (72); 

 

I. Patofizyolojik Faktörler 

• Akut Đnfeksiyonlar : Hepatit, gripal enfeksiyon, 

• Kronik Đnfeksiyonlar: Kronik hepatit, endokardit, 
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• Oksijen Taşıma Sisteminde Bozukluk; Konjestif Kalp Yetmezliği 

(KKY), Kronik  Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), Anemi,  

• Endokrin (Metabolik)  Hastalıklar: Diabetes Mellitus (DM), 

Hipotiroidizm, Addison Hastalığı,  

• Nöromusküler Hastalıklar : Parkinson Hastalığı, Myastenia Gravis, 

Multipl Skleroz 

• Obezite, 

• Elektrolit Dengesizlikleri, 

• Beslenme Bozuklukları,  

• AĐDS (Acquired Inmun Deficiency Syndrom), 

 

II. Tedaviye Đlişkin Faktörler 

• Kemoterapi, 

• Radyoterapi, 

• Antidepresanlar, 

• Uzun süreli steroid kullanımı, 

• Trankilizanlar, 

• Beta blokerler, 

   

III. Durumsal Faktörler 

• Depresyon, 

• Aşırı stres, 

• Kriz (kişisel, gelişimsel, mesleki, ailevi, maddi v.b.), 

• Duyusal yüklenme (ses, ışık v.b.), 

• Aşırı ısı artışı, 

• Uzun süreli aşırı rol beklentisi (72,54) 
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2.1.4. KA
SERDE YORGU
LUK  

 

Kanser, izlediği prognoz ve uzun tedavi süreci ile kuşkusuz 

günümüzde biyo-psiko-sosyal açıdan bireyde en derin etki bırakan 

hastalıklardan birisidir. Kanserin karmaşık ve saldırgan doğası hasta birey için 

pek çok sıkıntı verici semptomu beraberinde getirebilmektedir. Yorgunluk, 

kanser hastalarının en sık yaşadıkları semptomdur (23,13). Amerikan Ulusal 

Kanser Ağı - National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kanserle 

ilişkili yorgunluğu “kanser ya da kanser tedavisine bağlı olarak ortaya çıkan, 

bireyin foksiyonlarını engelleyen, alışılmamış, ilerleyici ve subjektif bir 

bitkinlik hissi” olarak tanımlamıştır (15). 

 

Kanserle ilişkili yorgunluk için Dünya Sağlık Örgütü’nün açıklamış 

olduğu ICD-10 (International Classification of Disease 10th revision) 

kriterlerinde, genel olarak yorgunluk semptomunun özellikleri belirtilmiştir 

(73). Bu kriterlere göre; 

 

A. Önemli yorgunluk, azalan enerji seviyesi ya da dinlenme ihtiyacının 

yükselmesi, aktivite düzeyinde azalma ile birlikte aşağıdaki semptomların beş 

ya da daha fazlasının bulunması; 

• Genel güçsüzlük şikayeti, ağırlık hissi  

• Dikkat ya da konsatrasyon bozukluğu 

• Azalmış motivasyon  

• Uykusuzluk ya da fazla uyuma 

• Dinlendirici olmayan uyku 

• Hareketsizliği farketme ve yenme ihtiyacı  

• Emosyonel durgunluk (örneğin; hüzün, hayal kırıklığı, alınganlık v.b.) 

hissedilen yorgunluk 

• Yorgunlukla ilgili olarak, günlük aktiviteleri yapmada zorluk 

• Farkedilen hafıza problemleri 
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• Efor sonrası inatçı yorgunluk  

B. Semptomların önemli klinik soruna ya da sosyal, mesleki veya önemli 

altivitelerde soruna neden olması  

C. Kanserle ya da kanser tedavisi ile ilişkili semptomların anamnez, klinik ya 

da labratuar bulguları ile belirlenmesi 

D. Psikiyatrik hastalıklara bağlı olmayan şiddetli depresyon, deliryum ve 

psikosomatik rahatsızlıklar olarak belirlenmiştir.  

 

Kanserde gözlenen yorgunluk, genel olarak aktivitelerin ve stresin 

oluşturduğu yorgunluktan farklıdır (74). Bu hastalar için yorgunluk; zamanla 

büyüyen, psikolojik, bilişsel ve emosyonel öğeleri olan, enerjinin azalması ve 

dinlenme ihtiyacının artması, konsantrasyon, motivasyon ve günlük 

aktivitelerin kısıtlanması ile belirtilerini gösteren bir semptomdur (15,23). 

Buna karşılık hissedilen yorgunluğun şiddeti ve birey üzerindeki etkileri 

çevresel ve bireysel pek çok faktöre bağlı olarak değişiklik göstermektedir 

(16). 

 

Kanser hastalarında yorgunluk % 70 – 100 oranında rapor edilmekte 

ve kemoterapi alan hastalarda bu oranın %80-100 olduğu belirtilmektedir 

(13,15,23). Bu semptom, hastalığın başlamasından itibaren bireyi 

etkileyebilmekte ve tedavi tamamlandıktan aylar hatta yıllar sonra bile devam 

edebilmektedir (23).  

 

Yorgunluğun hasta birey üzerinde fiziksel, psikolojik ve sosyo – 

ekonomik yönlerden pek çok yıkıcı etkileri vardır. Hastalar tarafından 

halsizlik, bitkinlik, tükenmişlik, ağırlık hissi, çabuk yorulma, yavaşlama, 

enerji azlığı ya da yokluğu, uyuşukluk, dermansızlık gibi kelimelerle 

tanımlanabilen yorgunluk, bireyin günlük performanslarını, aktivitelerini, 

mesleki yaşamını, aile ve arkadaşlık ilişkilerini, cinsel yaşamlarını ve tedavi 

süreçlerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (54,19). Bunun yanında 
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fiziksel yeterliliklerini azaltarak, bağımlılık düzeylerini arttırmakta, birey ve 

aileyi ekonomik olarak yıpratmakta ve yaşam kalitesini düşürmektedir 

(13,15,75). 

 

Curt ve ark. tarafından kemoterapi alan 379 hastada yapılan çalışmada 

yorgunluğun %76 sıklıkla en sık görülen yan etki olduğu gösterilirken, bu 

semptomu bulantı (%54), depresyon (%23) ve ağrı (%20) izlemiştir. 

Semptomların yaşam kalitesine olan etkisi incelendiğinde ise yorgunluğun 

(%60) bulantı (%22), depresyon (%10) ve ağrıdan (%6) daha fazla etkili 

olduğu belirlenmiştir. Hastaların % 76’sı en az haftada bir kez yorgunluk 

hissettiklerini ve bu semptomun kendilerini fiziksel, mental, psikolojik ve 

ekonomik yönden etkilediğini belirtmişlerdir. Hastalar, yorgunluğun günlük 

rutinlerini değiştirmelerine (%88), iş yerlerindeki statülerinin değişmesine 

(%75) ve işlerini bırakmak zorunda kalmalarına (%28) neden olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu hastaların %23’ünün sakatlık ve yetersizlik yaşadığı ve 

%11’inin tıbbi masraflarını ödeyemediği ya da ailelerinin ödemek durumunda 

kaldığı belirlenmiştir ( 13).  

 

Yorgunluk hastalıklar için evrenseldir ve sıklıkla da ilk görülen 

semptom olarak karşımıza çıkmaktadır (19). Hastalar tarafından mevcut 

hastalığın doğal bir parçası olarak kabul edilerek, ifade edilmeyen 

yorunluğun, kliniklerde de sağlık çalışanları tarafından çok fazla 

irdelenmediği ve önemsenmediği görülmekedir (14,16,23). 

 

1996’da Vogelzang ve ark. kemoterapi ve radyoterapi alan kanser 

hastalarında yorgunluk insidansını ve prevelansını değerlendirmek için primer 

bakım verenleri ve onkologları içeren bir araştırma yapmışlardır. Bu 

araştırmaya 419 hasta, 200 primer bakım veren kişi ve 197 onkolog 

katılmıştır. Sonuç olarak, yorgunluğun kanser hastalarında derin ve yıkıcı bir 

semptom olduğu, fakat kliniklerde fazla tartışılmadığı belirlenmiştir. 



 17 

Hastaların %67’si şiddetli yorgunluk deneyimlediklerini ve bu semptomun 

yaşamlarını ağrıdan daha fazla etkilediğini belirtmişlerdir. Hekimlerin ise 

sadece %37’si, yorgunluğun hasta yaşamı üzerinde ağrıdan daha etkili 

olduğunu söylemişlerdir. Araştırmaya katılan hastaların yarısından fazlası 

tedavi seçeneklerini hekimlerle görüşmediklerini bildirirken, sadece %27’si 

verilecek tedaviye yönelik tavsiyeler aldıklarını söylemişlerdir. (14)  

 

Kanser hastaları için yorgunluğun yıkıcı etkileri fazla olmasına karşın 

depresyon, ağrı, bulantı ve kusma gibi semptomlar kadar ele alınmamış 

olmasının nedenleri şu şekilde sıralanabilmektedir (13,19);  

• Subjektif olduğu için, birey bu duyguyu içinde yaşamaktadır. 

• Bireysel bir deneyim olduğu için çözümünü birey yine kendi içinde 

aramaktadır. 

• Klinisyenler tarafından çok fazla irdelenmemektedir. 

• Evrensel bir deneyim olduğu için hastalık sürecinde doğal kabul 

edilmektedir. 

• Hastanın yaşamını uzatmak amacı ile yapılan tümör tedavisi 

planlanırken, bu semptom kolaylıkla göz ardı edilebilmektedir. 

 

2.1.5. KA
SERDE YORGU
LUK KURAMLARI  

 

Kanser hastalarında gözlenen patolojik yorgunluk ile ilgili yapılan 

araştırmalar incelendiğinde, bu semptomun oluşum mekanizmasında az ya da 

çok oranda etkili pek çok öğenin rol oynadığı görülmektedir. Yorgunluğu 

başlatan faktörler kesin olarak bilinmemekle birlikle birçok farklı mekanizma 

söz konusu olmuştur. Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda, bu semptomun 

oluşumu için bir çok model önerilmiştir.  

 

Kanserli hastalarda yorgunluk konusundaki ilk kuram “energetics” 

(enerji ve transformasyonları ile ilgili bilim dalı) kökenlidir. Kuramda 
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yorgunluk enerji yetersizliği olarak tanımlanmaktadır. Kanser hastalarında 

harcanan enerjinin artması nedeniyle enerji yokluğunun ortaya çıktığı 

varsayılmaktadır (76). 

 

Aistars, yorgunluğun çok boyutlu olduğundan tanımlanmasının zor 

olduğunu ve her duruma uygulanabilecek genel bir tanımının olmadığını 

belirtmiştir. Aistars’ın öne sürdüğü yorgunluk modeline göre; uzun süreli 

yaşanan stres, bireyin uyum sağlayabilme kapasitesine göre değişen oranlarda 

organizmayı zorlamaktadır (77). Kanser hastalarının yaşadıkları uzun süreli  

ve sürekli stres, bireyde fazla miktarda enerji kaybına neden olmakta ve 

yorgunluğu açığa çıkarmaktadır (77).  

 

Kanser hastalarında yorgunluğa neden olabilecek stresör faktörler şu 

şekilde sıralanabilmektedir (19,71) 

 

Fizyolojik stresörler 

• Kemoterapi, radyoterapi veya tümör artıklarının birikmesi 

• Aktif tümör büyümesi, enfeksiyon, ateş ve cerrahiye bağlı 

hiperkatabolik durum 

• Tümörlü ve sağlıklı hücrelerin besin maddeleri için rekabeti 

• Đştahsızlık, bulantı, kusmaya ve stomatite bağlı yetersiz beslenme 

• Kronik ağrı 

• Dispne ve anemiye bağlı aerobik metabolizmanın bozulması 

 

Psikolojik stresörler 

• Anksiyete, depresyon 

• Yaş 

• Beklenti kusması 
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Durumsal stresörler 

• Uyku düzeninde ve kalitesinde bozulma 

• Hareketsizlik 

• Sosyal ilişkilerde bozulma 

• Đlaçlar ( antibiyotikler, antidepresanlar, alkol, narkotik analjezikler ) 

• Tanısal testler 

• Kriz hali 

 

Diğer bir yorgunluk modeli ise Winnigham’ın “Psikobiyolojik Entropi 

Modeli”dir (55). Bu kuramda üzerinde durulan ana konu “enerji”dir. Burada 

hipotez enerji kavramı üzerine kurularak yorgunluğu hastalık, tedavi, aktivite, 

dinlenme, semptom algılaması ve fonksiyonel durum ile ilişkilendirmiştir. Bu 

modelde yorgunluk enerji yetersizliği olarak tanımlanmaktadır. Yorgunluğun 

daha önce var olan bir durumun, hastalık ya da tedavinin bir sonucu 

olabileceği gibi (primer semptom); diğer semptomlara karşı verilen fizyolojik 

veya psikolojik bir yanıtın sonucu olarak da ortaya çıkabileceği (sekonder 

semptom) savunulmaktadır (19,78). 

 

Patogenezde adı geçen diğer bir model ise “Nörofizyolojik Model”dir 

(19). Bu model hem santral hem de periferik bileşenleri içerir. Santral 

bileşenlerde oluşan bir bozukluk, motivasyon kaybına, spinal kordda 

iletişimin bozulmasına, hipotalamusta fonksiyon bozukluğuna neden olurken, 

periferal kısımda oluşan bir hasar nöromüsküler kavşakta uyarı geçişinin 

bozulup sinir liflerinin işlevselliğini kaybetmesine neden olmaktadır. Bu 

modele göre; tedavi amacı ile kullanılan bioterapi, nörotoksik kemoterapi, 

antidepresanlar, antiemetikler, antiepileptikler nöromüsküler uyarı iletimine 

değişik derecelerde zarar verdikleri için aşırı yorgunluğun nedeni olarak 

görülmektedir. Bu nedenle yorgunluk, özellikle uzun süreli yoğun tedavi 

uygulanan hastalarda daha ağır ve yaygın olarak görülmektedir (19,56). 
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Bu modeller içinde en çok taraftar bulan Piper’in “Entegre Yorgunluk 

Modeli”dir (79). Burada yorgunluğu etkileyen faktörler çok boyutlu olarak ele 

alınmıştır. Piper, yorgunluğun oluşumunda birbiri ile ilişkili çok sayıda 

potansiyel nedene işaret etmekte ve bunların yorgunluğun bulguları üzerindeki 

etkilerini açıklamaktadır. Bu modele göre kişisel özellikler, metabolik 

ürünlerin birikimi, enerji düzeyinde değişim, genetik faktörler, yaşam tarzı, 

sosyal olaylar gibi pek çok faktör yorgunluğu etkilemektedir. 

  

 

Piper’in “Entegre Yorgunluk Modeli” 

(Kaynak: Argon A, Onat H. Kanserde Yorgunluk. Onat H, Mandel NM, Editör. Kanser 
Hastasına Yaklaşım. Đstanbul: Nobel Matbaacılık, 2002:255-259.) 
 

 

2.1.6. KA
SER HASTALARI
DA YORGU
LUĞA 
EDE
 OLA
 

FAKTÖRLER 

 

Yorgunluk kanserde sık görülen semptom olmasına karşın, özel 

etiyolojik mekanizmaları henüz tam olarak açıklanamamıştır (71).   
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                     Kanser Hastalarında Yorgunluğa 
eden Olabilecek Faktörler 

Kanser Tedavisi 

• Tümör yükü 

• Postoperatif dönem 

• Kemoterapi 

• Lokalize radyoterapi 

Kemoterapi komplikasyonları  

Eşlik eden hastalıklar 

• Kalp ile ilgili sorunlar 

• Böbrek yetmezliği 

• Akciğer ile ilgili sorunlar 

• Karaciğer ile ilgili sorunlar 

Ağrı 

Uyku düzensizlikleri 

Klinik laboratuar özellikler 

• Kilo kaybı, beslenme bozuklukları 

• Anemi 

• Elektrolit düzensizlikleri 

• Endokrin bozukluklar 

• Đnfeksiyon 

Nörolojik bozukluklar 

• Nöropati, myopati, miyasteni, Parkinson  

Emosyonel stresler 

• Depresyon  

• Anksiyete 

Sosyo - kültürel- ekonomik etmenler 

Beslenme ve metabolik faktörler 

• Değişen kalori alımı 

• Sıvı-elektrolit dengesizliği 

• Kaşeksi, malnütrisyon 

Değişen bireysel aktivite 

Hareket kısıtlılığı 

 
(Kaynak: Portenoy RK, Itri LM. Cancer-related fatigue: guidelines for evaluation and 
management. The Oncologist. 1999;4(1):1-10.) 
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Kanser hastalarında görülen yorgunluğun nedenlerinin başında 

tümörün vücut için saldırgan yapısı ve tedavi süreci gösterilse de bireyi içten 

ve dıştan etkileyebilen, bireysel ve çevresel kaynaklı olabilen pek çok biyo-

psiko-sosyal faktörün etkili olduğu bilinmektedir (71,78). Tüm bu faktörler 

hastalık ve tedavinin öncesinde var olabildiği gibi, hastalık ve tedavi sırasında 

ya da sonrasında meydana gelmiş olabilmektedir (16,17). Kanser hastalarında 

gözlenen yorgunluğun nedenlerini fizyolojik ve psikososyal faktörler şeklinde 

ayırarak incelediğimizde (16); 

 

2.1.6.1.Fizyolojik Faktörler 

 

Yorgunluğun oluşumunda katkıda bulunan fizyolojik faktörler, 

etiyolojide direkt rol oynayabilir ya da durum ile ilişkili bulunabilen 

patolojilere katkıda bulunabilirler.  

 

2.1.6.1.1.Anemi  

 

Konu ile ilgili yapılan çalışmalar, aneminin yorgunluk üzerinde önemli 

rolünün olduğunu ve yaşam kalitelerini etkilediğini göstermektedir (81,82). 

Kanser hastalarında anemi, hastalık nedeni ile ya da uygulanan tedavi sonucu 

oluşmaktadır (81,82,83). Bazen de bu iki etkenden bağımsız olarak hastalar 

tarafından deneyimlenebilmektedir (19). 

 

  Kanserle ilişkili yorgunluğun fizyolojisini açıklamak için anemi tek bir 

neden olarak gösterilememesine karşın, en çok bildirilen ve etkinliği üzerinde 

durulan nedenlerden biridir (81). Buna karşın, anemik olmayan hastalarda da 

şiddetli yorgunluk gelişebilmektedir (84). 

 

Kanser hastalarında gözlenen aneminin oluşumunda pek çok etken rol 

oynamaktadır. Kanama, hemoliz, beslenme yetersizliği, üretilen fazla 
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miktardaki sitokinler ve kemik iliğinin baskılanması aneminin olası 

nedenlerindendir (81,85). 

 

Kanser Hastalarında Aneminin 
edenleri 

 

• Kronik hastalık 

• Đnfeksiyon 

• Eritropoetin yapımının baskılanması 

• Kemik iliği tutulumu 

• Kanser tedavisi 

• Beslenme bozokluğu 

 - Demir eksikliği 

        - Folik asit eksikliği 

        - B 12 eksikliği 

• Kanama 

• Hemolitik anemi 

- Otoimmün hemolitik anemi 

- Đlaçlara bağlı hemolitik anemi  

 
(Kaynak: Tecimer C. Kanser Hastasında Hematolojik Sorunlar. Onat H, Mandel NM, Editör. 
Kanser Hastasına Yaklaşım. Đstanbul: Nobel Matbaacılık, 2002:95-104.) 

 

 

Sitotoksik kemoterapinin neden olduğu kemik iliği depresyonu 

aneminin en önemli nedenidir (81,82). Kemoterapi alan hastalarda nötropeni 

ve trombositopenin tedaviden itibaren 3 – 4 gün içinde düzeldiği gözlenirken, 

anemi kronik seyir gösterebilmektedir (19).    Đngiltere’de kemoterapi alan 2719 

hasta ile yapılan bir çalışmada, hastaların % 33’nün transfüzyon ihtiyaçlarının 

olduğu belirlenmiştir (86). Ayrıca akciğer, genitoüriner ve jinekolojik 

kanserlerde anemi oranının %50-60 dolaylarında olduğu bildirilmektedir ( 

87,88).  
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Dünya Sağlık Örgütüne (DSÖ) Göre Aneminin Snıflandırılması 
 

 

 

 

 

 

 

 
(Kaynak: Pronzato P. Cancer-related anaemia management in the 21st century. Cancer 
Treatment Reviews, 2006;32(2):1-3.) 

 

2.1.6.1.2.Tedavi  

 

Yorgunluk tüm kanser tedavilerinde gözlenen bir semptomdur ve 

uygulanan tedavinin şekli, dozu, mevcut yan etkileri gibi faktörlerle çok yönlü 

ilişkisi vardır (17).  Ortaya çıkma nedeni olarak %50-100 tedavi protokolleri 

gösterilmektedir (16,89). Özellikle kemoterapi ve radyoterapi başta olmak 

üzere, cerrahi tedavi, biyoterapi ve hormonal tedavilere bağlı olarak 

yorgunluk gelişmektedir (16,17).  

  

Yorgunluk semptomunun, kemoterapi alan hastalar için %80 – 100 

arasında bildiren çok sayıda çalışma olmasına karşın (13,89), semptomun 

oluşma nedenleri ile ilgili kesin bilgiler yoktur (17). En önemli faktör olarak 

uygulanan kemoterapi ya da radyoterapi protokolleri ile birlikte gözlenen 

hemoglobin konsantrasyonundaki düşme gösterilmektedir (17,87,90). 

Kemoterapi ve radyoterapi ile gelişen hücresel yıkım ürünlerinin vücutta 

birikmesi bu semptomun gelişiminde önemli rol oynayan diğer bir faktördür 

(16,19). Bunun yanında kanser ve kemoterapi ile birlikte gözlenebilen ağrı, 

depresyon, uykusuzluk, infeksiyon ve fonksiyonel yetersizlik gibi yan 

etkilerin yorgunluğun oluşumu ve şidddeti üzerine etkileri vardır. 

Derece    Şiddet             (DSÖ) Hb g/dl         

1.1.1.1.    

2.2.2.2.    

3.3.3.3.    

4.4.4.4.    

5.5.5.5.    

Normal Sınırlar 

Hafif 

Orta   

Şiddetli 

Hayati tehlike    

≥11 

9.5 – 10.9 

 8.0 – 9.4 

6.5 – 7.9 

6.5<                                                
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(16,18,69,70,71). Diğer önemli faktörler ise, enerji düzeylerinin düşük olması 

nedeni ile ileri yaş, uygulanan tedavi kombinasyonları ve hastalığın ilerleme 

durumu sayılmaktadır (78,54). Biyolojik yanıt değiştiricilerin uygulandığı 

hastalarda eksojen ve endojen sitokinler semptomun oluşmasında anahtar rol 

oynamaktadır (91). Konu ile ilgili yapılan spesifik çalışmalar göstermiştir ki, 

kanser tedavisi bitmiş olsa bile, hastaların hiç biri tedavi öncesi durumuna 

dönememektedirler (16,92). 

 

2.1.6.1.3. Kaşeksi ve Beslenme  

 

Beslenme bozukluğu; tümör yükü ve tümör tedavisinin en tipik 

sonuçlarından biridir ve yorgunluğun oluşumunda etkili bir faktördür (17,19). 

Yorgunluk, vücudun ihtiyaç duyduğu enerjinin besinlerle karşılanamaması ya 

da besin emiliminin bozulması ile ortaya çıkan malabsorbsiyon – 

malnütrisyon gibi tablolarda şiddetli şekilde görülmektedir (16,93). Bundan 

dolayı kanser kaşeksisine karşı yapılacak olan etkin mücadele, yorgunluğun 

önlenmesinde de etkili olacaktır. Kanserde beslenme yetersizliğine neden olan 

çeşitli mekanizmalar vardır. Bunlar; vücuda alınan besinlerin yeterli olarak 

kullanılamaması, bireyin ihtiyaç duyduğu miktarda besini alamaması ve 

bireyin enerji gereksiniminin artmış olmasıdır (16,19).  

 

Kanserde Beslenmenin Bozulması 

Mekanizma 
eden 

Besin maddelerinin metabolizmalarında 

değişiklikler 

Protein glikoz lipid metabolizmalarında 

bozulma 

Enerji gereksiniminde artış 
Đnfeksiyon, ateş, hiperkatabolik durum, tümör 

hücresinin besin maddesini tüketmesi 

Besin maddelerinin alınmasında azalma 
Bulantı, kusma, anoreksi, diyare, barsak 

tıkanıklığı, stomatit 

 
(Kaynak: Tavio M, Milan I, Tirelli U. Cancer-related fatigue (Review). International Journal 
of Oncology, 2002; 21:1093-1099.) 
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Kanser hastalarında gözlenen kaşeksi; kilo kaybı, iştahsızlık, halsizlik, 

anemi, protein-lipid-karbonhidrat metabolizmasındaki bozukluklar, iskelet kas 

atrofisi, viseral organlarda atrofi ve hipoalbuminemi ile karekterize sekonder 

gelişen bir durumdur (19).  Kaşekside artan enerji gereksinimine karşın, 

azalan enerji alımı vardır. Kalori alımının azalmasına karşı verilen normal 

fizyolojik cevap metabolizma hızında ve enerji oluşumunda azalmadır. Fakat  

kanser hastalarında tümör hücrelerinin anarşik karakterlerinden dolayı bu 

metabolik adaptasyon bozulur ve kaşeksi gelişir ( 16,17,19). Azalan protein 

alımı ile tümör hücreleri ve antikor üretimi için gerekli olan amino asit, iskelet 

kasının yıkılması ile karşılanmaya çalışılır. Glukoneogenezde artış ve insülin 

direnci vücutta glikojen depolarını azaltır. Lipolitik faktörler salınması sonucu 

vücutta yağ dokusu azalır (19).  Ayrıca kanserin etkisi ile artan bazı humoral 

faktörler (tümör nekrotize edici faktör, interlökin – 1, interlökin – 6, γ- 

interferon) açlık üzerindeki hipotalamik kontrolü engelleyerek kaşeksi 

oluşumuna katkıda bulunmaktadır (91,94).  

 

2.1.6.1.4.Tümör Yükü 

 

Tümörün büyüklüğünün ve metastatik yapısının yorgunluğun 

derecesine olan etkisini gösteren bazı çalışmalar (95,96) bulunsa da bu görüşü 

desteklemeyen çalışmalar da bulunmaktadır (97,98). Yeni teşhis konulmuş, 

farklı kanserli yaşlı hastalarda yapılan bir çalışmada ağrı ve yorgunluk 

derecelerinin hastalığın klinik evresi ile ilgili olduğu gösterilmiştir (99). 

Yapılan bazı çalışmalarda ise yorgunluk ve hastalığın çeşidi arasında ilişki 

olduğu belirtilmiştir (100,101). Sonuç olarak bütün bu araştırmalardan 

edinilen genel düşünce tümör evresinin yorgunluk derecesi ile ilişkili 

olduğudur (19).   
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2.1.6.1.5. Sitokinler  

 

Sitokinler, kanser hastalarında sağlıklı bireylere göre daha fazla 

miktarda serbest olarak bulunakta olup (17), endokrin sistem ve 

nörotransmitterler üzerindeki etkileri ile yorgunluk oluşumuna katkıda 

bulunmaktadırlar (102). Ayrıca kronik yorgunluk yaşayan bireylerde de 

sitokin konsantrasyonunun arttığı bildirilmektedir (103). 

 

Çeşitli kanser vakalarında, yüksek konsantrasyondaki tümör nekroze 

edici faktör (TFN), interlökin – 1 (IL 1), interlökin – 6 (IL 6)’nın ateş, kilo 

kaybı, terleme ve yorgunlukta etkili olduğu saptanmıştır (91,104). Sitokinler 

kırmızı kan hücrelerinin yaşam sürelerini kısaltarak anemiye neden olmakta 

ve yorgunluk oluşumuna katkıda bulunmaktadırlar (74).  Ayrıca bu 

faktörlerin, solid tümörler ve hematolojik kanserlerde hastalığın derecesi ve 

prognozunda da etkili olduğu belirtilmektedir (105). 

 

Meyers ve ark. tarafından akut myeloblastik lösemi (AML) 

hastalarında yapılan araştırmada hastaların dolaşımındaki sitokin 

konsantrasyonu ile yorgunluk düzeyleri, bilişsel fonksiyonları ve yaşam 

kaliteleri arasında ilişki olduğu belirlenmiştir (106).  

 

Yapılan pek çok araştırmada inflamasyon reaksiyonlarında olduğu 

gibi, kanser ve kanser tedavisi sırasında da artan sitokinlerin salınımının, 

hastalarda görülen yorgunluğa etkili olduğu gösterilmiş olsa da bu konu hala 

tartışılmaktadır (17).  

 

2.1.6.2.Psikososyal Faktörler ve Kondüsyon 

 

Kanserle ilişkili yorgunluğa neden olan psikososyal faktörlerin başında 

depresyon gelmektedir ve bu faktörlerin yorgunluğun oluşumunda, süresinde, 
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yaşanma sıklığında ve şiddetinde önemli etkinliklerinin olduğunu gösteren 

pek çok araştırma vardır (107,108). Etiyolojide önemli olan psikososyal 

faktörler arasında stres, anksiyete, ihtiyaç duyulan sosyal destek ihtiyacının 

karşılanamaması, motivasyon azalması ve inançlar sayılabilmektedir (17). Bu 

faktörlerin yorgunluk için bir neden mi yoksa sonuç mu olduğunu 

söyleyebilmek zor olsa da, olumsuz psikososyal faktörler ile yorgunluk 

arasında pozitif geribildirim mekanizması olduğu görülmektedir. Bu faktörler 

yorgunluk oluşumunu etkilediği gibi, oluşan yorgunluk da bu faktörleri 

etkilemektedir.  

  
Yorgunluk, aktivite düzeyi ve fonksiyonel kapasite ile ters ilişkilidir. 

Meme kanseri tedavisi gören hastalar üzerinde yapılan çalışmada, fiziksel 

aktiviteleri az olan bireylerle, aktivitelerini uygun şekilde sürdüren bireyler 

karşılaştırılmış ve daha aktif olan gruplarda yorgunluğun daha az görüldüğü 

tespit edilmiştir (109). Buna rağmen (14) yapılan başka bir çalışmada, 

yorgunluk şikayetini sağlık personellerine ileten kişilere, dinlenme sürelerinin 

arttırılması ve aktivitelerinin azaltılmasının önerildiği tespit edilmiştir. Kanser 

tedavisi sırasında, uzun süre fiziksel aktivitelerini azaltan bireylerde normal 

olarak yapabildikleri günlük aktivitelerinde azalma ve yorgunluk düzeylerinde 

artma gözlenmiştir (110). 

 

2.1.7.YORGU
LUĞU
 DEĞERLE
DĐRĐLMESĐ 

 

Yorgunluğun değerlendirilmesi çok boyutlu yaklaşım gerektirmesine 

karşın, objektif ölçüm yöntemlerinin olmamasından dolayı dünya çapında 

kabul gören bir değerlendirme aracından söz etmek zordur (16). Bu yüzden 

hastanın klinik tablosuna ilişkin doğru bilgilerin toplanması, yapılacak olan 

değerlendirmede ilk basamağı oluşturmaktadır (54,56). Burada yorgunluğun 

tipinin, rol oynayan faktörlerin ve bireysel farlılıkların ortaya konulması 
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gerekmektedir. Kanser hastalarının yorgunluk açısından değerlendirilmesinde 

gözönünde bulundurulması gereken faktörler şu şekilde sıralanabilir ( 16): 

 

• Hissedilen yorgunluğun karakteri 

• Hastalığın tipi ve derecesi ile uygulanan tedaviye ilişkin semptom 

ve/veya yan etkiler 

• Tedavi geçmişi  

• Şimdiki tedavi 

• Dinlenme özellikleri, rahatlama alışkanlıkları ve yöntemleri ya da olup 

olmadığı 

• Beslenme durumu 

• Ateş, metabolik durum 

• Yorgunluğun günlük yaşam aktivitelerine ve yaşam şekline etkisi 

• Psikiyatrik değerlendirme 

• Fiziksel aktivite durumu 

• Tedavi planına uyum 

• Mesleki aktivitelerinde yeterlilik  

• Ekonomik durum 

• Sosyo-kültürel durum 

• Diğer nedenler (80) 

 

Diğer subjektif semptomlarda olduğu gibi yorgunluk da, bireyin ya da 

ailenin günlük aktivitelerini ve davranışlarını hissedilen şekilde etkilemedikçe, 

sağlık çalışanlarına bir sorun olarak iletilmemektedir. Bu nedenle tedavi 

başlangıcında ve sonraki dönemlerde çok yıkıcı bir sorun olabilecek olan 

yorgunluğun ifade edilmesi yönünde hastaların desteklenmeleri 

gerekmektedir. 
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Yorgunluk için dünya çapında kabul edilen standart bir ölçüm yöntemi 

olmamasına karşın, konunun değerlendirilmesinde kullanılan değişik ölçüm 

araçları geliştirilmiştir. Đdeal olan bu değerlendirmeyi hastanın kendi sözleri 

ile yapmasıdır (19). Değerlendirme için anolog veya sayısal skala 

kullanılabileceği gibi (Brief Fatigue Inventory) daha komplike olan çok 

boyutlu skalalar (Piper Fatigue Self-Report Scale, Visual Analogue Scale for 

Fatigue) kullanılabilmektedir. Bunun yanında kanserle ilişkili yorgunluğunun 

değerlendirilmesinde yaşam kalitesi skalalarından da yararlanıldığı 

görülmektedir (17). Burada en önemli konu testin ya da skalanın anlaşılabilir 

olmasıdır (19). Literatürde en çok kullanılan yorgunluk ölçüm araçları 

şunlardır (16,19); 

 

• Brief Fatigue Inventory   

• The Functional Assessment of Cancer Therapy-Anemia  

• The Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue  

• Piper Fatigue Self-Report Scale  

• The Schwartz Cancer Fatigue Scale  

• Fatigue Symptom Inventory  

• The Profile of Mood States Fatigue/Inertia Subscale  

• Visual Analogue Scale for Fatigue  

• Cancer Fatigue Scale 

 

Yorgunluk hastalar tarafından genellikle ifade edilmemesinden dolayı, 

bu semptomun belirlenmesinde hemşire gözlemlerinin önemli yeri 

olabilmektedir. Bu hastalarla kurulmaya çalışılan iletişimde yaşanılan 

sorunlar, genel görünümleri, davranışlarında gözlenebilen farklılıklar 

semptomun belirlenmesinde önemli ipuçları sağlayabilmektedir. Yorgunluk 

yaşayan bir bireyde gözlemlenebilecek belirtiler şu şekilde sıralanabilmektedir 

(54,64); 

 



 31 

Sözel olarak ifade edilen belirtiler  

• Yorgunluk ve güçsüzlük 

• Alt ve üst ekstremitelerde ağırlık hissi, uyuşukluk 

• Uzanma isteği ve göz kapaklarında ağırlık hissi 

• Düşünmede zorluk 

• Öz güvende azalma 

• Sebepsiz ve aşırı kaygı 

• Mutsuzluk 

• Ümitsizlik 

 

Dışarıdan gözlemlenebilen belirtiler 

• Uyku hali 

• Depresif durum 

• Konuşurken yorulma ve cümle kurmada zorluk ya da yavaşlama 

• Hareketlerde dikkatsizlik ve beceride azalma 

• Sinirlilik ya da çabuk sinirlenme 

• Düşünceli ve dalgın bakışlar 

• Omuzlarda çökkünlük ve postürde eğilme 

• Öz bakımda yetersizlik 

• Solgun cilt 

• Göz temasından kaçınma 

• Mimik kullanımının azalması ve mimiklerde donukluk 

• Hareketlerde yavaşlama 

• Yeme-içme alışkanlıklarında değişiklik 

 
2.1.8. YAŞLI KA
SER HASTALARI
DA YORGU
LUK 

 

Yaşam süresinin uzaması ile birlikte kanser görülme sıklığında artış 

gözlenmektedir (18). Yeni kanser vakalarının % 60’ı ve kanserden ölümlerin 

% 70’i yaşlı bireylerde gerçekleşmektedir (7). Tıp alanında sağlanan 
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ilerlemelerle beraber kanserin teşhis ve tedavi olanakları gelişmekte ve kanser 

hastalarının yaşam süreleri uzamaktadır (24). Böylece yaşlı kanser 

hastalarının toplumdaki oranları artmıştır. Kanserin kronik hastalık seyri 

gösterdiği günümüzde yaşlı bireyler hastalık ve tedavi süreci ile birlikte 

fiziksel, psikolojik ve sosyo – ekonomik yönden pek çok kayıp yaşamaktadır 

(18). 

 

Kemoterapi uygulanan yaşlı hastalarda meydana gelen sorunların 

nedenleri arasında ilerleyen yaşla birlikte organ işlev ve rezervlerinde azalma, 

günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılıklarının artması, mental kapasitelerinde 

azalma ve sosyal destek unsurlarından yoksunluk gibi faktörler 

sayılabilmektedir (4,111). Özellikle yaşlanmaya bağlı olarak gelişen 

karaciğer, böbrek ve kemik iliği işlevlerinde azalma ile farmakokinetik 

(emilim, dağılım, metabolizma, atılım) ve farmakodinamik parametrelerde 

meydana gelen değişiklikler ortaya çıkabilecek semptomların sıklığını ve 

şiddetini arttırabilmektedir (4,10). Yaşlanma ile birlikte kemoterapinin toksik 

etkilerinin arttığı ve bireyin tedaviye olan toleransının azaldığı görülmektedir 

( 9,10,112).  

 

Yaşlılarda kanser tedavisine bağlı gelişen yorgunluk ile ilgili çok az 

çalışma vardır (18) ve yapılan çalışmaların çoğunlukla hemşirelik literatürüne 

ait olduğu görülmektedir (113). Bazı araştırmalar yaş faktörünün yorgunluk 

semptomu üzerine etkili (107,114) olduğunu gösterirken, bazıları ise yaşın 

etkili olmadığını (115,116) göstermektedir. Cella ve ark. tarafından genel 

toplumdaki yorgunluk oranını belirlemek için yaptıkları çalışmada 65 yaş ve 

üzeri bireylerin gençlere oranla daha fazla yorgunluk yaşadıkları belirtilmiştir 

(117). Yorgunluk, yaşlanma ile birlikte pek çok kayıp yaşayan yaşlı bireyler 

için fonksiyonel bağımlılıklarını arttıran, en fazla yıkıma neden olan 

semptomdur (18). Bu bireylerde yorgunluğa neden olabilecek etiyolojik 

faktörler şu şekilde sıralanabilmektedir (18); 
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• Hareketsizlik, yaşla birlikte hareketlerin azalması,  kısıtlanması ya da 

bu duruma şartlanma  

• Ağrı, depresyon gibi ilişkili semptomların varlığı  

• Kronik hastalıklar ve uyku bozuklukları  

• Hastalığa bağlı (hematolojik malignensi) ya da tedaviye bağlı olarak 

gelişen anemi 

• Sitokinler  

• Hipokalsemi ya da hiponatremi gibi metabolik durum 

• Yetersiz ya da kötü beslenme 

• Tümörün kendisi  

• Enfeksiyon ya da nötropenik ateş 

• Uygulanan tedavilerin yan etkileri 

• Đlaçlar 

                                    

Anemi yorgunluğun oluşumunda en önemli faktördür (81). Kanser 

hastalarının ortalama %50’sinde anemi bulunmaktadır (118). Kemoterapi alan 

yaşlı hastalarda kemik iliği depresyonunun daha ağır seyrettiği görülmektedir 

(112). Kronik hastalığı olan yaşlı bireylerde bulunan kırmızı kan hücrelerinin 

yaşam süreleri sağlıklı bireylerdekine göre daha kısadır (74). Bunun nedeni, 

dolaşımdaki IL1 ve TNF konsantrasyonlarının artmış olması olarak 

gösterilmektedir (91). Ayrıca anemik olmayan yaşlı hastalarda eritropoetin 

seviyesinin, genç kişilere göre daha düşük olduğu (119) ve yaşlıların  

eritropoetin yanıtının sınırlı olduğu saptanmıştır (120). 

 

Dolaşımdaki inflamatuar sitokinlerin artması ve büyüme hormonu 

konsantrasyonunun azalması “somatopause” olarak bilinen yaş ile ilgili 

katabolik duruma neden olmaktadır (121,122). Yaşa bağlı olarak meydana 

gelen bu fizyolojik değişiklikler, büyüme hormonu (GH) ve insülin benzeri 

büyüme faktörü I’de (IGF-I) azalma, yetersiz protein sentezine ve kas kitlesi, 

kas gücü ve kemik yoğunluğunda azalmaya neden olur. Yaşlanma ile 
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meydana gelen bu tablo, yaşlı hastanın hareket kısıtlılığını da beraberinde 

getirmekte, bireyin fiziksel gücünü azaltmakta ve yorgunluk hissinin 

artmasına neden olmaktadır (74). 

 

Yaşlı hastalarda pek çok kronik hastalığın sıklıkla birlikte olması, 

kanserin tanısını zorlaştırabilmekte, yüksek dozda tedavileri 

engelleyebilmekte ve uygulanan tedavilerde karşılaşılabilecek sorunları 

arttırabilmektedir (18,123). Özdemir ve ark.’nın 65 yaş ve üzeri 750 kişi ile 

yaptıkları çalışmada kronik hastalık görülme sıklığı %78.8 bulunmuştur (126). 

Ogle ve ark. kanser hastalarında eşlik eden hastalık sıklığını ise %68.7 olarak 

tespit etmişlerdir (125). Yapılan çalışmalarda kanser hastalarında mevcut olan 

kronik hastalıkların yaşam kaliteleri ve fonksiyonel durumları üzerine 

olumsuz etkileri saptanmıştır (125,126).       

 

Yorgunluk yaşlı kanser hastalarının fiziksel aktivitelerini engelleyerek 

bireysel otonomilerini bozan,  yetersizliğe ve fonksiyonel bağımlılığa neden 

olan, yaşam kalitelerini düşüren en önemli faktördür (24,71). Bu hastalarda 

yorgunluk ile beraber gözlenen fonksiyonel bağımlılık, kanser tedavisine ara 

verilmesinin en büyük nedeni olarak gösterilmektedir (24). Yaşlı bireyler ile 

yapılan bazı çalışmalarda, yorgunluk ile günlük yaşam aktivitelerinde 

yetersizlik arasında güçlü bir korelasyon bulunmuştur.  Respini ve ark. yaş 

ortalamaları 71 olan 60 yaş ve üzeri hastalarla yaptıkları çalışmada, yorgunluk 

sıklığının ve şiddetinin yaşlılarda fazla olduğunu belirlemişler ve hastaların % 

84’ü yorgunluk nedeni ile günlük yaşam aktivitelerinin etkilendiğini 

belirtmişlerdir. Bu hastaların % 35’inin yaşı 70 yaş altı iken, %65’inin 70 yaş 

ve üzeri olduğu saptanmıştır (26).   

 

Liao ve Ferrell’in ortalama yaşları 88 olan 190 yaşlı ile yaptıkları 

araştırmada, bireylerin %98’inin yorgunluktan yakındıklarını ve bu kişilerin 

% 40’ının orta dereceli, %7’sinin ise şiddetli yorgunluk deneyimlediklerini 
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belirtmişlerdir. Yorgunluğun yaşlı hastalarda fiziksel aktivitelerinin ve yaşam 

kalitelerinin düşmesine neden olduğunu saptanmıştır (25).  

 

Yurtsever kemoterapi alan hastalarla yaptığı çalışmada hastaların 

%86’sının yorgunluk yaşadığını ve bu semptomun günlük yaşam aktivitelerini 

olumsuz yönde etkilediğini saptamıştır (127). Hastaların merdiven çıkma 

(%60), yavaş (%35) ya da orta hızla (%61) yürüme, rahatlıkla ayakta 

durabilme (%78) gibi aktivitelerini yapmada zorladıklarını ve evişleri 

yapabilme (%54), kolaylıkla okuyup yazabilme (%66) ve 5 kg.’da ağır bir 

eşyayı taşıyabilme (%58) gibi aktiviteleri ise yapamadıklarını saptamıştır. 

Ayrıca yorgunluk yaşayan hastaların %73’ünün ise bu semptomla mücadele 

için aktivitelerini azalttıklarını ya da dinlenme sürelerini arttırdıklarını 

saptamıştır.  Curt ve ark.’nın yaptıkları çalışmada da hastaların yaşadıkları 

yorgunluğun genel ev işlerini (%68), sosyal aktivitelerini (%59) ve 

konsantrasyonlarını (%51) olumsuz yönde etkilediği belirlenmiştir (13). 

 

Depresyon görülme sıklığı yaşla birlikte artmaktadır (74). Ülkemizde 

Çakmur ve ark. tarafından 50 yaş ve üzeri 369 hasta ile yapılan çalışmada, 

kanser tanısı alan yaşlı bireyler demografik yönden incelenmiş ve bu 

bireylerin % 80’inde depresyon tespit edilmiştir (128). Yaşlı kanser 

hastalarında depresif duygu durumunun yaygın olarak görülmesi bu bireylerin 

şiddetli yorgunluk yaşamalarında etkili olmaktadır (107,108,115) 

 

2.2. SOSYAL DESTEK KAVRAMI  

 

Sosyal destek, bütüncül hemşirelik yaklaşımı içinde ele alınan ve 

Florence Nightingale’den beri üzerinde durulan bir kavramdır (129). Sosyal 

destek ile ilgili çalışmalar 1970’li yıllarda başlamış ve günümüzde sağlık 

alanında konu ile ilgili çalışmalar artmıştır (32).  
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Sosyal destek kavramı ilk olarak sosyologların ilgisini çekmiştir. 

Toplumlarda endüstrileşme ile birlikte sosyal bağlarda kopmaların ortaya 

çıktığını savunan sosyologlar, bu durumun psikolojik iyilik durumunu 

olumsuz etkilediği üzerinde durmuşlardır. Özellikle Durkheim sosyal bağları 

zayıf olan kişilerde, intihar olaylarının daha fazla görüldüğünü savunmuş ve 

bunu destekleyen verilere ulaşmıştır (130). Daha sonra kişiler arası ilşkiler 

pek çok sosyolog tarafından incelenmiş olsa da  sağlığı iyileştirici yönü John 

Cassel (1974) tarafından ifade edilene kadar çok fazla dikkat çekmemiştir. 

Cassel, bir başetme kaynağı olarak gördüğü sosyal desteğin, özellikle kaygı 

yaratan çevresel koşullar altında bireyi koruyucu bir tampon görevi 

gördüğünü ve bundan dolayı sosyal bağlardaki kopmaların hastalığa yatkınlığı 

artırdığını ileri sürmüştür (131). 

 

Kavramın ilk ele alınışından günümüze kadar geçen sürede, konu ile 

ilgili pek çok çalışma yapılmış olsa da, sosyal desteğin tanımı ve işleyişi 

konusunda görüş ayrılıkları bulunmaktadır. Bu durum, kavrama değişik 

açılardan bakılmasından ve birey gereksinimlerinin farklı yönleri ile 

vurgulanmasından kaynaklanmaktadır (132).  

 

Sosyal destek kavramının temelinde, bireyin çevresi tarafından 

güvenilme, sevilme, saygı duyulma, ilgi görme, değer verilme ve sorumluluk 

alma gibi gereksinimlerinin bulunduğu varsayımı yatmaktadır (133). Cohen 

ve Syme sosyal desteği basitçe “diğerlerinden sağlanan kaynak” olarak (134), 

Thoits “stres ya da güç durumlar altındaki bireye çevresindeki insanlar 

tarafından sağlanan yardım” olarak (135), Shumaker ve Brownel ise “en az iki 

kişi arasında alış-veriş yapılan bir kaynak” olarak tanımlamışlardır (136).  

 

Kavram ile ilgili en kapsamlı tanımı 1973’te Caplan yapmıştır. 

Caplan’a göre sosyal destek; “duygusal sorunlarıyla başedebilmesi için 

insanlara psikolojik kaynaklarını harekete geçirmede yardımcı olan, kişilere 
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gerekli para, materyal ve aleti sağlayarak ya da beceri, bilgi ve öğüt vererek 

yüzyüze geldikleri stres yaratan özel ortamlarla başetmelerinde yardımcı olan, 

onların görevlerini paylaşan yakınlarından aldığı destektir”. Bu yönü ile 

sosyal destek bireye psikolojik ve bedensel bütünlüğünü korumasına katkıda 

bulunabilmektedir ( 137).   

 

Sosyal destek genel olarak bireye çevresindeki insanlar tarafından 

yapılan yardım olarak tanımlanabilmektedir. Son yıllarda sosyal destek 

alanında yapılan çalışmalarda, kavram algılanan (perceived) ve alınan 

(received) sosyal destek olarak iki grupta incelenmektedir. Algılanan sosyal 

destek bireyin ihtiyaç duyduğunda yardım alabileceğine ilişkin inancıyken, 

alınan sosyal destek ise gerçekte aldığı yardımdır (138). Alınan ve algılanan 

sosyal destek arasında güçlü bir ilişki (139) bulunmakla beraber Wethington 

ve Kessler (1986) stresli yaşamsal olaylarla mücadelede, bireyin algıladığı 

sosyal desteğin, bireyin aldığı sosyal destekten daha önemli olduğunu 

belirlemişlerdir (140). Ayrıca algılanan sosyal desteğin, problem çözme 

performansıyla da (141) ilişkili olduğu vurgulanmıştır. Algılanan desteğin 

bireyin sahip olduğu kişilik gibi kalıcı özelliklerinin yanısıra tutum ve mizaç 

gibi özelliklerden etkilendiği belirtilmektedir (142,134). 

 

Sosyal destek eş, çocuk ve sevgili gibi aile üyelerinden; arkadaş, 

komşu ya da meslek elemanlarından; kulüpler, dini kurumlar gibi sosyal ve 

toplumsal ilişkilerden; ya da sosyal destek grupları ve toplumsal destek 

sağlamak amacıyla oluşturulmuş gruplardan sağlanabilmektedir. Kişi ve 

aileye sevgi ve ilgi gösteren, güven ve ait olma duygusu veren onu ilgi alanları 

ve değerleriyle kabul eden ve yol gösteren kimseler ve kurumlar sosyal destek 

kaynakları olabilmektedir (143). Burada önemli olan konu, destek sağlayıcı 

olan unsurların, birey için taşıdığı değerdir (132). Ayrıca Thoits verilen 

desteğin sadece miktarının değil tipinin ve kaynağının da birey için önemli 

olduğunu vurgulamıştır (144). 
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Sosyal desteğin işlevleri göz önünde bulundurulduğunda dört şekilde 

sınıflandırıldığı görülmektedir (39,145). Bunlar; 

 

Duygusal Destek: Empati, sevgi, değer verme gibi duyguların bireye 

ifade edilmesidir. Kaygılı bireye; ait olma, sevilme, rahatlık, şefkat, yakınlık 

ve ilgi gibi duygular verir. Bu davranışlar bireyin kaygı yaratıcı olayların 

sonuçları ile duygusal yönden başedebilmelerini sağlar (39,132). 

 

Yardım (Araçsal) Desteği: Parasal yardımı, materyal kaynakları, 

araç-gereç yardımı gibi somut yardımları içerir. Kaygılı bireye, hizmet 

vermek, alışveriş yapmak, faturalarını ödemek ve ev işi yapmak gibi doğrudan 

yardımları içerir ve burada bireyin sorunu onun adına doğrudan çözülmüş olur 

(39).  

 

Bilgi Desteği: Öğüt, yönlendirme, öneri ya da geri bildirim gibi 

bireyin ne yapması gerektiğine yönelik bilgileri içerir. Stres yaratan 

durumlarda bireye çözüm yolları sunar (39,132).  

  

Güven Desteği: Çevresindekilerin bireye olumlu duygularını ifade 

ederek, onun farkındalıklarını arttırması, onu desteklemesi bu tür desteğe 

örnek verilebilir. Burada bireyin güven gereksinimi karşılanır ve bireyin öz 

güveni arttırılır (39). 

 

Sosyal destek kavramı, sağlık bilimleri, sosyal ve psikolojik bilimler 

tarafından geniş şekilde tartışılmıştır. Bireylerin sosyal ilişkilerinin nitelikleri 

ile genel sağlık düzeylerini ve mortalite oranlarını, emosyonel durumlarını, 

psikiyatrik semptomlarını ve hastalıklarını ilişkilendiren çalışmalar 

bulunmaktadır (45,146,147,148,149).  
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Ostberg ve Lennartsson yaşları 18 ile 75 arasında değişen kişiler ile 

görüşerek yaptıkları çalışmada, toplumun sosyal destek kaynakları ile sağlık 

sorunlarını değerlendirmişler, bireylerin yarar sağlayıcı sosyal destek 

kaynaklarının sağlık durumlarını etkilediğini saptamışlardır (150). Başka bir 

çalışmada ise sosyal destek kaynakları zayıf olan kişilerin fiziksel 

sağlıklarının daha zayıf olduğu tespit edilmiştir (151).  

 

Sosyal desteğin, bireyler üzerinde ruhsal ve fiziksel sağlığını 

iyileştirici etkisinin nedeni şu şekilde açıklanabilmektedir; (152) 

• Bağlılık gereksinmesinin doyurulmasını sağlar, 

• Kimlik duygusunun korunması ve güçlendirilmesini sağlar, 

• Kendine güvenin arttırılmasını sağlar. 

 

Bireye verilen sosyal desteğin, genel olarak olumlu etkileri olmasına 

karşın, desteğin verilme şekli, zamanı, verici ve alıcının kişisel özellikleri, 

kişisel becerileri gibi nedenlerle olumsuz etkileri de ortaya çıkabilmektedir 

(131) . Örneğin, Shumaker ve Hill (1991), zaman ve nitelik olarak uygunsuz 

koşullarda verilen sosyal desteğin, birey üzerinde zorlayıcı etki göstererek, 

kişinin stresini arttıracağını belirtmişlerdir (153). Thoits (1986), sosyal çevre 

tarafından bireye verilen sosyal desteğin bireyin ihtiyaçlarından farklı 

olabileceğini ve bu durumun ise yararlı olamayacağını belirtmiştir (135). 

Lewis ve Rook (1999) ise, sosyal çevrenin destek sağlama çabasının bazen, 

alıcı tarafından kontrol etme ve karışma hareketi olarak algılanabileceğini ve 

bireyin stresini arttırarak onu olumsuz etkileyeceğini belirtmişlerdir (154).  

 

Sosyal destek algısı sosyodemografik özelliklere göre faklılık 

gösterebilmektedir. Özellikle yaş, cinsiyet, sosyo – ekonomik durum, kültür 

gibi özelliklerin etkileri tartışılmaktadır. Kadınların, tüm destek tiplerini 

özellikle de duygusal desteği erkeklere oranla daha çok aldıkları ve daha çok 

destek verdikleri ortaya çıkmıştır (155). Kendler ve ark. karşıt cinslerden 
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oluşan ikizler ile yaptıkları çalışmada, kadınların erkek ikizlerine göre daha 

fazla sosyal destek algıladıkları ve sosyal ağlarının daha geniş olduğunu 

saptamışlardır. Sosyal ilişkilerden algılanan emosyonel desteğin ise, majör 

depresyona karşı kadınlarda daha koruyucu olduğu saptanmıştır (146).   

 

2.2.1.YAŞLILIK VE SOSYAL DESTEK 

 

Yaşlılıkla birlikte fiziksel ve ruhsal hastalıkların arttığı, yaşanılan 

sosyo – ekonomik kayıplarla, bireylerin kendi kendine yeterliliğinin azaldığı 

ve bakıma muhtaçlığın arttığı görülmektedir. Böylece yaşlı bireylerde sosyal 

çevrenin önemi daha da artmaktadır. Madrid’de yapılan ikinci dünya yaşlılık 

assemblesi raporunda da sosyal çevrenin yaşlının sağlığı, bağımsızlığı ve 

üretkenliği için anahtar bir faktör olduğu ve sosyal çevredeki yetersizliklerin 

yetiyitimi ve erken ölüm riskini arttırdığı vurgulanmıştır (156). 

 

Kentleşme sürecine paralel olarak aile yapısındaki değişiklikler ile 

yaşlı bireylerin sosyal destek kaynakları zayıflamakta ve yalnız yaşayan yaşlı 

bireylerin sayısı artmaktadır (157). Bu duruma destek kaynaklarındaki önemli 

kayıplar da eklenmektedir. Yaşlanma ile birlikte yaşanan kayıpların en önemli 

nedenleri arasında; 

• Eşlerin kaybı 

• Arkadaşların kaybı 

• Geniş aile yapısının yerini çekirdek ailenin alması ile yaşlıların 

çocuklarından uzaklaşması 

• Emeklilik süreci ile iş yaşamından kopma 

• Ekonomik kayıplar yaşaması 

• Fiziksel hareket kısıtlılıklarının artması 

• Düşünsel yeteneklerin kaybı sayılabilmektedir ( 139,158). 
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Yaş ilerledikçe bireyin yeterli, etkin, güçlü biri olarak yaşamını devam 

ettirmesi zorlaşabilmektedir. Emeklilik süreci bir yandan kişiyi yıllardır alışık 

olduğu sosyal çevresinden uzaklaştırırken, bir yandan da ekonomik zorlukları 

beraberinde getirebilmektedir. Ayrıca bireyin sosyal statüsünde önemli 

değişikliklere neden olan bu dönem, yaşlının sahip olduğu etkin rolleri 

kaybedip, edilgen bir pozisyona düşürmektedir. Böylece yaşlı birey için kayıp 

olarak algılanmakta ve bireyin yalnızlığını arttırmaktadır. (159)   Đsveç’te 

yapılan bir araştırmada, yalnız yaşayan insanların daha mutsuz oldukları, 65 

yaş ve üzeri bireylerin emekli olduktan sonra, sosyal izolasyon yaşadıkları, 

sağlık problemi olan, gelir durumu ve eğitim durumu yetersiz olan bireylerin 

daha çok yalnızlık hissettikleri bulunmuştur (162). Taskila ve Lindbohm 

kanser hastaları ile yaptıkları çalışmada ise iş ortamlarından ayrılmalarının 

yaşlıların iyilik durumlarını olumsuz etkilediğini saptamışlardır (161).   

 

Yaşlı bireyler için sosyal desteğin varlığı kadar bu desteğin kimler 

tarafından sağlandığı da önemlidir. Yaşlıların sosyal destek gereksiniminin 

karşılanmasında en önemli kaynaklar aileleridir (41,34). Bu konunun önemini 

ortaya koyan bir araştırma Stevens ve Westerhof tarafından yapılmıştır.  

Çalışmada yaşları 40 ile 85 arasında değişen evli çiftlerin, duygusal destek ve 

bilgi desteği ihtiyaçlarını en fazla eşlerinden karşıladıkları belirlenirken, 

araçsal destek ihtiyaçlarını ise daha çok çocuklarından aldıkları saptanmıştır 

(163). Yaşlıların psikolojik sağlıklarında duygusal desteğin araçsal destekten 

daha etkili olduğu belirlenmiştir (34). Masako tarafından farklı yaş 

gruplarından oluşan bireyler ile yaptıkları çalışmada yaşlılıkta ailenin 

ulaşılabilir olması ile iyi olma arasında ilişki olduğu saptanmıştır (42).  

 

Yaşlı bireylerde sosyal desteğin azalması, stresle başedebilme 

yeteneklerini etkileyerek bedensel ve ruhsal sağlık sorunlarına yol 

açabilmektedir (41,148). Nitekim yapılan çalışmalarda sosyal destek 

sistemleri zayıf olan yaşlıların sağlık sorunlarının ve ölüm hızlarının arttığı 
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bildirilmektedir (43,163,164) Zhang ve ark. 70 yaş ve üzeri 1431 diyabet 

hastası ile yaptıkları çalışmada, sosyal destek eksikliğinin fiziksel ve mental 

sağlığı etkileyerek, yaşlı hastalarda mortaliteyi arttırdığını belirlemişlerdir 

(46). 

 

Krumholz ve ark. tarafından 65 yaş ve üzeri 292 kalp yetmezliği olan 

hasta ile yapılan çalışmada, hastaların %13’ü duygusal destek kaynaklarının 

olmadığını, %16’sı duygusal destek kaynağına ihtiyaçları olmadığını ve %71’i 

ise bir ya da daha fazla duygusal destek kaynağının olduğunu belirtmişlerdir. 

Araştırmada duygusal destek ile kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatma 

arasında ilişki bulunmuş ve kadınlarda bu ilişkinin daha kuvvetli olduğu 

saptanmıştır (165).  

 

Sosyal desteğe olan gereksinim yaşlı hastalar açısından hayati önem 

taşımaktadır. Kas ve iskelet sistemi değişiklikleri ile hareketleri kısıtlanmış, 

zihinsel faaliyetleri yavaşlamış, öz bakım gücü azalmış olan yaşlı bireyin 

hastalıkla birlikte fiziksel bağımlılığı daha da artmakta ve yaşayabileceği 

psikolojik krizin şiddeti artmaktadır  (46). Yaşlılıkla birlikte yaşanan fiziksel, 

mental ve sosyo – ekonomik değişiklikler, yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Günümüzde eskiye oranla daha uzun yaşam sürme şansına 

sahip olmanın yaşam kalitesi artmadan bir anlamı olmayacağı ve sağlık 

beklentisinin yaşam beklentisinden çok daha önemli olduğu 

vurgulanmaktadır. Dolayısı ile genç nüfusta tıbbın hedefi tedavi iken geriatrik 

popülasyonda esas hedef hastaların yaşam kalitesinin korunmasıdır (166). 

Yaşlıların yaşamlarını bağımsız ve kendi kendilerine yetebilecek şekilde 

sürdürmeleri, yaşam kalitesinin yükseltilmesini sağladığı gibi yaşamdan 

duyacakları tatmini de olumlu yönde etkilemektedir (167). Yaşlı insanlara 

sağlanan sosyal desteğin, yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediğini ve 

bireysel yeterlilik düzeyini yükselttiğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(168,169). Akın ve Emiroğlu 65 yaş üzeri 245 kişi ile yaptıkları 
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çalışmalarında kronik sağlık sorununa sahip olma ve fiziksel hareketlilikte 

azalma ile düşük sosyal destek yapısı puanı ilişkili bulunmuştur (43).  

 

2.2.2.KA
SER HASTALARI
DA SOSYAL DESTEĞĐ
 Ö
EMĐ 

 

1970’lerin ortalarında “sosyal destek” kavramı sağlık alanı çalışanları 

ve araştırmacılar tarafından kanserle ilgili çalışmalarda kullanılmaya 

başlanmıştır. Ancak, son 20 yıldır kavram bu alanda önemli bir yer tutmuştur. 

Sosyal destek kanser hastalarına korku ve şüpheleri ile başetmede yardımcı 

olabilecek önemli bir kaynak olarak karşımıza çıkmaktadır (32). 

 

Kanser pek çok toplumda olduğu gibi toplumumuzda da ölüm, 

sakatlanma, kayıp, ağrı, bağımlılık gibi kelimeleri çağrıştırmaktadır.  Tedavi 

edilemeyeceği düşünülen bir hastalığa yakalanmış olmak, hastalığın seyri 

sırasında ya da tedavisi ile ortaya çıkan bazı sorunlar, organ işlevlerindeki 

bozukluklar, tedavinin maliyeti, yan etkileri ve ameliyat korkusu gibi etmenler 

bireyi ruhsal yönden ciddi bir biçimde etkileyebilmektedir (170,171).  Bu 

nedenle kanser tanısının konulmasından itibaren, bireyde psikolojik krizler 

ortaya çıkmaktadır (170,171). Bu durum ise bireyin benlik saygısını 

azaltmakta, beden imajını değiştirmekte, hastalığa, tedaviye ve değişen 

ekonomik, sosyal koşullara uyumunu zorlaştırabilmektedir (172,173,174) 

 

Kanser sadece fiziksel bir hastalık değil, yaşam dengelerini psikolojik, 

sosyal, ekonomik alanlarda da bozan yıpratıcı bir süreçtir (172). Bu durum 

hasta birey için günlük yaşamda kullanılan uyum mekanizmalarının sarsılması 

ya da yeterince kullanılamaması, geleceğe yönelik beklentilerin, planların 

bozulması, sahip olunan gücün yitirilmesi anlamına gelebilmektedir (39). 

Kanser tanısı alan hastalarda stres yaratan durumlar dört başlık altında 

toplanabilmektedir (39); 
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• Yaşamın anlamını sorgulama ile ilgili sorunlar, 

• Fiziksel hastalık ile ilgili sorunlar, 

• Tıbbi tedavi ile ilgili sorunlar, 

• Sosyal yalıtılmışlıkla ilgili sorunlardır. 

 

Görüldüğü gibi sosyal çevreden uzaklaşma kanser hastaları için bir 

yandan önemli bir stresör olmakta, diğer yandan da diğer stresörlerle başetme 

gücünü azaltmaktadır. 

 

Kanser tanısı birey için büyük bir krizdir ve bu kişiler birbirini takip 

eden bazı ruhsal aşamalardan geçmektedirler. Elisabeth Kubler Ross 500 

kanser hastasını incelemiş ve kanser tanısı ile bireyin geçirdiği aşamaları; 

ümit, inkar, öfke, pazarlık, depresyon ve kabullenme olarak sıralamıştır (170). 

Fakat bu tepkilerin şekli ve şiddeti kişinin tıbbi durumuna, kişisel başetme 

yöntemlerine, gelişimsel olgunluk düzeyine, aileden ve arkadaşlarından aldığı 

sosyal destek düzeyine göre değişmektedir (171,172). 

 

Yalnızlık, çaresizlik, terkedilmişlik duygularını çağrıştıran kanserin en 

önemli özelliği belirsizliktir (175).   Bu durum zihinsel ve duygusal gerilime 

neden olmakta ve böylece kanser hastalarında psikiyatrik bozukluk ve 

sorunlar diğer fiziksel hastalıklara göre daha sık olarak görülebilmektedir 

(171). Kanser hastalarında depresyon mortalite oranını arttırmakta, yaşam 

kalitesini azaltmakta ve hastanede kalış süresini arttırmaktadır (47,176). 

McDaniel ve ark. depresyon yaygınlığının pankreas kanserinde %50, 

orofarenks kanserinde %22-40 olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışmalarda 

sosyal izolasyonun depresyonda etkili olduğu belirlenmiş ve sosyal desteğin 

önemi belirtilmiştir (177).  

 

Sağlık alanında kaydedilen ilerlemeler ve tedavi yöntemlerinin 

geliştirilmesi, kanser hastalarında beklenen yaşam süresini arttırmıştır. 
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Böylece kanser ile birlikte yaşamayı ve onunla başetmeyi öğrenmek gittikçe 

önem kazanmaktadır. Hastalık ve tedavi nedeni ile oluşan sıkıntıların 

süreklilik kazanması, bireylerde sosyal destek gereksinimini arttırmaktadır. 

Özelikle hastalığı kabullenme ve hastalıkla birlikte yaşayabilmede en önemli 

belirleyici faktör sosyal çevre olarak gösterilmektedir (178,171). 

 

Kanser hastaları ile yapılan sosyal destek ile ilgili araştırmalarda iki 

sonuç göze çarpmaktadır. Bunlar (178); 

• Hasta çevresi, destekleyici olabilir ve kanserle birlikte artan strese 

karşı koruyucu olabilir. Hastaya sağlanan sosyal destek yapısal 

(büyüklüğü) ve işlevsel (destekleyici, bilgilendirici) özellikleri ile 

kanser mortalite ve morbiditesini etkileyebilmektedir.  

• Kanser insanlar arası ilişkileri etkileyen sıkıntı verici bir olaydır. 

Çünkü kanser potansiyel öldürücü bir hastalıktır ve hastanın 

çevresinde bulunan kişiler, hasta kişiden uzaklaşma eğilimine 

girebilirler.  

 

Kanser hastaları, hastalıklarının ya da tedavilerinin yarattığı 

kısıtlılıklardan dolayı sosyal çevrelerinden uzaklaşabilmektedirler. Ayrıca aile 

üyeleri ve arkadaşların “yanlış bir şey söyleme” ya da “hastayı kırma” 

korkularından dolayı hastadan uzaklaşabildikleri gözlemlenebilmektedir. 

Böylece kanser tanısı alan hastalar, sosyal destek kaynaklarına daha çok 

ihtiyaçları olduğu bu süreçte, bu desteği almada zorlanabilmektedirler (178). 

Özellikle beden imgesinde bozulma yaşayan bireylerde sosyal ilişkilerden 

kaçma gözlenebilmektedir. Yapılan çalışmalarda beden imajı bozulmuş kanser 

hastalarında sosyal izolasyon görüldüğü ve bu hastalarda sosyal desteğin, 

depresyonu önlediği gösterilmiştir (179,180).  

 

Hastalar için aldıkları sosyal desteğin miktarı, zamanı, türü ve bu 

desteği kimden aldıkları önemlidir (135). Dakof ve Taylor’un yaptığı 



 46 

araştırmada kanser hastaları, hekimlerinden ve diğer kanser hastalarından 

gelen bilgi desteğini yararlı bulurken, eş ve arkadaşlarından gelen bilgi 

desteğini yararsız, duygusal desteği ise yararlı bulmuşlardır (181).  

 

Duygusal destek, bireyi katlanılması zor durumlarda cesaretlendirerek 

direnme gücünün artmasına; araçsal destek, gereksinim duyduğu pratik ve 

somut yardımları almasına; bilgi desteği ise aynı durumla diğerlerinin nasıl 

başa çıktığını öğrenerek hastalık ve hastalığın seyri ile ilgili kontrol algısının 

artmasına yardımcı olmaktadır (39). Arkadaşlar ve meslek elemanlarınca 

verilen destek araçsal ve duygusal yardım ile sınırlı olsa da hastanın sağlığını 

etkileyen ruhsal ve sosyal sorunların farkına varması, hastaya ve ailesine 

kendi kendine yardım sürecini kolaylaştırma, toplum kaynaklarını harekete 

geçirme, hasta ve ailesinin tedavi ekibiyle işbirliğini sağlama, toplumsal 

önyargıları giderme ve çekingen tutumları engelleme açısından önem 

taşımaktadır (39). 

 

Kanser hastalarında sosyal desteğin hayatta kalım sürelerini ve yaşam 

kalitesini etkilediğini belirleyen çalışmalar bulunmaktadır. Meme kanseri olan 

hastalarda sosyal destek yetersizliğinin, hastalarda ölüm oranını arttırdığı 

belirlenmiştir (47).  Yine meme kanserli hastalarda yapılan başka bir 

çalışmada ise sosyal destek ihtiyacının azaltılmasının, fiziksel ve ruhsal iyilik 

halini arttırdığı ve yaşam kalitesini yükselttiği saptanmıştır (182). Sosyal 

desteğin bağışıklık sistemi üzerinde olumlu etkileri bulunmaktadır (183). 

Aspinwall ve Taylor’un çalışmasında ise sosyal desteğin bağışıklık sistemi 

üzerinde etkileri ile kanser ve diyabete karşı daha etkili cevap verilmesini 

sağladığını belirlemişlerdir (184).  

 

Yukarıda belirtildiği gibi sosyal destek kanser hastalarında iyilik halini 

ve yaşam kalitesini arttırabilecek önemli bir unsurdur. Özellikle kemoterapi 

alan ve fiziksel ve bilişsel yeterlilikleri azalmış yaşlı hastalarda sosyal 
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desteğin önemi daha da artabilmektedir. Bu hastalar için yorgunluk fiziksel ve 

sosyal hareketliliğini azaltarak, sosyal ilişkilerinin zayıflamasında bir neden 

olabilmektedir (135). Ayrıca sosyal destek unsurlarının yetersizliği de 

yorgunluğun oluşumunda bir neden olarak gösterilebilmektedir (29). Bu 

nedenle bu iki unsur arasındaki ilişkinin belirlenmesi ile kemoterapi alan yaşlı 

hastaların yaşam kalitelerinin arttırılmasında önemli olabileceği 

düşünülmektedir.  

 
 
2.2.3. KEMOTERAPĐ UYGULA
A
 YAŞLI HASTALARI
 

YAŞADIKLARI YORGU
LUKTA SOSYAL DESTEĞĐ
 Ö
EMĐ 

 

Yorgunluk semptomu üzerinde sosyal desteğin etkisini saptamak 

amacı ile yapılan spesifik çalışmalar kısıtlıdır (29,30). Rriemsma ve ark. 

romatoid artritli 229 hasta ile yaptıkları çalışmada hastaların sosyal destek 

düzeyleri ile hissettikleri yorgunluk düzeyleri arasında önemli derecede ilişki 

saptanmıştır (29). Sosyal ilişkileri fazla, sosyal çevreleri geniş kişilerin daha 

az yorgunluk hissettiği saptanmış ve bu kişilerin bireysel verimliliklerinin 

daha fazla olduğu belirtilmiştir.  

 

Mancuso ve ark. romatoid artritli hastalarda yorgunluk ile psikososyal 

faktörler arasındaki ilişkileri değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada sosyal destek 

düzeyleri düşük ve sosyal stresi fazla olan hastaların daha fazla yorgunluk 

yaşadıkları saptanmıştır (185).  Michael ve ark. hemiplejik hastalarda sosyal 

desteğin hissedilen yorgunluğun şiddetini etkilediği saptanmıştır (186).  

 

Konu ile ilgili olarak kanser hastalarında gözlenen yorgunluğa neden 

olabilecek ağrı, depresyon, anksiyete, umut, fiziksel aktivite, psikososyal 

stres, ağrı, duygu durum gibi faktörler ile sosyal desteğin ilişkisini ortaya 

koyan çalışmalar bulunmaktadır (27,30,50,187). Ayrıca sosyal desteğin kanser 

hastalarında görülen semptomların bireyler üzerindeki olumsuz etkilerini 
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azalttığı ve yaşam kalitelerini arttırdığı belirtilmektedir (48). Servaes ve ark. 

meme kanserli hastalarda yaptıkları çalışmada, bireylerin algıladıkları sosyal 

destek boyutu ile hissettikleri yorgunluğun şiddetinin ilişkili olduğunu 

belirlemişlerdir (30). Manning-Walsh J.’nin ortalama yaşları 46 olan 100 

meme kanserli hastada yaptığı çalışmada aileden ve arkadaşlardan alınan 

sosyal desteğin semptomların birey üzerindeki olumsuz etkilerini azalttığı 

saptanmıştır (48).  

 

Kanser hastalarının yaşadığı yorgunluk; biyolojik, psikolojik, kognitif 

ve sosyal alanlarda enerji yokluğu olarak tanımlanabilmekte (78) umut, 

yorgunluk ve enerji düzeyleri arasında ilişki olduğu belirtilmektedir (27,188). 

Lee yaşları 27 ile 63 arasında değişen ve ortalama yaşları 44 olan 122 meme 

kanserli hastada yapmış olduğu çalışmada bu hastaların yorgunluk ve umut 

durumları ile psikososyal uyumlarını değerlendirmiştir (27). Çalışma 

sonucunda bu üç faktör birbiri ile ilişkili bulunurken, konu ile ilgili daha fazla 

çalışma yapılmasının gerekliliği vurgulanmıştır.  

 

Lee ve ark. yaşları 26 ve 69 arasında değişen 134 meme kanserli 

hastada yapıkları çalışmada sosyal destek ve mood bozukluklarının bireyin 

yaşadığı semptomlar üzerine olan etkilerini değerlendirmişlerdir (50) ve bu 

faktörleri birbirleri ile ilişkili bulmuşlardır. Passik ve ark. meme kanserli 

kadın hastalarda yaptıkları çalışmada ağrısı olan hastaların algıladıkları sosyal 

desteği, olmayanlara göre daha az anlamlı değerlendirdiklerini tespit 

etmişlerdir (189). 

 

Kanserde gözlenen yorgunluğun bireylerin fiziksel yeterliliğini 

azaltarak sosyal ilişkileri engellediği saptanmıştır (14,30). Hong ve ark. 50 yaş 

ve üzeri prostat kanseri hastalarla yaptıkları çalışmada bireylerin fiziksel 

yeterlilik durumlarının, onların sosyal rolleri yerine getirebilmelerinde, sosyal 
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çevreleri ve aile ile olan ilişkilerini sürdürebilmelerinde etkili olduğunu 

belirlemişlerdir (190). 

 

Yapılan bu çalışmalar değerlendirildiğinde kanser hastalarında 

yorgunluk oluşumunun önlenmesi ve birey üzerindeki olumsuz etkilerinin 

azaltılmasında sosyal desteğin etkili bir faktör olabileceği düşünülmektedir. 

Kanser günümüzde kronik hastalık seyri göstermesi ile hastalık ve tedavi 

nedeni ile oluşan sıkıntılar süreklilik kazanmakta, fiziksel, ruhsal ve sosyo – 

ekonomik yönlerden kayıplar yaşayan yaşlı bireyin sosyal desteğe olan 

gereksinimini ve sosyal çevrenin önemini daha da arttırmaktadır (178). Yaşlı 

hastalarda etkili sosyal destek, katlanılması zor bir durum olan yorgunluk 

karşısında bireyi cesaretlendirerek direnme gücünün artmasına, gereksinim 

duyduğu pratik ve somut yardımları almasına ve karşılaştığı bu sorunla nasıl 

başa çıkacağını öğrenmesine yardım edebilecektir.  

 

2.3.KO
U
U
 HEMŞĐRELĐK AÇISI
DA
 Ö
EMĐ 
 

Günümüzde yaşlı nüfus oranının artıyor olması, yaşlı kanser 

hastalarının sayısının da artmasına neden olmaktadır (4). Yaşlanma sürecinde 

bireysel farklılıklar olmakla birlikte, genel olarak fizyolojik, emosyonel, 

kognitif, sosyo – ekonomik alanlarda kayıplar yaşanmakta ve böylece 

kemoterapinin yaşlı bireyler üzerindeki yıkıcı etkileri genç hastalara oranla 

daha fazla gözlenebilmektedir (9). 

 

Sosyal desteğin azalması da yaşlıların kendilerini yalnız hissetmelerine 

ve sonuçta bedensel ve ruhsal sağlık sorunlarına yol açabilmektedir. Nitekim 

yapılan çalışmalarda sosyal destek sistemleri zayıf olan yaşlıların sağlık 

sorunlarının ve ölüm hızlarının arttığı bildirilmektedir (43,163). Etkili bir 

başetme kaynağı ve hastalıklara karşı koruyucu faktör olarak görülen sosyal 
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destek kanser hastaları için, gerektiğinde yaşamlarını uzatıcı etkilere neden 

olabilecek kadar önemli bir kaynak olarak gösterilmektedir (47). 

 

Kemoterapi alacak olan yaşlı hastaların değerlendirilmesinde fiziksel 

sağlık durumları kadar fonksiyonel kapasiteleri ve bağımlılık durumları da 

önemli yer tutmaktadır (4,7). Kemoterapi alan yaşlı bireylerde fiziksel 

bağımlılığın artmasına neden olan yorgunluk kemoterapinin ara verilmesine 

neden olan en önemli faktördür (24). Çünkü yorgunluk yaşlı hastaların günlük 

yaşam aktivitelerini bozmakta ve fonksiyonel bağımlılıklarını arttırmaktadır 

(24). Bundan dolayı yaşlı hastalarda yorgunluğun değerlendirilmesi tedavi 

süreci ve yaşam kaliteleri açısından önemli bir yer tutmaktadır.  

 

Yaşlılarda yorgunluğun değerlendirilmesi fiziksel, emosyonel ve 

psikososyal açıdan çok boyutlu yaklaşım gerektirmektedir. Çünkü yaşlı 

hastalarda var olan kronik hastalıklar, düşünsel bozukluklar, fiziksel 

yetersizlik, fonksiyonel bağımlılık, aktivitelerinin azalması ve yaşlanma ile 

birlikte artan sosyo – ekonomik kayıplar onların yorgunluk kavramına bakış 

açılarını değiştirmiştir (24). Mor ve ark. yaptığı çalışmada yaşlı ve genç 

kanser hastaları yaşadıkları psiko-sosyal sorunlar açısından karşılaştırılmış ve 

sonuç olarak genç hastaların bu açıdan daha fazla sorun yaşadıkları ortaya 

konulmuştur. Bu sonucun nedeni olarak ise yaşlıların beklentilerinin daha az 

olması gösterilmiştir (191).  

 

Hemşireler, hastalarla en fazla vakit geçiren ve onları en doğru 

biçimde gözlemleyebilen sağlık profesyonelleridir. Yapılan hemşirelik 

gözlemleri, subjektif bir semptom olan yorgunluğun tanılanmasında ve 

tedavinin planlanmasında en önemli belirleyici olarak görülmektedir. Yaşlı 

hastalarda bu yıkıcı fenomenin hemşireler tarafından erken dönemde 

tanılanması ile bireyin fiziksel, mental ve sosyal aktivitelerinde yaşayabileceği 

kayıplar en aza indirilebilir. Bundan dolayı yaşlı hastalara yorgunluk 
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şikayetlerinin olup olmadığı, varsa şiddeti ve günlük yaşamını ne boyutta 

etkilediği düzenli olarak değerlendirilmelidir (18). Kanser kronik hastalık 

seyri göstermesi nedeni ile hastalık ve tedavi nedeni ile oluşan sıkıntılar 

süreklilik kazanmakta, fiziksel, ruhsal ve sosyo – ekonomik yönlerden 

kayıplar yaşayan yaşlı bireyin sosyal desteğe olan gereksinimini ve sosyal 

çevrenin önemini daha da arttırmaktadır (178).  

 

Onkoloji alanında çalışan hemşirelerin yaşlı hastalarda sosyal destek 

kaynaklarının değerlendirmesi, bu kaynakların hastayı destekleyici olarak 

harekete geçirilmesi onların yorgunluk semptomunun kontrolünü, fonksiyonel 

yeterliliklerinin devamını ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesini 

sağlayabilecektir. 

 

Yaşlılarda yorgunluğun değerlendirilmesi fiziksel, emosyonel ve 

psikososyal açıdan çok boyutlu yaklaşım gerektirmektedir. Çünkü yaşlı 

hastalarda var olan kronik hastalıklar, düşünsel bozukluklar, fiziksel 

yetersizlik, fonksiyonel bağımlılık, aktivitelerinin azalması ve yaşlanma ile 

birlikte artan sosyo – ekonomik kayıplar onların yorgunluk kavramına bakış 

açılarını değiştirmiştir (24). Bu hastalarda yorgunluk hastalık ve yaşlılık 

sürecinin getirdiği doğal bir sonuç olarak görülebilmektedir (24).  

 

Yaşlı hastalarda hissedilen yorgunluğun oluşumu, şiddeti ve birey 

üzerindeki etkileri çevresel ya da bireysel kaynaklı pek çok fiziksel, psikolojik 

faktörlere bağlıdır (16). Ayrıca bu süreçte sosyal destek unsurlarının da etkili 

olduğu bilinmektedir (30). Yaşlı kanser hastalarında sosyal desteğin stresle 

başedebilme yeteneklerini etkileyerek bedensel ve ruhsal iyilik halini, yaşam 

kalitesini ve ölüm oranlarını etkilediği saptanmıştır (47).  
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3. GEREÇ VE YÖ
TEM 
 
 

3.1.Araştırmanın Amacı 

 

Bu çalışma, ayaktan kemoterapi alan 60 yaş üzeri bireylerin, 

yorgunluk ve sosyal destek düzeylerinin değerlendirilmesi, bu bireylerde 

yorgunluk ile sosyal destek arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacı ile 

yapılmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Şekli 

 

Çalışma, ayaktan kemoterapi alan 60 yaş üzeri bireylerin, yorgunluk 

ve sosyal destek düzeylerinin değerlendirilmesi, yorgunluk semptomu 

üzerinde sosyal destek düzeyinin etkinliğinin belirlenmesi amacı ile 

tanımlayıcı ve analitik olarak yapılmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yerler ve Özellikleri  

 

Araştırma, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi ile Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde bulunan 

ayaktan kemoterapi ünitelerinde yapılmıştır.  

 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama  

Hastanesi’nin kemoterapi ünitesinde, ortalama olarak haftada 60 hasta tedavi 

görmektedir ve bu hastaların 8 - 10’nunu 60 yaş ve üzeri bireyler 

oluşturmaktadır. Bu ünitede 6 adet koltuk, 4 adet yatak bulunmakta ve 2 

hemşire görev yapmaktadır. 
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Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nin kemoterapi ünitesinde, ortalama olarak haftada 200 hasta tedavi 

görmektedir ve bu hastaların 15 - 20’sini 60 yaş ve üzeri bireyler 

oluşturmaktadır. Bu ünitede 16 adet koltuk, 10 adet yatak bulunmakta ve 6 

hemşire görev yapmaktadır. 

 

Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin kemoterapi 

ünitesinde, ortalama olarak haftada 60 hasta tedavi görmektedir ve bu 

hastaların 8 - 10’unu 60 yaş ve üzeri oluşturmaktadır. Bu ünitede 12 adet 

koltuk bulunmakta ve 3 hemşire görev yapmaktadır. 

 

 Bu tedavi ünitelerinin hepsinde hasta kayıtları, dosya numaraları ve 

isimlere göre yapılmaktadır. Yaşa göre kayıt tutulmadığı için, 60 yaş üzeri 

bireylere ilişkin verilen sayılar, ünitelerde çalışan hemşirelerin ve 

araştırmacının gözlemleri doğrultusunda yaklaşık olarak belirlenmiştir.  

 

3.4. Araştırmanın Evreni 

 

Araştırmanın evrenini, Adana ve Mersin illeri belediye sınırları içinde 

yer alan resmi kurumlardan, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi ile Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

bulunan ayaktan kemoterapi ünitelerinde Kasım 2006 – Nisan 2007 tarihleri 

arasında tedavi gören 60 yaş ve üzeri hastalar oluşturmuştur.  

 

3.5.Araştırmanın Örneklemi  

 

Araştırmanın örneklemini, söz konusu hastanelerin ayaktan kemoterapi 

ünitelerinde tedavi gören, fiziksel ve bilişsel sağlık düzeyleri araştırmada 
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uygulanan formları cevaplamaya uygun ve araştırmaya katılmaya gönüllü 

olan, iletişim sorunu olmayan 60 yaş ve üzeri 71 hasta oluşturmuştur. 

 

3.6.Verilerin Toplanması  

 3.6.1.Veri Toplama Formlarının Hazırlanması 

 

Araştırmanın verileri, ayaktan kemoterapi alan 60 yaş ve üzeri 

bireyleri tanıtıcı bilgileri içeren “Kişisel Bilgi Formu” (Ek – 1), hastaların 

sosyal destek düzeylerini belirlemek amacı ile uygulanan “Kanser Hastası 

Sosyal Destek Ölçeği” (Ek – 2) ve hastaların yorgunluk düzeylerini 

belirlemek amacı ile uygulanan “Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası” 

(Ek – 3)   kullanılarak toplanmıştır. 

 

 3.6.1.1.Kişisel Bilgi Formu 

 Kişisel Bilgi Formu, ayaktan kemoterapi alan 60 yaş ve üzeri 

hastaların yorgunluk ve sosyal destek düzeyini etkileyebileceği düşünülen 

bazı kişisel, sosyo - demografik ve fizyolojik faktörleri belirlemek amacı ile 

konu ile ilgili literatür taraması sonucunda oluşturulmuştur (26,39,72). Bu 

formda “Sosyo – Demografik Özellikler”e ilişkin 16 ve “Hastalık ve Tedavi 

ile Đlgili Özellikler”e ilişkin 12  soru bulunmaktadır. 

 

 3.6.1.2.Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası  

 Ayaktan kemoterapi alan 60 yaş ve üzeri hastaların yorgunluk 

durumunu belirleyebilmek amacı ile “Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik 

Skalası” kullanılmıştır. 1990 yılında Lee ve arkadaşları tarafından geliştirilen 

skala, 18 maddeden oluşmaktadır. Bu maddelerin 

1,2,3,4,5,11,12,13,14,15,16,17,18. maddeleri yorgunluk, 6,7,8,9,10. maddeleri 

enerji alt skalalarına ilişkindir.  
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 Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası, bir ucunda en olumlu, diğer 

ucunda ise en olumsuz ifadenin yer aldığı ve iki ifade arasında 10 cm’lik 

çizgilerin bulunduğu satırlardan oluşmaktadır. Skalada puanlama işaretli 

noktanın cetvelle ölçümü ile yapılır ve en düşük puan “0”, en yüksek  puan ise 

“10”dur. Yorgunluk alt skalasının maddeleri en olumludan en olumsuza 

giderken, enerji alt skalasının maddeleri en olumsuzdan en olumluya doğru 

gitmektedir. Yorgunluk alt skalasının yüksek puanı, enerji alt skalasının ise 

düşük puanı, yorgunluğun şiddetinin fazla olduğunu göstermektedir.  

 

 Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası’nın, ülkemizde kemoterapi 

alan kanser hastalarında geçerlik ve güvenirlik çalışması Yurtsever tarafından 

yapılmıştır (127). Bu skalada puanlama aralığı açık olarak belirtilmediği için, 

puanlama aralığı olan ölçeklere oranla daha duyarlı ölçüm sağladığı 

düşünülmektedir. Ayrıca kullanımı kolay, kısa, anlaşılır olması (72) ve 

puanlama aralığının sayısal ya da sözel değerler içermemesi nedeni ile okuma 

– yazma bilmeyen yaşlı hastalarda da kolay kullanılabilmesi nedeni ile tercih 

edilmiştir.  

 
 
           3.6.1.3.Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 
 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği, hastaların, ailelerinden 

aldıklarını düşündükleri sosyal destek türünü ve düzeyini belirlemek amacıyla 

ülkemizde Eylen tarafından geliştirilmiş ve geçerlik güvenirlik çalışması 

yapılmıştır (39). Ölçekte “kendimi kötü hissettiğimde ailem beni teselli eder”, 

“gelecekle ilgili endişelerimi ailemle paylaşamıyorum”, “ailem uzun süren ve 

yıpratıcı olan tedavilerim sırasında acılarımı paylaşır”, ailem bana maddi 

yönden destek olmaya çalışır”, “ailem hastalığımla ilgili bilgileri benden 
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saklıyor” gibi ifadeler vardır. Hastaların ailelerinden algıladıkları desteğin 

derecesi, 5’li derecelendirme ölçeği ile belirlenmiştir.  

 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği; “güven desteği”, “duygusal 

destek” ve “bilgi desteği” alt ölçeklerini içerir. “Güven desteği” alt ölçeği 13 

maddeden (1,3,6,7,8,10,11,12,17,19,24,34,35),  “duygusal destek” alt ölçeği 

12 maddeden (2,9,13,15,16,18,20,23,26,27,28,33) ve “bilgi desteği” alt ölçeği 

ise 10 maddeden (4,5,14,21,22,25,29,30,31,32) oluşmaktadır. Toplam otuzbeş 

sorudan oluşan ölçme aracındaki maddelerin 13’ü (5, 9, 13, 14, 21, 22, 26, 27, 

29, 30, 31, 32, 33) olumsuz, 22’si olumlu ifadeden oluşmaktadır. Bireylerden, 

her bir ifadeye ilişkin yanıtlarını beşli likert tipi ölçekle (5) “benim durumuma 

çok uygun”, (4) “benim durumuma uygun”, (3) “benim durumuma kısmen 

uyuyor”, (2) “benim durumuma uygun değil” ve (1) “benim durumuma hiç 

uygun değil”, seçeneklerinden kendi durumuna uygun olanı belirtmeleri 

istenmiştir. Maddelere verilen yanıtlar olumlu maddelerde “benim durumuma 

çok uygun”dan, “benim durumuma hiç uygun değil” seçeneklerine 5’den 1’e 

olumsuz maddelerde ise aynı seçenekler için 1’den 5’e doğru puan verilerek 

kodlanmıştır. Uygulanan ölçek sonucunda güven desteği puanı, duygusal 

destek puanı ve bilgi desteği puanı olumlu maddelerden alınan puanların 

toplamı ile olumsuz maddelerin puanlarının ters çevrilip toplanmasından elde 

edilir. Algılanan sosyal destek puanı, bu alt ölçek puanlarının toplamına 

eşittir.  Ölçekte yüksek puan kanser hastasının ailesinden algıladığı sosyal 

desteğin yüksek olduğunu gösterir (39). 

 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği, ülkemizde geliştirilmiş olması 

nedeni ile toplumsal değerlerimizi daha iyi yansıtıyor olması, kemoterapi alan 

hastalarda kullanılmış olması, bireylerin güven desteği, duygusal destek, bilgi 

desteği ve algılanan sosyal destek düzeylerinin ayrı ayrı incelenmesine olanak 

sağlaması nedeni ile tercih edilmiştir.  
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3.6.2. Ön Uygulama 

 

Veri toplama formlarının işlerliğini değerlendirmek amacıyla, Adana 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi onkoloji servisinde yatarak 

kemoterapi alan 60 yaş ve üzeri, 10 hastaya 25 Eylül – 15 Ekim 2006 tarihleri 

arasında ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonunda yaşlı bireylerde 

görme kaybının yaygın olması ve okur – yazarlık oranının düşük olması gibi 

nedenlerden dolayı araştırmada kullanılan formların araştırmacı tarafından 

uygulanmasına karar verilmiştir.   

 

3.6.3.Veri Toplama Formlarının Uygulanması 

 

Araştırmanın uygulanması amacı ile Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi ve Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Balcalı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Başhekimlik, Onkoloji Anabilim Dalı 

Başkanlığı ve Hemşirelik Hizmetleri Müdürlüklerinden, Adana Numune 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve Mersin Devlet Hastanesi Başhekimlik ve 

Başhemşireliklerinden resmi izin alınmıştır.  

 

Araştırmanın uygulaması Kasım 2006 – Nisan 2007 tarihleri arasında 

yapılmıştır. Hastalara ve hasta yakınlarına araştırmanın amacı ve yöntemi 

açıklanarak araştırmaya katılmaları konusunda sözel onamları alınmıştır. 

Hastaların daha rahat yanıt verebilmeleri amacıyla formlar tüm hastalara 

araştırmacı tarafından görüşme yöntemi ile uygulanmıştır. Bireylerin formları 

yanıtlama süreleri Kişisel Bilgi Formu’nda 15 – 20 dakika, Yorgunluk Đçin 

Görsel Benzerlik Skalası’nıda 20 – 25 dakika ve  Kanser Hastası Sosyal 

Destek Ölçeği’inde ise 40 – 50 dakika arasında değişmiştir. Kişisel Bilgi 

Formunda yer alan dosya numaraları, kür sayıları, tanıları, ilaç rejimleri ve 

laboratuar verileri hastaların dosyalarından elde edilmiştir. 

 



 58 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Veri kodlama ve değerlendirme işlemleri bilgisayar aracılığı ile 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 11.5 programında 

yapılmıştır. Araştırmada kullanılacak istatistiksel test seçimini belirlemek için 

yorgunluk skalası puanları ile sosyal destek alt ölçek puanlarının dağılımları 

değerlendirilmiştir. Bunun için Kolmogorov – Smirnov normallik testi 

kullanılmıştır. Bu değerlendirme sonucunda sadece enerji alt skala puanının 

normal dağılım gösterdiği saptanmış ve enerji alt skalası puanının belirlenen 

değişkenlerle yapılan istatistiksel analizinde parametrik testler kullanılmıştır. 

Normal dağılım göstermeyen diğer puan türlerinin analizinde ise 

nonparametrik testler kullanılmıştır.  

 

Enerji alt skalası puanının yaş grupları, cinsiyet, medeni durum gibi iki 

kategorili özelliklerle yapılan istatistiksel değerlendirmesinde iki ortalama 

arasındaki farkın önemlilik testi (t testi); eğitim durumu, gelir durumu, 

hastalık ve tedaviye ilişkin özellikler, yakın çevrelerindeki bireylerle olan 

ilişkiler gibi ikiden fazla kategorisi olan özelliklerle yapılan değerlendirmede 

ise tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıştır. Çoklu değişkenlerin 

önemlilik kontrolleri Tukey testi ile yapılmıştır. Normal dağılım göstermeyen 

yorgunluk alt skala puanı ve sosyal destek alt ölçek puanlarının istatistiksel 

değerlendirmesinde iki kategorili özellikler için Mann-Whitney U testi, ikiden 

fazla kategorisi olan özellikler için ise Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. 

Çoklu değişkenlerin önemlilik kontrolleri Dunn testi ile yapılmıştır. 

Yorgunluk ve enerji alt skala puanlarının diğer puan türleri ve laboratuar 

bulguları ile ilişkileri Pearson Korelasyon testi kullanılarak incelenmiştir. 

 

Araştırmada kullanılan tüm puan türleri ve laboratuar bulguları için 

minimum ve maksimum değerler, ortalama ve standart sapma hesaplanmıştır. 

Normal dağılım gösteren enerji alt skala puanı için ilişkili olabileceği 
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düşünülerek incelenen tüm değişkenlerde ortalama puanı, normal dağılım 

göstermeyen yorgunluk alt skalası ve sosyal destek alt ölçek puanları için ise 

ortanca değer ve çeyreklikleri hesaplanmıştır.  Araştırmada incelenen tüm 

değişkenler için yüzde hesaplamaları yapılmıştır.  

 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

 Araştırma kapsamına alınan 60 yaş ve üzeri bireylerde fiziksel ve 

bilişsel kayıpların sık görülmesi, kemoterapiye bağlı olarak gelişen yorgunluk 

ve diğer semptomları şiddetli yaşayan bireylerin araştırmaya katılmada daha 

isteksiz olmaları ve Türkçe anlamakta ve konuşmakta güçlüğü olan bireyler 

veri toplama formlarının uygulanmasında sınırlılığa neden olmuştur.  
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4. BULGULAR 

 

 

Bu bölümde hastaların sosyo – demografik, hastalık ve tedaviye ilişkin 

özelliklerine göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası 

Sosyal Destek Ölçeği puan ortalamaları ile yorgunluk ve sosyal desteğe ilişkin 

özelliklerini içeren bulgular yer almaktadır.  
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Çizelge 1. Hastaların Sosyo – Demografik Özelliklerine Göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası  
ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 
Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 

Skalası 
Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

 
Sosyo – Demografik 

Özellikler 
 n % 

EP 
Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

Yaş  

 
60 – 64 yaş 
 
65 yaş ve üzeri 
 

31 
 

40 

43.7 
 

56.3 

4.94±2.34 
 
5.38±2.03 

3.33[1.4-5.19] 
 
2.34[1.26-4.57] 

61[53-65] 
 
64[60-65] 

38[28-45] 
 
40.5[30.5-46] 

53[48-59] 
 
58[50.25-60] 

149[130-168] 
 
162.5[137.65-169.5] 

 
P 

 
0.398 0.244 0.179 0.651 0.074 0.310 

 
Cinsiyet 

 

 
Kadın 
 
Erkek 

 
35 
 
36 

 
49.3 

 
50.7 

4.62±2.19 
 
5.74±2.01 

2.93[1.47-5.19] 
 
2.36[1.16-4.5] 

61[53-65] 
 
64[59-65] 

39[27-44] 
 
40[31.25-46.75] 

54[58-60] 
 
58[51.25-59] 

157[130-167] 
 
163[140.5-170] 

 
p 

 
0.028 0.166 0. 325 0.167 0.387 0.127 

 
Eğitim Durumu 

 

 
Okur – yazar değil 
 
Okur – yazar / 
ilköğretim 
 
Lise / Üniversite 

 
 20 

 
41 

 
 
10 

 
28.2 

 
57.7 
 
 

14.0 

4.66±2.16 
 
5.04±1.97 
 

6.86±2.29
 a
  

2.46[1.48-5.68] 
 
3.33[1.38-4.88] 
 
 
1.47[0.62-2.61] 

61[55-65] 
 
61[56.5-65] 
 
 
65[63.5-65] 

39[27.25-44.75] 
 
38[30-44.5] 
 

47.5[40.5-49] 
a,b

 

 
53[48-59] 
 
56[49.5-59] 
 
 
58.5[55.25-60] 
 

155.5[130.25-167.75] 
 
157[137-167] 
 
 
169[161.25-174] 

 
p 

 
0.022  0.094 0.092 0.022  0.295 0.054 
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Çizelge 1 (Devam). Hastaların Sosyo – Demografik Özelliklerine Göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik                                                                                                                                                                     
Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

                                                                                               
EP: Enerji Puanı                                                                (a): “Okur – yazar değil” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı                          

YP: Yorgunluk Puanı                                                        (b): “Okur – yazar / Đlköğretim” mezunu olan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı  

GDP: Güven Desteği Puanı                                               (c): “Gelir giderden fazla” olan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

BDP: Bilgi Desteği Puanı                                                  (d): “Gelir gidere denk” olan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

DDP: Duygusal Destek Puanı 

ASDP: Algılanan Sosyal Destek  Puanı 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 
 
Sosyo – Demografik 

Özellikler 
 n % 

EP 
Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Medeni Durum 

 

 
Evli 
 
Dul/Bekar/ 
Boşanmış 

 
53 

 
18 

 
74.6 

 
25.4 

5.41±2.14 
 
4.56±2.15 

2.49[1.29-4.59] 
 
3.42[1.62-6.22] 

63[59-65] 
 
62.5[51.5-65] 

39[30-46] 
 
38.5[27.5-42.75] 

58[51-59] 
 
52.5[44-60] 

 
161[138-169] 
 
155[124-166.75] 
 

 
p 

 
0.152 0.267 0.558 0.299 0.280 0.163 

 
Gelir Durumu 

 

 
Gelir giderden fazla 
 
Gelir gidere denk 
 
Gelir giderden az 
 

 
11 
 

30 
 

30 

 
15.5 

 
42.3 
 

42.3 

6.75±1.45 
 
5.98±1.85 
 

3.83±1.9
 c,d

 

1.28[0.51-2.28] 
 
1.84[1.04-3.26] 
 

4.63[3.26-5.9] 
 c,d

 

65[61-65] 
 
64[61-65] 
 

58.5[51-64.5] 
 c,d

 

45[39-47] 
 
41.5[30.75-46.5] 
 

33[26.5-40.5]
 c,d

 

59[58-60] 
 
58[52.75-60] 
 

50.5[46.5-58] 
 c,d

 

166[158-171] 
 
164[144.75-170.25] 
 

137[126.5-163.5] 
 c,d

 

 
p 

 
< 0.001 < 0.001 0.004  0.006  0.001 0.002  
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Araştırma kapsamına alınan hastaların sosyo – demografik özellikleri 

ve bu özelliklerin Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası’nın alt skalaları 

olan yorgunluk ve enerji alt skala puanları ile Kanser Hastası Sosyal Destek 

Ölçeği’nin alt ölçekleri olan güven desteği, bilgi desteği, duygusal destek ve 

algılanan sosyal destek alt ölçek puanları ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge.1 ‘de verilmiştir.  

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların % 43.7’si 60 – 64 yaş arasında 

% 56.3’ü 65 yaş üzerindedir ve yaş ortalamaları 65.75’tir. Her iki grubun 

yorgunluk alt skala puan ortalamalarının düşük olduğu saptanmıştır. 60 – 64 

yaş arasında bulunan bireylerde 65 yaş ve üzeri gruba göre yorgunluk alt skala 

puanı daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları daha 

düşük bulunmuş fakat gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).  

 

Örneklemin % 49.3’ü kadın, % 50.7’si erkek hastalardan oluşmaktadır. 

Erkek hastaların enerji alt skala puanları, kadın hastalardan daha yüksek 

bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Yorgunluk alt 

skala puanı açısından değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte (p>0,05) kadın hastaların yorgunluk alt 

skala puanının erkek hastalara göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Erkek 

hastaların sosyal destek alt ölçek puanları kadın hastalara göre daha yüksektir. 

Bununla birlikte iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

  

Çalışma kapsamına alınan hastaların % 28.2’si okur – yazar değil, % 

55’i okur – yazar ya da ilkokul mezunu, % 2.8’i ortaokul mezunu, % 7.0’ı lise 

mezunu ve % 7.0’ı üniversite mezunudur. Bu verilerin istatistiksel olarak 

anlamlı değerlendirmelerinin yapılabilmesi için ortaokul mezunları okur – 

yazar ya da ilkokul mezunları ile lise mezunları ise üniversite mezunları ile 
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birlikte gruplanmıştır. Yapılan istatistiksel değerlendirmede eğitim düzeyi 

yükseldikçe enerji alt ölçek puanının yükseldiği görülmüş ve bu farklılık 

istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Enerji alt ölçek puanı 

için yapılan çoklu değişkenlerin önemlilik kontrolünde okur – yazar 

olmayanlar ile lise ya da üniversite mezunu olanlar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Lise ya da 

üniversite mezunu olan hastaların yorgunluk alt ölçek puanları diğer gruplara 

göre daha düşüktür, fakat gruplar arası farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). Sosyal destek alt ölçek puanları en yüksek olan 

grubu lise ya da üniversite mezunu olan hastalar oluşturmaktadır. Hastaların 

eğitim düzeyleri ile sosyal destek alt ölçek puanları karşılaştırıldığında sadece 

bilgi desteği alt ölçek puanları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Çoklu değişkenler için yapılan önemlilik 

kontrollerinde lise / üniversite mezunu olan bireyler ile okur – yazar olmayan 

ya da okur – yazar / ilköğretim mezunu olan bireyler arasındaki farklar 

anlamlı bulunmuştur (p<0,01). Eğitim düzeyi ile güven desteği, duygusal 

destek ve algılanan sosyal destek alt ölçek puanları arasındaki farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).   

  

Çalışma kapsamına alınan bireylerin % 74.6’sı evli, % 22.6’sı dul, % 

1.4’ü bekar ve % 1.4’ü boşanmıştır. Đstatiksel analizde dul, boşanmış ve bekar 

bireyler birlikte değerlendirilmiştir. Evli bireylerin enerji alt skala ve sosyal 

destek alt ölçek puanları dul / bekar / boşanmış bireylere göre daha yüksek, 

yorgunluk alt skala puanı ise daha düşüktür. Fakat yapılan istatistiksel 

değerlendirmede gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Araştırmaya alınan bireylerin gelir durumları incelendiğinde % 15.5’inin 

gelirinin giderinden fazla olduğu, % 42.3’ünün gelirinin giderine denk olduğu 

ve % 42.3’ünün ise gelirinin giderinden az olduğu belirlenmiştir. Yapılan 

değerlendirmede gelir düzeyinin artması ile birlikte hastaların yorgunluk alt 
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skala puanlarının azaldığı, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek 

puanlarının arttığı belirlenmiştir. Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Gruplar arasındaki farklılıkların belirlenmesi için yapılan 

önemlilik kontrollerinde geliri giderinden az olan grup ile geliri giderinden 

fazla olan ve geliri giderine denk olan gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar olduğu saptanmıştır (p<0.001, p<0.01).  
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Çizelge 2. Hastaların Hastalık ve Tedaviye Đlişkin Özelliklerine Göre Yorgunluk Đçin Görsel               
Benzerlik  Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 
Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 

Skalası 
Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

 
Hastalık ve 

Tedaviye İlişkin 
Özellikler 

 

n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Tanı 

 

 
Meme 
 
Akciğer         
 
Gastrointestinal 
 
Kolorektal 
 
Genitoüriner 
 
Deri 
 
Kan – Lenf  
 

14 
 
14 
 
5 
 
18 
 
10 
 
3 
 
7 

19.7 
 
19.7 
 
7.0 
 
25.4 
 
14.1 
 
4.2 
 
9.9 

5.65±2.31 
 
4.49±2.29 
 
5.69±1.54 
 
5.51±1.99 
 
4.74±2.17 
 
5.87±2.93 
 
4.83±2.43 

2.92[1.07-6.29] 
 
2.66[1.34-4.42] 
 
2.49[1.14-5.36] 
 
2.08[1.09-5.02] 
 
2.81[1.92-5.34] 
 
1.28[1.06-4.27] 
 
3.33[1.95-4.99] 

63[51.5-65] 
 
64[57.75-65] 
 
61[60-64.5] 
 
64[60.25-65] 
 
61[60-65] 
 
63[54-65] 
 
60[36-65] 

35.5[25-42.75] 
 
40[31.75-47] 
 
36[30-40.5] 
 
42[28.75-46.5] 
 
41[24-45.25] 
 
36[33-50] 
 
39[38-49] 

53.5[46.25-60] 
 
57.5[51-59] 
 
53[52.5-58.2] 
 
58[48-60] 
 
53[48.75-58.25] 
 
59[50-60] 
 
58[34-58] 

151[123.25-167.75] 
 
162[139.75-168.5] 
 
147[144-164.5] 
 
165[135.25-170.25] 
 
155.5[136-168] 
 
158[137-175] 
 
157[108-172] 

 
p 
 

0.739 0.921 0.987 0.852 0.776 0.926 

Hastalığın süresi  

 
1 yıldan az 
 
1 – 5 yıl 
 
5 yıldan fazla 
 

52 
 
15 
 
4 

73,2 
 
21.1 
 
5.6 

5.31±2.21 
 
5.03±2.03 
 
4.25±2.44 

2.46[1.16-4.64] 
 
3.33[1.88-4.97] 
 
3.34[1.99-5.88] 

63.5[59-65] 
 
60[54-65] 
 
65[45.5-65] 

39[29.25-45.75] 
 
39[33-46] 
 
40[24-44] 

58[50.25-59.75] 
 
54[48-58] 
 
57[37-59.75] 

161.5[137.5-168] 
 
157[137-170] 
 
162.5[106.5-168.25] 

P 0.612 0.592 0.533 0.863 0.462 0.862 
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Çizelge 2 (Devam). Hastaların Hastalık ve Tedaviye Đlişkin Özelliklerine Göre Yorgunluk Đçin Görsel  
Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 
 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 
 

Hastalık ve 
Tedaviye İlişkin 
Özellikler 

 

n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Kür sayısı 

 

 
1.Kür 
 
2.Kür 
 
3.Kür 
 
4.Kür ve ↗ 
 

 
14 
 
24 
 
11 
 
22 
 

19.7 
 
33.8 
 
15.5 
 
31.0 

6.83±1.74 
 

4.57±2.00 
a
 

 
5.00±2.19 
 

4.92±2.16 
a
 

1.24[0.72-2.46] 
 

3.57[2.0-4.89] 
a
 

 
1.95[1.74-6.21] 
  

3.05[1.67-5.15] 
a
 

 
65[62-65]  
 
64[57.25-65]  
 
61[52-65] 
 
61[55.5-65] 
 

41.5[38-46.25]  
 
40.5[27.25-45.5] 
  
39[23-46] 
 
36[30-41.25] 

59[56.75-60]  
 
56[49-58.75] 
 
56[47-59] 
 
52[49.5-59] 

165[158.75-170.25] 
 
161[130.75-168] 
  
157[125-170] 
 
146[137-164.5] 

 
p 
 

0.013  0.027  0.266 0.195 0.116 0.346 

 
Kronik hastalık 

 

 
Var 
 
Yok 
 

44 
 
27 

62 
 
38 

5.55±2.09 
 
4.97±2.19 

2.44[1.15-5.19] 
 
2.73[1.48-4.57] 

64[60-65] 
 
61.5[56-65] 

40[29-45] 
 
39[30.25-46] 

58[48-59] 
 
56.5[50-59.75] 

163[137-170] 
 
158.5[137-168] 

 
p 
 

0.282 0.929 0.393 0.915 0.820 0.845 

 

         (a): “1. Kür” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı
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Örneklem kapsamına alınan bireylerin hastalık - tedaviye ilişkin 

özellikleri ve bu özelliklerin yorgunluk skalası puanları ve sosyal destek alt 

ölçek puanları ile istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge.2’de verilmiştir.  

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların % 19.7’si meme, % 19.7’si 

akciğer, % 7’si gastrointestinal, % 25.4’ü kolorektal, % 14.1’i genitoüriner, % 

4.2’si deri ve %9.9’u kan – lenf kanserleri nedeni ile kemoterapi 

almaktaydılar. Yapılan istatistiksel analizde enerji alt skala puanının akciğer 

kanseri olan hastalarda en düşük, deri kanseri olan hastalarda ise en yüksek 

seviyede olduğu belirlenmiştir. Yorgunluk alt skala puanı  kan – lenf kanseri 

olan hastalarda en yüksek bulunurken, deri kanseri olan hastalarda en düşük 

olduğu saptanmıştır. Araştırmada değerlendirilen yorgunluk skalası ve sosyal 

destek alt ölçek puanları ile hastaların tanıları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05).  

 

Bireylerin kanser tanısını aldıkları süre değerlendirildiğinde  % 

73.2’sinin bir yıldan az, % 21.1’inin 1 – 5 yıl ve % 5.6’sının ise beş yıldan 

uzun süre olduğu belirlenmiştir. Hastaların hastalık sürelerinin artmasıyla 

enerji alt skala puanlarının azaldığı, yorgunluk alt skala puanlarının arttığı 

görülmektedir. Fakat bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). Sosyal destek alt ölçek puanları ile hastalık sürelerinin 

değerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05).  

 

Kemoterapi uygulanan yaşlı hastaların % 19.7’sinin birinci kür, % 

33.2’inin ikinci kür, % 15.5’inin üçüncü kür, % 31’inin de dördüncü ya da 

daha fazla kür tedavi aldıkları belirlenmiştir. Birinci kürde hastaların enerji 

puanlarının en yüksek, yorgunluk puanlarının ise en düşük düzeyde olduğu 

saptanmıştır. Yorgunluk ve enerji alt skala puanları için belirlenen bu 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Gruplar arası 
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farklılıkların birinci ve ikinci kür ile birinci ve dördüncü ya da üzeri kürler 

arasında olduğu saptanmıştır. Bireylerin aldıkları kemoterapi kür sayıları ile 

sosyal destek alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). 

 

Çalışma kapsamına alınan hastaların % 38’inde kanser hastalığına ek 

olarak herhangi bir kronik hastalık olmadığı, % 62’sinde ise en az bir kronik 

hastalık olduğu belirlenmiştir. Bu hastaların % 5.6’sında DM, % 33.8’inde HT 

– KAH (koroner arter hastalığı), % 4.2’sinde astım, % 2.8’inde osteoporoz, % 

7’sinde HT – DM – KAH, % 4.2’sinde HT – astım, % 4.2’sinde DM – 

osteoporoz bulunmaktadır. Yapılan istatistiksel analizde kronik hastalığı olan 

bireylerin enerji alt skala puanları kronik hastalığı olmayan bireylere göre 

daha düşük, yorgunluk alt skala puanları ise daha yüksek bulunmuştur. Fakat 

bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Hastaların 

kronik hastalıklarının olma durumları ile sosyal destek alt ölçek puanları 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).   
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Çizelge 3. Hastaların Yorgunluk ve Enerji Alt Skala Puanları Đle Sosyal Destek Alt Ölçek Puanlarının  

Birbirleri Đle Korelasyonu 

 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

 
EP 

 
YP 

 
GDP 
 

 
BDP 
 

 
DDP 

 
ASDP 
 

 
Min-Max 

 
Mean±SD 

r r r r r r 

 
EP 
 
 

0.92-10.0 5.19±2.16 1*** -.867*** -.710*** -.781*** -.758*** -.816*** 

 
YP 
 
 

0.0-7.70 3.15±2.12 -.867*** 1*** .645*** .773*** .711*** .775*** 

 
GDP 
 

27-65 59.65±7.77 -.710*** .645*** 1*** .656*** .943*** .925*** 

 
BDP 
 
 

16-50 37.21±9.51 -.781*** .773*** .656*** 1*** .745*** .883*** 

 
DDP 
 
 

19-60 53.39±7.95 -.758*** .711*** .943*** .745*** 1*** .962*** 

 
ASDP 
 
 

67-175 150.25±23.24 -.816*** .775*** .995*** .883*** .962*** 1*** 

 
               *** p<0.001
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Örneklem kapsamına alınan yaşlı hastalara uygulanan yorgunluk ve 

enerji alt skala puanları ile sosyal destek alt ölçek puanlarının minumum - 

maksimum değerleri, ortalamaları ve birbirleri ile korelasyonları Çizelge.3’de 

verilmiştir.   

 

Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası’nın alt skalaları puanlarına 

bakıldığında, enerji alt ölçek puanı ortalaması 5.19, yorgunluk alt ölçek 

ortalaması 3.15 bulunmuştur. Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği’nin alt 

ölçekleri puanları değerlendirildiğinde ise güven desteği alt ölçeğinin ortalama 

puanı 59.65, bilgi desteği alt ölçeğinin ortalama puanı 37.21, duygusal destek 

alt ölçeğinin ortalama puanı 53.39 ve algılanan sosyal destek alt ölçeğinin 

ortalama puanı 150.25 olarak belirlenmiştir. Kanser Hastası Sosyal Destek 

Ölçeği’nde bireylerin güven desteği alt ölçek puanlarının diğer alt ölçek 

puanlarına göre yüksek, bilgi desteği alt ölçek puanlarının ise diğer alt ölçek 

puanlarına göre düşük olduğu saptanmıştır.  

 

Yapılan istatistiksel değerlendirmede Kanser Hastası Sosyal Destek 

Ölçeği’nin alt ölçek puanlarının yorgunluk alt skala puanları ile negatif yönde, 

enerji alt skala puanları ile pozitif yönde anlamlı ilişkilerinin olduğu 

belirlenmiştir (p<0.001). Ayaktan kemoterapi alan yaşlı kanser hastalarının 

sosyal destek düzeyleri arttıkça, deneyimledikleri yorgunluk şiddetinin 

azaldığı ve enerji düzeylerinin arttığı saptanmıştır.  
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Çizelge 4.  Hastaların Yaşadıkları Yorgunluğa Đlişkin Özelliklerine Göre Yorgunluk Đçin Görsel  

   Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 
 
 
 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

 
Yorgunluk Düzeyi 

 
N % 

EP 
Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Yorgunluk yaşama 

sıklığı 

 

 
Hiç 
 
Ayda 1-2 gün 
 
Haftada 1 gün 
 
Haftada 3-4 gün 
 
Her gün / hemen  
hemen her  gün 
 

 
5 
 
2 
 
6 
 
30 
 
28 

 
7.0 
 
2.8 
 
8.5 
 
42.3 
 
39.4 

 
8.18±1.45 
 
8.01±0.38 
 
5.99±1.48 
 

5.00±2.04 
a
 

 

4.47±1.99 
a
 

 
0.21[0.0-0.30] 
 
0.67[0.51-0.84] 
 

1.76[1.26-2.44]  
a
 

 

2.73[1.67-4.58]  
a,b

 
 

3.98[2.3-5.83]  
a,b,c

 

 
65[61.5-65] 
 
65[65-65] 
 
65[64-65] 
 
61.5[56.75-65] 
 

61[52.25-64.75]  
a,c

 
 

 
47[43-48.5] 
 
44.5[39-50] 
 
45.5[42-47.5] 
 

39[28.5-46] 
 a,c

 
 

36[27.25-40.5] 
 a,c

  

 
60[56-60] 
 
60[60-60] 
 
59.5[58.5-60] 
 

54.5[49.75-59] 
 a,c

 
 

52.5[47.25-58] 
 a,b,c

 

 
170[162.5-172] 
 
169.5[164-175] 
 
168.5[166.5-171.5] 
 

158.5[136-168.5] 
 a,c

 
 

144.5[130-164.5] 
 a,c

 
 

P 
 

0.001  < 0.001 0.026  0.006  0.003  0.005  

 
7iddeti 

 

 
Çok hafif 
 
Hafif  
 
Orta 
 
?iddetli/Çok şiddetli 
 

 
2 
 
28 
 
19 
 
17 
 

 
3.0 
 
42.4 
 
28.8 
 
25.7 
 

 
7.48±0.54 
 
6.67±1.11 
 

4.3±1.1 
d,e

 
 

2.6±1.1
 d,e,f

 
 

 
0.91[0.76-1.06] 
 
1.57[1.16-2.36] 
 

3.9[2.55-4.65] 
 d,e

 
 

5.87[5.06-6.8] 
 d,e,f

 

 
63.5[62-65] 
 
65[64.25-65] 
 
60[54-61] (e) 
 

54[46.5-60.4] 
 d,e,f

 

 
48[46-50] 
 
43[40.25-46] 
 

33[29-39] 
 d,e

 
 

27[20-32.5] 
 d,e,f

 

 
60[60-60] 
 
59[58-60] 
 

52[49-55] 
 d,e

 
 

48[50.5-51] (
 d,e,f

 

 
171.5[168-175] 
 
166.5[163.25-170] 
 

142[137-159] 
 d,e

 
 

130[108.5-137] 
 d,e,f

 

P 
 

< 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 
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Çizelge 4 (Devam).  Hastaların Yaşadıkları Yorgunluğa Đlişkin Özelliklerine Göre Yorgunluk Đçin Görsel  

      Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 

(a): “Hiç” yorgunluk yaşamayan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı (b): “Ayda 1 – 2 gün” yorgunluk yaşayan gruptan farkı istatistiksel olarak 

anlamlı (c): “Haftada 1 gün” yorgunluk yaşayan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı (d): “Çok hafif” yorgunluk yaşayan  gruptan farkı istatistiksel 

olarak anlamlı (e): “Hafif” yorgunluk yaşayan  gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı (f): “Orta” şiddette yorgunluk yaşayan  gruptan farkı istatistiksel 

olarak anlamlı (g):Yorgunluğun günlük hayatı “çok fazla” etkilediği gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı (h):Yorgunluğun günlük hayatı “fazla” 

etkilediği gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

 
Yorgunluk Düzeyi 

 
N % 

EP 
Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

Günlük hayatı 
etkileme derecesi 

 

 
Çok fazla etkiliyor 
 
Fazla etkiliyor 
 
Orta  derecede 
etkiliyor 
 
Az etkiliyor 

 
14 
 
11 
 
20 
 
 
21 

 
21.2 
 
16.7 
 
30.3 
 
 
31.8 

 
2.56±1.17 
 
3.51±1.08 
 

5.6±1.4
 g,h
 

 

6.72±2 
 g,h

 
 

 
5.53[4.55-7.12] 
 
4.99[4.27-6.21] 
 

2.33[1.5-3.75] 
 g,h
 

 

1.4[1.02-2.37] 
 g,h

 
 

 
54.5[44.75-61] 
 
54[52-61] 
 

64[60-65] 
 g,h

 
 

65[64.5-65 
 g,h

 
 

 
26.5[20.5-32] 
 
30[23-33] 
 

41[34.25-46] 
 g,h

 
 

44[41-46.5] 
 g,h

 
 

 
46[41-51.25] 
 
50[47-52] 
 

58[52.5-59] 
 g,h

  
 

59[58-60] 
 g,h

 
 

 
130[105.5-137.5] 
 
136[124-144] 
 

162.5[143.5-170] 
 g,h
 

 

168[164-170.5] 
 g,h
 

 
P 
 

< 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 

Yorgunluk şikayetini 
sağlık personeline 
iletme durumu 

 

 
Evet 
 
Hayır 

 
25 
 
41 

 
37.9 
 
62.1 

 
3.94±2.28 
 
5.59±1.61 

 
4.78[2.72-6.53] 
 
2.3[1.34-3.9] 

 
58[50-64.5] 
 
64[61-65] 

 
32[21.5-39.5] 
 
41[33.5-46] 

 
50[44-58] 
 
58[52-60] 

 
137[119-160.5] 
 
164[143.5-168.5] 

p 
 

0.001  0.001  0.002  0.004  0.001  0.002  



 74 

Ayaktan kemoterapi uygulanan yaşlı hastaların yaşadıkları yorgunluğa 

ilişkin özellikleri ile bu özelliklerin yorgunluk ve enerji alt skala ve sosyal 

destek alt ölçek puanları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge 

4’de verilmiştir. 

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların %93’ü kemoterapi süresince 

yorgunluk yaşadığını belirtmektedir. Yorgunluğun bireylerde en yaygın olarak 

görülen semptom olduğu belirlenmiştir. Bu hastaların %2.8’i ayda 1 – 2 gün, 

%8.5’i haftada 1 gün, %42.3’ü haftada 3 – 4 gün ve %39.4’ü hemen hemen 

her gün yorgunluk yaşadığını ifade etmiştir. Bireylerin yorgunluk yaşama 

sıklıkları arttıkça enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları azalmakta 

ve yorgunluk alt skala puanları artmaktadır. Yorgunluk yaşamayan bireylerin 

enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları diğer bireylere göre daha 

yüksektir. Hemen hemen her gün yorgunluk yaşayanların enerji alt skala ve 

sosyal destek alt ölçek puanları diğer bireylere göre daha düşük, yorgunluk alt 

skala puanı ise daha yüksek bulunmuştur. Yapılan istatistiksel 

değerlendirmede bireylerin yorgunluk yaşama sıklıkları ile yorgunluk alt skala 

ve sosyal destek alt ölçek puanlarının tümü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0.05, p<0.01, p<0.001).  

 

Hastaların deneyimledikleri yorgunluğun şiddeti, %3’ünde çok hafif, 

%42.4’ünde hafif, %28.8’inde orta, %25.7’sinde şiddetli ya da çok şiddetli 

olarak belirtilmiştir. Şiddetli ya da çok şiddetli yorgunluk hissedenlerin enerji 

alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları diğer bireylere göre çok daha 

düşük bulunmuştur. Deneyimlenen yorgunluğun şiddeti arttıkça bireylerin 

enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları düşerken yorgunluk alt 

skala puanı artmaktadır. Yapılan değerlendirmede bireylerin yaşadıkları 

yorgunluğun şiddeti ile yorgunluk alt skala ve sosyal destek alt ölçek 

puanlarının tümü arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.001).  
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Yorgunluk yaşayan hastaların tümü yaşadıkları yorgunluğun günlük 

hayatlarını etkilediğini belirtmişlerdir. Hastalar yaşadıkları yorgunluğun 

günlük hayatlarını etkileme derecelerini çok fazla (%21.1), fazla (%16.7), orta 

(%30.3), az etkiliyor (%31.8) şeklinde belirtmişlerdir. Deneyimlenen 

yorgunluğun günlük hayatı etkileme derecesi arttıkça bireylerin enerji alt 

skala ve sosyal destek alt ölçek puanları düşmektedir. Yorgunluğun günlük 

hayatı çok fazla ve fazla etkilediği bireylerde enerji alt skala ve sosyal destek 

alt ölçek puanları diğer gruplara göre daha düşük bulunmuştur. Semptomun 

günlük hayatı az etkilediği bireyler en yüksek enerji alt skala ve sosyal destek 

alt ölçek puanlarına sahip olan bireylerdir. Yaşanılan yorgunluğun günlük 

hayatı etkileme derecesi ile yorgunluk alt skala ve sosyal destek alt ölçek 

puanlarının tümü arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.001).  

 

Araştırma kapsamına alınan ve yorgunluk yaşadığını ifade eden 

hastaların %37.9’unun bu yakınmasını sağlık personeli ile paylaştığı ve % 

62.1’inin ise paylaşmadığı saptanmıştır. Yorgunluk şikayetini sağlık personeli 

ile paylaşan hastaların tamamı, sağlık personelinin yorgunluğu azaltmada 

uyumak – dinlenmek gibi aktivite kısıtlayıcı önerilerde bulunduklarını, 

%12.1’i ise ilaç ya da kan transfüzyonu gibi tıbbi tedavi başlandığını ifade 

etmişlerdir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede yorgunluk yakınmasını 

sağlık personeli ile paylaşan hastaların yorgunluk alt skala puanları diğer 

hastalara göre daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları 

ise daha düşük bulunmuştur. Gruplar arasındaki bu farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01, p<0.001).  
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Çizelge 5. Hastaların Đfadelerine Göre Yorgunluk Semptomunun  

Ortaya Çıkma Zamanı 

 

 
Yorgunluğun Ortaya 
Çıkma Zamanı 

 

*n % 

 
 
Sabah 
 
Öğle 
 
Öğleden sonra 
 
Akşam 

 
 
32 
 
35 
 
22 
 
33 

 
 
45.1 
 
49.3 
 
31.0 
 
46.5 

 

* n katlanmıştır. 

 

Çizelge 5’de hastaların yaşadıkları yorgunluğun gün içindeki dağılımı 

verilmiştir. Çizelgede görüldüğü gibi bireyler en fazla öğle saatlerinde 

yorgunluk yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Ancak akşam ve sabah saatlerinde 

de yorgunluk yaşam sıklığı yüksek bulunmuştur. Yaşlı bireylerde 

yorgunluğun gün içinde sürekli olarak yaşandığı belirlenmiştir.  
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Çizelge 6. Hastaların Yorgunluğu Gidermeye Yönelik Aldıkları Önlemler 

ve Bilgi Kaynakları  

 

 

 
*n katlanmıştır. 

 

Ayaktan kemoterapi uygulanan yaşlı hastaların yorgunluğu gidermeye 

yönelik aldıkları önlemler ve bu önlemleri öğrendikleri bilgi kaynakları 

Çizelge 6’da verilmiştir. 

 

Çalışma kapsamına alınan ve yorgunluk yaşayan hastaların tümü, bu 

semptomla başetmek için uyuduklarını ya da dinlendiklerini belirtmişlerdir. 

Diğer başetme yöntemlerinin de televizyon izlemek ya da okumak (%31.8), 

yalnız kalmak (%25.8), birşeyler yemek – içmek (%18.2), ilaç almak (%12.1), 

dua ya da ibadet etmek (%12.1), dolaşmak (%6.1) olduğu saptanmıştır. 

Bireylerin %98.5’i yorgunlukla başetmek için kullandıkları yöntemleri hiçbir 

bilgi kaynağına başvurmadan kendi deneyimleri ile belirlediklerini ifade 

etmişlerdir.  

 

 
Yorgunluğa Yönelik Alınan Önlemler 

 
 

*n % 

 
Alınan önlemler 

 

  

 
Uyumak / dinlenmek 
Tv izlemek / okumak 
Birşeyler yemek /  içmek 
İlaç almak 
Dua / ibadet  
Yalnız kalmak 
Dolaşmak 
 

 
66 
21 
12 
8 
8 
17 
4 

 
100 
31.8 
18.2 
12.1 
12.1 
25.8 
6.1 

 
Bilgi kaynakları 

 

  

Kendi deneyimleri 
Sağlık personeli 
Tv / gazete  
Aile fertleri 

 
65 
25 
1 
2 
 

 
98.5 
37.9 
1.5 
3 
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Çizelge 7. Hastaların Çocukları, Akrabaları ve Arkadaşları Đle  

Görüşme Sıklıkları 
 

 

 

 

Çizelge.7’de yaşlı bireylerin yakın çevrelerindeki kişiler olarak 

değerlendirilen çocukları, akrabaları ve arkadaşları ile yüz yüze ve telefonla 

görüşme sıklıkları yer almaktadır. Tabloda görüldüğü gibi yaşlı bireylerin en 

yakın ilişkilerinin çocukları ile olduğu, bunu arkadaşlarının ve akrabalarının 

izlediği belirlenmiştir.  

 

 
Görüşme Sıklığı 

 

Yüz Yüze 
Görüşme 
% 

Telefonla 
Görüşme 
% 

 
Çocukları İle  
 
Hemen hemen hergün 
 
Haftada 3 – 4 defa 
 
Haftada birkaç defa 
 
Ayda birkaç defa 
 

 
54.5 
 
18.2 
 
18.2 
 
9.1 
 

 
84.3 
 
7.8 
 
5.9 
 
2.0 
 

 
Akrabaları İle  

 
Hemen hemen hergün 
 
Haftada 3 – 4 defa 
 
Haftada birkaç defa 
 
Ayda birkaç defa 
 
Sadece özel günlerde 
 
Hiç  

 
22.7 
 
15.2 
 
16.7 
 
24.2 
 
19.7 
 
1.5 

 
9.3 
 
27.9 
 
23.3 
 
27.9 
 
9.3 
 
2.3 

Arkadaşları İle  

 
Hemen hemen hergün 
 
Haftada 3 – 4 defa 
 
Haftada birkaç defa 
 
Ayda birkaç defa 
 
Sadece özel günlerde 
 

 
56.3 
 
19.7 
 
9.9 
 
9.9 
 
4.2 

 
21.4 
 
21.4 
 
28.6 
 
21.4 
 
7.1 
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Çizelge 8. Hastaların Yakın Çevrelerindeki Bireylerle Olan Đlişkilerine Göre Yorgunluk Đçin  

                                  Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 
 
 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

Yaşlıların 
İlişkileri 

 
n % 

EP 
Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Eşleri ile 
ilişkileri 

 

Çok iyi 
  
İyi         
 
Orta 
 

 
30 
 
16 
 
7 

 
56.6 
 
 
30.2 
 
13.2 

 

5.96±2.02
 a
 

 

5.58±1.81
 a
 

 
2.62±1.07 
 

 

1.91[1.13-3.06]
 a
 

 

3.28[1.38-4.75]
 a
 

 
6.58[5.72-7.57] 

 

64[61-65]
 a
 

 

61.5[59-65]
 a
 

 
50[46-60] 

 

41.5[36-47.25]
 a
 

 

40[30.5-46]
 a
 

 
23[18-30] 

 

58[53.75-59]
 a
 

 

56[51-60]
 a
 

 
44[39-51] 

 

164.5[155-170]
 a
 

 

157[137.5-170.75]
 a
 

 
117[108-137] 

 
P 
 

 
0.001  

 
< 0.001 

 
0.001 

 
0.001  

 
0.001  

 
0.001  

 
Çocukları ile 
ilişkileri 

 

 

 
Çok iyi 
  
İyi         
 
Orta 
 
 

 
51 
 
13 
 
6 
 
 

 
72.9 
 
18.6 
 
8.5 
 
 

 

5.66±1.92
 a
 

 

4.44±1.72
 a
 

 
3.88±3.48 
 

 

2.08[1.15-3.9]
 a
 

 

4.62[2.71-5.96]
 a
 

 
7.00[2.49-7.57] 

 

64[61-65]
 a
 

 

57[53.5-62]
 a
 

 
46[38.5-54.5] 

 

42[36-46]
 a
 

 

33[28-36]
 a
 

 
27[23-42.5] 

 

58[52-60]
 a
 

 

51[49-55.5]
 a
 

 
44[36-48.5] 

 

165[145-170]
 a
 

 

139[133-152.5]
 a
 

 
117[103-140] 

 
P 
 

 
0.017  

 
0.003  

 
< 0.001 

 
0.004 

 
< 0.001 

 
< 0.001 
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Çizelge 8 (Devam). Hastaların Yakın Çevrelerindeki Bireylerle Olan Đlşkilerine Göre Yorgunluk  

Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 

(a):Đlişkileri “orta” olan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı       (b):Đlişkileri “çok iyi” olan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı         

Yorgunluk İçin Görsel 
Benzerlik Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

Yaşlıların 
İlişkileri 

 
n % 

EP 
Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

        [% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Akrabaları ile 
ilişkileri 

 

 
Çok iyi 
 
 İyi         
 
 Orta 
 
 Kötü 

 
24 
 
20 
 
21 
 
6 

 
33.8 
 
28.2 
 
29.6 
 
8.5 

 
6.63±1.66 
 
5.24±2.28 
 

3.94±1.54
 b
 

 

3.65±2.02
 b
 

 

 
1.28[0.86-2.27] 
 

3.07[1.32-5.11]
 b
 

 

3.9[2.46-5.85]
 b
 

 

4.48[1.87-5.96]
 b
 

 
65[60.5-65] 
 
63.5[55-65] 
 

61[53.5-64]
 b
 

 

58.5[33.75-61]
 b
 

 
44.5[39.25-48] 
 

38.5[27.5-42]
 b
 

 

34[26.5-40.5]
 b
 

 
33[21-46] 
 

 
59[56.5-60] 
 
58[48.25-59] 
 

52[47.5-57.5]
 b
 

 

47.5[30.25-55.5]
 b
 

 

 
167.5[159.75-171] 
 

160[131.75-166]
 b
 

 

143[134.5-162]
 b
 

 

130.5[97.75-162.75]
 b
 

 
 
P 
 

 
0.001  

 
< 0.001 

 
0.008  

 
0.008  

 
0.003 

 
0.002 

 
Arkadaşları ile 
ilişkileri 

 

 
Çok iyi 
  
İyi         
 
 Orta 
 
 Kötü 

 
43 
 
13 
 
9 
 
6 

 
60.6 
 
18.3 
 
12.7 
 
8.5 

 
5.77±2.16 
 
4.86±1.55 
 
4.11±2.37 
 

3.73±1.44
 b
 

 
1.95[1.02-3.9] 
 
4.07[2.22-5.35] 
 
4.27[1.85-5.87] 
 

5.02[2.29-6.43]
 b
 

 
64[60-65] 
 
61[54-64.5] 
 
61[52-65] 
 

56.5[41.25-64.25]
 b
 

 
41[33-47] 
 

34[29.5-41]
 b
 

 
36[24-45] 
 

26.5[24-40.25]
 b
 

 
58[53-60] 
 

52[48-58]
 b
 

 
52[46-59] 
 

47[37.75-57.75]
 b
 

 
165[144-170] 
 

142[137-162]
 b
 

 
147[125.5-169] 
 

129[104.5-164.25]
 b
 

 
P 
 

 
0.016  

 
0.016  

 
0.114 

 
0.049  

 
0.016  

 
0.036  
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Kemoterapi alan yaşlı hastaların yakın çevrelerindeki bireylerle olan 

ilişkileri ile bu ilişki düzeylerinin yorgunluk skalası puanları ve sosyal destek 

alt ölçek puanları ile yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge 8’de 

verilmiştir.  

 

Örnekleme alınan yaşlı bireylerin eşleri ile ilişkilerinin % 56.6’sının “ 

çok iyi ”, % 30.2’sinin  “ iyi ” ve % 13.2’sinin “ orta ” düzeyde olduğu 

belirlenmiştir. Bireylerin eşleriyle ilişkileri kötüleştikçe enerji alt skalası ve 

sosyal destek alt ölçek puanlarının azaldığı, yorgunluk alt skalası puanının ise 

arttığı belirlenmiştir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede belirlenen 

farklılıkların tümü anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Çoklu değişkenler için 

yapılan önemlilik kontrollerinde gruplar arası farklılıkların araştırmada 

kullanılan tüm puanlar için eşleri ile ilişkileri “ orta ” düzeyde olan grup ile 

eşleri ile ilişkileri “ iyi ”  ve  “ çok iyi ”  düzeyde olan gruplar arasında olduğu 

belirlenmiştir.  

 

Yaşlı bireylerin çoçukları ile ilişkileri değerlendirildiğinde, % 

72.9’unun “ çok iyi ”, % 18.6’sının  “ iyi ”, % 8.5’ inin “ orta ”  olduğu 

saptanmışır. Çocukları ile ilişkileri “ çok iyi ” olan bireylerin enerji alt skalası 

ve sosyal destek alt ölçek puanları en yüksek, yorgunluk alt skalası 

puanlarının ise en düşük olduğu belirlenmiştir. Yapılan istatistiksel 

değerlendirmede yaşlı bireylerin çocukları ile ilişki düzeyi kötüleştikçe enerji 

alt skalası ve sosyal destek alt ölçek puanlarının azaldığı, yorgunluk alt skalası 

puanının ise arttığı belirlenmiştir. Gruplar arası farklılıklar incelendiğinde 

ilişkileri “ çok iyi ” olan grup ile diğer gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılıklar saptanmıştır (p<0.05, p<0.01, p<0.001).  

 

Araştırma kapsamına alınan yaşlı hastalar akrabaları ile ilişkilerini 

%33.8’i  “ çok iyi ”, %28.2’si “ iyi ”, %29.6’sı  “ orta ”  ve %8.5’i de  “ kötü ” 

olarak belirtmişlerdir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede akrabalarla olan 
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ilişki düzeyi kötüleştikçe enerji alt skalası ve sosyal destek alt ölçek 

puanlarının azaldığı, yorgunluk alt skalası puanının ise arttığı belirlenmiştir.  

Đstatistiksel olarak bu farklılıklar anlamlı bulunmuştur (p<0,001, p<0,01). 

Çoklu değişkenler için yapılan analizde, gruplar arası farklılıkların özellikle 

akrabaları ile olan ilişkileri çok iyi olan grup ile ilişkileri orta ve kötü olan 

gruplar arasında olduğu saptanmıştır.  

 

Yaşlı bireylerin %60.6’sı arkadaşları ile ilişkilerini “ çok iyi ”,  %18.3’ 

ü  “ iyi ”, %12.7 ’si  “ orta ” ve %8.5’i de “ kötü ” olarak belirtmişlerdir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmede hastaların arkadaşlarıyla olan ilişki 

düzeyleri kötüleştikçe enerji alt skalası ve sosyal destek alt ölçek puanlarının 

azaldığı, yorgunluk alt skalası puanının ise arttığı belirlenmiştir. Yorgunluk 

skalası puanları ile bilgi desteği, duygusal destek ve algılanan sosyal destek alt 

ölçek puanları için belirlenen farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0.05). Arkadaşları ile ilişkileri  “çok iyi ” olan bireylerde 

enerji alt skalası puanı en yüksek, yorgunluk alt skalası puanı en düşük 

düzeydedir. Çoklu değişkenler için yapılan önemlilik kontrolünde gruplar 

arası farklılıkların özellikle arkadaşları ile olan ilişkileri  “çok iyi ” olan grup 

ile ilişkileri  “ iyi ” ve  “ kötü ”  olan gruplar arasında olduğu saptanmıştır.  
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Çizelge 9. Hastaların Birlikte Yaşadıkları Bireyler ve Memnuniyet Düzeylerine Göre Yorgunluk Đçin 
Görsel Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 
(a): “Memnun değil” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı       (b): “Memnun” grubundan farkı istatistiksel olarak anlamlı         

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 
Birlikte Yaşadıkları 
Bireyler ve Memnuniyet 
Düzeyleri 

 

n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Birlikte yaşadığı  kişiler 

 

Yalnız 
 
Eşi ile 
 
Eşi ve çocukları ile  
 
Çocuğunun yanında  
 

 
9 
 
23 
 
20 
 
19 

 
12.7 
 
32.4 
 
28.2 
 
26.8 

 
3.97±2.21 
 
5.88±1.91 
 
5.25±1.85 
 
4.86±2.54 
 

 
3.9[1.49-6.37] 
 
1.97[1.15-4.37] 
 
2.75[1.49-4.03] 
 
4.55[1.3-5.72] 

 
61[45.5-65] 
 
64[60-65] 
 
64.5[58.25-65] 
 
61[56-65] 

 
39[23.5-43.5] 
 
41[30-46] 
 
41.5[33.25-47.75] 
 
36[27-40] 

 
50[39-59.5] 
 
58[52-60] 
 
57.5[50.5-59] 
 
52[48-59] 

 
151[1.0-167.5] 
 
164[143-170] 
 
165[138.25-170.75] 
 
144[127-163] 

 
P 

 
0.269 
 

 
0.301 

 
0.429 

 
0.089 

 
0.171 

 
0.064 

 
Memnuniyet düzeyleri 
 

 

Çok memnun 
 
Memnun 
 
Memnun değil  
 

 
22 
 
34 
 
15 

 
31.0 
 
47.9 
 
21.1 

 

6.2±1.7 
a
 

 

5.3±1.8 
a
 

 
3.58±2.62 
 

 

1.77[0.96-2.34] 
 b
 

 
3.07[1.38-4.59] 
 
5.87[3.9-6.58] 
 

 

65[61.75-65] 
 b
 

 
63.5[58.5-65] 
 
53[46-59] 
 

 

45[38.75-49] 
 b
 

 
39[30-44.25] 
 
28[21-38] 

 

59[55.75-6] 
 b
 

 
58[50-59] 
 
44[39-52] 

 

168[159.75-171.5] 
 b
 

 
160[138.5-166.5] 
 
130[108-147] 

 
p 

 
0.001  
 

 
0.005  

 
0.012  

 
0.011 

 
0.022  

 
0.008  
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Ayaktan kemoterapi alan yaşlı hastaların birlikte yaşadıkları bireyler 

ve bu birliktelikten memnuniyet düzeyleri ile bu değişkenlerin yorgunluk 

skalası puanları ve sosyal destek alt ölçek puanlarıyla yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge 9’da verilmiştir.  

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların %32.4’ü eşi ile, %28.2’si eşi ve 

çocukları ile, %26.8’i çocuğunun yanında ve %12.7’si yalnız yaşamaktadır. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmede yalnız yaşayan bireylerin enerji alt 

skalası puanları diğer gruplardaki bireylere göre daha düşük bulunmuştur. 

Enerji alt skalası puanı en yüksek ve yorgunluk alt skalası puanı en düşük 

olanların eşi ile birlikte yaşayan bireyler olduğu saptanmıştır. Yalnız yaşayan 

bireylerde enerji alt skalası ve sosyal destek alt ölçek puanları,  eşi ile ve eşi – 

çocuğuyla yaşayan bireylerden daha düşük bulunmuştur. Çocuğunun yanında 

yaşayan bireylerde yorgunluk alt skalası puanı en yüksek, bilgi desteği ve 

algılanan sosyal destek alt ölçek puanları ise en düşük olarak belirlenmiştir. 

Gruplar arasında belirlenen tüm bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Bireylerin yaşadıkları ortamdan memnuniyet düzeyleri incelendiğinde 

% 31’inin çok memnun, %47.9’unun memnun, % 21.1’inin memnun olmadığı 

saptanmıştır.  Bireylerin memnuniyet düzeyleri arttıkça yorgunluk alt skala 

puanları azalmakta, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları 

artmaktadır. Belirlenen bu farklılıklar enerji alt skala puanı (p<0.001), 

yorgunluk alt skala puanı (p<0.01), güven desteği, bilgi desteği ve duygusal 

destek alt ölçek puanları (p<0.05) için istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Enerji alt skala puanı açısından gruplar arası farklılıklar 

yaşadıkları ortamdan “memnun olmayan” bireyler ile “memnun” (p<0.05) ve 

“çok memnun” (p<0.001) olan bireyler arasındadır. Yorgunluk alt skala ve 

sosyal destek alt ölçek puanları için gruplar arası farklar yaşadıkları ortamdan 
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“çok memnun olan” bireyler ile “memnun olan” bireyler arasında 

belirlenmiştir (p<0.01, p<0.05).   
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Çizelge 10. Hastaların Yaşlılığı ve Hastalıklarını Algılama Durumlarına Göre Yorgunluk Đçin Görsel 

Benzerlik Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 
 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği 

 Algılama Durumu n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Yaşlılığını algılaması 
 

 

Kendimi çok yaşlı hissediyorum 
 
Kendimi yaşlı hissediyorum 
 
Kendimi yaşlı hissetmiyorum 
 
Kendimi hiç yaşlı 
hissetmiyorum 
 

5 
 
 

27 
 
 
36 

 
 

3 

7.0 
 
 
38.0 

 
 
50.7 

 
 
4.2 

4.43±1.75 
 
 
3.87±1.98 
 
 

6.05±1.7 
a
 

 
 

7.95±1.8 
a
 

 
5.19[1.75-6.04] 
 
 
4.57[2.44-6.51] 
 
 

1.84[1.07-3.04] 
a
 

 
 

0.97[0-1.15] 
a,b

 

 
61[55-65] 
 
 
61[50-64] 
 
 

64[60.25-65] 
a
 

 
 
65[59-65] 

 
36[27-39.5] 
 
 
30[23-44] 
 
 

41.5[38-46] 
a,b

 
 
 

47[41-49] 
b
 

 
52[45.5-59.5] 
 
 
51[44-58] 
 
 

58.5[52.5-60] 
a
 

 
 
58[53-60] 

 
149[127.5-164] 
 
 
139[121-168] 
 
 

164.5[148-170] 
a
 

 
 
164[159-174] 

p < 0.001 < 0.001 0.038  0.004  0.025  0.019  

 
Hastalığını algılaması 

 

 
Kendimi çok hasta 
hissediyorum 
 
Kendimi hasta hissediyorum 
 
Kendimi hasta hissetmiyorum   
 
Kendimi hiç hasta 
hissetmiyorum 

 
 2 
 
 
36 

 
 
27 

 
 

6 

2.8 
 

 
50.7 

 
 

38 
 
 

8.5 

 
2.20±3.39 

 
 

4.28±2.07 
 
 

6.13±1.5 
c,d

 
 
 

7.4±1.91
 c,d

 

 
5.85[5.19-6.51] 
 
 
4.47[2.54-5.84] 
 
 

1.88[1.28-2.5] 
c,d

 
 
 

1.06[0.62-1.9] 
c,d

 

 
57[53-61] 
 
 
61[52.5-64.75] 
 
 
65[61-65] 
 
 
65[57-65] 

 
34.5[33-36] 
 
 
32.5[26-43.5] 
 
 

41[39-46] 
c
 

 
 

46.5[40-49] 
c,d

 

 
51[50-52] 
 
 
52[44.75-59] 
 
 
58[55-59] 
 
 
59[51.75-60] 

 
142.5[136-149] 
 
 
143[125.5-167.25] 
 
 
165[158-170] 
 
 
167.5[153.5-174] 

p < 0.001 0.046  0.287 0.044  0.172 0.094 

(a): Kendisini  “yaşlı” hisseden gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı           (c): Kendisini  “hasta” hisseden gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı              

(b): Kendisini “”çok  yaşlı” hisseden gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı  (d): Kendisini “çok  hasta” hisseden gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı            
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Araştırmaya katılan bireylerin yaşlılığı ve hastalıklarını algılama 

durumları ile yorgunluk skalası puanları ve sosyal destek alt ölçek puanlarıyla 

yapılan istatistiksel değerlendirmeleri Çizelge 10’da verilmiştir. 

 

Örnekleme alınan bireylerin yaşlılığı algılama durumlarına 

bakıldığında %7’sinin kendisini çok yaşlı hissettiği, %38’inin yaşlı hissettiği, 

%50.7’sinin yaşlı hissetmediği ve %4.2’sinin ise hiç yaşlı hissetmediği 

belirlenmiştir. Kendisini yaşlı hisseden bireylerde enerji alt skala puanı en 

düşük, kendisini çok yaşlı hisseden bireylerde yorgunluk alt skala puanı en 

yüksek düzeyde saptanmıştır. Kendisini hiç yaşlı hissetmeyen bireylerde 

enerji alt skala puanı yüksek, yorgunluk alt skala puanı ise en düşük düzeyde 

bulunmuştur. Genel olarak kendisini yaşlı ya da çok yaşlı hisseden bireylerin 

yorgunluk alt skala puanının kendisini yaşlı hissetmeyen ya da hiç yaşlı 

hissetmeyen bireylere göre daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt 

ölçek puanları daha düşük saptanmıştır. Yapılan değerlendirmede enerji ve 

yorgunluk alt skala puanları ile sosyal destek alt ölçek puanları için gruplar 

arası farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001,  p<0.05)  .  

 

Ayaktan kemoterapi alan yaşlı bireylerden %2.8’i kendisini çok hasta, 

%50.7’si kendisini hasta hissettiğini, %38’i hasta hissetmediğini, %8.5’i de 

hiç hasta hissetmediğini belirtmiştir. Kendisini çok hasta hisseden bireylerin 

enerji alt skala puanlarının en düşük, yorgunluk alt skala puanlarının ise en 

yüksek olduğu saptanmıştır. Buna karşın kendisini hiç hasta hissetmeyen 

bireylerin en yüksek enerji alt skala puanına ve en düşük yorgunluk alt skala 

puanına sahip olduğu saptanmıştır. Bireylerin hastalıklarını algılama 

durumları ile yorgunluk alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları 

incelendiğinde, kendisini hasta ya da çok hasta hisseden bireylerin yorgunluk 

alt skala puanları, kendisini hasta hissetmeyen ya da hiç hasta hissetmeyen 

bireylere göre daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları 

ise aynı gruplara göre daha düşük bulunmuştur. Bu farklılıklar enerji 
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(p<0.001) ve yorgunluk alt skala puanları ve bilgi desteği alt ölçek (p<0.05) 

puanı için istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  
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Çizelge 11. Hastaların Yaşadıkları Semptomlara Göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası ve 
Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği  
Semptomlar  

ve  
Görülme 
Sıklıkları 

 

n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Bulantı – 
Kusma 

 

 
Sık Sık 
 
Bazen 
 
Nadiren 
 
Hiç 
 

16 
 
26 
 
12 
 
17 

22.5 
 
36.6 
 
16.9 
 
23.9 

4.56±2.21 
a
 

 

4.39±1.89 
a
 

 
5.53±2.12 
 
6.76±2.16 

 

4.49[1.48-5.6] 
a
 

 

3.9[2.48-6.28] 
a,b
 

 
1.84[0.98-3.26] 
 
1.28[0.62-2.17] 
 

 

60.5[55.75-65] 
a
 

 

61[51.75-64.25] 
a,b

 
 
65[62.5-65] 
 
64[62-65] 
 

 

33[27.25-43.25] 
a,b

 
 

34.5[25.25-42.5] 
a,b

 
 
43.5[39-48.25] 
 
42[39-47] 
 

 

51.5[47.25-59] 
a
 

 

52[47.75-58] 
a,b

 
 
58[56.5-60] 
 
59[57.5-60] 
 

 

140.5[130.5-167.25] 
a,b

 
 

143.5[124.75-163.5] 
a,b

 
 
167[161.25-170.75] 
 
166[158.5-170.5] 
 

P 
 

0.002  < 0.001 0.016  0.005  0.001  0.004  

 
İştahsızlık 

 

 
Sık Sık 
 
Bazen 
 
Nadiren 
 
Hiç 

19 
 
27 
12 
13 

26.8 
 
38.0 
 

16.9 
 

18.3 

4.56±1.72 
a
 

 

4.3±2.27 
a,b

 
 
6.14±1.62 
 
7.07±1.49 

 

3.9[2.08-5.14] 
a,b

 
 

4.27[2.3-6.24] 
a,b

 
 
1.57[1.12-2.51] 
 
1.28[0.3-2.54] 

 

 

61[57-62] 
b
 

 

61[52-65] 
b
 

 
65[64-65] 
 
65[59.5-65] 

 

 

34[28-44] 
a,b

 
 
33[25-45] 
 
42.5[39.25-46] 
 
41[38.5-47.5] 

 

 

52[48-59] 
a,b

 
 

51[47-59]
 a,b

 
 
58.5[58-60] 
 
59[54.5-60] 

 

 

144[130-163] 
a,b

 
 

144[125-168] 
b
 

 
166[161.25-171] 
 
164[157.5-170] 

 
 
P 

0.001  < 0.001 0.006  0.022 0.006  0.014  

Ateş  

 
Bazen 
 
Nadiren 
 
Hiç 

 
13 
 
6 
 
52 

 
18.3 
 

8.5 
 

73.2 

 
3.89±2.03 
 
5.58±2.25 
 
5.42±2.13 

 
3.47[1.77-6.87] 
 
1.87[0.91-4.36] 
 
2.73[1.32-4.74] 

 
60.5[50-64.5] 
 
63[57.75-65] 
 
64[58.25-65] 

 
38.5[21.25-42.75] 
 
37.5[32-45.25] 
 
40.5[30.25-46] 

 
52[42.5-58.75] 
 
56[51.5-60] 
 
57.5[50.25-59] 

 
143.5[11.25-166.25] 
 
155.5[140.75-170.25] 
 
162[137.5-168.75] 

P 0.137 0.329 0.326 0.334 0.404 0.161 
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Çizelge 11 (Devam). Hastaların Yaşadıkları Semptomlara Göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik 
Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 

 
Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 

Skalası 
Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği  

Semptomlar  
ve  

Görülme 
Sıklıkları 

 

n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
İshal – 
Kabızlık 

 

 
Sık Sık 
 
Bazen 
 
Nadiren 
 
Hiç 
 

 
18 
 
22 

 
14 
 

17 

 
25.4 
 
31.0 
 

19.7 
 

23.9 

 
4.42±2.14 
 
5.12±2.11 
 
6.08±1.77 
 
5.36±2.41 

 
3.47[1.89-6.03] 
 
3.46[2.04-5.03] 
 
1.57[1.0-4.07] 
 
1.97[1.24-4.46] 

 

 

59[53-61.25] 
b,c
 

 
64.5[59.25-65] 
 
64[63.25-65] 
 
64[59-65] 

 

 
31.5[25.75-44.25] 
 
39[32.25-45.25] 
 
43[37.25-48] 
 
41[30-45.5] 

 

 
51.5[46.25-58.5] 
 
56[48-60] 
 
58.5[55-60] 
 
58[50.5-59.5] 

 

 
138[128.5-162] 
 
160.5[137-168.5] 
 
165.5[156.5-170.5] 
 
162[135.5-168.5] 

 

 
p 

 
0.184 

 
0.163 

 
       0.049  

 
0.109 

 
0.121 

 
0.066 

 
Stomatit – 
Mukozit 

 

 
Sık Sık 
 
Bazen 
 
Nadiren 
 
Hiç 
 

 
  5 
 
14 
 

21 
 

31 

 
 7.0 
 
19.7 
 

29.6 
 

43.7 

 

3.02±1.93 
a
 

 
4.38±1.89 
 
5.41±2.09 
 
5.76±2.11 

 
5.87[2.78-7.06] 
  
3.98[2.27-5.48] 
 
2.55[1.08-4.88] 
 
1.88[1.19-4.55] 

 

 
58[44.5-64.5] 
 
60.5[52.5-64] 
 
64[57.5-65] 
 
64[60-65] 

 

 
28[17.5-46] 
 
35.5[25-42.75] 
 
39[28-46] 
 
41[34-46] 

 

 
44[36.5-58] 
 
50[48-58.5] 
 
58[49-60] 
 
58[52-59] 

 

 
130[98.5-168.5] 
 
138[128.5-164] 
 
163[132-169] 
 
162[145-170] 

 
 
P 

   0.021  0.061 0.081 0.251 0.099 0.161 
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Çizelge 11 (Devam). Hastaların Yaşadıkları Semptomlara Göre Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik  

Skalası ve Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği Puan Ortalamaları 
 

 

(a): “Hiç” yaşamayan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

(b): “Nadiren” yaşayan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

(c): “Bazen” yaşayan gruptan farkı istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik 
Skalası 

Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği  
Semptomlar  

ve  
Görülme 
Sıklıkları 

 

n % 
EP 

Mean ±SD 

YP 
Median 

 [%25, %75] 

GDP 
Median  
[%25, %75] 

BDP 
Median 

[% 25, %75] 

DDP 
Median  

[% 25, %75] 

 
ASDP 
Median  

[% 25, %75] 
 

 
Alopesia 

 

 

 
Var 
 
Yok 
 

 
 37 
 
33 

 
52.1 
 
46.5 

 
4.47±2.04 
 
5.92±2.04 

4.27[1.75-5.74] 
 
2.3[1.04-3.86] 

61[53.5-64.5] 
 
65[60-65] 

33[26-44.5] 
 
41[38-46.5] 

52[49-59] 
 
58[51.5-60] 

144[128.5-167] 
 
164[149-170] 

 
P 
 

 
0.004  

 
0.012  

 
0.012  

 
0.005  

 
0.101 

 
0.030  

 
Kilo Kaybı 

 

 

 
Var 
 
Yok 
 

 
 45 
 

26 

 
63.4 
 
36.6      

 
4.65±1.97 
 
6.12±2.18 

 
3.9[1.92-5.74] 
 
1.75[0.83-3.15] 

 
61[53-65] 
 
65[62.5-65] 

 
36[26.5-43] 
 
43[38.25-48] 

 
52[47.5-59] 
 
58.5[54.5-60] 

 
144[128.5-165.5] 
 
166[158.75-172] 

 
P 
 

0.005  0.001  0.001  0.004  0.002  0.001  
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Örnekleme alınan bireylerin yaşadıkları semptomlara göre yorgunluk skalası 

puanları ve sosyal destek alt ölçek puanları ile yapılan istatistiksel 

değerlendirmeleri Çizelge 11’de verilmiştir.  

 

Kemoterapi uygulanan yaşlı hastaların %22.5’inin sık sık, %36.6’sının 

bazen ve %16.9’unun nadiren bulantı – kusma yaşadıkları, %23.9’unun ise bu 

semptomu hiç yaşamadıkları belirlenmiştir.  Hastaların bulantı – kusma 

yaşama sıklıkları arttıkça yorgunluk alt skala puanı artmakta, enerji alt skala 

ve sosyal destek alt ölçek puanları azalmaktadır. Semptomu sık yaşayan 

bireylerin  en yüksek yorgunluk alt skala puanına ve en düşük sosyal destek 

alt ölçek puanlarına sahip oldukları saptanmıştır. Hiç bulantı – kusma 

yaşamayan bireylerde enerji alt skala puanı en yüksek, yorgunluk alt skala 

puanı ise en düşük düzeyde bulunmuştur. Yapılan istatistiksel analizde bulantı 

– kusma yaşama sıklığı ile yorgunluk skalası ve sosyal destek alt ölçek 

puanlarının tümü istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05, p<0.01, 

p<0.001). Gruplar arası farklılıkların özellikle semptomu sık sık ya da bazen 

yaşayan bireylerle nadiren yaşayan ya da hiç yaşamayan bireyler arasında 

olduğu saptanmıştır.  

 

Bireylerin iştahsızlık yaşama sıklığına bakıldığında, %26.8’inin sık 

sık, %38’inin bazen, %16.9’unun nadiren yaşadığı belirlenmiştir. Bireylerin 

%18.3’ünün ise hiç iştahsızlık yaşamadığı saptanmıştır.  Sık sık iştahsızlığı 

olan bireylerde enerji alt skala puanı en düşük, yorgunluk alt skala puanı ise 

en yüksek düzeydedir. Hiç iştahsızlığı olmayan bireylerin en yüksek enerji alt 

skala puanına ve en düşük yorgunluk alt skala puanına sahip oldukları 

saptanmıştır. Sık sık ya da bazen iştahsızlık yaşayan bireylerin yorgunluk alt 

skala puanları, nadiren iştahsızlık yaşayan ya da hiç yaşamayan bireylere göre 

daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları ise daha düşük 

bulunmuştur. Yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar arasında saptanan 

bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05, p<0.01, 

p<0.001). 
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Ateşin, araştırma kapsamına alınan yaşlı hastalarda en az görülen 

semptom olduğu belirlenmiştir. Bireylerden %18.3’ü sık sık ya da bazen, 

%8.5’i nadiren bu semptomu yaşamakta ve %73.2’si ise hiç yaşamamaktadır. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmede ateş yaşama sıklığı ile yorgunluk skala 

puanları ve sosyal destek alt ölçek puanları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0.05).  

 

Çalışma kapsamına alınan hastaların %25.4’ünün sık sık, %31’inin 

bazen ve %19.7’sinin nadiren ishal – kabızlık yaşadıkları ve %23.9’unun ise 

bu semptomları hiç yaşamadıkları belirlenmiştir. Sık sık ishal – kabızlık 

yaşayan bireylerin yorgunluk alt skala puanı en yüksek, sosyal destek alt ölçek 

puanlarının en düşük olduğu saptanmıştır. Hiç ishal – kabızlık yaşamayanların 

enerji puanı yüksek bulunmuştur. Đshal ve kabızlığı sık sık ya da bazen 

yaşayan hastaların yorgunluk alt skala puanları, nadiren yaşayan ya da hiç 

yaşamayan bireylere göre daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt 

ölçek puanları ise daha düşük bulunmuştur. Yapılan değerlendirmede bu 

semptomları sık sık yaşayan bireylerle bazen (p<0.05) ya da nadiren (p<0.01) 

yaşayan bireylerin güven desteği alt ölçek puanları arasındaki farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

 

Bireylerin %7’si sık sık, %19.7’si bazen ve %29.6’sı nadiren stomatit 

ve mukozit yakınması olduğunu belirtmişlerdir. Yaşlı bireylerin %43.7’sinin 

ise hiç stomatit – mukozit yaşamadığı belirlenmiştir. Bu semptomları sık sık 

yaşayan bireylerin en yüksek yorgunluk alt skala puanına, en düşük enerji alt 

skala ve sosyal destek alt ölçek puanlarına sahip oldukları saptanmıştır.  

Semptomları hiç yaşamayan hastalar, yorgunluk alt skala puanları en düşük, 

enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları en yüksek grubu 

oluşturmaktadır. Semptomları sık sık ya da bazen yaşayan hastaların 

yorgunluk alt skala puanları, nadiren yaşayan ya da hiç yaşamayan bireylere 

göre daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek alt ölçek puanları ise daha 

düşük bulunmuştur. Yapılan değerlendirmede semptomları sık sık yaşayan 

bireylerle hiç yaşamayan bireylerin enerji alt skala puanları arasındaki 



 94 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Bireylerin stomatit 

– mukozit semptomlarını yaşama sıklıkları ile araştırmada değerlendirilen 

diğer puan türleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0.05). 

 

Ayaktan kemoterapi uygulanan yaşlı bireylerin %52.1’i alopesia 

deneyimlediğini ifade etmişlerdir. Alopesiası olan bireylerin yorgunluk alt 

skala puanları alopesiası olmayanlara göre daha yüksek, enerji alt skala ve 

sosyal desek alt ölçek puanları ise daha düşüktür. Yapılan değerlendirmede bu 

semptomu yaşayan ve yaşamayan bireylerin enerji ve yorgunluk alt skala 

puanları ile güven desteği, bilgi desteği ve algılanan sosyal destek alt ölçek 

puanları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05, p<0.01). Duygusal destek alt ölçek puan için ise istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0.05).  

 

Kemoterapi uygulanan hastaların %63.4’ü kilo kaybı yaşadığını 

belirtmiştir. Kilo kaybeden bireylerin yorgunluk alt skala puanları, kilo 

kaybetmeyenlere göre daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal desek alt ölçek 

puanları ise daha düşük bulunmuştur. Gruplar arası farklılıklar yorgunluk ve 

enerji alt skala puanları ile sosyal destek alt ölçek puanlarının tümü için 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01, p<0.001). 
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   Çizelge 12. Hastaların Laboratuar Bulgularının Yorgunluk ve Enerji Alt Skala Puanları ile Đlişkisi 
 

 
Yorgunluk İçin Görsel Benzerlik Skalası 

 
 
YP 
 

EP 
 

 
Laboratuar 
Bulguları 

 

n Min-Max Mean±SD 

r r 

 
Hb 
 

68 8.10-14.6 11.37±1.58 -.493*** .394** 

 
Htc 
 

68 
24.12-
45.80 

34.7±4.48 -.504*** .399** 

 
Lökosit 
 

68 3.52-23 6.68±2.81 .004 .017 

 
Trombosit 
 

66 22.70-561 278.79±121.29 .115 -.015 

 
Na 
 

49 103-152 139.06±6.56 .020 -.015 

 
K 
 

50 0.5-5.7 3.7±0.14 -.036 .070 

 
Glikoz 
 

59 78-254 108.24±32.38 -.115 .010 

 
Proteyin 
 

25 5.5-9.9 7.32±0.85 .234 -.277 

 
Albumin 
 

37 2.4-4.7 3.94±0.47 -.085 .076 

 
Üre 
 

64 1.7-47 24.42±12.03 .071 .048 

 
Kreatinin 
 

64 0.1-39 1.57±4.99 .076 -.066 

                                 

                                     *** p< 0.001    ** p< 0.01     
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Kemoterapi uygulanan yaşlı bireylerin laboratuar bulguları ile 

yorgunluk ve enerji alt skala puanları arasındaki korelasyon sonuçları Çizelge 

12’de verilmiştir.  

 

 Çizelgede de belirtildiği gibi yorgunluk alt skalasından alınan 

puanlarla Hb ve Htc değerleri arasında negatif yönde önemli bir ilişki, enerji 

alt skalasından alınan puanlarla pozitif yönde önemli bir ilişki saptanmıştır 

(p<0.001). Diğer laboratuar bulguları ile yorgunluk ve enerji alt skala puanları 

arasındaki korelasyon düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların % 43.7’si 60 – 64 yaş arasında 

% 56.3’ü 65 yaş üzerindedir ve yaş ortalamaları 65.75’tir. 60 – 64 yaş 

arasında bulunan bireylerde 65 yaş ve üzeri gruba göre yorgunluk alt skala 

puanı daha yüksek, enerji alt skala ve sosyal destek ölçek puanları daha düşük 

bulunmuştur (Çizelge 1). 

 

Konu ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda yorgunluk ve yaş arasında 

ilişki saptanmazken (116,192), bazı çalışmalarda ise saptanmıştır 

(97,107,193). Woo ve ark.  yaptığı çalışmada genç meme kanserli hastaların 

yorgunluk düzeyleri daha düşük bulunmuştur (194). Okuyama ve ark. meme 

kanserli hastalarda (195), So ve Tai hematolojik kanserli hastalarda (114) yaş 

ile birlikte yorgunluk düzeyinin arttığını belirlemişlerdir.  

 

De Jong ve ark. meme kanserli hastalarda yaptığı çalışmada genç 

hastaların yaşlı hastalara göre daha fazla yorgunluk yaşadığını belirlemişlerdir 

(196). Buna karşın prostat kanseri (197), karaciğer kanseri (198) ve meme 

kanseri olan (97,199) hastalar ile yapılan çalışmalarda yaş ile yorgunluk 

arasında ilişki saptanmamıştır.  

 

  Genç hastaların daha fazla yorgunluk yaşamalarının nedeni olarak bu 

hastaların günlük yaşantılarında daha fazla sorumluluk sahibi olmaları ve bu 

sorumluluklarını devam ettirmek istemeleri, bireyin yaşamdan beklentilerinin 

daha fazla olması sonucunda yaşadıkları emosyonel stresin artması ve 

semptomun yaşlanma sürecinde doğal kabul edilmesi olduğu 

düşünülmektedir. 
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Erkek hastaların enerji alt skala puanları, kadın hastalara göre anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p<0,05). Đstatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamakla birlikte (p>0,05) kadın hastaların yorgunluk alt skala puanları 

erkek hastalara göre daha yüksek bulunurken,  sosyal destek ölçek puanlarının 

ise daha düşük olduğu tespit edilmiştir (Çizelge 1). 

 

Respini ve ark.  kemoterapi alan 60 yaş ve üzeri bireylerde yaptıkları 

çalışmada kadın hastaların erkeklere göre daha şiddetli yorgunluk 

yaşadıklarını ve bu semptomdan daha fazla etkilendiklerini saptamışlardır 

(26).  Molassiotis ve Chan çalışmalarında kadın hastalarda yorgunluk düzeyini 

daha yüksek bulmuşlardır (200). Loge ve ark. Hodgkin lenfomalı (201), 

Okuyama ve ark.’nın akciğer kanserli (192), So ve Tai’nin hematolojik 

kanserli hastalarda yaptıkları çalışmalarda hastaların yaşadığı yorgunluk ile 

cinsiyetleri arasında ilişki bulunmamıştır (114).   

 

Kadınların daha fazla sosyal destek algıladığını saptayan çalışmalar 

bulunmakla beraber (146,202), ülkemizde yaşlılarla yapılan bazı çalışmalarda 

erkeklerin sosyal destek puanı kadınlara göre daha yüksek bulunmuştur 

(203,204).  Bu sonuçlar çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlarla benzerlik 

göstermektedir.  

 

Çalışmamızda erkek hastaların yorgunluk puanlarının daha düşük, 

enerji ve sosyal destek puanlarının daha yüksek bulunması toplumumuzun 

sosyo – kültürel özelliklerine bağlanabilmektedir. Yapılan araştırmalarda 

erkeklerin toplumsallaşma süreçlerinde otonomi, kendine güven ve 

bağımsızlığa önem verdiği belirtilmektedir (39). Ataerkil özellikleri içinde 

barındıran toplumumuzda erkek bireylerin güçlü görünmesi gerekliliğinin 

ailesel bir öğreti olduğu ve erkeklerin hastalıkları hakkında konuşmaktan daha 

çok kaçındıkları görülebilmektedir. Yine geleneksel toplumsal yapımızda 

evdeki günlük işlerin sorumluluğunun kadınlar tarafından üstlenilmesi 
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kadınların daha fazla yorgunluk yaşamalarının bir başka nedeni olarak 

düşünülmektedir. Çalışmaya katılan kadın hastaların sosyal destek puanlarının 

erkek hastalara göre daha düşük olmasında, genelinin ev hanımı olmasının ve 

eğitim düzeylerinin erkek hastalara göre düşük olmasının etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Çünkü çalışma ortamı ve eğitim düzeyi bireylerin sosyal 

ağlarının ve iletişim becerilerinin gelişiminde etkili olabilmektedir. 

 

Yapılan çalışmada eğitim düzeyi yükseldikçe enerji alt skala ve sosyal 

destek ölçek puanlarının yükseldiği, yorgunluk alt skala puanının düştüğü 

görülmüştür. Enerji alt skala ve bilgi desteği alt ölçek puanları için saptanan 

bu farklılıklar istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Çizelge 1). 

 

Akechi ve ark. (205) ile Loge ve ark. (201) kanser hastalarının 

yaşadıkları yorgunluğun eğitim düzeyleri ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. 

Hofman ve ark. (206) kemoterapi ve radyoterapi alan hastalarla yaptıkları 

çalışmada ise eğitim düzeyi düşük hastalarda tedaviye bağlı yan etkilerin daha 

fazla görüldüğünü saptamışlardır. Respini ve ark. 60 yaş üzeri hastalarla 

yaptıkları çalışmada hastaların eğitim düzeylerinin yaşadıkları yorgunluğun 

şiddetine etkili olmadığını saptamışlardır (26).  

 

Eğitim bireylerin sosyal destek algılarını etkileyen ve ilişki kurma 

becerilerini arttıran değişkenlerden biri olarak değerlendirilebilmektedir. Yaşlı 

bireylerde eğitim düzeyinin sosyal desteği olumlu yönde etkilediğini saptayan 

çalışmalar bulunmaktadır (203,204). Bu sonuçlar çalışmamızda elde edilen 

sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

 

Araştırmada evli bireylerin yorgunluk alt skala puanları bekar ya da 

dul bireylere göre daha düşük, sosyal destek ölçek puanları ise daha yüksek 

bulunmuştur (Çizelge 1).  
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De Jong ve ark. evli bireylerin daha az yorgunluk yaşadığını 

saptamışlardır (196). Buna karşın meme kanserli hastalarda yapılan 

çalışmalarda yaşanılan yorgunluk evli olma durumu ile ilişkili bulunmamıştır 

(98,207). Respini ve ark. yaşlı kanser hastalarında yaptıkları çalışmada 

bireylerin evli olma durumları ile yaşanılan yorgunluk arasında anlamlı bir 

ilişki saptamamışlardır (26).   

 

Tak ve ark. (148) ortalama yaşları 72 olan yaşlı artrit hastalarında 

yaptıkları çalışmada evli bireylerin sosyal destek düzeylerinin ve fiziksel 

yeterliliklerinin evli olmayanlara göre daha yüksek olduğunu saptamışlardır. 

Bu sonuçlar çalışmamızda elde edilen sonuçlarla benzerlik göstermektedir.  

 

Kanser birey ve aileye fiziksel, psikolojik ve sosyo – ekonomik 

yönden pek çok yük getirmesi ile bir aile hastalığı olarak kabul 

edilebilmektedir. Bu zorlu durum karşısında bireylerin eşlerinden aldıkları 

sosyal destek onları cesaretlendirebilmekte ve dikkatlerini hastalıkları 

üzerinden başka yönlere çekmelerinde etkili olabilmektedir (208). Evli 

hastalarda bireysel sorumlulukların yanı sıra hastalık sürecinin bireye 

yüklediği sorumlulukların da eş ve çocuklar tarafından paylaşılabilmesi 

yaşanılan yorgunluğun azalmasında etkili olabileceği düşünülmektedir. 

 

Çalışmamızda hastaların gelir düzeyinin yorgunluk ve sosyal destek 

düzeyleri üzerinde etkili bir faktör olduğu saptanmıştır. (p<0.001) (Çizelge 1). 

 

Meme kanseri olan hastalarla yapılan çalışmalarda gelirleri düşük olan 

bireylerin yorgunluk düzeyleri daha yüksek bulunmuştur (95,209). Eversley 

ve ark.’nın postoperatif dönemdeki meme kanserli hastalarda yaptıkları 

çalışmada gelir düzeyi düştükçe gözlenen semptom sayısının arttığını 

saptamışlardır (210). Ayrıca kanser hastalarının yaşadığı yorgunluğun bu 

bireylerde ekonomik kayıplara neden olduğu da bilinmektedir (13).  
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Sosyoekonomik durum ile sosyal destek arasında olumlu yönde ilişki 

saptayan çalışmalar bulunmaktadır. Katapodi ve ark. (211) meme kanserli 

hastalarda yüksek sosyal destek düzeyinin, yüksek gelir ve eğitim düzeyi ile 

ilişkili olduğunu saptamışlardır. Durmaz ve Ünal (204) sosyoekonomik düzeyi 

yüksek olan yaşlı bireylerde algılanan sosyal desteğin, sosyo – ekonomik 

düzeyi düşük olanlara göre daha yüksek olduğunu saptamışlardır. Tak ve 

ark.’nın (148) yaşlı artrit hastalarında ekonomik durumları düşük bireylerin 

sosyal destek düzeyini daha düşük belirlemekle birlikte, bu iki değişken 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamamışlardır. Sonuçlarımız 

bu çalışmalarla benzerlik göstermektedir.   

 

Bireylerin sosyo – ekonomik ve eğitim düzeylerinin düşmesi ile kanser 

tanı ve tedavisi gibi tıbbı bakım harcamalarının azaldığı görülmektedir (212). 

Sosyo – kültürel düzeyi düşük bireylerde kanser teşhisinin hastalığın ileri 

evrelerinde yapılabilmesi, bu bireylerin tedavi olanaklarından daha az 

faydalanmaları, düşük ekonomik şartların bireyler üzerinde fiziksel ve 

emosyonel stres yaratması bu bireylerin daha fazla yorgunluk yaşamalarının 

önemli nedenleri olarak görülmektedir. Yaşlı bireylerde gelir (maddi destek) 

düzeyinin algılanan sosyal destek ve yaşadıkları güçlüklerle başa çıkmada 

etkili bir kaynak olabileceği düşünülmektedir. 

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların tanılarına ilişkin yapılan 

istatistiksel analizde akciğer kanseri olan hastalarda enerji alt skala puanı 

düşük, kan – lenf kanseri olan hastalarda yorgunluk alt skala puanı yüksek 

bulunmuş, fakat bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 

(Çizelge 2).  

 

Fosså ve ark. (107) Hodgkin lenfoması olan hastaların yorgunluk 

düzeylerini testis kanseri olan hastalara göre daha fazla bulmuşlardır. 
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Dagnelie ve ark.’nın yaptıkları çalışmada da akciğer kanseri olan hastaların 

yorgunluk düzeyi meme kanseri olan hastalara göre önemli derecede yüksek 

bulunmuştur (213). Holzner ve ark.’nın (100) kemoterapi alan akciğer, 

kolorektal ve over kanseri olan hastalarda yaptıkları çalışmada, akciğer 

kanseri olan hastaların diğer hastalara göre daha fazla yorgunluk yaşadığını 

saptamışlardır. Bu durumu, akciğer kanserinin hastaların solunumunu direkt 

etkilemesine bağlamışlardır. Diğer çalışmalarda da bizim bulgularımıza 

paralel olarak kanser hastalarının tanılarının yaşadıkları yorgunlukta etkili 

olmadığı saptanmıştır (115,214). Bu sonuçlar araştırmamızda elde ettiğimiz 

bulgularla benzerlik göstermektedir. 

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların hastalık sürelerinin artmasıyla 

enerji alt skala puanlarının azaldığı, yorgunluk alt skala puanlarının arttığı 

görülmektedir. Fakat bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05) (Çizelge 2). 

 

So ve ark. yeni tanı almış hematolojik kanseri olan hastaların daha 

fazla yorgunluk yaşadıklarını (193), Stone ve ark.  ise ileri evre kanseri olan 

hastalarda yorgunluğun çok daha şiddetli olduğunu (215) belirlemişlerdir. 

Given ve ark. (99) yaşlı kanser hastaları ile yaptıkları çalışmada yaşanılan 

yorgunluğun hastalığın klinik evreleri ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. 

Buna karşın Knobel ve ark.  (120) lenfomalı hastalarda tanı süreleri ile, Hann 

ve ark. (217) meme kanseri olan hastalarda tümör büyüklüğü ve evresi ile 

hastaların yaşadıkları yorgunluk arasında ilişki olmadığını saptamışlardır. Bu 

sonuçlar çalışmamızdan elde edilen sonuçlarla benzerlik göstermektedir.  

 

Bireylerin hastalık sürelerinin uzaması ile yorgunluk düzeylerindeki 

artma uzayan hastalık süresi ile artan tümör yüküne ve hastalığın bireyde 

yarattığı sosyo – ekonomik kayıpların artmasına bağlanabilmektedir.  
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Çalışma kapsamına alınan hastaların % 62’sinde en az bir kronik 

hastalık olduğu belirlenmiştir. Bu bireylerin enerji alt skala puanları kronik 

hastalığı olmayan bireylere göre daha düşük, yorgunluk alt skala puanları ise 

daha yüksek bulunmuştur (Çizelge 2). 

 

Ogle ve ark.  (125) kanser hastası bireylerde hastalıklarına ek bir 

kronik hastalığa sahip olma sıklığını % 67 olarak belirlemişler ve bu sıklığın 

yaşla birlikte arttığını saptamışlardır.  Extermann ve ark. (126) ortalama 

yaşları 75 olan yaşlı kanser hastaları ile yaptıkları çalışmada eşlik eden 

hastalıkların bireylerin fonksiyonel kapasitelerinde etkili olabileceğini 

saptamışlardır. Azak (218) lenfoması olan hastalarda kronik hastalık 

varlığının yaşanılan yorgunluk düzeyini arttırdığını ve günlük faaliyetleri 

etkilediğini saptamıştır. Buna karşın kanser hastaları ile yapılan çalışmaların 

genelinde eşlik eden kronik hastalıkların değerlendirilmediği gözlenmektedir 

(125).  

 

Yaşlı bireylerde kanser hastalıklarına ek bir kronik hastalık varlığı 

uygulanacak kemoterapinin dozu ve rejimini etkilemekte, yüksek doz 

kemoterapi uygulanmasını engelleyebilmektedir (9). Kronik hastalığı olan 

bireylerde daha düşük dozlarda kemoterapi uygulanması ya da kombine tedavi 

uygulamalarından kaçınılması bu bireylerin yorgunluk düzeylerinin daha 

düşük olmasına neden olduğu düşünülmektedir. 

Kemoterapi uygulanan yaşlı hastaların birinci kürde enerji puanlarının en 

yüksek, yorgunluk puanlarının ise en düşük düzeyde olduğu saptanmıştır. 

Yorgunluk (p<0,05) ve enerji (p<0,01) alt skala puanları için belirlenen bu 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Çizelge 2). 

 

Kemoterapi alan hastalarda yaşanılan yorgunluğun tedavi süresinde 

artış gösterdiği çeşitli çalışmalarda belirlenmiştir (97,186). Hastaların kür 
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sayıları arttıkça daha fazla yorgunluk yaşıyor olmaları, kemoterapinin 

semptom üzerindeki etkinliğinin göstergesi olarak kabul edilebilmektedir.  

 

Araştırmada kullanılan Yorgunluk Đçin Görsel Benzerlik Skalası’nın 

alt skala puanlarına bakıldığında, bireylerin enerji alt skala puanı ortalaması 

5.19±2.16, yorgunluk alt skala ortalaması 3.15±2.12 bulunmuştur (Çizelge 3). 

Araştırmada ayrıca hastaların deneyimledikleri yorgunluğun şiddeti ve günlük 

hayatlarını etkileme dereceleri subjektif olarak değerlendirilmiştir. Bu 

değerlendirmede hastalar deneyimledikleri yorgunluğun şiddetini, %42.4’ü 

hafif, % 54.5’i ise orta ya da şiddetli olarak belirtmişlerdir. Yorgunluk 

yaşayan hastalar bu semptomun günlük hayatlarını etkileme derecelerini ise % 

68.1’i “çok fazla ya da fazla”, % 31.8’i ise “az etkiliyor” şeklinde 

belirtmişlerdir (Çizelge 4).  

 

Araştırmada yorgunluk skala puanına göre hastaların “hafif” düzeyde 

yorgunluk yaşadığı saptanmasına karşın, hastaların çoğunluğunun yaşadığı 

yorgunluğun şiddetini “orta ya da şiddetli” olarak ifade etmesi ve yorgunluğun 

günlük hayatlarını “çok fazla ya da fazla” düzeyde etkilediğini belirtmeleri; 

yaşlı bireylerde yorgunluğun yaşlılık ve hastalık sürecinin doğal bir sonucu 

olarak görülmesine, ayrıca bu semptomun hastalıklar için olağan kabul 

edilmesine bağlanmıştır (24). 

 

Stone ve ark. yaptıkları çalışmada yorgunluk yaşayan hastaların 

%58’inin bu semptomdan “oldukça fazla ya da çok fazla” düzeyde 

etkilendiklerini belirlemişlerdir. Bu çalışmada yorgunluğun bireyleri diğer 

semptomlardan çok daha fazla etkilediği belirlenmiştir (219). Yurtsever 

ortalama yaşları 50 olan ve kemoterapi alan hastalarla yaptığı çalışmada, bu 

semptomun günlük yaşam aktivitelerini (merdiven çıkma, ev işleri yapabilme, 

yavaş ya da orta hızla yürüme vs. gibi) önemli derecede engellediğini 

belirlemiştir (127).  
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Curt ve ark. ortalama yaşları 62 olan kanser hastaları ile yaptıkları 

çalışmada hastaların %91’i yaşadığı yorgunluk nedeniyle normal hayatının 

etkilendiğini, % 88’ i ise günlük rutinlerinin engellendiğini belirtmişlerdir. 

Hastalar yorgunluk hissettiklerinde normal aktivitelerinin ancak %55’ini 

gerçekleştirebildiklerini ifade etmişlerdir. (13). Bu bulgular çalışmamızda elde 

ettiğimiz sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

 

Araştırmada Kanser Hastası Sosyal Destek Ölçeği’nden alınan puanlar 

değerlendirildiğinde, ayaktan kemoterapi alan yaşlı bireylerin “iyi” düzeyde 

sosyal desteğe sahip oldukları saptanmıştır. Bireylerin güven desteği alt ölçek 

puanları diğer alt ölçek puanlarına göre yüksek, bilgi desteği alt ölçek puanları 

ise düşük bulunmuştur (Çizelge 3).  

 

Bilgi desteği bireyin ailesi ya da sağlık personelinden hastalık ve 

tedavi sürecine yönelik bilgilendirme, yönlendirme, öğüt, öneri ya da geri 

bildirim gibi bireyin ne yapması gerektiğine yönelik bilgileri içermektedir. Bu 

destek bireyin yaşadığı stres yaratan durumlarla başetmesinde etkili 

olabilmektedir. Fakat ülkemizde kanser tanısı alan bireylerin kendi durumları 

hakkında yeterince bilgi sahibi olmadıkları ve bu nedenle korku ve endişe 

yaşadıkları bilinmektedir (39).  

 

Araştırmada bilgi desteği puanının düşük bulunmasında; yaşlılık ve 

hastalık süreci ile birlikte gelen düşünsel ve fiziksel yeteneklerde zayıflama 

sonucu hastalık ve tedavi sürecindeki sorumlulukların genellikle çocuklar ya 

da daha sağlıklı olan eşler tarafından üstlenilmesinin etkili olduğu 

düşünülmektedir. Ayrıca toplumda kanser tansının hastalara söylenmemesi 

eğilimi ya da hastaya nasıl ya da ne kadar bilgi verilmesi gerektiği 

konusundaki bilinçsizlik, hastayı üzme ve ona zarar verme korkusu bilgi 

desteğinin düşük olmasının diğer nedenleri arasında görülmektedir. 
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Güven desteği bireye çevresindekiler tarafından olumlu duyguların 

ifade edilerek, desteklenmelerini içermektedir. Bireyin kendisini değerli ve 

güvende hissetmesini sağlamaktadır. Bu destek geleneksel toplum yapımızda 

genellikle hasta yakınları tarafından koruyucu ve kollayıcı davranışlar olarak 

gösterilmektedir (39). Yaşlanma süreci ile birlikte fiziksel, mental ve sosyo – 

ekonomik açıdan kayıplar yaşayan yaşlı bireylere karşı bu davranışlar yaygın 

olarak gözlenmekte ve araştırmada güven desteği puanının yüksek 

bulunmasında etkili olduğu düşünülmektedir. Ayrıca hasta yakınlarının 

hastaları fazlasıyla koruma eğilimleri, onların özgüvenlerini azaltabilmekte, 

hareketsizlik nedeni ile kendilerini yetersiz görmelerine ve daha fazla hasta 

hissetmelerine neden olabilmektedir (220). Aşırı koruma davranışları olarak 

gösterilen güven desteğinin hastaların tedavi sürecine katılmalarını, hastalık 

ve tedavi süreçleri hakkında bilgi sahibi olmalarını olumsuz yönde etkileyerek 

hastaların bilgi desteği almalarını engelleyebileceği düşünülmektedir. 

 

Araştırma kapsamına alınan hastaların %93’ü kemoterapi süresince 

yorgunluk yaşadığını belirtmektedir (Çizelge 4). Yorgunluğun kemoterapi 

alan kanser hastalarında en sık rastlanan semptom olduğu belirlenmiştir. Bu 

sonuçlar konu ile ilgili yapılan pek çok çalışma ile benzerlik göstermiştir 

(13,14,81,219).  

 

Araştırma sonucunda yaşlı bireylerin sosyal destek düzeyleri arttıkça 

yaşadıkları yorgunluğun sıklığı, şiddeti ve günlük hayatı etkileme düzeyinin 

azaldığı belirlenmiştir (p≤0.001) (Çizelge 4). 

 

Sosyal desteğe olan gereksinim yaşlı hastalar açısından hayati önem 

taşımaktadır. Yaşlanma ile birlikte hareketleri kısıtlanan, zihinsel faaliyetleri 

yavaşlayan yaşlı bireylerin, öz bakım gücü azalmakta ve fiziksel bağımlılıkları 

artmaktadır. Masako tarafından farklı yaş gruplarından oluşan bireyler ile 
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yapılan çalışmada yaşlılıkta ailenin ulaşılabilir olması ile iyi olma arasında 

ilişki olduğu saptanmıştır (42). Bununla birlikte yapılan literatür taramasında 

sosyal desteğin yorgunluk semptomu üzerindeki etkisinin incelendiği 

çalışmaların kısıtlı olduğu saptanmıştır. Konu ile ilgili yapılan çalışmalarda 

ise bu iki faktörün birbirlerini negatif yönde etkilediği görülmektedir. 

Bireylerin yaşadıkları yorgunluğun şiddeti ve sıklığı arttıkça sosyal 

ilişkilerinin olumsuz etkilendiği, sosyal desteği düşük bireylerde ise bu 

semptomun daha şiddetli yaşandığı belirtilmektedir. Yapılan çalışmalarda 

yorgunluğun kişiler arası ilişkileri engelleyen, sosyal faaliyetlerde gerilemeye 

neden olan önemli bir faktör olduğu (27) ve sosyal desteğin ise kronik 

hastalıklarda fiziksel yetersizliği azalttığı bildirilmektedir (148,149).  

 

Çalışmamız sonucunda ayaktan kemoterapi alan yaşlı kanser 

hastalarında yorgunluğun bireyin yaşamını önemli ölçüde etkilediği, bireylerin 

sosyal destek düzeylerinin bu semptomun oluşumunda ve kontrolünde önemli 

bir faktör olduğu saptanmıştır.  

 

Servaes ve ark. yaptıkları çalışmada, bireylerin algıladıkları sosyal 

desteğin boyutu ile hissedilen yorgunluğun şiddetinin ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (13). Ayrıca şiddetli yorgunluk yaşayan bireylerin çevreleri ile 

uyumsuzluk yaşadıkları ve olumsuz etkileşim içinde oldukları saptanmıştır. 

Prins ve ark. kronik yorgunluk sendromu olan bireylerde yetersiz sosyal 

desteğin hissedilen yorgunluğun şiddetini etkilediğini saptamışlardır. Yorgun 

kişilerin sağlıklı bireylere göre daha az sosyal destek aldıkları ve çevreleri ile 

daha çok olumsuz etkileşim içinde oldukları, sosyal ilişkilerinde olumsuz 

bakış açısına sahip oldukları ve bu durumun sosyal desteğin olumlu etkilerini 

düşürdüğünü belirlemişlerdir (28). Riemsma ve ark. romatoid artriti olan 

hastalarda yaptıkları çalışmada sosyal hareketlilikleri fazla ve sosyal çevreleri 

geniş olan bireylerin daha az yorgunluk hissettiklerini saptamışlardır (29). 

Mancuso ve ark. sosyal destek düzeyleri düşük ve sosyal stresi fazla olan 
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romatoid artriti olan hastaların daha fazla yorgunluk yaşadıklarını 

belirlemişlerdir (185).  

 

Hastaların yaşadığı yorgunluk sosyal ilişkilerde bozulmaya neden 

olabilmektedir. Vogelzang ve ark.’nın yaptıkları çalışmada hastaların % 

38’inin yaşadıkları yorgunluk nedeni ile arkadaş ve ailelerinden uzak 

kaldıkları belirlenmiştir (14). Crawford ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

kemoterapi alan hastalarda gözlenen yorgunluğun, bu bireylerde günlük 

yaşam aktivitelerinin yanısıra, arkadaş ve aileleri ile olan sosyal 

aktivitelerinde de önemli oranda bozulmaya neden olduğu saptanmıştır (221). 

Bu bozulmanın, yorgunluğun hastaların fiziksel aktivitelerine olan olumsuz 

etkisi sonucu oluştuğu düşünülmektedir (222).  

 

Çalışmamızda bireylerin büyük çoğunluğu yorgunluk yaşadığını ifade 

etmesine karşın bu hastaların sadece %37.9’unun bu yakınmasını sağlık 

personeli ile paylaştığı saptanmıştır. Yorgunluk şikayetini sağlık personeli ile 

paylaşan hastaların tamamına uyumak – dinlenmek gibi aktivite kısıtlayıcı 

önerilerde bulunulmuş, %12.1’ine ise ilaç ya da kan transfüzyonu gibi tıbbi 

tedavi başlanmıştır. Yorgunluk yakınmasını sağlık personeli ile paylaşan 

hastalarda enerji alt skala puanı düşük, yorgunluk alt skala puanı yüksektir. 

Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Çizelge 4) 

(Çizelge 7).  

Bizim bulgularımıza paralel olarak, Stone ve ark.’nın ayaktan 

kemoterapi alan hastalarla yaptıkları çalışmada yorgunluk yaşayan hastaların 

%43’ünün bu yakınmasını sağlık personeli ile paylaştığını saptamışlardır. Bu 

hastalara sağlık personelinin daha çok uyuma ve dinlenmeyi önerdiği, sadece 

% 4’üne egzersiz yapılmasının tavsiye edildiği saptanmıştır (219). Vogelzang 

ve ark.’nın  yaptığı çalışmada (14) yorgunluk şikayetini sağlık personellerine 

ileten kişilere, dinlenme sürelerinin arttırılması ve aktivitelerinin 

azaltılmasının önerildiği tespit edilmiştir. Oysaki kanser tedavisi sırasında, 
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uzun süre fiziksel aktivitelerini azaltan bireylerde yorgunluk düzeylerinde 

artma gözlenmiştir (110).  

 

Yorgunluk şikâyetinin sağlık personeli ile paylaşılma oranının oldukça 

düşük olmasında bu semptomun hastalık ve yaşlılık süreçleri için olağan kabul 

edilmesinin yanı sıra sağlık personelinin konu hakkında yeterince bilinçli 

olmamalarının etkili olabileceği düşünülmektedir.  

 

Bireylerin semptomla baş etmede öncelikle bireysel yöntemlere 

başvurdukları saptanmıştır. Yaşanılan yorgunluğun şiddeti ve günlük hayatı 

etkileme derecesinin artması, semptomla mücadelede bireysel yöntemlerin 

yetersiz kalması ve bireylerin çevrelerinden aldıkları sosyal desteğin 

azalmasının semptomun sağlık personeli ile paylaşılmasında en önemli 

faktörler olduğu belirlenmiştir (Çizelge 4) (Çizelge 6).  

 

Çalışma sonucunda ayaktan kemoterapi alan yaşlı kanser hastaları en 

sık öğle ve akşam saatlerinde yorgunluk yaşadıklarını ifade etmişlerdir. Bu 

bireylerde öğleden sonra yorgunluğun daha az olduğu ve semptomun gün 

içinde sürekli olarak yaşandığı belirlenmiştir (Çizelge 5).  

 

Yapılan çalışmalarda kemoterapi alan kanser hastalarında yaşanılan 

yorgunluğun gün içinde seyri konusunda farklı sonuçlar elde edilmiştir. 

Yurtsever, çalışmasında hastaların yaşadıkları yorgunluk seviyesinin gün 

içinde değişmediğini belirlemiştir (127). Glaus, yorgunluğun gün içinde 

şiddetli seyredip akşam saatlerine doğru azaldığını (223), Molassiotis ve Chan 

ise yorgunluğun öğleden sonra ve akşam saatlerinde daha fazla ortaya 

çıktığını belirlemişlerdir (200).  

 

Çalışmamızda hastaların yorgunluğu gün içinde yaygın olarak 

yaşadıklarını ifade etmelerine karşın, yorgunluğun ortaya çıkma zamanlarının 
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gün içinde değişiklik göstermesi, bireylerin semptomla başetme yöntemlerine 

ve bu konuda yakın çevrelerinden aldıkları desteğe bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. Özellikle öğleden sonra yorgunluğunun diğer zaman 

dilimlerine göre daha az ifade edilmesi, yaşlı bireylerde öğleden sonra 

uykusunun yaygın olması ile açıklanabilmektedir.  

 

Sosyal destek algısında alınan sosyal destek kadar bu desteğin 

kimlerden alındığının ve bireyler arasındaki yakınlığın önemli olduğu 

belirtilmektedir. Özellikle aile ve arkadaş desteğinin önemi üzerinde 

durulmaktadır (41). Bu nedenle bireylerin eş, çocuk, akraba ve arkadaşları 

yakın çevrelerindeki bireyler olarak değerlendirilmiştir. Araştırmada yaşlı 

kanser hastaları bu bireylerle ilişkilerinin genel olarak iyi düzeyde olduğunu 

(Çizelge 8) ve sık aralıklarla görüştüklerini belirtmişlerdir (Çizelge 7). 

Çalışmamızda yaşlı bireylerin sosyal destek düzeyleri yüksek bulunmuştur. 

Ayrıca yakın çevrelerindeki bireylerle ilişki düzeyleri yükseldikçe sosyal 

destek düzeylerinin arttığı ve yaşanılan yorgunluğun azaldığı saptanmıştır 

(Çizelge 8). 

 

Yaşlı bireylerin psikolojik ve sosyal destek gereksinimlerini 

karşılamak için en çok ailelerine güvendikleri belirtilmektedir (41). 

Araştırmamızın sonucunda yaşlı bireylerin sosyal destek düzeylerinin yüksek 

olması yakın çevrelerindeki bireylerle özellikle de aile bireyleri ile olan 

ilişkilerinin iyi düzeyde olmasıyla açıklanabilmektedir. Her ne kadar değişen 

sosyo – ekonomik şartlarla yalnız yaşayan yaşlı sayısı giderek artsa da, 

toplumumuzda geleneksel yaklaşım, yaşlıların aile içinde yaşamaları 

yönündedir. Genel olarak aile bağlarının güçlü oluşu ve yaşlılara duyulan 

saygı, destek sağlama, koruma gibi kültürel değerler, yaşlıların psikolojik ve 

sosyal destek ihtiyaçlarına olumlu katkı sağlayabilmektedir. Ayrıca 

çalışmanın ayaktan tedavi alan hastalarla yapılması da bu bireylerin sosyal 

destek düzeylerine etkili olabileceği düşünülmüştür. Aladağ (224) konu ile 
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ilgili yaptığı çalışmasında ayaktan tedavi alan hastaların, yatarak tedavi 

alanlara göre daha fazla sosyal destek algıladığını saptamıştır. Ülkemizde 

yapılan çalışmalarda huzurevinde yaşayan yaşlıların aileleri ile yaşayan 

yaşlılara göre sosyal destek düzeylerinin düşük olması ve daha fazla 

depresyon yaşamaları (51), toplumumuzda yaşayan yaşlı bireyler için “aile ile 

yaşama” ya da “aileye yakın olma” gibi faktörlerin önemini ortaya 

koymaktadır. 

 

Araştırma kapsamına alınan yaşlı bireylerin % 12.7’si yalnız 

yaşadıklarını belirtmişlerdir. Yalnız yaşayan bireylerin, eşleri ya da eş ve 

çocukları ile yaşayan bireylere göre daha fazla yorgunluk yaşadıkları ve daha 

az sosyal destek aldıkları belirlenmiştir. Yaşlıların geneli (%78.9) yaşadıkları 

ortamdan memnun olduklarını belirtmişlerdir. Bireylerin yaşadıkları ortamdan 

memnuniyet oranlarının artması ile yaşadıkları yorgunluğun azaldığı ve 

algıladıkları sosyal desteğin ise arttığı belirlenmiştir. Elde edilen bu bulgular 

istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0.001, p<0.01) (Çizelge 9).  

 

Ülkemizde değişen sosyo – ekonomik şartlarla birlikte toplumumuzda 

yalnız yaşayan yaşlı sayısı artmaktadır. Keskinoğlu ve ark.  (225) yaptıkları 

çalışmada yaşlıların yalnız yaşama oranını %11.4,  Akın ve Emiroğlu (43) ise 

%10.2 olarak bulmuşlardır. Bu bulgular çalışmamızda elde ettiğimiz 

bulgularla benzerlik göstermektedir.  

 

Yalnızlık ile sosyal desteğin birbirleri ile negatif yönlü ilişkili 

olduğunu belirten pek çok çalışma bulunmaktadır (226,227). Yeh ve Lo yalnız 

yaşayan yaşlı bireylerin daha az sosyal destek algıladıklarını saptamışlardır 

(226). Ayrıca bireylerin yalnızlık düzeyleri arttıkça sosyal ilişkilerinden 

memnuniyet düzeylerinin azaldığı saptanmıştır (227,229). Kim ve Baik eşleri 

ile birlikte yaşayan yaşlı bireylerin sosyal çevrelerinin daha geniş olduğunu ve 

bu bireylerin yalnız yaşayan bireylere göre aldıkları sosyal destekten daha 
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fazla memnun olduklarını saptamışlardır (227). Chalise ve ark. çocukları ile 

yaşayan yaşlı bireylerde algılanan sosyal desteğin, bu bireylerin kendilerini iyi 

hissetmelerinde etkili olduğunu saptamışlardır  (230).  

 

Araştırmamızda yalnız yaşayan bireylerin daha fazla yorgunluk 

yaşamaları ve daha az sosyal destek almaları, bu bireylerin çevrelerinden 

aldıkları yardımın az olmasına bağlanmıştır. Özellikle eş ve çocukları ile 

yaşayan bireylerin diğer bireylere göre yorgunluk düzeylerinin düşük, sosyal 

destek düzeylerinin ise yüksek olması, yaşlı bireyler için aile desteğinin 

önemini ortaya koymaktadır. 

 

Araştırmamız kapsamına alınan hastaların % 53.5’i kendisini “çok 

hasta” ya da “hasta”, % 38.7’si ise “çok yaşlı” ya da “yaşlı”  hissettiklerini 

ifade etmişlerdir. Yapılan değerlendirmede hastaların kendilerini ve 

hastalıklarını algılama durumları ile yaşadıkları yorgunluk ve sosyal destek 

düzeyleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Özellikle 

desteğinin bireylerin hastalıklarını algılamalarında etkili olduğu saptanmıştır. 

(Çizelge 10). 

 

Walke ve ark. ortalama yaşları 73 olan, 60 yaş ve üzeri, KOAH, kanser 

ve kalp yetmezliği hastaları ile yaptıkları çalışmada hastaların % 64’ü sağlık 

durumlarını “orta” ya da “kötü” olarak ifade etmişlerdir. Çalışmada fiziksel 

rahatsızlık (% 76) ve yorgunluğun (%72) en sık rastlanan semptomlar olduğu 

ve bu semptomların bireylerin sağlık düzeylerini algılama durumları ile ilişkili 

olduğu belirlenmiştir (231). Araştırmamızda elde edilen bulgular bu 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

 

Işıkhan ve ark. meme kanseri olan hastaların çevrelerinden aldıkları 

bilgisel sosyal destek ile benlik saygılarının ilişkili olduğunu saptamışlardır 

(232). Ayrıca kanser hastalarında algılanan sosyal desteğin hastalığa uyumda 
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etkili olduğu belirtilmektedir (233). Sosyal destek, kronik hastalığı olan yaşlı 

bireylerde psikolojik iyilik halini önemli ölçüde etkileyebilmektedir. (149). 

Tak ve Laffrey osteoartritli yaşlı hastalarda yaptıkları çalışmada sosyal 

desteğin bireylerin yaşamlarından memnun olma düzeylerini etkilediğini 

belirlemişlerdir (167). Bu sonuçlar çalışmamızdan elde edilen sonuçlarla 

benzerlik göstermektedir. 

 

Çalışmamızda kemoterapi alan yaşlı hastaların tedaviye bağlı olarak 

bulantı – kusma, iştahsızlık, kilo kaybı ve alopesia semptomlarını yaşama 

sıklıkları ile yorgunluk skalası ve sosyal destek ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak önemli ilişki saptanmıştır. Ayrıca ishal – kabızlık 

semptomu güven desteği alt ölçek puanı ile stomatit semptomu ise enerji alt 

skala puanı ile ilişkili bulunmuştur (Çizelge 11).  

 

Bulantı – kusma ve iştahsızlık semptomlarının bireylerin yaşadığı 

yorgunluk üzerindeki etkisi çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (192,195). 

Ahlberg ve ark.  uterus kanseri olan hastalarda yaptıkları çalışmada bulantı – 

kusma, iştahsızlık ve ishal semptomlarının bireylerin yaşadığı yorgunluk 

üzerinde etkili olduğunu saptamışlardır (234). Kanser hastalarının yaşadığı 

bulantı – kusma ve iştahsızlık bireylerin beslenmesini olumsuz yönde 

etkileyerek, kilo kaybı ve kaşeksiye neden olabilmektedir. Fearon ve ark. 

(235) ileri dönem pankreas kanseri olan hastalarla yaptıkları çalışmada kilo 

kaybı ve besin alımının azalması ile bireylerin yaşadıkları yorgunluk ve 

fonksiyonel durumları arasında ilişki saptamışlardır. Ayrıca pek çok 

çalışmada bireylerin yaşadıkları yorgunluğun şiddeti ile eşlik eden diğer 

semptomlar ilişkili bulunmuştur (95,236). Çalışmamızdan elde ettiğimiz 

bulgular bu çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  

 

Kanser hastalarının sosyal destek düzeylerinin yaşadıkları 

semptomların kontrolünde etkili olabileceğini belirten çalışmalar 
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bulunmaktadır. Manning-Walsh meme kanseri olan hastalarla yaptığı 

çalışmada aileden ve arkadaşlardan alınan sosyal desteğin semptomların birey 

üzerindeki olumsuz etkilerini azalttığını belirlemiştir (48). Budin (227) meme 

kanseri olan hastaların semptom kontrolünde sosyal desteğin önemli olduğunu 

saptamıştır.  

 

Araştırmamızda hastaların hemoglobin ve hemotokrit değerleri 

düştükçe yaşanılan yorgunluk sıklığı ve şiddetinin arttığı belirlenmiş 

(p<0.001) ve aneminin kemoterapi alan yaşlı kanser hastalarında önemli bir 

yorgunluk nedeni olduğu saptanmıştır (Çizelge 12). 

 

Anemi, kanserle ilişkili yorgunluğun tek nedeni olarak 

gösterilememesine karşın, en çok bildirilen ve etkinliği üzerinde durulan 

nedenlerden biridir. Birgegard ve ark.  ise multiple myeloma ve lenfoması 

olan hastalarda yorgunluğu aneminin ilk semptomu olarak görmüşlerdir (238). 

Konu ile ilgili yapılan pek çok çalışmada hastaların hemoglobin 

konsantrasyonları ile yorgunluk yaşama sıklığı ve şiddeti arasında negatif 

yönlü ilişki saptanmıştır (81,82). Gauthier ve ark.  adjuvan kemoterapi alan 

akciğer kanseri olan hastalarda hemoglobin seviyeleri ile yorgunluk arasında 

negatif yönlü ilişki saptamışlardır (239). Bu bulgular bizim çalışma 

bulgularımızla benzerlik göstermektedir. 
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6. SO
UÇLAR VE Ö
ERĐLER 
 
 

6.1. SO
UÇLAR   

 
Çalışmada elde ettiğimiz sonuçlar aşağıda verilmiştir: 
 

• Araştırma kapsamına alınan hastaların yaş ortalamaları 65.75’tir. 

Çoğunluğu evli olan hastaların eğitim ve gelir düzeyleri düşük 

bulunmuştur. 

 

• Hastaların eğitim ve gelir düzeyleri arttıkça yaşadıkları yorgunluğun 

azaldığı, enerji ve sosyal destek düzeylerinin arttığı belirlenmiştir. 

 

• Erkek hastaların enerji düzeyleri kadın hastalara göre daha yüksek 

bulunmuştur.  

 

• Hastaların %93’ünün kemoterapi süresince yorgunluk yaşadığı ve 

yorgunluğun en sık rastlanan semptom olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 

kemoterapiye bağlı olarak gelişen diğer semptomların, yaşanılan 

yorgunluğun sıklığını ve şiddetini arttırdığı belirlenmiştir. 

 

• Uygulanan kemoterapi kür sayısının artması ile hastaların yaşadıkları 

yorgunluk düzeyinin arttığı saptanmıştır. 

 

• Hastaların % 54.5’i “orta ya da şiddetli” yorgunluk yaşadıklarını, % 

68.1’i yaşadıkları yorgunluğun günlük hayatlarını “çok fazla ya da 

fazla” düzeyde etkilediğini belirtmişlerdir. Ancak Yorgunluk Đçin 

Görsel Benzerlik Skalası’ından aldıkları ortalama puan (3.15) düşük 

bulunmuştur. 
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• Ayaktan kemoterapi alan yaşlı kanser hastalarının sosyal destek 

düzeyleri arttıkça, deneyimledikleri yorgunluğun sıklığı, şiddeti ve 

günlük hayatlarını etkileme derecesinin azaldığı, enerji düzeylerinin 

ise arttığı saptanmıştır. 

 

• Hastaların yorgunlukla başetmede öncelikle bireysel yöntemleri 

kullandıkları, semptomun sağlık personeli ile paylaşılma sıklığının 

düşük olduğu (%38) ve sağlık personeli tarafından bireylere genellikle 

aktivite kısıtlayıcı önerilerde bulunulduğu belirlenmiştir. 

 

• Yorgunluk şikayetini sağlık personeli ile paylaşan bireylerin 

yorgunluk düzeylerinin yüksek, sosyal destek düzeylerinin ise düşük 

olduğu belirlenmiştir. 

 

• Yaşlı hastaların gün içinde yorgunluğu yaygın olarak yaşadıkları 

belirlenmiştir. 

 

• Ayaktan kemoterapi alan yaşlı bireylerin eş ve çocukları, akraba ve 

arkadaş çevreleri ile ilişkilerinin genellikle iyi düzeyde olduğu ve bu 

bireylerle sık olarak görüştükleri belirlenmiştir. 

 

• Yaşlı hastaların yakın çevrelerindeki bireylerle ilişki düzeyleri arttıkça, 

yaşadıkları yorgunluğun azaldığı ve sosyal destek düzeylerinin arttığı 

belirlenmiştir. 

 

• Yaşlıların çoğu (%78.9) yaşadıkları ortamdan memnun olduklarını 

belirtmişlerdir. Yaşadıkları ortamdan memnun olan bireylerin daha 

fazla sosyal destek algıladığı ve daha az yorgunluk yaşadığı 

belirlenmiştir. 
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• Yaşlılıklarını ve hastalıklarını iyi düzeyde algılayan bireylerin 

yorgunluk düzeyleri düşük, algıladıkları sosyal destek düzeyleri ise 

yüksek bulunmuştur. Özellikle bilgi desteğinin bireylerin kendilerini 

iyi olarak algılamalarında etkili olduğu belirlenmiştir. 

 

• Araştırmada kemoterapi alan yaşlı hastaların tedaviye bağlı olarak 

yaşadığı bulantı – kusma, iştahsızlık, kilo kaybı ve alopesia 

semptomlarının, yaşanılan yorgunluğun şiddetini arttırdığı 

saptanmıştır. Ayrıca sosyal desteği düşük bireylerde yaşanılan 

semptom sayısının ve sıklığının arttığı belirlenmiştir. 

 

• Bireylerin Hb ve Htc değerleri ile yaşadıkları yorgunluk düzeyinin 

ilişkili olduğu belirlenmiştir. 
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6.2. Ö
ERĐLER 

 
Bu sonuçlar doğrultusunda;  
 

• Yaşlı bireyler tarafından hastalık ve yaşlanma sürecinin doğal bir 

sonucu olarak algılanabilen yorgunluğun değerlendirilmesinde, ölçek 

kullanımı ile birlikte bireylerin yaşadığı yorgunluğun şiddetine ve 

yaşantılarını etkileme derecesine yönelik subjektif değerlendirmelerin 

de yapılması,  

 

• Yaşlanma sürecinin özellikleri göz önüne alınarak, yaşlı bireylere özgü 

yorgunluk ölçeğinin oluşturulması, 

 

• Yorgunluk değerlendirmesinin günün değişik zamanlarında düzenli 

olarak tekrarlanması, 

 

• Onkoloji kliniklerinde çalışan sağlık personellerinin yaşlı bireylerde 

yorgunluğun değerlendirilmesi ve başedilmesine yönelik hazırlanacak 

hizmetiçi eğitim programları ile bilgilendirilmesi, 

 

• Kemoterapi uygulanan yaşlı bireylerin yorgunlukla mücadelelerinde 

fiziksel yeterlilik düzeylerine uygun egzersiz programlarının 

oluşturulması, birey ve aileye beslenme ve enerji koruma tekniklerine 

ilişkin eğitim verilmesi, 

 

• Yaşlı bireylerde yorgunluğun değerlendirilmesi ve kontrolünde sosyal 

destek kaynaklarının ve sosyo – kültürel özelliklerinin 

değerlendirilmesi,  
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• Semptomun kontrolünde sosyal desteğin etkinliği konusunda hasta 

ailelerine yönelik eğitim programlarının hazırlanması, ailelerin sosyal 

destek becerilerinin geliştirilebilmesi amacı ile bilgi verici ve 

destekleyici danışmanlık hizmetlerinin yürütülmesi ve destek 

gruplarının oluşturulması, haftalık toplantı programları yapılarak 

bireylerin deneyimlerini paylaşmalarının sağlanması, 

 

• Hemşirelerin yorgunluğun oluşumunu etkileyen hasta ve ailelerinin 

psiko – sosyal sorunlarını değerlendirmesi uygun olabilir. 
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EKLER 

 
EK – 1: KĐŞĐSEL BĐLGĐ FORMU 
 

 
Görüşme tarihi:                                         Görüşme saati: 
 
Dosya no:                                        
 
Hastanın tanısı:                                         Tanıyı aldığı tarih:                                                                                    
 
Kür sayısı:…………………                      
 
 
a) Sosyo - Demografik Özellikler 
 
 
1. Yaşınız: 
 
2. Cinsiyetiniz: 
 
3. Eğitim durumunuz: 
 
4. Mesleğiniz: 
 
5. Sosyal güvenceniz      � Emekli Sandığı  
                 � Bakur 
              � SSK 
                                       � Yeşil Kart 
                                       � Özel Sgorta 
                                       � Soylal güvencesi yok 
                                       � Diğer……………….. 
 
 
6. Gelir durumunuz      � Geliri giderinden fazla 
                                      � Geliri giderine denk 
                                      � Geliri giderinden az 
                                      � Geliri yok 
 
 
7. Medeni durumunuz        �  Evli 
                                           �  Bekar 
                                           �  Boşanmış 
                                           �  Dul 
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( Bu soruya “Bekar” yanıtını verdiyseniz, 12. soruya geçiniz.) 
 
 
8. Eşiniz ile ilişkiniz        �   Çok iyi 
                                         �    Đyi         
                                         �   Orta 
                                         �   Kötü 
                                         �   Çok kötü 
 
9. Çocuklarınız ile ilişkiniz        �    Çok iyi 
                                                      �    Đyi         
                                                      �   Orta 
                                                      �   Kötü 
                                                      �   Çok kötü 
 
10. Çocuklarınız ile görüşme sıklığınız 
 
Çocuklarınız ile görüşme 

sıklığınız 
 

Telefonla Yüz yüze 

Her gün / Hemen hemen her 
gün 
 

  

Haftada 3-4 kere 
 

  

Haftada birkaç kere 
 

  

Ayda birkaç kere 
 

  

Sadece özel günlerde 
 

  

Hiç 
 

  

 
 
11. Birlikte yaşadığınız kişiler     �  Yalnız 
                                                     �  Eşi ile 
                                                     �  Eşi ve çocukları ile 
                                                     �  Çocuğunun yanında   
                                                     �  Akrabaları ile 
                                                     �  Kurumda kalıyor 
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12. Yaşadığınız ortamdan memnuniyet düzeyiniz      �  Çok memnunum 
                                                                                     �   Memnunum 
                                                                                     �   Memnun değilim   
                                                                                     �   Hiç memnun değilim  
 
 
13. Akrabalarınız ile ilişkiniz      � Çok iyi 
                                                     � Đyi         
                                                     � Orta 
                                                     � Kötü 
                                                     � Çok kötü 
 
 
14. Akrabalarınızla görüşme sıklığınız 
 
Akrabalarınız ile görüşme 

sıklığınız 
 

Telefonla Yüz yüze 

Her gün / Hemen hemen her 
gün 
 

  

Haftada 3-4 kere 
 

  

Haftada birkaç kere 
 

  

Ayda birkaç kere 
 

  

Sadece özel günlerde 
 

  

Hiç 
 

  

 
 
15. Arkadaşlarınız ile ilişkiniz       �    Çok iyi 
                                                       �    Đyi         
                                                       �   Orta 
                                                       �   Kötü 
                                                       �   Çok kötü 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 140 

16. Arkadaşlarınızla görüşme sıklığınız 
 
Arkadaşlarınız ile görüşme 

sıklığınız 
 

Telefonla Yüz yüze 

Her gün / Hemen hemen 
her gün 
 

  

Haftada 3-4 kere 
 

  

Haftada birkaç kere 
 

  

Ayda birkaç kere 
 

  

Sadece özel günlerde 
 

  

Hiç 
 

  

 
 
 
 
b) Hastalık ve Tedavi ile Đlgili Özellikler 
 
 
17. Kronik hastalıklarınız         �   HT 
                                                  �   DM 
                                                  �   KOAH 
                                                  �   Astım 
                                                  �   Kalp Yetmezliği 
                                                  �   Demans 
                                                  �   Artirit 
                                                  �   Osteoporoz 
                                                  �   Diğer…………. 
 
 
18. Yaşlılığınızı algılama durumunuz       �  Kendimi çok yaşlı hissediyorum 
                                                                   �  Kendimi yaşlı hissediyorum 
                                                                   �  Kendimi yaşlı hissetmiyorum 
                                                                   �  Kendimi hiç yaşlı hissetmiyorum 
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19. Hastalığınızı algılama durumunuz    �   Kendimi çok hasta hissediyorum 
                                                                �   Kendimi hasta hissediyorum 
                                                                �   Kendimi hasta hissetmiyorum    
                                                                �   Kendimi hiç hasta hissetmiyorum 
 
20. Kemoterapiye bağlı yaşadığınız sorunlar  

 
 
 
   
21. Yorgunluk yaşama sıklığınız       �   Hiç 
                                                           �   Ayda 1 - 2 gün  
                                                           �   Haftada 1 gün 
                                                           �   Haftada 3 - 4 gün 
                                                           �   Her gün / Hemen hemen her  gün 
 
(Bu soruya “Hiç” yanıtını verdiyseniz, 31. soruya geçiniz.) 
 
 
22. Yorgunluğunuzun gün içinde sıklıkla ortaya çıkma zamanı   
                                                                                                  �  Sabah 
                                                                                                  �  Öğle 
                                                                                                  � Öğleden sonra 
                                                                                                  �   Akşam 
 
 
 
 

Kemoterapiye bağlı 
Sorunlar 

 
Sık sık Bazen 
adiren Hiç 

Bulantı – Kusma 
 

    

Đştahsızlık 
 

    

Ateş 
 

    

Đshal – Kabızlık 
 

    

Stomatit – Mukozit 
 

    

Var Yok 
Alopesi  

 
 

 
Kilo kaybı 
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23. Yorgunluğunuzun şiddetini nasıl tanımlarsınız       � Çok hafif 
                                                                                       �  Hafif 
                                                                                       �  Orta 
                                                                                       �  Şiddetli 
                                                                                       �  Çok şiddetli 
 
 
24. Yaşadığınız yorgunluğun günlük hayatınızı etkileme derecesi  
                                                                                                     � Çok hafif 
                                                                                                     � Hafif 
                                                                                                     � Orta 
                                                                                                     � Şiddetli 
                                                                                                     � Çok şiddetli 
 
25. Yorgunluğunuzu gidermek için aldığınız önlemler      
      �  Uyumak / Dinlenmek 
      �   Tv izlemek / Müzik dinlemek 
                                                �  Kahve / Çay içmek 
                                                �  Bir şeyler yemek 
                                                �  Đlaç almak 
                                                �  Dua / Đbadet / Meditasyon 
                                                �  Yalnız kalmak  
                                                �  Duş almak 
                                                �  Diğer………………………… 
 
26. Bu önlemleri öğrendiğiniz kaynaklar      �  Kendi kendine 
                                                                       �  Tv / Gazete / Radyodan  
                                                                       �  Arkadaşlarından 
                                                                       �  Aile fertlerinden 
                                                                       �  Sağlık personelinden                          
                                                                       �  Diğer…………… 
 
 
27. Labaratuar bulguları 
 
Hb…………………...                                Glikoz…………………. 
Htc…………………..                                Protein………………… 
Lökosit………………                               Albumin……………….. 
Trombosit…………...                                Üre…………………….. 
Na…………………..                                 Kreatinin………………. 
K……………………                                 Cl……………………… 
 
28. Đlaçlar: 
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 EK – 2: KA
SER HASTASI SOSYAL DESTEK ÖLÇEĞĐ 
  
 

Bu ölçek, hasta ile ailesi arasındaki ilişkileri belirlemek amacıyla 
yapılacak bir çalışmaya ait bilgileri toplamak üzere hazırlanmıştır. Aşağıda 
çoğu hastanın ailesiyle ilişkilerinde yaşadığı duygu ve deneyimleri yansıtan 
ifadeler verilmiştir. Her ifade için “benim durumuma çok uygun (5)”, “benim 
durumuma uygun (4)” “benim durumuma kısmen uyuyor (3)”, “benim 
durumuma uygun değil (2)” ve “benim durumuma hiç uygun deği(1)”  olmak 
üzere beş yanıt vardır. Lütfen her ifadeyi okuyarak, duygularınızı ya da 
durumunuzu en iyi yansıtan yanıtı, her bir ifadenin yanındaki paranteze 
yanıtın yanındaki rakamı yazarak belirtiniz. Sorulara vereceğiniz yanıtlar 
hiçbir kurum ya da şahsa iletilmeyecektir ve yanıtlarınız kesinlikle gizli 
kalacaktır.  
    Yardımlarınız için teşekkür eder, sağlıklı günler dilerim. 
 
1.Kendimi kötü hissettiğimde ailem beni teselli eder.                (     )       
2.Aileme   kızgınlık, üzüntü,  gibi duygularımı ifade edebilirim.    (     ) 
3.Ailem aldığım kararları destekler.                   (     ) 
4.Ailemle hastalığım hakkında rahatça konuşabiliyorum.     (     ) 
5.Sohbetlerde konu benim hastalığıma geldiğinde ailem konuyu    (     ) 
  hemen değiştirmeye çalışır. 
6.Ailemden ilgi ve yakınlık görüyorum.       (     ) 
7.Bir sorunla karşılaştığımda ailem bu sorunu çözebilmem için    (     ) 
      önerilerde bulunur. 
8.Ailem bir sorunu çözmek için giriştiğim çabaları destekler.    (     ) 
9.Bazen ailemin neler yaşadığımı anlamadığını hissediyorum.    (     ) 
10.Ailem uzun süren ve yıpratıcı olan tedavilerim sırasında      (     ) 
     acılarımı paylaştı. 
11.Ailem ilaçlarımı zamanında almam ve tedavilerime aksatmada    (     ) 
     devam etmem konusunda bana yardımcı oldu. 
12. Ailem uzun süren ve yıpratıcı olan tedaviler sırasında işimi    (     ) 
      kolaylaştıracak önlemleri aldı. 
13.Ailem hastalandığımdan beri benden uzak durmaya çalışıyor.    (     ) 
14.Gelecekle ilgili endişelerimi ailemle paylaşamıyorum.     (     ) 
15.Ailem birine ihtiyaç duyduğumda daima yanımdadır.     (     ) 
16.Ailem beni dinlemek için daima zaman ayırır.      (     ) 
17.Ailem benim neler hissettiğimi anlamaya çalışır.     (     ) 
18.Ailem hastalığımla ilgili ya da hastalığımın yarattığı sorunlara     (     ) 
    daima uygun çözüm yolları bulur. 
19.Ailem ihtiyaç duyduğumda bana yeni seçenekler sunar, sorunumu    (     ) 
     nasıl çözebileceğimi gösterir. 
20.Kararlarımı vermede ailem bana yardımcı olmaya isteklidir.               (     )  
21.Ailemle hastalığım konusunda daha açık ve özgürce konuşabilmeyi   (     ) 
     isterdim. 
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22.Bazen aile üyelerinin bana neler olduğunu gerçekten anlamadıklarını (     ) 
     düşünüyorum. 
23.Ailemle aramızda kendimi duygusal açıdan güvenli ve iyi                    (     ) 
    hissetmemi sağlayan yakın ilişkilerim var. 
24.Ailem bana maddi yönden destek olmaya çalışır.                        (     ) 
25.Ailemle sevinç ve kederlerimi paylaşıyorum.               (     ) 
26.Hastalandığımdan bu yana ailemle olan sosyal  ilişkilerim azaldı         (     ) 
27.Ailemle ilişkilerim bana hastalandığımdan önce olduğundan            (     ) 
    daha az doyum sağlıyor. 
28.Kaygılarımı ve korkularımı ailemden birisiyle rahatça paylaşabilirim  (     ) 
29.Ailem hastalığımla ilgili bilgileri benden saklıyor.                        (     ) 
30.Hastalığıma ilişkin bilgileri ailemden tam ve doğru olarak            (     ) 
     alamıyorum. 
31.Ailem hastalığım ile ilgili konuşmamamın daha iyi olduğunu               (     ) 
    hissetmeme neden oluyor.  
32.Hastalığımla ilgili bir konuşma başladığında ailem konuyu             (     ) 
     mümkün olduğunca çabuk değiştirir.     
   
33.Ailem hastalığımla ilgili şeyleri sonuna kadar dinlemeye asla             (     )  
     sabır göstermez.  
34.Ailem bana hastalığım konusunda yol gösterir ve yararlı öğütler verir. (     ) 
35.Ailem hastalığımın yarattığı sorunların üstesinden gelebileceğim         (     ) 
     konusunda daima beni destekleyecek sözler söyler. 
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EK – 3.  YORGU
LUK ĐÇĐ
 GÖRSEL BE
ZERLĐK SKALASI 
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EK – 4: YORGU
LUĞA YÖ
ELĐK HEMŞĐRELĐK GĐRĐŞĐMLERĐ 

 

Kanser hastalarında gözlenen yorgunluk semptomuna yönelik 

hemşirelik yaklaşımı, semptomun belirlenmesinden tedavisine kadar olan 

süreci içermektedir. Burada planlanan ve uygulanan girişimlerin amacı;  

� Bireyin yaşadığı yorgunluğun nedenlerini ve özelliklerini tanımlamak  

� Tanımlanan semptomun kontrolünü sağlamak 

� Bireyin fiziksel, mental ve sosyal aktivitelerinin dengeli şekilde 

devamını sağlamak ve öz bakım gücünü arttırmaktır.  

 

Yorgunluğa yönelik uygulanacak hemşirelik girişimleri şu şekilde 

gruplandırılabilir; 

� Semptomu ve semptomun özelliklerinin belirlenmesine yönelik, 

tanımlayıcı girişimler, 

� Semptomun önlenmesine ve kontrolüne yönelik girişimler olarak 

sınıflandırılabilir.  

Her birey için olgu için planlanan hedefler ve girişimler farklı olmakla 

birlikte gerçekleştirilebilir ve açıkca anlaşılabilir özellikte olmaları 

gerekmektedir.  

  

Hemşireler, hastalarla en fazla vakit geçiren ve onları en doğru 

biçimde gözlemleyebilen sağlık profesyonelidir. Yapılan hemşirelik 

gözlemleri, subjektif bir semptom olan yorgunluğun tanılanmasında ve 

tedavinin planlanmasında en önemli belirleyicidir. Bu yıkıcı semptomun 

hemşireler tarafından erken dönemde tanılanması, ilerlemesini önler ve 

tedavisini kolaylaştırır. Böylece bireyin fiziksel, mental ve sosyal 

aktivitelerinde yaşayabileceği kayıplar en aza indirilebilir.  
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Yorgunluğun belirlenmesine yönelik uygulanabilecek hemşirelik 

girişimleri; 

 

• Hasta ile uygun iletişim teknikleri ile etkin bir iletişim sağlanır, 

• Hastanın kendini ifade etme yöntemleri değerlendirilir, 

• Hasta yaşadığı yorgunluğunu ve bu semptomun yarattığı fiziksel, 

ruhsal ve sosyo – ekonomik etkilerini ifade etmesi için 

cesaretlendirilir, 

• Hastanın strese verdiği yanıtlar, bireysel başetme teknikleri ve 

savunma mekanizmaları değerlendirilir, 

• Objektif hemşire gözlemi yapılır; 

- Fiziksel görünüm özellikleri, 

- Đletişim kurma teknikleri, 

- Davranışları, 

- Hareketleri, 

• Hasta ve ailesinden kapsamlı öykü alınır; 

- Hastalık öncesi ve sonrası kişilik özellikleri, 

- Fiziksel ve ruhsal hastalıkları, 

- Sosyo-kültürel özellikleri, 

• Hastanın fizyolojik durumu değerlendirilir; 

- Tanısı, 

- Hastalık öyküsü, 

- Kronik hastalıkları, 

- Tedavi planı, 

- Laboratuar bulguları (hemogram ve biyokimya bulguları), 

- Fizik muayene, 

• Hastanın yaşadığı yorgunluğun özellikleri belirlenir. Bunlar 

yorgunluğun; 

- Başlangıcı, 

- Süresi, 
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- Şiddeti, 

- Arttıran ve azaltan özellikler, 

- Bireyin aktiviteleri ile olan ilişkisi (günlük aktiviteleri 

etkileme ve günlük aktivitelerden etkilenme durumu), 

- Semptomun gün içindeki seyri (bireyin kendisini enerjik ve 

yorgun hissettiği zaman dilimleri), 

- Mevcut olan diğer semptomlarla ilişkisi, 

• Hastanın yaşadığı yorgunluğun yaşamına olan etkisi değerlendirilir; 

- Günlük yaşam aktivitelerine etkisi, 

- Öz bakım gücüne etkisi, 

- Yaşam kalitesine etkisi, 

- Düşünme gücü, konsantrasyon, hafıza ve dikkatine etkisi, 

- Sosyal aktivitelerine etkisi, 

• Hastanın anlayabileceği, kullanımı kolay bir ölçme aracı ile, hastanın 

yaşadığı yorgunluk değerlendirilir. Ölçme araçları bireyin yorgunluk 

düzeyini belirleyerek, hemşirelik uygulamalarına ışık tutabilir, 

• Hastanın yaşadığı yorgunluğun nedenleri değerlendirilir ve bu 

nedenlerin önem sıralarının bireyler arasında farklılık göstereceği 

unutulmamalıdır,  

• Bütüncül yaklaşım çerçevesinde yapılacak olan değerlendirme, 

semptomun kontrolü ve tedavisi için temel oluşturur.  

 

Semptomun önlenmesi ve kontrolüne yönelik hemşirelik girişimleri; 

  

• Günlük aktivitelerinde önceliklerinin belirlenmesine (vazgeçilebilir ve 

temel olan aktiviteler) yardım edilir, 

• Hastanın bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesi sağlanır, 

• Günlük aktiviteleri için uygun planlar yapılır, 

• Tek başına sürdürebileceği ya da başkalarına bırakabileceği işleri 

tanımlamasına yardım edilir, 
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• Gün içerisinde enerjisini en yüksek hissettiği dönemlerde işlerini 

planlaması sağlanır, 

• Enerjiyi koruma teknikleri hakkında hasta bilinçlendirilir; 

- Çalışırken kullanılan objeleri ulaşılabilir yerlere koyma, 

- Efor gerektiren aktiviteleri azaltma, 

- Günlük işleri gün içine yayma, 

- Efor gerektiren zor işleri önceden planlayarak haftaya yayma, 

- Fazla enerji harcaması gerektiren işlerden önce, beslenme ve 

dinlenme dönemleri ayarlama ve yorgunluk hissi başlamadan bırakma, 

- Merdiven trabzanlarını kullanışlı şekilde düzenleme,  

- Az ve sık beslenme, 

- Sosyal destek kaynaklarını değerlendirme, 

• Olumlu sosyal destek sağlayabilecek kişilerden destek alınır;  

- Hastalara tedavi sürecinde sağlanacak sosyal desteğin önemi 

anlatılarak, bu kişilerin farkındalıkları arttırılır, 

- Olumlu sosyal destek sağlayabilecek kişilerin semptom 

konusunda eğitimi ve tedaviye katılımları sağlanır, 

- Hastaya bu kişilerle duygularını tartışabilmesi için fırsatlar 

sağlanır, 

• Stresin enerji düzeyi ve yorgunluk üzerindeki etkileri tartışılır. Stresle 

etkili başetme yöntemlerini öğrenmesine yardım edilir; 

- Paylaşma, 

- Derin nefes alma egzersizleri, 

- Gevşeme teknikleri, 

- Fiziksel egzersiz, 

- Uğraşılar, 

- Müzik dinlemek, kitap okumak, 

• Egzersizin yorgunluk üzerine fizyolojik ve psikolojik olumlu etkileri 

açıklanır ve hasta sınırları içinde egzersiz yapmaya yönlendirilir. 

Hasyata uygun fiziksel egzersiz programı hazırlanır, 
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• Đletişimde kulanılacak olan etkin dinleme teknikleri ile hastanın 

yorgunluğun yaşamındaki etkilerini açıklaması sağlanır, 

• Hastanın yorgunluk nedeni ile etkilenen yaşam şekli, rolleri, ilişkileri 

v.b. konusundaki görüşlerini ifade etmesi sağlanır, 

• Endişeleri azaltılmaya çalışılır. Çünkü hastalar bu semptomun, kötü 

prognozun göstergesi olduğunu düşünebilir, 

• Yaşadığı yorgunluğun nedenleri tartışılır, 

• Hastanın güçlü yönlerini, yeteneklerini ve ilgilerini tanımasına yardım 

edilir, 

• Hastanın beslenme durumu değerlendirilir, uygun beslenme programı 

hazırlanır ve semptom kontrolünde beslenmenin önemi vurgulanır, 

• Sakıncası yoksa bol sıvı tüketilmesi önerilir ve yeterli hidrasyonun 

önemi anlatılır, 

• Hastanın bireysel olarak yapabileceği aktiviteleri desteklenir. Hastanın 

öz güveni desteklenir, 

• Hastalık, tedavi süreci, olası ve mevcut semptomlar konusunda hasta 

ve ailesine yönelik eğitim programı planlanır, 

• Ayrıca yorgunluğa neden olan ya da yorgunluğun neden olduğu 

semptomların (ağrı, depresyon, bulantı – kusma, iştahsızlık gibi) 

kontrolleri ekip işbirliği ile sağlanır.  
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        EK – 5: ÇALIŞMA KAPSAMI
A ALI
A
 HASTALAR

Çukurova Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Balcalı 
Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi  

Mersin Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Araştırma ve 
Uygulama Hastanesi 
 

Adana 
umune Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi 

Protokol  

o 

Ad Soyad Protokol 
o Ad 
Soyad 

Protokol 

o 

Ad Soyad 

425527    
444773   
253601  
392366      
444713     
291893       
306562        
253502        
053568        
444716         
448091       
418196          
287515            
170014            
444785        
368862   
438070      
250760     
237499     
410390     
314370                                  
446214          
418155       
442476         
358404        
447549         
387116          
413911        
420665                      
014480          
037715           
617622                   
416741        
433071       
342211        
328640      
 

E.G.          
S.A.           
H.D.         
H.C.            
K.K            
M.C.             
E.A.           
Z.M.            
F.A.           
P.K.           
E.Ç.             
G.B.              
L.A.             
H.G.            
C.A.            
G.A.            
C.K              
M.Y.           
Y.G.             
H.Ü.            
Y.K.            
Đ.S.              
A.G.           
E.E.            
M.G.            
E.Ç.              
H.G.           
Đ.B.                  
R.K.                
S.A.               
R.P.             
O.G.            
E.O.               
R.K.            
A.D.            
 A.K                  

200336   
261087      
255505       
11686                      
241699                      
264962    
259377                                
247342      
253953     
242335          
176175        
33884     
75385     
268295   
6323                              
272236                          
273793 
266310 
57767  
95104 
205069 
 

Y.K. 
N.T.       
F.O.      
Y.Ç.    
M.U.   
K.Ö.          
E.Ş.        
S.S.    
K.A.      
S.B.                                                  
N.K.                                                    
A.Ü.     
F.Ç.      
K.K.          
S.Ü.   
Ş.U       
M.K.      
Ş.Ö.S.     
 
G.Ç.      
Z.I.         
Đ.T. 
 

398197         
14144    
145431   
51882          
520139        
4298       
432000         
521200             
510662    
653165       
619120         
264941      
610474    
294229            
 

Z.B.       
H.A.          
H.Ç.        
E.Ö.          
U.G.           
Ş.N.             
R.B.             
H.Y.             
A.D.                
A.C.             
M.G.              
A.T.              
H.K.             
R.E. 
 
 

 
Genel Toplam…………..  71 
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EK – 6: HASTALARA UYGULA
A
 ĐLAÇ REJĐMLERĐ 
 

 
Uygulanan Kemoterapi Đlaçları 
 

 
n 

 
5 – Fu + FA 
5 – Fu + FA + Oxaliplatin 
Gemsitabine + Carboplatin 
Etoposid + Cisplatin 
Taxane + Gemsitabine 
5 – Fu +  Bevasizumab + Đrinotekan 
Trastuzumab 
Carboplatin + Doksorubisin 
5 – Fu + Cisplatin 
Doksorubisin + Bleomisin + Vinkristin 
Đfosfamide + Mesna + Doksorubisin 
Taxane + Siklofosfamid  
Doksorubisin + Siklofosfamid + Taxane 
Ara-C + Cisplatin + Rituksimab 
ĐNF  
Epirubisin + Cisplatin  
Fludarabin + Mitoxantrone + Rituksimab 
Siklofosfamid + Epirubisin + 5 – Fu 
Cisplatin+ Taxane 
 
Toplam  
 

 
8 
6 
6 
9 
1 
6 
3 
2 
4 
4 
2 
4 
4 
1 
2 
1 
2 
3 
3 
 
71 

 

 5 – Fu: Fl uorouracil; 

 FA: Folinik asit 

ARA – C: Cytosine arabinoside 

            Đ
F : Đnterferon 
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EK – 7. ĐZĐ
 YAZILARI 
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