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ÖZET 

LENFOMALI HASTALARDA YORGUNLUK VE FONKSĠYONEL DURUM 

ĠNCELENMESĠ 

Hilal DAĞCI 

Yüksek Lisans Tezi,  

Ġç Hastalıkları HemĢireliği Anabilim Dalı 

DanıĢman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOĞLU 

2020,  83 sayfa 

Bu çalıĢma hastaneye baĢvurup Lenfoma  tanısı alan hastaların yorgunluk ve 

fonksiyonel durumlarının tespit edilmesi  amacıyla tanımlayıcı bir çalıĢma olarak 

hazırlanmıĢtır. AraĢtırmanın evreni Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Hematoloji 

polikliniğine baĢvuran ve Hematoloji kliniğinde yatan bireylerden oluĢmuĢtur. 

AraĢtırmanın örneklemini Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Hematoloji polikliniğine 

baĢvuran ve Hematoloji kliniğinde yatan, 18 yaĢın üzerinde, iletiĢim kurabilen, bilinci 

açık, en az bir kür tedavisi almıĢ olan, araĢtırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 

70 lenfoma hastası oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırma sonucunda toplanan veriler SPSS (22.0) programıyla analiz edilmiĢtir. 

Verilerin analizi tanımlayıcı istatistik testi kullanılarak sayı ve yüzdelik dağılımları 

verilmiĢtir. Veriler Kolmogorov- Smirnov testleriyle normal dağılımda olup olmadığı 

belirlenmiĢtir. Verilerin parametrik test koĢullarını sağlamaması nedeniyle bağımsız iki 

grup karĢılaĢtırmasında Man Whitney U testi, bağımsız ikiden fazla grup 

karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis tek yönlü varyans analizi testleri kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmada değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi ortaya çıkarmak için, Pearson Korelasyon 

testi kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢma kapsamında kullanılan ölçeklerden olan Kanser Yorgunluk Ölçeğinden 

(KYÖ) alınan ortalama puanın 25,01±7,77 olduğu, dolayısıyla katılımcıların kanser 

yorgunluğunu fazla yaĢamadığı görülmüĢtür. Fonksiyonel YaĢam Ölçeğinden aldığı 

puan ortalaması ise 109.54±21,11 olarak tespit edilmiĢtir. Bu orana bakarak 

katılımcıların fonksiyonel durumunun iyi sayılacak seviyede olduğu tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların alkol kullanma durumlarının, sosyal fonksiyon alt boyutuna göre 
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farklılığı, bakmakla yükümlü olunan kiĢinin olmasının ve bakımına destek alınan kiĢi 

olmasının psikolojik fonksiyonlar boyutuna olan farklılığı istatistiksel olarak anlamlı 

görülmüĢtür.  Ayrıca katılımcıların yaĢlarının fiziksel durum alt boyutuyla olan 

farklılığı istatistiksel olarak önemli görülmüĢtür. Kanser yorgunluğu ölçeğinin, 

fonksiyonel yaĢam ölçeğine negatif yönlü ve kuvvetli düzeyde bir iliĢkisinin olduğu 

gözlemlenmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Lenfoma, Fonksiyonel YaĢam, Kanser Yorgunluğu 
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ABSTRACT 

INJURY AND FUNCTIONAL STATUS IN PATIENTS WITH LYMPHOMA 

Hilal DAGCI 

Master Thesis  

Department of Internal Medicine Nursing 

Supervisor: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOĞLU  

2020, 83 page 

 

This study was planned as a descriptive study for the purpose of examining the 

fatigue and functional status of individuals who applied to the hospital and were 

diagnosed with lymphoma. The universe of the research will consist of individuals who 

applied to the Hematology outpatient clinic of Sivas Cumhuriyet University and are 

hospitalized in the Hematology clinic. The sample of the study consisted of 70 

lymphoma patients who applied to the Hematology outpatient clinic of Sivas 

Cumhuriyet University and who were hospitalized in the Hematology clinic, who were 

over 18 years old, who could communicate, were conscious, received at least one cure 

treatment and voluntarily accepted to participate in the research. 

SPSS (ver: 22.0) program was used to evaluate the data obtained from the 

research. In the analysis of the data, the descriptive statistics tests were used to 

determine the number and percentage distribution. Whether the data is in normal 

distribution was determined by Kolmogorov-Smirnov tests. In comparing whether there 

is a difference between the averages obtained in terms of a variable obtained by 

measurement in the dependent group / groups (two or more) in the study, Man Whitney 

U test for two independent groups, Kruskal Wallis single for more than two independent 

groups directional variance analysis tests were used. To reveal the relationship between 

variables in the research; Pearson's Correlation Coefficient was used in the data 

obtained with interval or ratio scale. 

It was observed that the average score obtained from the Cancer Fatigue Scale 

(QOL), which is one of the scales used within the scope of the study, was 25.01±7.77 

and therefore the participants did not experience cancer fatigue. The mean score 
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obtained from another scale, Functional Life Scale, was determined as 109.54±21.11 By 

looking at this ratio, it has been determined that the functional status of the participants 

is at a level to be considered good. The difference between the alcohol use status of the 

participants according to the social function sub-dimension, the dependence of the 

person who is obliged and being the support person for the care, was found to be 

statistically significant. It was observed that the cancer fatigue scale had a negative and 

strong relationship to the functional life scale. In addition, the difference of the ages of 

the participants with the physical status sub-dimension was found statistically 

significant. 

Keywords: Lymphoma, Functional Life, Cancer Fatigue 
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GĠRĠġ  

Problem durumu    

Hematolojik kanserler arasında yer alan lenfomalar, hastalık ve tedaviye bağlı 

görülen immünsüpresyon ve komplikasyonların fazla olması nedeni ile önemli bir 

onkolojik sorundur (Sezgin, 2015). Lenfomalar lenfoid hücrelerin neoplazmıdır ve bu 

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

kemik iliğindeki lenfoid dokulara yayılmaktadır (Karadakovan ve Eti Aslan, 2014). 

Hematolojik kanserler arasında en sık rastlanan grup olan lenfomalar tüm kanserlerin 

%3‟ünü oluĢturmaktadır. Dünyada önemli bir mortalite ve morbidite sorunu olan 

lenfomalar kansere bağlı ölüm nedenleri arasında erkeklerde 9. kadınlarda 6. sırada yer 

almaktadır (Kaya, 2017). Türk toplumunda lenfoma görülme oranı 2,3/100000‟dir 

(Türk Hematoloji Derneği, 2018).  

Lenfomada esas tedaviyi hastalığın evresine göre kemoterapi ve radyoterapi 

oluĢturmaktadır (Boybeyi Türer ve Karnak, 2016). Kanser tedavisinde kullanılan 

kemoterapötikler, tedavi etmenin yanında ağrı, yorgunluk, bulantı-kusma, iĢtahsızlık, 

ağızda yara, konstipasyon gibi fiziksel semptomlara yol açmaktadır (Hintistan ve ark., 

2012). Radyoterapiye bağlı yan etkiler, ıĢın yapılan bölge ve verilen doza göre 

değiĢkenlik göstermektedir. Genellikle hastalarda radyoterapinin ilerleyen günlerinde 

yorgunluk hali geliĢmektedir (GüneĢ, 2015). Yorgunluğun kanser hastalarında görülen 

en sık ve yıkıcı semptomlardan biri olduğu belirtilmektedir (Karthikeyan ve ark., 2012). 

Lenfbezlerinin ağırısız Ģekilde büyümesi, açıklanamaz Ģekilde kilo kaybına, 

ateĢlenmeye, gece terlemesine, göğüs ağrısına, ĢiĢkinlik hissine ve sürekli yorgunluk 

hissine yol açmaktadır. Kanserin tedavisinde ve etkilerinde yorgunluk kiĢinin yaĢam 

standartlarını olumsuz yönde etkilemektedir. 

Yorgunluk kiĢinin yaĢamsal fonksiyonlarını yerine getirmesine ve kapasitesini 

kullanmasına engelleyen, bütün vücudunu etkileyen hafif bir tükenmiĢlikten, 

dayanılmaz bir halsizliğe kadar değiĢebilen ve kiĢiyi rahatsız eden subjektif bir  

semptomdur (Gündoğdu, 2015). Amerikan Ulusal Kanser Ağı (National Comprehensive 

Cancer Network-NCCN) kansere bağlı yorgunluğu “her zaman yapılan iĢlevleri 

engelleyen kanser veya kanser tedavisi ile iliĢkili olan yaygın, sürekli ve subjektif 

yorgunluk hissi” Ģeklinde tanımlamıĢtır (NCCN Guidelines 2015). Kemoterapi alan 
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hastaların %80‟inde, radyoterapi alan hastaların ise %90‟ında yorgunluk 

görülebilmektedir (Ovayolu ve ark. 2016). Yorgunluk tedavinin yan etkileri nedeniyle 

kanser tedavi süresince kronik olabilmektedir (Çelik, 2018). 

Yorgunluk, kanserli hastaların hayatlarında çok önemli bir sorun olabilmekte, 

hastaların kendileri hakkındaki hislerini, günlük aktivitelerini, diğer kiĢilerle iliĢkilerini 

etkileyebilmekte ve tedaviyi sürdürmelerine engel olabilmektedir (Ünsar ve ark., 2008). 

Kanser hastaları için bu semptomun yıkıcı etkileri fazla olmasına karĢın; subjektif 

olduğu, hastaların çözümü kendi içinde aradığı, hastalık sürecinde doğal olarak kabul 

edildiği için diğer semptomlara göre  daha az önemsendiği belirtilmektedir (Karakoç 

2008). Bu nedenle hastaların bireysel özelliklerine, genel durumuna ve uygulanan 

tedavi yaklaĢımına göre kanser hastalarında görülme sıklığı değiĢen yorgunluğun, pek 

çok nedenden etkilendiğini ve sadece tedavi döneminde değil tedavi sonrasında da 

yakından izlenmesi ve yönetilmesi gereken sorun olduğu söylenebilir (Ovayolu ve ark., 

2016).  

Yorgunluğun subjektif ve objektif olarak ve psikolojik, fizyolojik, sosyal 

faktörler de göz önüne alınarak, çok yönlü bir yaklaĢımla multidisipliner açıdan 

değerlendirilmesi gerekmektedir (Rao ve Cohen, 2004; Servaes ve ark.  2002). Kanserle 

iliĢkili yorgunluk tedavisinde modern yaklaĢım, hem farmakolojik hem de farmakolojik 

olmayan müdahalelerin kullanılması yönündedir (Karadağ, 2018). Farmakolojik tedavi 

genellikle yorgunluğa bağlı olarak ortaya çıkan semptomların tedavi edilmesi amacıyla 

kullanılan ilaç uygulamalarıdır. Tamamlayıcı ve bütünleĢik tedaviler ise; hasta, aileye 

eğitim ve danıĢmanlık, beslenme, uyku tedavisi, yorgunlukla baĢ etme stratejileri, 

enerjiyi koruma ve dikkati baĢka yöne çekme, yoga, gevĢeme teknikleri, reiki, masaj, 

stres azaltma giriĢimleri, akupunktur ve duygularını ifade etme gibi uygulamalardır 

(Mitchell SA ve ark.,2007; Genç, 2018). 

Son dönemlerde hematolojik kanserlerde ciddi ilerlemeler yaĢanmaktadır. Bu 

geliĢmeler, kanserin biyolojik özelliklerini daha iyi anlamamızı, tanıdaki geliĢmeleri ve 

tedavideki baĢarıyı kapsamaktadır. Hematolojide çok sayıda yeni ilaç klinik 

çalıĢmalarda etkinliklerini göstermektedir. Kanser ve tedavisi, bireylerin yaĢamını 

kısıtlayarak fonksiyonel durumunu bozmaktadır (Özdemir ve ark., 2017). Fonksiyonel 

durum bireyin normal günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirmesi, temel 

gereksinimlerini karĢılaması, günlük rollerini gerçekleĢtirmesi, sağlık ve iyilik 
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durumunu sürdürmesidir (Aybar, 2019). Fonksiyonel durum bireyin tıbbi, emosyonel ve 

biliĢsel sağlığı ile iliĢkilidir ( BektaĢ ve Akdemir 2006). Kanser hastalarında anemi, 

trombositopeni, nötropeni, mukozit, bulantı kusma, iĢtahsızlık, cilt problemleri, 

yorgunluk, halsizlik, ağrı, alopesi, diyare, konstipasyon, uykusuzluk, anksiyete, organ 

toksisiteleri ve cinsel problemler gibi sorunlar ortaya çıkmaktadır (Dedeli ve ark., 

2008). Bir taraftan Lenfoma hastalarının fonksiyonel durumunu, ortaya çıkan bu 

semptomlar etkilerken diğer taraftan  hastalarının hastalığa ve tedaviye yönelik  bilgi 

eksikliği, hastane yatıĢları, iĢ ve sosyal yaĢam değiĢiklikleri, hastalık ve tedaviye bağlı  

yan etkiler nedeni ile hem yaĢam kaliteleri hem de fonksiyonel durumları 

etkilenmektedir. (Sezgin 2015)  

ÇalıĢmaların kansere bağlı yorgunluğun detaylı bir Ģekilde araĢtırılması 

gerektiğini vurgulamasına rağmen, bu semptom halen göz ardı edilmekte ve çeĢitli 

sebeplerle gerektiği kadar tedavisine önem verilmemektedir (Karakoç 2008; Can 2006). 

Kansere bağlı yorgunluk  konusunda artmıĢ farkındalık, araĢtırmacıları bu konuda daha 

uygun değerlendirmelere ve tedavi seçeneklerine yönlendirecektir (Ovayolu ve ark., 

2016). Literatür incelendiğinde yorgunluğun fonksiyonel durumu etkileyen önemli bir 

semptom olduğu belirtilmiĢtir (Barsevick ve ark., 2006). Kanser hastalarının yaĢadıkları 

yorgunluğun fonksiyonel duruma etkisinin değerlendirilmesi suretiyle  yorgunluğun 

kontrol altına alınması, hastaların fonksiyonel yaĢam kalitesinin geliĢeceği, klinik 

durumuna olumlu katkı sağlayacağı, sağlık bakım maliyetlerini azaltılacağı ve bakımın 

kalitesinin arttırılacağı bilinmektedir (Özkan ve Akın, 2017; Ovayolu ve ark., 2016). 

HemĢirenin yorgunluk durumunu kontrol altına alarak hastanın fonksiyonel 

durumunun iyileĢtirilmesi ve yaĢam kalitesinin artırılmasında önemli rolü olduğu 

bilinmektedir (ġahin 2015). HemĢireler, kansere bağlı yorgunluk yönetiminde 

hemĢireliğin bağımsız fonksiyonlarını kullanarak hastalarda yorgunluğu azaltmada ve 

yorgunlukla baĢ etmede etkin rol oynayabilmektedirler (Zorba 2012). Hastalarda 

gözlenen yorgunluk semptomuna yönelik hemĢirelik giriĢimleri, yorgunluğun 

belirlenmesinden baĢlayıp tedavi sonrası döneme kadar devam etmelidir. Hastanın 

yorgunlukla baĢ edebilmesi için; günlük aktivitelerde uygun düzenlenme yapılarak 

önceliklerinin belirlenmesi ve uygun planlama yapılması gerekir (Büyükbayram 2018). 

HemĢire; hasta ve ailesini enerjiyi koruma teknikleri konusunda bilgilendirmeli, 

hastanın bireysel yapabileceği aktiviteleri desteklemeli ve efor gerektiren aktiviteleri 
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azaltmalıdır (Mitchell SA ve ark.,2007). Hastanın yaĢadığı yorgunluğu ifade etmesi 

sağlanmalıdır öte yandan beslenme durum değerlendirmesi yapılıp, uyku düzeni ve 

emosyonel destek sağlanıp hastanın yorgunluğunu kontrol altına almada alternatif ve 

tamamlayıcı uygulamalardan yararlanılmalıdır (Büyükbayram 2018; Mitchell SA ve 

ark.,2007).  

HemĢirelerin, kanser hastalarının fonksiyonel durumlarının değerlendirmeleri, 

hastalara verilecek bakım, eğitim ve danıĢmanlık hizmetlerinin içeriğinin 

belirlenmesinde, hastaların fonksiyonel yeteneğini, esenlik ve genel sağlık anlayıĢını 

geliĢtirebilecek tedavi ve bakım programlarının seçilmesinde, hastaların tedavi ve 

bakım programına uyumlarının arttırılmasında, hastalığın ve tedavilerin olumsuz 

etkilerinin azaltılmasında ve yaĢam kalitesinin arttırılmasında önemli bir yere sahiptir 

(Taylor ve ark. 2016). 

Literatür incelendiğinde kansere bağlı yorgunluk ve kanser hastalarında 

fonksiyonel durum ile ilgili birçok çalıĢma bulunmaktadır (Barsevick 2006; Özkan 

2016; ġahin 2015;  Sezgin 2015; Özdemir ve ark. 2017;  Karakoç 2008;  Ekinci 2016; 

Dedeli ve ark. 2008; BektaĢ ve Akdemir 2006; Azak 2005).  Ancak lenfomalı hastalarda 

yorgunluk ve fonksiyonel durum ile ilgili bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu doğrultuda 

bu çalıĢma lenfoma tanısı alan hastalarda yorgunluk düzeyinin fonksiyonel durum 

üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla gerçekleĢtirilecektir. 
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1. GENEL BĠLGĠLER  

1.1.Kanser  

Ġnsan vücudunda hücrelerin biraraya gelmesiyle dokular, dokuların biraraya 

gelmesiyle de organlar oluĢmaktadır. Organizmanın temelini oluĢturan hücreler belirli 

hızla ve kontrollü olarak çoğalırken, bir yandan da hücreler de belli bir hızla 

yıkılmaktadır. Bu bilgiler ıĢığında kanserin en kısa tanımını; hücrelerin kontrolsüz 

Ģekilde çoğalması olarak yapmak mümkündür (Kutluk ve Kars 1992).  

Bir baĢka tanımda ise kanser, yaĢanılan çevrede karĢılaĢılan ya da hücrede 

meydana gelen, biyolojik veya fiziksel etkenlere maruz kalması neticesinde normal 

hücre DNA‟sının değiĢime uğraması sonucunda meydana gelen genetik bir hastalık 

olarak ifade edilmektedir (Tuncer, 2009).  

Bu kontrolsüz çoğalma esnasında, kanser hücresinde sağlıklı hücrelere göre 

yapısal farklılıklar görüleceği gibi iĢlevleri açısından da bir takım farklılıklar 

görülecektir. Hücreler normal zamanda yaptığı iĢlevleri yerine getiremezken bazı 

durumlarda da yeni iĢlevler yapmaya baĢlayarak halk sağlığını tehdit eden önemli 

hastalıkların baĢında gelen kanseri oluĢturmaktadır. Dünyada olduğu gibi ülkemizde de 

kanser, hastalık yükü ve maliyet açısından önemli yer tutmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) 2020 yılında yeni kanser tanısının konulacağı hasta sayısının 17 milyon olacağı, 

2030‟da 24 milyon olacağı ve 17 milyon insanın aynı zamanda yaĢamını yitireceği 

tahminlenmektedir (Levin, 2008).  

Kanserde ölüm vakalarının yüksek oluĢu, bu hastalığa gerekli önemin verilmesi 

gerektiğini ifade etmektedir. Teknolojide yaĢanan geliĢmelerin kanseri tetikleyen 

etkenlerin çok oluĢu kanserin görülme sıklığına katkı sağlamaktadır. DSÖ kanser 

hususunda bazı noktalara dikkat çekmektedir, bunlar:  

- Ġnsan vücuduna etki edecek kanser tipinin 100‟den fazla olduğu 

- Kanserin neden olduğu ölümlerin, büyük çoğunluğunun düĢük ve orta gelir 

düzeyine sahip ülkelerde görüldüğü 

- Tütün ve tütün mamulleri kullanımının, kansere neden olduğu,  

- Kanserin üçte biri erken tanıyla tedavi edilebilir 

- Tütün kullanımının önüne geçilip, sağlıklı beslenme sağlanıp, spor yapılırsa 

kanserde %40 oranında düĢüĢ görülecektir (Türkiye Sağlık Raporu 2012).  
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Bu bilgiler ıĢığında kanserin kesin risk faktörleri olarak, tütün ve tütün 

mamülleri, obezite, güneĢ ıĢınları, radyasyon, kimyasal maddeler, hormonal değiĢimler, 

kanser öyküsü, yaĢ ve bakterileri gösterilebilirken, kesin olmayan faktörleri ise, cep 

telefonları, yüksek gerilim, makyaj malzemeleri, tatlantırıcı, kızarmıĢ etler, mısır 

Ģurubu, deodorantlar ve plastikler gösterilebilir (Gültekin, 2011).  

1.2. Lenfoma  

BağıĢıklık sisteminin tümörü olarak tanımlanabilen bu sistemin en temel görevi 

mikroorganizmalar, kanser hücresi vb zararlı maddelerin tanınması ve etkisiz hale 

gelmesini sağlamaktır. Lenfositler bağıĢıklık sisteminde temel hücredirler, lenfositler 

birinci lenfoid organı olan timüs ve kemik iliğinde üreyerek, geliĢiminin ardından dalak 

ve lenf bezlerine yerleĢmektedirler. Bademcikler, dilin kökü, sindirim ve solunum 

sistemlerindeki plaklar ikinci grup içindedirler.  Ġnsan vücudunda lenfoid yapının 

olmadığı tek yapı sinir sistemidir (Kutluk ve Kars, 1992).  

Lenfomalar, retiküloendotelyal sistemin lenf nodülleri, kemik iliği dalak ve 

karaciğer gibi bölümlerindeki neoplastik çoğalmanın neden olduğu immün sistem 

hastalıklarıdır (Kanarığ,  2007). 

1.2.1.Lenfoma Etiyolojisi ve Epidemiyolojisi  

Lenfoma etiyolojisinde, farklı enfeksiyonların, immün yetersizlik ve otoimmün 

hastalık durumunun, kronik inflamasyon, genetik faktörler, çevresel etkenler ve 

kromozomal anomalilerin neden olduğunu gösteren bulgular vardır (Manson, 2011; Ar, 

2013; Greer, 2009).  

Lenfoma insidansının XX.yy‟ın ikinci yarısından itibaren belirgin artıĢı 

gözlemlenmektedir. Bu durum AIDS‟in ortaya çıkıĢıyla bağdaĢtırılırsa, çevresel 

koĢullardaki farklılıklar, artıĢ gösteren ve sürekli geliĢen tanı koyma imkanları gibi 

etkenlerin de bu artıĢa sebep olduğu öngörülmektedir. Görülen kanserin %3‟lük kısmını 

oluĢturan lenfomalar hematolojik kanserlerden en çok görülen gruplardandır.  Dünyada 

ciddi bir mortalite ve morbidite sorunu olan lenfomalar, kanserin neden olduğu 

ölümlerden, erkeklerde dokuzuncu, kadınlarda ise altıncı sırayı almaktadır (Smeltzer, 

2010; Roman, 2011). 
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AĢağıdaki Ģekilde erkekler ve kadınlarda görülen kanserin görülme sıklığına dair 

bilgiler yer almaktadır (Sağlık istatistikleri yıllığı, 2013). 

 

ġekil 1.1. Türkiye‟de erkeklerde görülen kanser türü ve sıklığı (Sağlık 

istatistikleri yıllığı, 2013).  

ġekilde görüldüğü gibi erkek hastalarda görülen kanser türlerinde ilk sırayı 

trakea, bronĢ ve akciğer kanseri alırken, görülme sıklığı sırasıyla, prostat kanseri, 

mesane kanseri, kolorektal kanser, mide, larinks, hodgkin dıĢı lenfoma, böbrek, 

pankreas ve beyin sinir sistemi kanserleridir.  

 

ġekil 1.2. Türkiye‟de kadınlarda görülen kanser türü ve sıklığı (Sağlık istatistikleri 

yıllığı, 2013). 
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ġekilde görüldüğü ülkemizde kadınlarda görülen kanser türleri arasında ilk sırayı 

meme kanseri alırken, sırasıyla troid, kolorektal, uterus korpusu, trake, bronĢ akciğer, 

mide, over, hodgkin dıĢı lenfoma ve beyin sinir sistemi kanserleri yer almaktadır.  

1.3. Lenfomaların Sınıflandırılması 

Thomas Hodgkin‟in 1832 yılında tanımlanmasıyla 1950„li yılların ardından, 

lenfomalar klinik, patolojik ve biyolojik görünümlerine göre,  iki grupta incelenmeye 

baĢlanmıĢtır. Bunlar  HL (Hodgkin Lenfoma) ve HDL (Hodgkin dıĢı lenfoma)dır 

(Soman, 2011; Smeltzer 2010; Ar, 2013).  

1.3.1.Hodgkin Lenfoma 

Lenfoma, lenf sisteminden köken alan bir kanser türüdür. Hodgkin lenfoma 

(HL), 1832 yılında Sir Thomas Hodgkin tarafından tanımlanmıĢ; Hodgkin hücreleri 

olan malign Reed Stenberg (RS) hücreleri ve reaktif hücresel elemanlar ile karakterize 

lenfoid dokunun kanseri olarak belirtilmiĢtir (Gül, 2013). 

Hodgkin‟in yedi olguluk seriyle tanımlamıĢ olduğu b lenfositlerden köken alan 

hastalık olarak ifade edilebilir. Hodgkin Lenfoma, tedaviyle hastanın büyük bir 

bölümünde kür sunulan hematopoietik/lenfoid dokulara ait tanımlanmıĢ ilk malign 

hastalık olması sebebiyle önemli yer almaktadır (Hodgkin, 1832; Rosen, 1995). 

HL B lenfositlerden kaynaklı, lenf nodlarının ilerleyici büyümesi ve komĢu lenf 

nodlarına yayılması ile karakterize bir hastalıktır (Friedman, 2016).   

1.3.1.1. Epidemiyoloji  

HL tüm kanser olgularının %0,5‟ini, tüm lenfoma olgularının ise %11‟ini 

oluĢturmaktadır (Gül, 2013). Hodgkin lenfomalı hastalar coğrafi ve etnik olarak değiĢen 

iki tepe noktalı yaĢ dağılımına sahiptir. GeliĢmiĢ ülkelerde ilk tepe noktası 15–35 yaĢlar 

arasında, ikinci tepe noktası 50‟li yaĢlarda görülmektedir. GeliĢmemiĢ ülkelerde ise, 

HL‟ nin görülme sıklığı azalır, bu ülkelerde 15 yaĢından önce görülme sıklığı artarken 

ergen ve genç eriĢkinlerde tepe noktası daha az belirgindir. Hastalık tüm yaĢ gruplarında 

erkeklerde kadınlara göre biraz daha sık görülmekte olup, bu fark çocukluk çağındaki 

hastalarda %85 gibi çok belirgin bir oranda olmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde HL„nin genç 

yaĢlarda, yüksek sosyo-ekonomik sınıflarda, anne eğitimi yüksek, kardeĢ sayısı az, 
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çocuklukta iyi hijyenik koĢullarda yetiĢmiĢ olanlarda daha sık görüldüğü 

bildirilmektedir (Glaser 2011). 

1.3.1.2. Etiyolojisi 

HL etyolojisi tam olarak aydınlatılamamakla beraber, etiyolojiden sorumlu 

olduğu düĢünülen çok sayıda etken gösterilmiĢtir. Bu etkenlerden bazıları; genetik 

faktörler, sosyoekonomik durum, viral enfeksiyonlar, immünsupresyon, çevresel ve 

mesleki faktörler olarak sıralanabilir. Sosyoekonomik düzeyi yüksek hastalarda, Ebstein 

Barr Virüs (EBV) gibi enfeksiyonlara maruziyet daha geç yaĢta olduğundan, HL daha 

sık görülmektedir. HL tümör spesmenlerinin yarısında EBV genomu tespit edilmiĢtir. 

Enfeksiyöz mononükleoz öyküsü olanlarda, HL sıklığı normal popülasyona göre 2-3 kat 

artmıĢtır (Perey, 1999). Klasik HL hastalarında %50, nodüler sklerozan hodgkin 

lenfoma (NSHL)‟da %15-30, mikst hücreli hodgkin lenfoma (MHHL)‟ da %70 

oranında EBV birlikteliği saptanmıĢtır (Speek, 2002). 

Avrupa ve Amerika BirleĢik Devletleri‟nde olguların yaklaĢık %15‟inin tümör 

dokusunda EBV saptanabilmektedir. Ġnsan immün yetmezlik virüsü (HĠV) ile enfekte 

çocuklarda HL geliĢmesi açısından artan bir risk söz konusudur ve bu kiĢilerde hastalık 

geliĢimi edinsel immün yetmezlik sendromunun (AĠDS) ilk bulgusu olarak 

çıkabilmektedir. Kemik iliği nakli ve solid organ nakli sonrasında immünosupresif 

tedavilere bağlı olarak da lenfoma geliĢtiği bildirilmektedir (Cavdar ve Yavuz, 1993). 

1.3.1.3. Sınıflama ve Histopatoloji 

HL‟nın karakteristik ve tanı korucu özelliği olan RS dev hücreleri ilk olarak Carl 

Stenberg ve Doroty Reed tarafından tanımlanmıĢtır. RS hücresi HL tanısında mutlak 

gereklidir ancak fenitoin kullanımı, enfeksiyöz mononükleoz ve Burkitt lenfoma gibi 

durumlarda da görülebildiğinden tanı için lenfosit, plazma hücresi ve eozinofillerle 

birlikteliği gereklidir (Stein, 2009). 

Hodgkin lenfoma icin güncel olarak kullanılan sınıflama, Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) sınıflamasıdır. HL bu sınıflama ile klinik özellikler, morfoloji, immünofenotip,  

genetik özellikler ve zemin hücre içeriği gibi biyolojik özellikleri açısından farklı iki 

gruba ayrılır (Akçay 2011). 
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ġekil 1.3. Hodgkin hastalığının gruplandırılması  

 

1.3.1.4. Hodgkin Lenfomada Klinik Belirti ve Bulgular 

Hodkin lenfoma en sık görülen belirtisi, yüzeyel lenf bezlerinin büyümesi olarak 

ifade edilebilir. YaklaĢık olarak vakaların %70‟inde ilk olarak servikal ve 

supraklavikuler bölgedeki lenf bezlerinin büyüdüğü gözlemlenmektedir. Hodgkin 

lenfoma genellikle sol servikal bölgede baĢlamaktadır. HL‟nin genelde bir tek bölgede 

baĢlayıp sonrasında komĢu bölgelerdeki lenf bezlerine yayılarak çoğaldığı 

bilinmektedir. Hematojen yayılma ise ara sıra olduğu kabul edilmektedir. Hastalık 

genellikle servikal bölgede görülmekte iken, nadiren de olsa bu bölge dıĢındaki, 

mediastinal, koltuk altı, inguinal vb gibi bölgelerde de baĢladığı bilinmektedir (Erol, 

2008; Manson, 2011; Tunalı, 2004).  

Lenf bezleri değiĢik büyüklüklerde büyümüĢ olmakla beraber, üzerinde düz, orta 

sertlikte, ağrısız, mobil, organlara ve deriye yapıĢmamıĢ Ģekilde olarak rastlanmaktadır. 

Hiçbir tedavi yapılmaksızın kendiliğinden büyüyüp küçülebilmektedir. Hastalığın 

zamanla ilerlemesiyle infiltrasyon kapsulün dıĢına yayılmasıyla ganglionların birbirine 

yapıĢarak sonrasında ise çevredeki dokulara yapıĢarak büyük kolonilere 

dönüĢmektedirler. BaĢlangıçta ağrısız olan lenf bezleri zamanla büyüdükçe, sinirlere 

baskı yaparak ağrı yapmakta ve koltuk altında, ingunial lenf bezlerinde büyümenin 

görülmesi lenfatik damarların tıkanması sonucunda kol ve bacaklarda ödem oluĢmasına 

sebep olmaktadır (Sezgin, 2015).  

Mediastendeki lenf bezlerinin büyümesiyle trakea üzerine basıyla ses kısıklığı, 

taĢikardi, Horner sendromu, boyun sempatik pleksusu, vena cava superior üzerine bası  

yapması sebebiyle boyun ve göğüs venlerinde geniĢleme, siyanoz ile karakterize vena 

1.Nodüler lenfosit baskın Hodgkin lenfoma 

2.Klasik Hodgkin hastalığı 

a)Nodüler sklerozen klasik hodgkin lenfoma 

b) Mikst hücreli klasik Hodgkin lenfoma 

c) Lenfositten zengin klasik Hodgkin lenfoma 

d) Lenfositten fakir klasik Hodgkin lenfoma 
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cana superior sendromu, özafagus basısı sebebiyle yutma güçlüğüne ve restrosternal 

ağrıya yol açmaktadır (Ġzmir, 2008).  

Bazı vakalarda da 380C ve üzeri ateĢi irregüler seyir izleyerek, nadirende olsa 1-

2hafta devam edip, sonrasında 1-2 hafta ateĢsiz dönemin geliĢmesi, gece terleme, iĢtah 

ve halsizlik,  kaĢıntı, kilo kaybı, hipokalsemi, hipoglisemi, herpes zoster, bakteriyel, 

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

büyük bir kısmında sarılık ve hepatomegali meydana gelmektedir. Hodgkin 

infiltrasyonun neden olduğu intrahepatik kolestazla bağlantılı olarak tıkanma sonucunda 

sarılık görülmektedir. Büyüyen lenf bezleri safra yollarına bası yapmasıyla 

ekstrahepatik kolestaza bağlı olarak post-hepatik ikter yada hemolitik anemiye bağlı 

olarak hemolitik sarılık görülmektedir (Erol, 2008; Bolaman, 2013; Manson, 2011).  

1.3.2.Tanı ve Evreleme 

Hodgkin lenfomanın tanısı, lenf nodlarından ya da tutum görülen ekstronodal 

organdan alınan biyopsi sonucunda konulmaktadır. Biopsi materyalinde büyük, hafif 

bazofilik stoplazmalı, iki nükleus veya iki nükleer loblu Reed-Sternberg hücreleri ve 

varyantlarının görülmesi Ģarttır. Reed-Sternberg hücrelerini aĢağıdaki Ģekilde ayrıntılı 

olarak görmek mümkündür. Tanı için, ince iğne aspirasyon biyopsisinden daha sık 

kullanılan lenf nodunun total eksizyonudur (Greer, 2004).  

 

ġekil 1.4. Reed Sternberg Hücresi 

Hastada detaylı olarak anannez ve fizik muayene yapılarak, B semptomları, 

alkol intoleransı, kaĢıntı, yorgunluk ve performansı sorgulanarak, lenf nodu bölgelerinin 

dalak ve karaciğer muayenesinin kesinlikle yapılması gerekmektedir. Ayrıca PET/BT 
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görüntülemesiyle ve kemik iliğine biopsi yapılarak evreleme yapılmalıdır (Kopan, 

2018).  

HL prognoz ve tedavi seçimine etki eden en önemli unsurlar olarak klinik 

evreleme gösterilebilir. Tanı, evreleme ve takip sürecinde yapılması gerekenler 

aĢağıdaki tabloda sunulmuĢtur. 

Tablo 1.1. Tanı ve evleme sürecinde yapılması gerekenler  

  

Hodgkin Lenfoma evreleme Ann Arbor evreleme sistemi esaslı yapılmaktadır. 

Her evre kendi içinde A-B alt kategorilerine ayrılmaktadır. Burada A ile sistemik 

semptomların bulunmadığını B kategorisi ise açıklanamayan Ģekilde vücut ağırlığının 

%10‟undan fazlasının kaybı ve açıklanamayan ateĢ ve gece terlemesi bulguları 

gösterilmektedir (Kopan, 2018).  

AĢağıdaki tabloda HL nin Ann Arbor evreleme sistemine dair bilgiler 

sunulmuĢtur.  
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Tablo 1.2. HL Ann Arbor evrelemenin Costwolds Modifikasyonu 

 

Ann Arbor sınıflamasında, lenf bezleri, waldeyer halkası, timüs ve dalak nodal 

alanları oluĢtururken, kemik iliği, kemik, gastrointestinal sistem (GĠS), deri merkezi 

sinir sistemi, akciğerler, üreme organları, adneks, karaciğer, böbrekler, uterus vb 

organlar ise ekstranodal alanları oluĢturmaktadır (Çapkınoğlu, 2015).  

1.3.3.Tedavi 

HL„li çocuklar kapsamlı bir pediatrik onkoloji merkezinde tedavi edilmelidir. 

Geleneksel olarak tedavi; kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonundan oluĢmaktadır. 

HL„deki yüksek kür oranları, MOPP (mekloretamine, vinkristin, prokarbazine, ve 

prednizon) ve ABVD (doksorubisin, bleomisin, vinblastine ve dakarbazin) gibi 

geleneksel KT ve RT kombinasyonları ile sağlanır (Dörffel, 2013). 

Klasik HL risk belirleme: genellikle risk grubuna göre bir tedavi yaklaĢımı 

kullanılmaktadır. Yüksek orta ve düĢük riskli tanımlamaları merkezi ve çalıĢmaya göre 

değiĢiklik gösterse bile genelde çocuk adölesanda sınıflama, Ann Arbor evresine ve 

bulky hastalık varlığı esasına dayanmaktadır.  

DüĢük risk; Bulky hastalık olmayan evre IA ya da IIA hastalık (Bulky olmayan 

evre IA veIIA hastalık gruba dahildir ancak, bazı çalıĢmalar, seçilmiĢ evre IIIA 

hastalarda dahil edilmiĢtir)  
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Orta Risk: Evre IB ya da IIB: Bulky olan evre IA ya da IIA, bulky hastalıktan 

bağımsız evre IIAE, IIIA ya da IVA hastalık 

Yüksek risk: Evre IIIByada IVB hastalık 

DüĢük risk grubu içinde tedaviye erken yanıt veren hastaların radyoterapi 

verilmeyenlerde sağ kalımın azalmadığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Randomize 

olmayan prospektif uluslararası bir çalıĢma (GPOH-HD95) OEPA veya OPPA ile 

baĢlangıç tedavisini aldıktan sonra PET/BT„de tam yanıt gösteren erken evre HL„li 

çocuklarda radyasyon verilmemesinin sağkalımı kısaltmadığı gösterilmiĢtir. Orta riskli 

hastalık; evre IB veya IIB; bulky olan evre IA veya IIA; bulk„tan bağımsız olarak evre 

IIAE, IIIA veya IVA hastalığı içerir. Güncel tedavi stratejileriyle olaysız sağkalım 

yaklaĢık %85 ve genel sağkalım yaklaĢık %93„tür.  Yüksek riskli hastalık; evre IIIB ve 

IVB olanlar yüksek riskli veya ileri evre HL olarak adlandırılır. Güncel tedavi 

stratejileriyle olaysız sağkalım yaklaĢık %83 ve genel sağkalım yaklaĢık %94„tür 

(Ersoy, 2019).  

1.4.Hodgkin DıĢı Lenfoma 

 Hodgkin dıĢı lenfomalar (NHL); B, T ve doğal öldürücü hücrelerden köken alan, 

klonal lenfoid sistem tümörleridir. NHL'lar hematolojik tümörler arasında klinik 

davranıĢ, morfoloji, hücre kökeni, etyoloji ve patogenez yönünden çok heterojen bir 

hastalık grubunu oluĢturur (Akçay, 2011). 

Günümüzde lenfomalar hastalık kaynaklı hücre tiplerine (T veB lenfosit yada 

NK hücreleri) differansiasyon evrelerine, patofizyolojilerinin farklı molekuler 

mekanizmalara tutulum Ģeklinin nodal veya ekstranodal olmasına, klinik seyrinin 

agresif ya da yavaĢ seyirli olmasına ve lokal veya yaygınlık durumuna göre 

belirlenmektedir. Sayılan bu değiĢkenler prognoz ve tedaviyi büyük ölçüde 

etkilemektedir. Bu durum hodgkin dıĢı lenfomaların sınıflandırılması için önemli bir 

tartıĢma konusu olmuĢtur (Weiss, 2000).  Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırmayı B,T/NK 

ve HL olarak üç ana grupta incelemiĢtir.  

Dünya sağlık örgütünün sınıflandırması aĢağıdaki tabloda sunulmuĢtur  
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Tablo 1.3. Dünya Sağlık Örğütünün Lenfoid Neoplazileri sınıflandırması 

 

Dünya sağlık örgütünün bu sınıflandırmasında lenfomalar kendi içinde fazlaca 

alt gruplar içermesi klinik pratikte kullanılmasını güçleĢtirmektedir. Günlük pratikte 

NHL‟lar klinik özellik ve tedavi seçimlerine göre yavaĢ seyirli (indolan) ve hızlı seyirli 

(agresif) olmak üzere 2 ana baĢlık altında gruplandırılmıĢtır (Chan, 2001). 

Bu gruplandırmanın Ģematik gösterimi aĢağıdaki tabloda sunulmuĢtur 
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Tablo 1.4. Biyolojik davranıĢa göre lenfomalar 

 

 1.4.1.Hodgkin dıĢı lenfoma Etiyoloji ve Epidemiyolojisi 

 Günümüzde teknolojik geliĢmelerle tüm HDL‟lerin %90‟lık kısmında 

sitogenetik bozukluğun olduğu görülmektedir. Kromozom anomalilerin hastalık 

oluĢumunda üstlendiği rol kesin olarak bilinmemektedir, lakin onkogen ve 

antionkogenler bu kromozom anomalileriyle tümör oluĢumundaki etkisinin olduğu 

düĢünülmektedir. Ġmmun sistemi baskılanan hastalarda HDL‟nin sık geliĢtiği 

görülürken, kalp ve böbrek transplant hastalarında HDL sıklığının çok oluĢu buna örnek 

olarak gösterilebilir. Dolayısıyla lenfoma geliĢiminde immün regilasyon bozukluğunun 

önemli rolü olduğu düĢünülmektedir. HDL tümör hücrenin DNA‟sında EBV sıklıkla 

saptanmaktadır (Montoto, 2012; Chang, 2006).  

NHL‟nin görülme sıklığı, coğrafi bölge, infeksiyöz etkenler, yaĢ ve ırka göre 

değiĢiklik gösterebilmektedir. Lenfomala hastaların %75‟lik kısmı NHL‟lerden 

oluĢmaktadır (Kopan, 2018). NHL‟lar görülen bütün kanser türlerinde %2.8‟lik kısımla 

hemotolojik kanserlerden en sık görülenidir. NHL‟ın yaklaĢık %80‟i B hücre kökenli 

iken %20‟lik kısmı T ve NK hücre kökenli olduğu bilinmektedir. B hücreli lenfoma 

içinde, DBBHL yaklıĢık %30-35‟i oluĢturmakta ve en sık görülen tip olmaktadır. 

GeliĢmiĢ ülkelerde ise folliküler lenfoma %25‟lik kısımda ikinci en çok rastlanan tip 

olarak bilinmektedir. NHL cinsiyet açısından farklılık göstermeden hızlı artıĢını devam 

ettiren kanser türüdür (Ades, 2010). Son yirmi yılda NHL insidansının dünya genelinde 

%3-5 arasında arttığı görülmektedir. ABD‟lerinde her yıl 60 bin yeni tanı 

konulmaktadır. NHL insidansı batı toplumlarında, Avrupa ve Asya ülkelerine oranla 

daha fazla görülmektedir. Ayrıca NHL görülme sıklığının yaĢa göre artıĢ gösterdiğide 

bilinmektedir. 65 yaĢ altında, 100 binde 9.6 oranında görülürken, 65 üstü yaĢ grubunda 

100 binde 87.2 olarak görülmektedir.  Türkiye açısından elimizde yeterli ve sağlıklı 
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verilerin olmamasına rağmen, NHL tüm lenfomaların yaklaĢık %80‟ini kapsamaktadır. 

NHL‟lar, geliĢmiĢ ülkeler ve batı toplumuyla kıyaslandığında, Türkiye‟de on yaĢa kadar 

daha erken görülmektedir ve erkeklerde kadınlara oranla insidansı (erkeklerde 2.1, 

kadınlarda 1.2) daha fazladır (PaydaĢ, 2004; Müller 2005).   

1.4.2. Hodgkin DıĢı Lenfoma Klinik Bulgular 

Hodgkin dıĢı lenfomalı vakaların çoğu ağrısız lenfadenopati görülmekte, inaktif 

seyirli lenfomalarda kemik iliği tutulumuna yatkınlığı bulunmaktadır.  Vakalarda gece 

terlemesi, ateĢ, kilo kaybı hastaların %25‟inden az kısımda bulunarak,  ilerki evre kötü 

prognozla beraber seyretmektedir. Kemik, waldeyer halkası, mide, akciğer cilt, tükrük 

bezleri, santral sinir sistemi en yaygın ekstranodal tutulum bölgeleridir. Tutulumun 

gerçekleĢmesiyle zaman içinde genelde kemik ve göğüs ağrısı, öksürük, abdominal ağrı, 

karında ĢiĢlik, dolgunluk hissi, döküntü veya deride ĢiĢlikler ve bölgesel semptomlar 

geliĢebilmektedir.  Hodgkin lenfomada, hastalık yayılımı yakın organlar aracılığıyla 

geliĢirken, HDL ise genellikle hematojen yollarla gerçekleĢmektedir. Mediastinal 

tutulum %20 oranında görülerek akciğerde parankim lezyonu seyrek izlenmektedir. 

Lenfatik drenaj bozulması veya malign hücrelerin plevre tutulumu neticesinde, plevrada 

sıvı birikmesi görükmektedir (Erol, AktaĢ, Arıoğlu vd, 2008). 

Hodgkin lenfoma ve Hodgkin dıĢı lenfoma arasında bir takım farklılıklar vardır. 

Bu farklılıklar aĢağıdaki Ģekilde sunulmuĢtur (Ören, Akay, Sanal, 2012).  

 Tablo 1.5. Hodgkin lenfoma ve Hodgkin dıĢı lenfoma arasındaki farklar 

Hodgkin Lenfoma Hodgkin dıĢı lenfoma 

Reed-Stenberg adlı, hastalığa özgü bir 

hücre ile karakterizedir. 

Hastalık, köken aldığı neoplastik lenfoid 

hücrenin olgunluk düzeyine göre farklı 

morfolojide olabilir. 

Genellikle tek bir odaktan baĢlar ve 

görülen yayılma genellikle yavaĢtır. 

Birçok periferal odakta aynı anda 

bulunabilir. 

Düzenli bir biçimde yayılır. Düzensiz yayılım gösterir. 

Ekstranodal yayılıma nadiren rastlanır. Ekstranodal yayılım daha sık görülebilir. 

Hastalığın tedavi baĢarısı genellikle 

yüksektir. 

Hücre tipine ve agresif özelliğine göre tedavi 

baĢarısı değiĢkendir. 
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1.5.Fonksiyonel Durum 

 Fonksiyonel durum, kiĢinin beden, ruh ve sosyal olarak iyilik düzeyinin bir 

göstergesidir. Fonksiyonel durumu kiĢinin kendisine bakması, kendiyle ilgilenmesi ve 

fiziksel aktivitelerini gerçekleĢtirme yetkisi olması olarak tanımlanabilir. Fonksiyonel 

durum değiĢik alanlardan oluĢmaktadır. Bunlar; fiziksel, psikolojik ve sosyal 

fonksiyonlardır (BektaĢ, Akdemir 2009). Burada fiziksel fonksiyonları, yemek yeme ve 

yapma, tuvalet ihtiyacı, merdiven çıkmak vs olarak ifade edebiliriz. Psikolojik 

fonksiyonlar ise, depresyon, anksiyete, özbakım vb  davranıĢları kapsamakta iken, 

sosyal fonksiyonlar ise insanlar arası iliĢkileri ve sosyal kaynakları, toplumsal rolleri 

kapsamaktadır (Özer, 2003).  

 Fonksiyonel durum kavramının genellikle sağlık durumunu veya yaĢam 

kalitesini konu alan çalıĢmalarda, bu kavramlarla birlikte olarak anıldığı görülmektedir 

(Knight, 2000; Patrick and Bergner, 1990). Fonksiyonel durum kavramının yaĢam 

kalitesinde mi, yoksa sağlık alanındaki çalıĢmalarda mı kullanılacağına dair kesin bir 

fikir yoktur. Dolayısıyla fonksiyonel durum kavramlarının özelliklerine göre ayrılması 

mümkündür. Fonksiyonel durum kavramı objektif bir kavram olarak, normal 

beklentilerle performansın arasındaki iliĢkiyi göstermektedir. Bu nedenle fonksiyonel 

durumun ölçülmesi, bireysel performans düzeyinin incelenerek değerlendirilmesiyle 

mümkündür. Fonksiyonel durumun belirleyicileri hastalık semptomlarıdır. Akut ve 

kronik hastalık, fonksiyonun bozulmasına yol açan ilaç kullanımı fonksiyonel sağlık 

durumlarını etkilemektedir (Schlenk 1998; Wensing 2001).  

1.5.1. Fonksiyonel Durumun Değerlendirilmesi 

DeğiĢik hastalıklar ve tedavi yöntemlerinin kiĢinin fonksiyonel durumunu büyük 

ölçüde etkilemekte olduğu, görülmüĢ ve bu alanda yapılan çalıĢmalara günden güne 

önem verilmeye baĢlanmıĢtır (Molassiotis, 2004). Kronik hastalıkta, sağlığa yönelik 

yaĢam kalitesi çalıĢmaları önem kazanmaktadır. Onkolojik hastalıklar yaĢam kalitesi ve 

fonksiyonel durumun önemli olduğu hastalık gurubunun baĢındadır. Sağlık bakımı 

alanında fonksiyonel durumun ölçümüne yönelik çalıĢmaların hızlı geliĢim göstermesi, 

hastalık ve bakımın hastalara olan etkisinin tespit edilmesidir.  

Son yıllardaki bilimsel araĢtırmaların büyük kısmında fonksiyonel durum 

araĢtırılarak, geçerliği ve güvenirliği saptanmıĢ ölçekler yardımıyla hastalar fiziksel, 
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psikolojik ve sosyal açıdan incelenerek, hastalık ve tedavi yöntemlerinin hastalara 

etkileri değerlendirilmektedir. Bu bilimsel araĢtırma sonuçlarına göre, hastalık ve 

tedaviye has giriĢimler, tedavi süresince fonksiyonel durumun sürdürülmesi için 

hastalara verilmesi gereken bakım ve eğitim planlanmaktadır (Can ve ark. 2003). 

Kanserli bireylerde fonksiyonel durum büyük önem taĢımaktadır. Kanserin 

meydana getiridği fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik bir takım sorunlardan dolayı 

kiĢinin yaĢam süresi olumsuz yönde etkilenebilmektedir. Dolayısıyla yaĢamdan alınacak 

doyumu ve tatmini, yaĢam kalitesini azaltmaktadır (Akyol, 1993). Kanser tanılı 

bireylerde, gerek hastalığın gerekse tedavi sürecine bağlı olarak, öksürük, hemoptize, 

ağrı, yorgunluk, halsizlik, kilo kaybı, uykusuzluk vb durumlar ortaya çıkmaktadır. Buna 

ek olarak saçların dökülmesi kemoterapi tedavisinde ataksi ve periferal nöropati, afazi, 

vb değiĢiklikler meydana gelmektedir. Dolayısıyla hastalarda anksiyete, korku, 

depresyon, ümitsizlik, sosyal çevreyle iliĢkilerin bozulması vb sorunlar meydana 

gelmektedir (Akdemir ve Birol 2003).  

1.6.Kansere Bağlı Yorgunluk Nedenleri 

Kansere bağlı yorgunluğun bir çok nedeni olabilmektedir ve yorgunluğun 

bağımsız semptom olarak nadiren görüldüğü bilinmektedir. Kanserin farklılığı 

vakalardaki yorgunluğunda çeĢitliliğine yol açmaktadır. Kanserli vakalarda 

yorgunluğun geliĢimine neden olan birçok durumdan söz edilebilir. Bunları 

genelleyecek olursak; anemi, uyku bozuklukları, depresyon, endokrin, kardiyovasküler 

ve karaciğer hastalıkları vb örnek olarak gösterilebilir.  Klinik durumlarda acilen 

tanılanarak tedaviye geçilmelidir (Giacalone vd, 2013).  

 Kanserli vakalarda yaĢa paralel olarak anemi sıklığı ve prevalansı görülmektedir. 

YaĢlı hastalarda anemi, mortalite için bağımsız bir risk faktörü olarak görülebilir. 

Yapılan çalıĢmalara göre, yaĢlı popülasyanunda aneminin üçte biri beslenmeyle (B12, 

demir ve fosfat)eksikliği kaynaklı, üçte biri kronik hastalık anemisi, diğer üçte biri ise 

sebebi belli olmayan anemi olarak görülmektedir (Erkan, Muslu ve Sandıkçı, 2010). 

Kanser vakalarında yorgunluğun bir baĢka etkeni ise yaĢa bağlı olarak depresyondur. 

YaĢam kalitesi, öz bakım gücünü direkten etkileyen depresyon vakaların yorgunluğunda 

önemli rol oynamaktadır (Mitchell vd, 2011). Kanser hastalarında görülen yorgunluğun 

bir baĢka belirleyicisi de uyku düzenindeki bozulmalardır. Nitekim kanserli hastalarda 
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uyku düzensizliklerinin mortalitenin artmasına neden olduğu bilinmektedir (YavuzĢen, 

Alacacıoğlu, Çeltik ve Yılmaz, 2014).  

 Kanserin neden olduğu kaĢeksi, genelde yorğunluğun geliĢmesine sebep olan 

faktörler arasındadır. Nitekim bazı kanser türlerinde yorğunluğa sebep olduğu 

düĢünülen sitokin adı verilen protein salgılanmaktadır. Sitokinler, açlığın hipotalamik 

kontrolüne ve kaĢeksi geliĢmesine katkı sağlayabilirler. Kemoterapi dıĢında kullanılan 

ilaçların da yorgunluk açısından önemli olduğu bilinmektedir. Opioid analjezikler, 

antidepresanlar, anksiyolitikler, beta blokerler, nöroleptikler vb sedasyon yaparak 

yorgunluğun oluĢmasına zemin hazırlamaktadırlar. YaĢlı hastalarda kansere bağlı 

yorgunluğun olası etyolojisi aĢağıda sıralanmıĢtır (Karadağ, 2018).  

 Hareketin azalması veya hareketsiz olmaya koĢullanma  

 Ağrı, depresyon vb belirti 

 Uyku bozuklukları 

 Anemi sekonder (hematolojik malignite)ya da kemoterapinin yan etkisi 

 Metabolik bozukluklar 

 Dengesiz ve kötü beslenme 

 Tümörle iliĢkili durumlar 

 Enfeksiyonlar 

 Cerrahiye kemoterapiye ve radyasyon tevilerine sekonder olarak 

 Santral etkisi olan yada diğer kullanılan ilaçlar 

 Sitokinler 

1.6.1.Lenfomalı Hastalarda Yorgunluk - Fonksiyonel Durum ve HemĢirelik 

Bakımı 

Lenfomalı hastalar fiziksel, psikolojik ve sosyo-ekonomik yönden olumsuz 

etkilenebilmektedir. Ayrıca kanser, bireyin yaĢamını kısıtlayarak, yaĢamdan doyum 

almasını engellemekte, fonksiyonel yaĢamında zorluklar yaratarak, fonksiyonel 

durumun kötüleĢmesine neden olmaktadır (Can, 2014: 851). 

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

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

durumlarda hastaların fonksiyonel sağlık durumları kötüleĢmekte ve yaĢam kaliteleri 

olumsuz etkilenmektedir. Fonksiyonel durum hastanın normal günlük yaĢam 
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aktivitelerini yerine getirmesi, temel gereksinimlerini karĢılaması, günlük rollerini 

gerçekleĢtirmesi, sağlık ve iyilik durumunu sürdürmesidir. Fonksiyonel durum hastanın 

tıbbi, emosyonel ve biliĢsel sağlığı ile iliĢkilidir. Hastalığın varlığı, hastaların günlük 

sorumluluklarını yerine getirebilmelerini engellemekte ve bu sorumlulukların yerine 

getirilememesi emosyonel sorunlara neden olmaktadır. Fonksiyonel durum sağlığın 

algılanması, biyolojik ve psikolojik rahatsızlıklar, hastalık semptomları gibi 

durumlardan etkilenmektedir (BektaĢ, 2006). 

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

bulantıkusma, iĢtahsızlık- anoreksia, cilt problemleri, yorgunluk-halsizlik, ağrı, alopesi, 

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

problemler gibi sorunlar ortaya çıkabilmektedir. Tüm bu semptomlar bireylerin 

fonksiyonel durumunu bozmaktadır (Akdemir, 2003). 

 HemĢirelerin, lenfomalı hastaların fonksiyonel durumlarını değerlendirmeleri, 

hastalara verilecek bakım, eğitim ve danıĢmanlık hizmetlerinin içeriğinin 

belirlenmesinde, hastaların fonksiyonel yeteneğini, esenlik ve genel sağlık anlayıĢını 

geliĢtirebilecek tedavi ve bakım programlarının seçilmesinde, hastaların tedavi ve 

bakım programına uyumlarının arttırılmasında, hastalığın ve tedavilerin olumsuz 

etkilerinin azaltılmasında ve yaĢam kalitesinin arttırılmasında önemli bir yere sahiptir 

(Bolaban, 2013). 

Yorgunluk yaĢayan hastaya hemĢirelik bakımı verilirken dikkat edilmesi 

gereken hususları Ģu Ģekilde sıralamak mümkündür: (EriĢen, 2019) 

- Yorgunluğa yol açan faktörün ortadan kaldırılması veya azaltılması 

- Hastanın günlük enerjisini izleyerek, aktivite programını oluĢturması 

- Günlük aktivitelerin yapıldığında enerjisini koruma teknikleri öğretilmesi 

- Hastanın stresleri azaltılarak egzersiz yapmanın yorgunluk üzerinde etkili 

olacağı öğretilerek, yapmaya yönlendirilmesi. 

- Hastanın bireysel yetenekleri ve ilgi alanlarını ifade etmesi sağlanarak, 

yaĢamıĢ olduğu yorgunluğu ifade etmesi sağlanması.  

Hastanın fonksiyonel durumunun iyileĢtirilmesinde hemĢire, hastanın öz 

bakımını yapabilmesi ve sosyal rolünü yerine getirmesi ölçülebilir, takip tedavisi 

düzenlenebilir, desteğe ihtiyacı olan hastalara yönlendirme yapılabilir ve hastanın 

fonksiyonel durumunun iyileĢmesine katkı sağlanabilir (BektaĢ ve Akdemir 2009). 
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Kanserli hastalarda fonksiyonel durumun iyileĢtirilmesi için hemĢirenin yapması 

gerekenler;  

- Hastalığa ve tedaviye bağlı fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyonlarda 

yaĢadığı sorunların incelenerek, çözüm önerilerin oluĢmasını sağlamak 

- Hastalık ve tedavi sürecinde meydana gelen semptomların giderilmesine 

yönelik önlemler alınmasını sağlamak 

- Ekip çalıĢması anlayıĢıyla fonksiyonel durumun iyileĢmesini amacıyla tedavi 

ve bakımın planlanmasına katkı sağlamak 

- Hasta yakınlarına konuyla ilgili bilgiler vermelidir 

- Hasta ve yakın çevresini destek grup terapilerine katılmasını sağlamaları 

sıralanabilir. (Yayan, 2019).  

1.7.HemĢirelerin Fonksiyonel Durumu Değerlendirmedeki Rolleri 

HemĢireler; semptomları kontrol altına almakta, hastaların duyguları ve 

düĢüncelerini paylaĢma noktasında, fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde büyük 

önem taĢıdığı bilinmektedir. Hastanın fonksiyonel durumunun değerlendirilmesiyle, 

kendi öz bakımını yapabilme becerisi ve sosyal rollerini yerine getirme seviyesinin 

belirlenmesinde hemĢirenin büyük rolü vardır. Hastaların bir çok davranıĢına önemli 

etkilerde bulunan hemĢireler hastanın ilaçlarını değiĢtirebilir, psikolojik desteğe ihtiyacı 

olan hastalarda erken yönlendirmeye yardımcı olabilir, kapsamlı değerlendirmeler 

yapar, etkili tarama, tedavi ve etkin danıĢmanlık yöntemiyle, hastanın fonksiyonel 

durumunun iyileĢmesine katkı sağlamaktadır.  

Ayrıca fonksiyonel değerlendirme ile bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal 

alanlarda yaĢadığı sorunlarla baĢ etmesine, bireyin toplum içinde  daha üretken 

olabilmesine ve kaliteli bir yaĢam sürdürebilmesine yardımcı olunabilir. Bireylerin aile 

ve sosyal iliĢkileri, günlük yaĢam aktiviteleri, sağlığı algılayıĢları, beklentileri gibi 

konular değerlendirilerek, fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda gereksinim duydukları 

konuların ortaya çıkarılabileceği ve fonksiyonel durumlarının en iyi düzeye 

getirilebileceği düĢünülmektedir (Baird 1998, Özer 2003). 

Kanser hastalarının ve yakın çevrelerinin fonksiyonel durumlarının iyileĢmesi 

için hemĢirelerin yapması gerekenlerden bazıları aĢağıda sunulmuĢtur:  
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- Kanser hastalarının tanısının konulduğu dönemlerde, vakaya tanı ve tedavi 

uyumu gibi konularda hastalara yardım eder. 

- Kanserli hastaya ve ailesine bir çok konuda sürekli danıĢmanlık hizmeti 

vermektedir 

- Kanser hastalarının yaĢayabilecekleri maddi sıkıntılara çözüm olabilmek 

için, maddi yardım alabilecekleri kuruluĢlara yönlendirme konusunda 

yardımcı olurlar. 

- Hastalık nedeniyle, meydana gelecek psikolojik ve fiziksel rahatsızlıkların 

saptanması ve semptomlarla baĢetmede hastaya eğitim vermesi,  

- Hastalıkve tedaviye yönelik geliĢmelerden hasta ve ailesini bilgilendirme 

yapması 

- Hastalara, hastalıklarıyla baĢetmesi hususunda poliklinikte çalıĢan diğer 

arkadaĢlarıyla destek grupları oluĢturmaları,  

Yukarıda sayılan maddelere ek olarak hastanın ve ailesinin psikolojik iyilik 

halini yükseltmek için destek gurup terapilerine katılmaları desteklenerek psikiyatri 

bölümünden danıĢmanlık almaları konusunda yardımcı olmaktadırlar (Baird, 1998; 

McLachlan 1999; Carter, 20001).  

Kanser hastalarına bakım sunarken, önemli husus fonksiyonel durumun iyi 

düzeye ulaĢması, hastanın iyilik halinin ve özbakımının artmasını sağlayarak, 

morbiditenin azaltılması, rehabilitasyon yapılması ve fonksiyonel durumun 

iyileĢmesidir (Beck, 2003). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1 AraĢtırmanın Amacı ve Tipi  

 Bu çalıĢmada amaç; Lenfoma tanısı alan bireylerin yorgunluk düzeyinin 

belirlenmesi ve fonksiyonel durumun değerlendirilmesidir.  AraĢtırma tanımlayıcı tipte 

yapılmıĢtır.  

2.2 AraĢtırmanın Yeri ve Planı 

AraĢtırmanın yapıldığı yer; Sivas Cumhuriyet Üniversitesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi,  Hematoloji ve Tıbbi Onkoloji kliniği ve Hematoloji  

polikliniğinde yapılmıĢtır. Hematoloji ve Tıbbi Onkoloji kliniği hastanenin 8.katında 

yer almakta olup 26 yatak kapasitesine sahiptir. Klinikte 15 hemĢire, 9 doktor ve 4 

personel görev almaktadır.  Hematoloji polikliniği hastanenin birinci katında 

bulunmaktadır.  

2.3 AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Sivas Cumhuriyet Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Hematoloji  polikliniğine baĢvuran ve Hematoloji kliniğinde yatan lenfomalı 

bireyler oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın örneklemi ise Sivas Cumhuriyet Üniversitesi 

AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi  Hematoloji servisinde yatan ve Sivas Cumhuriyet 

Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi  Hematoloji  polikliniğine baĢvuran  18 

yaĢın üzerinde, iletiĢim kurabilen, bilinci açık, en az bir kür tedavi almıĢ olan, 

araĢtırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 70  lenfoma hastasından oluĢmaktadır. 

Daha önce yapılmıĢ çalıĢmalardan faydalanılarak, ana kütlenin standart sapması 0,35 ve 

etki büyüklüğü de (effect size, difference) 0,15 olarak tahmin edilmiĢtir. %5 önem 

seviyesinde, testin gücünün 1-β=0,947996 (%95) olabilmesi için 70 kiĢi örneklem 

alınmıĢtır. 

2.4. Veri Toplama Araçları 

ÇalıĢma kapsamında kullanılan veri toplama formları araĢtırmaya dâhil edilen 

bireylerle  Hematoloji polikliniği ve Hematoloji kliniğinde araĢtırmacı tarafından yüz 

yüze görüĢme tekniği ile uygulanmıĢtır. ÇalıĢma kapsamında kullanılan anket formları 

üç tanedir. Bunlar; kiĢisel bilgi formu, kanser yorgunluğu ölçeği ve  fonksiyonel yaĢam 



25 
 

ölçeği Kanser (FYÖ-K) dir. Anket formların uygulanma süresi yaklaĢık 20-25 dakika 

olarak belirlenmiĢtir.  

2.4.1.KiĢisel Bilgi Formu  

KBF, lenfoma hastalarında yaĢanan yorgunluk semptomu ve fonksiyonel 

durumu etkileyebilecek faktörleri belirlemek amacıyla konu ile ilgili literatür taraması 

sonucunda oluĢturulmuĢtur (Wang ve ark. 2008, BektaĢ ve Akdemir 2006). 

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

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

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

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

medeni durum, eğitim durumu, meslek/çalıĢma statüsü, çalıĢma durumu, sigara-alkol 

kullanma durumu, bakmakla yükümlü olunan kiĢiler, bakımına destek olan kiĢilerin 

varlığı, kimlerin yardımcı olduğu, hangi konularda yardım aldığı), labaratuvar bulguları 

(hb, hct, bun, kreatin) içeren 24 soru bulunmaktadır. 

2.4.2.Kanser Yorgunluk Ölçeği (KYÖ) 

 KYÖ,  Japonya'da Okuyama ve ark. tarafından 2000 yılında geliĢtirilmiĢtir. 

Ülkemiz için geçerlilik ve güvenilirliği 2018' de ġahin ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır. Ölçek “fiziksel” (7 madde) (1,2,3,6,9,12,15), “kognitif” (4 madde) 

(4,7,10,13), “duygusal” (4 madde) (5,8,11,14), 3 alt baĢlık ve toplam 15 sorudan 

oluĢmaktadır. Ölçeğin analizinde fiziksel durum (madde 1+2+3+6+9+12+15) 

toplamından 7 çıkarılmasıyla hesaplanır, duygusal durum (madde 5+8+11+14) 

toplanmasıyla hesaplanır, kognitif durum (madde 4+7+10+13) toplamından 4 

çıkarılmasıyla hesaplanır. Toplam puan fiziksel, duygusal, kognitif durumun 

toplanmasıyla bulunur. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 64, en düĢük puan 4‟dür. 

Yüksek puanlar yorgunluğun yüksek düzeyde olduğunu göstermektedir. KYÖ 

yorgunluktaki biyo-psiko-sosyal faktörler hakkında bilgi veren bir değerlendirmedir. 

Kanser  araĢtırmalarında yaygın olarak kullanılmaktadır.  

KYÖ  özellikle meme kanserli hastalarda yorgunluk ölçmek için geliĢtirilmiĢ bir 

skala olsa bile, diğer kanser türlerinde ki yorgunluğun tespit edilmesinde de etkili bir 

skaladır. Her soru için beĢ noktalı likert ölçeği (1-5) kullanılır. Cronbach alfa değerinin  



26 
 

0.74 olduğu tespit edildi. Kanser yorgunluk ölçeği , kendisinin iyi içsel tutarlılığı ile, 

diğer kanser tipinden hastalar için kullanıĢlıdır (ġahin ve ark., 2018).  ÇalıĢmada 

kullanılan bu ölçeğin Cronbach‟s alpha sayısı 0.70 olarak bulunmuĢtur.  

2.4.3.Fonksiyonel YaĢam Ölçeği Kanser (FYÖ-K) 

FYÖ-K kanserli bireylerde fonksiyonel durumu ve yaĢam kalitesini 

değerlendirmek üzere 1984'te Schipper ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ ülkemiz 

için geçerlilik ve güvenilirliği 2006'da BektaĢ ve Akdemir tarafından yapılmıĢtır 

(BektaĢ ve Akdemir 2006).  Ölçeğin Cronbach's alfa güvenilirlik katsayısı 0.89 olarak 

bildirilmiĢtir. Ölçek “fiziksel fonksiyonlar” (9 madde) (4,6,7,10,11,13,15,20,22), 

“psikolojik fonksiyonlar” (6 madde) (1,2,3,9,18,21) “genel iyilik hali (kanserle ilgili 

güçlükler)” (3 madde) (8,12,14), “sosyal fonksiyonlar” (2 madde) (16,19), 

“gastrointestinal semptomlar (bulantı)” (2 madde) (5,17), 5 alt baĢlık ve toplam 22 

sorudan oluĢmaktadır. 7'li Likert tipindeki ölçekte katılımcılar her bir maddeyi 

okuduktan sonra olumludan olumsuza doğru (hiçbir zaman/sürekli, iyi değil/çok iyi, çok 

yeterli/ çok yetersiz gibi) derecelendirilmiĢ olan yanıtlardan birini seçerek 

iĢaretlemektedir.  2, 3, 6, 9, 10, 12, 14, 16, 18, 19, 21, 22 nolu sorular sütunun sağına 

doğru olumlu, geri kalan 1, 4, 5, 7, 8, 11, 13, 15, 17, 20 nolu sorular sütunun sağına 

doğru olumsuz olarak değerlendirilmiĢtir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 154, en 

düĢük puan 22'dir. Yüksek puanlar fonksiyonel durumun yüksek düzeyde olduğunu 

göstermektedir. ÇalıĢmada kullanılan bu ölçeğin Cronbach‟s Alpha kat sayısı 0.84 

olarak bulunmuĢtur.  

2.6 AraĢtırmanın Etik Boyutu 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce, araĢtırmanın yürütülmesi için Sivas Cumhuriyet 

Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Bilimsel Etik Kurulu‟ndan, araĢtırmanın 

uygulanabilmesi için Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Hastanesi BaĢhekimliği‟nden ve 

hastalardan yazılı izinler alınmıĢtır. AraĢtırmaya baĢlamadan önce araĢtırma 

kapsamındaki hastaların haklarının korunması için araĢtırmadan çekilebileceklerini 

belirterek “özerklik” ilkesi, bireysel bilgilerin araĢtırmacı ile paylaĢtıktan sonra 

korunacağı söylenerek “gizlilik ve gizliliğin korunması” ilkesi ve “insan onuruna saygı” 

etik ilkeleri göz önünde bulundurulmuĢtur.  

Ayrıca elde edilen bilgilerin gizli tutulacağı belirtilerek “kimliksiz ve güvenlik” 

etik ilkesi yerine getirilmiĢtir. Veriler toplanmadan önce hastalar araĢtırmanın amacı, 
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uygulama yöntemi ve elde edilmesi planlanan sonuçlar hakkında bilgilendirilerek gerekli 

açıklamalar yapıldıktan ve soruları yanıtlandıktan sonra araĢtırmaya katılım onayı 

alınmıĢtır. 

2.7.Verilerin Değerlendirilmesi 

AraĢtırma sonucunda toparlanan veriler SPSS (22.0) programıyla  analiz 

edilmiĢtir. Verilerin analizi tanımlayıcı istatistik testi kullanılarak sayı ve yüzdelik 

dağılımları verilmiĢtir. Veriler Kolmogorov- Smirnov testleriyle normal dağılımda olup 

olmadığı belirlenmiĢtir. Verilerin parametrik test koĢullarını sağlamamasıyla nedeniyle 

bağımsız iki grup karĢılaĢtırmasında Man Whitney U testi, bağımsız ikiden fazla grup 

karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis tek yönlü varyans analizi testleri kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmada değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi ortaya çıkarmak için, Pearson Korelasyon 

testi kullanılmıĢtır. 
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3.BULGULAR  

Tablo 3.1. Lenfomalı Bireylerin Demografik Özelliklerinin Dağılımları 

Cinsiyet n % 

Kadın 20 28,6 

Erkek 50 71,4 

YaĢ 

36< 14 20,0 

37-47 yaĢ 25 35,7 

48-60 yaĢ 20 28,6 

61 üzeri 11 15,7 

Medeni durum 

Bekar 12 17,1 

Evli 58 82,9 

Eğitim 

Okuryazar değil 7 10,0 

Okur –yazar 11 15,7 

Ġlköğretim  28 40,0 

Lise 20 28,6 

Üniversite  4 5,7 

Meslek 

Ev hanımı 18 25,7 

Memur  6 8,6 

ĠĢçi 6 8,6 

Emekli  26 37,1 

Serbest meslek  14 20,0 

ÇalıĢma saatleri 

Tamgün 7 10,0 

Yarım gün - belirli saatlerde 6 8,6 

ÇalıĢmıyor  57 81,4 

Sigara kullanma durumu 

Ġçiyor  3 4,3 

Ġçmiyor  45 64,3 

BırakmıĢ  22 31,4 
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Tablo 3.1 Devamı 

Alkol kullanma durumu n % 

Ġçiyor  1 1,4 

Ġçmiyor  61 87,1 

BırakmıĢ  8 11,4 

Bakmakla yükümlü olunan kiĢi  

Yok  15 21,4 

Var  55 78,6 

Bakıma destek olan kiĢi var mı 

Evet  66 94,3 

Hayır  4 5,7 

Bakıma destek olan kimler  

EĢ  45 64,3 

Çocuk  11 15,7 

Akraba  1 1,4 

Diğer*  13 18,6 

Yardım alınan konular  

Hastaneye gelip gitme   63 90,0 

Hastane iĢlemleri  61 87,1 

Ġlaç alma  57 81,4 

Ev iĢleri  27 38,6 

AlıĢveriĢ  25 35,7 

Beslenme 25 35,7 

Bireysel temizlik ve bakım  31 44,3 

Maddi destek sağlama  27 38,6 

Diğer 3 4,3 

*sağlık çalıĢanları, komĢular 

Tablo 3.1‟de katılımcıların bazı tanıtıcı özelliklerinin dağılımları incelenmiĢtir. 

Buna göre,  katılımcıların %71,4‟ünün erkek olduğu, % 35,7‟sinin 37-47 yaĢ arasında 

olduğu, %82,9‟unun evli olduğu, %40‟ının ilköğretim düzeyinde eğitiminin olduğu, 

%37,1‟inin emekli olduğu, %81,4‟ünün çalıĢmadığı, %64,3‟ünün sigara kullanmadığı, 

%87,1‟inin alkol kullanmadığı, %78,6‟sının bakmakla yükümlü olduğu kiĢi olduğu, 

%94,3‟ünün bakımına destek olan kiĢinin olduğu, %64,3‟ünün destek aldığı kiĢiler 

eĢleri olduğu ve %90‟ının yardım aldığı konuların baĢında hastaneye gidiĢ geliĢ olduğu 

tespit edilmiĢtir.  
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Tablo 3.2. Lenfomalı Bireylerin Klinik Özelliklerine Dair Bulgular 

Tanı süresi n % 

1 yıl ve altı 43 61,4 

2 yıl 12 17,1 

3 yıl ve üzeri 15 21,4 

Metastaz 

Var  62 88,6 

Yok  8 11,4 

Tedavi ġekli  

Kemoterapi 54 77,1 

Radyoterapı  2 2,9 

Diğer*  1 1,4 

Kemoterapi+radyoterapi 4 5,7 

Kemoterapi+diğer* 4 5,7 

Kemoterapi+radyoterapi+diğer* 2 2,9 

Uygulanan Toplam Kür 

1 ve 4 kür 8 11,3 

5-7 kür 46 64,8 

8 ve üzeri 12 16,9 

Son Uygulanan Kemoterapi Zamanı 

1 yıl ve < 10 14,3 

2 yıl 41 58,6 

3 ve daha fazla 19 27,1 

Kanser DıĢında BaĢka Hastalık Varlığı 

Hastalık yok  35 50,0 

Hipertansiyon   13 18,6 

Koroner arter hastalığı  3 4,3 

Solunum sistemi hastalığı  6 8,6 

Gastrointestinal sistem hastalığı  1 1,4 

Nörolojik sistem hastalığı  3 4,3 

Kas-iskelet sistemi hastalığı  2 2,9 

Diyabet 8 11,4 

Hepatit B / Hepatit C 1 1,4 

Diğer (kalp, duyu organları) 6 8,6 

Semptomlar Ġçin Kullanılan Ġlaçlar 

Analjezik 36 51,4 

Antiemetik  42 60,0 

Antidepresan  4 5,7 

Antibiyotik 12 17,1 

Diğer   5 7,1 

*Kök hücre nakli, akıllı molekül 
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Tablo 3.2‟de katılımcıların klinik bilgilerine dair bulgulara yer verilmiĢtir. 

Tabloda görüleceği gibi katılımcıların %61,4‟ünün tanı süresi 1 yıl ve daha az süredir, 

%88,6‟sında metastaz vardır, %77,1‟inin tedavi Ģekli kemoterapidir, %64,8‟inin 5-7 kez 

kür aldığı, %58,6‟sında son kemoterapi uygulama zamanının 2 yıl olduğu, %50‟sinin 

kanser dıĢında baĢka hastalığının olmadığı ve %60‟ının antiemetik ilaçlar kullandığı 

görülmüĢtür.   

Tablo 3.3. Lenfomalı Bireylerin Cinsiyet açısından Laboratuvar Bulgularının 

Ġncelenmesi  

 Kadın Erkek 

n % n % 

HB DüĢük 12 60,0 46 92,0 

Normal 8 40,0 4 8,0 

Yüksek - - - - 

Kreatin DüĢük - - 8 16,0 

Normal 16 80,0 39 78,0 

Yüksek 4 20,0 3 6,0 

HCT DüĢük 16 80,0 42 84,0 

Normal 4 20,0 8 16,0 

Yüksek - - - - 

BUN DüĢük - - 2 4,0 

Normal 19 95,0 41 82,0 

Yüksek 1 5,0 7 14,0 

 

Tablo 3.3‟te katılımcıların laboratuar bulgularının cinsiyet açısından 

incelenmesine yer verilmiĢtir. Buna göre HB oranı kadınların %60‟ında düĢük olduğu, 

erkeklerde ise %92‟lik oranda düĢük olduğu görülmektedir.  
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Tablo 3.4. Lenfomalı Bireylerin Kanser Yorgunluğu ve Fonksiyonel YaĢam 

Ölçeği Kanser nin Ġstatistik Verileri  

Ölçekler / alt boyutlar  

  ± ss  

En düĢük 

değer 

En yüksek 

değer 

Kanser Yorgunluğu  (Toplam) 25,01±7,77 10,00 40,00 

  -Fiziksel durum  10,51±6,46 0,00 26,00 

  -Duygusal durum 11,57±3,19 4,00 19,00 

  - Kognitif durum 2,92±2,91 0,00 16,00 

Fonksiyonel YaĢam Ölçeği Kanser  109,54±21,11 66,00 154,00 

   - Fiziksel fonksiyonlar 42,55±10,20 18,00 63,00 

   - Psikolojik fonksiyonlar 30,14±7,16 12,00 42,00 

   - Genel iyilik hali  14,98±3,71 7,00 21,00 

   - Sosyal fonksiyon 10,12±3,48 2,00 14,00 

   - Bulantı 11,72±2,67 2,00 14,00 

 

Tablo 3.4‟de kanser yorgunluğu ölçeğinin ortalaması 25,01±7,77 olarak 

bulunmuĢtur. Bu sonuçlar katılımcıların kanser yorgunluğunu fazla yaĢamadığı Ģeklinde 

yorumlamak mümkündür.  

ÇalıĢma kapsamında kullanılan bir diğer ölçek ise BektaĢ ve Akdemir (2006) 

tarafından güvenilirliği yapılan FYÖ-K (fonksiyonel yaĢam ölçeği kanser) 

kullanılmıĢtır. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 154 en düĢük puan ise 22 olarak 

belirlenmiĢtir. Puanın yükselmesi fonksiyonel yaĢamın yüksek olduğunu 

göstermektedir. Bu bağlamda bu ölçek için alınan puan ortalaması 109,54 olarak 

bulunurken, en düĢük değer 66 en yüksek değer 154 olarak tespit edilmiĢtir. Ortalamaya 

bakarak katılımcıların fonksiyonel durumun iyi seviyede olduğu Ģeklinde yorumlamak 

mümkündür.  
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Tablo 3.5. Lenfomalı Bireylerin Bazı Demografik Özellikleri ve Kanser 

Yorgunluğu Ölçeği (KYÖ) Puan Ortalamaları arasındaki ĠliĢki 

DeğiĢken Fiziksel durum Duygusal durum Kognitif  durum 

Cinsiyet  x  ±ss Min Max x  ± ss Min max x  ±ss Min max 

Kadın  10,50±5,92 2,00 21,00 12,10±3,69 4,00 19,00 2,45±2,25 0,00 7,00 

Erkek 10,52±6,72 0,00 26,00 11,36±2,98 4,00 18,00 3,12±3,14 0,00 16,00 

Test MW=0,006; p=0,991 MW=0,763; p=0,386 MW=0.752; p=0,389 

YaĢ 

36 ve altı  9,45±6,23 2,00 23,00 12,00±3,92 4,00 17,00 2,36±2,57 0,00 7,00 

37-47 yaĢ 10,42±5,61 4,00 21,00 11,00±3,08 5,00 16,00 3,07±1,77 0,00 6,00 

48-60 yaĢ  8,40±5,64 0,00 19,00 12,08±3,04 4,00 18,00 2,32±2,23 0,00 8,00 

61 ve üzeri  13,75±7,20 2,00 26,00 11,11±3,14 7,00 19,00 3,90±4,15 0,00 16,00 

Test KW= 2,861; p=0,043 KW=0,560; p=0,643 KW=1,266; p=0,293 

Medeni Durum 

Bekar  8,25±5,15 2,00 16,00 12,08±4,48 4,00 17,00 2,25±2,09 0,00 5,00 

Evli  10,98±6,64 0,00 26,00 11,46±2,90 4,00 19,00 3,06±3,05 0,00 16,00 

Test MW=1,799; p=0,184 MW=0,368; p=0,546 MW=0,782; p= 0,380 

Eğitim Durumu 

Ok-yaz değil 11,00±6,21 3,00 20,00 10,85±3,18 7,00 15,00 2,85±2,11 0,00 5,00 

Ok-yazar 13,27±6,60 3,00 26,00 10,63±2,46 5,00 14,00 2,36±2,65 0,00 7,00 

Ġlköğretim 10,57±6,67 2,00 26,00 11,53±3,39 4,00 19,00 3,75±3,76 0,00 16,00 

Lise  9,35±6,37 0,00 23,00 12,05±3,45 8,00 18,00 2,45±1,73 0,00 6,00 

Üniversite  7,50±5,44 3,00 15,00 13,25±2,36 10,00 15,00 1,25±1,89 0,00 4,00 

Test KW=0,885; p=0,478 KW=0,699; p= 0,596 KW=1,135; p=0,348 

ÇalıĢma statünüz 

Ev hanımı 11,11±5,53 2,00 21,00 11,61±3,82 4,00 19,00 2,33±2,20 0,00 7,00 

Memur 6,67±6,50 1,00 19,00 13,67±3,56 9,00 18,00 2,17±2,56 0,00 6,00 

ĠĢçi  9,33±6,95 5,00 23,00 10,17±1,60 8,00 12,00 3,17±1,83 2,00 6,00 

Emekli  11,54±7,36 0,00 26,00 10,96±3,26 4,00 16,00 3,35±3,39 0,00 16,00 

Serbest  10,00±5,70 2,00 22,00 12,36±2,13 9,00 15,00 3,14±3,42 0,00 12,00 

Test KW=0,796; p=0,532 KW=1,416; p= 0,239 KW=0,437; p=0,781 

ÇalıĢma durumu 

Yarım gün 8,57±4,96 3,00 19,00 12,14±3,48 8,00 17,00 2,00±2,08 0,00 6,00 

Tam gün 10,00±8,43 1,00 22,00 12,16±4,83 4,00 18,00 3,50±4,54 0,00 12,00 

ÇalıĢmıyor 10,80±6,47 0,00 26,00 11,43±3,01 4,00 19,00 2,98±2,83 0,00 16,00 

Test KW=0,387; p=0,681 KW=0,259; p= 0,772 KW=0,473; p=0,625 
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Tablo 3.5 Devamı  

DeğiĢken Fiziksel Duygusal Kognitif  

Sigara  x  ±ss Min Max x  ± ss Min max x  ±ss Min max 

Ġçiyor 11,33±9,29 5,00 22,00 14,33±2,51 2,00 12,00 5,66±5,50 2,00 12,00 

Ġçmiyor 9,71±5,87 1,00 21,00 11,73±3,31 4,00 19,00 2,42±2,18 0,00 7,00 

BırakmıĢ 12,04±7,25 0,00 26,00 10,86±2,86 4,00 16,00 3,59±3,58 0,00 16,00 

Test KW=0,989; p=0,337 KW=1,754; p= 0,181 KW=2,695; p=0,075 

Alkol  

Ġçiyor 2,00±- 2,00 2,00 16,00±- 16,00 16,00 - - - 

Ġçmiyor 10,31±6,45 0,00 26,00 11,63±3,21 4,00 19,00 2,95±3,04 0,00 16,00 

BırakmıĢ 10,12±5,98 5,00 23,00 10,50±2,82 7,00 15,00 3,12±1,80 1,00 5,00 

Test KW=1,577; p=0,214 KW=1,441; p= 0,244 KW=0,517; p=0,599 

Bakmakla Yükümlü olunan kiĢi  

Yok 7,80±5,01 2,00 21,00 12,60±4,17 4,00 19,00 2,46±1,99 0,00 7,00 

Var 11,25±6,65 0,00 26,00 11,29±2,85 4,00 18,00 3,05±3,12 0,00 16,00 

Test KW=3,490 p=0,066 KW=2,004; p= 0,161 KW=0,475; p=0,493 

Bakımınıza destek olan kiĢi var mı? 

Evet 10,74±6,54 0,00 26,00 11,42±3,20 4,00 19,00 3,03±2,96 0,00 16,00 

Hayır  6,75±3,30 2,00 9,00 14,00±2,16 11,00 16,00 1,25±1,25 0,00 3,00 

Test  KW=0,989; p=0,337 KW=1,754; p= 0,181 KW=2,695; p=0,075 

Yardım alınan kiĢi 

EĢ 10,64±6,42 0,00 26,00 11,44±2,45 7,00 16,00 2,84±2,61 0,00 12,00 

Çocuk 11,72±8,61 1,00 26,00 11,90±4,61 4,00 19,00 3,63±4,61 0,00 16,00 

Akraba  9,00±- 9,00 9,00 14,00±- 14,00 14,00 2,00±- 2,00 2,00 

Diğer  9,15±4,82 2,00 16,00 11,53±4,27 4,00 17,00 2,69±2,32 0,00 7,00 

Test  KW=0,336; p=0,800 KW=0,249; p= 0,862 KW=0,282; p=0,838 

 

Tablo 3.5‟de katılımcıların bazı tanıtıcı özelliklerinin kanser yorgunluğu 

ölçeğine göre farklılaĢma durumu incelenmiĢtir. Bu inceleme sonucunda, katılımcıların 

cinsiyetlerinin ölçek alt boyutlarına göre farklılığı istatistiksel olarak anlamsız 

bulunmuĢtur (p>0.05). Katılımcıların yaĢ gruplarının ölçek alt boyutu olan fiziksel 

boyutuna göre farklılaĢması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.043; p<0.05). 

Katılımcıların eğitim durumlarının ölçek alt boyutlarına göre farklılığı istatistiksel 

olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). Katılımcıların çalıĢma durumları ve 

pozisyonlarının ölçek alt boyutlarına göre farklılığı istatistiksel olarak anlamsız 
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bulunmuĢtur (p>0.05).  Yine benzer Ģekilde sigara ve alkol kullanma durumlarının da 

ölçek alt boyutlarına olan farklılığı istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05). 

Katılımcıların bakmakla yükümlü olduğu kiĢinin olması durumunun da, ölçek alt 

boyutlarına göre farklılığı istatistiksel olarak önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05). Bakıma 

destek olan kiĢi sayısının ve yardım alınan kiĢinin de ölçek alt boyutlarına göre farklılığı 

istatistiksel olarak önemsiz bulunmuĢtur (p>0.05).  
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Tablo 3.6. Lenfomalı Bireylerin Tanıtıcı Özelliklerin Fonksiyonel YaĢam Ölçeği  Puan Ortalamaları Arasındaki ĠliĢki 

 Fiziksel fonksiyonlar Psikolojik fonksiyonlar Genel Ġyilik hali  Sosyal Fonksiyon Bulantı 

Cinsiyet x =ss Min max x =ss Min max x =ss Min max x =ss Min max x =ss Min max 

Kadın  43,60±9,06 26,00 63,00 29,95±7,78 16,00 42,00 15,35±3,68 10,00 21,00 10,95±3,36 3,00 14,00 11,75±3,16 2,00 14,00 

Erkek 42,10±10,67 18,00 63,00 30,22±6,98 12,00 42,00 14,84±3,75 7,00 21,00 9,80±3,51 2,00 14,00 11,72±2,49 6,00 14,00 

Test MW=0,290; p=0,592 MW=0,020; p=0,888 MW=0,266; p=0,608 MW=1,565; p=0,215 MW=0.002; p=0,967 

YaĢ  

36 < 40,00±11,16 23,00 59,00 31,27±7,42 18,00 42,00 15,09±4,21 7,00 21,00 11,27±3,23 5,00 14,00 12,64±1,80 10,00 14,00 

37-47 yaĢ 42,36±8,28 26,00 54,00 29,07±6,50 16,00 39,00 13,71±2,67 10,00 19,00 9,93±3,81 3,00 14,00 10,50±3,48 2,00 14,00 

48-60 yaĢ 45,28±10,60 24,00 63,00 32,48±7,70 12,00 42,00 15,32±4,00 9,00 21,00 10,00±3,63 2,00 14,00 11,60±2,52 6,00 14,00 

61 > 40,70±10,31 18,00 60,00 27,35±6,07 17,00 42,00 15,40±3,78 9,00 21,00 9,80±3,35 4,00 14,00 12,25±2,47 6,00 14,00 

Test KW=1,049; p=0377 KW=2,203; p=0,096 KW=0,690; p=0561 KW=0,496; p=0,705 KW=1,732; p=0,169 

Medeni durum 

Bekar  43,83±9,74 26,00 59,00 31,08±8,26 12,00 42,00 15,75±3,22 10,00 21,00 10,50±3,34 4,00 14,00 11,50±2,75 6,00 14,00 

Evli  42,29±10,36 18,00 63,00 29,95±6,98 14,00 42,00 14,83±3,82 7,00 21,00 10,05±3,54 2,00 14,00 11,78±2,68 2,00 14,00 

Test MW=0,224; p=0,621 MW=0,247; p=0,621 MW=0,609; p=0,438 MW=0,162; p=0,688 MW=0.104; p=0,748 

Eğitim Durumu 

Ok.ya. değil 45,14±5,73 39,00 55,00 30,00±3,51 24,00 34,00 16,57±3,36 14,00 21,00 11,43±3,46 4,00 14,00 9,71±4,57 2,00 14,00 

Okur-yazar 42,36±11,14 26,00 59,00 28,09±5,61 20,00 36,00 14,45±3,78 10,00 21,00 10,09±3,08 5,00 14,00 11,73±2,69 6,00 14,00 

Ġlköğretim  41,43±10,67 18,00 63,00 31,64±8,38 14,00 42,00 14,50±3,67 9,00 21,00 9,79±3,87 2,00 14,00 11,93±2,42 6,00 14,00 

Lise  43,35±11,18 23,00 63,00 28,90±7,23 12,00 40,00 15,35±3,98 7,00 21,00 9,95±3,56 4,00 14,00 11,90±2,17 8,00 14,00 

Üniversite  42,50±8,10 32,00 51,00 31,75±6,24 28,00 41,00 15,25±4,03 12,00 21,00 11,25±1,50 9,00 12,00 13,00±2,00 10,00 14,00 

Test KW=0,219; p=0,927 KW=0,721; p=0,580 KW=0,533; p=0,712 KW=0,413; p=0,799 KW=1,300; p=0,279 
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Tablo 3.6 devamı 

  Fiziksel fonksiyonlar  Psikolojik fonksiyonlar Ġyilik Sosyal Fonksiyon Bulantı 

ÇalıĢma Poz   =ss Min max   =ss Min max   =ss Min max   =ss Min max   =ss Min max 

Ev hanımı 41,56±8,00 26,00 55,00 28,44±7,22 16,00 42,00 14,67±3,34 10,00 21,00 10,56±3,47 3,00 14,00 11,50±3,24 2,00 14,00 

Memur  46,00±14,48 23,00 63,00 34,33±7,06 25,00 41,00 17,33±4,50 10,00 21,00 12,67±2,42 8,00 14,00 12,50±1,76 10,00 14,00 

ĠĢçi  41,83±10,50 23,00 54,00 30,33±7,17 18,00 39,00 13,50±4,04 7,00 19,00 11,50±3,51 5,00 14,00 11,33±2,16 8,00 14,00 

Emekli  42,46±11,49 18,00 63,00 28,85±6,99 12,00 42,00 15,04±3,96 9,00 21,00 9,42±3,56 2,00 14,00 12,19±2,19 8,00 14,00 

Ser. meslek  42,86±9,19 30,00 59,00 32,86±6,94 21,00 42,00 14,93±3,27 9,00 21,00 9,21±3,40 4,00 14,00 11,00±3,26 6,00 14,00 

Test KW=0,215; p=0,929 KW=1,526; p=0,205 KW=0,867; p=0,489 KW=1,660; p=0,170 KW=0,631; p=0,641 

ÇalıĢma Süresi 

Tamgün 42,29±9,55 23,00 51,00 33,14±5,96 25,00 41,00 14,86±3,34 10,00 21,00 11,86±2,34 8,00 14,00 11,00±2,52 8,00 14,00 

Yarım gün  42,33±12,61 24,00 58,00 29,17±8,40 14,00 38,00 15,17±4,79 9,00 21,00 10,50±3,08 6,00 14,00 10,33±2,58 6,00 14,00 

ÇalıĢmıyor  42,61±10,21 18,00 63,00 29,88±7,20 12,00 42,00 14,98±3,71 7,00 21,00 9,88±3,62 2,00 14,00 11,96±2,69 2,00 14,00 

Test KW=0,005; p=0,995 KW=0,702; p=0,449 KW=0,011; p=0,989 KW=1,042; p=0,358 KW=1,310; p=0,277 

Sigara kullanma durumu  

Ġçiyor  46,00±7,21 40,00 54,00 32,00±5,29 26,00 36,00 16,67±2,08 15,00 19,00 11,67±3,21 8,00 14,00 11,67±2,08 10,00 14,00 

Ġçmiyor  42,75±8,95 23,00 63,00 30,33±7,09 12,00 42,00 14,82±3,72 9,00 21,00 10,27±3,59 2,00 14,00 11,58±2,94 2,00 14,00 

BırakmıĢ  41,68±12,89 18,00 63,00 29,50±7,71 14,00 42,00 15,09±3,94 7,00 21,00 9,64±3,37 4,00 14,00 12,05±2,19 7,00 14,00 

Test KW=0,255; p=0,776 KW=0,200; p=0,819 KW=0,352; p=0,704 KW=0,538; p=0,586 KW=0,222; p=0,804 

Alkol Kullanma 

Ġçiyor  57,00±- 57,00 57,00 32,00±- 32,00 32,00 17,00±- 17,00 17,00 8,00±- 8,00 8,00 14,00±- 14,00 14,00 

Ġçmiyor  42,62±9,67 18,00 63,00 30,31±6,61 14,00 42,00 15,14±3,62 9,00 21,00 10,59±3,24 3,00 14,00 11,68±2,68 2,00 14,00 

BırakmıĢ  40,25±13,68 23,00 63,00 28,62±11,28 12,00 42,00 13,50±4,50 7,00 21,00 6,87±3,87 2,00 14,00 11,75±2,81 7,00 14,00 

Test KW=1,216; p=0,303 KW=0,225; p=0,799 KW=0,840; p=0,436 KW=4,642; p=0,013 KW=0,361; p=0,696 

Bakmakla Yükümlü Olunan KiĢi 

Var  46,67±11,09 26,00 63,00 33,87±7,61 17,00 42,00 16,33±3,92 10,00 21,00 11,47±3,20 3,00 14,00 12,33±1,99 10,00 14,00 

Yok  41,44±9,75 18,00 63,00 29,13±6,76 12,00 42,00 14,62±3,61 7,00 21,00 9,76±3,50 2,00 14,00 11,56±2,83 2,00 14,00 

Test MW=3,196; p=0,078 MW=5,489; p=0,022 MW=2,567; p=0,114 MW=2,885; p=0,094 MW=0,975; p=0,327 

Bakımınıza destek olan kiĢi var mı? 

Evet  41,85±9,97 18,00 63,00 29,74±7,14 12,00 42,00 14,95±3,82 7,00 21,00 10,18±3,47 2,00 14,00 11,80±2,67 2,00 14,00 

Hayır  54,25±6,90 44,00 59,00 36,75±3,77 32,00 41,00 15,50±1,00 15,00 17,00 9,25±4,27 4,00 14,00 10,50±2,89 7,00 14,00 

Test MW=5,975; p=0,017 MW=3,749; p=0,047 MW=0,080; p=0,778 MW=0,266; p=0,608 MW=0,893; p=0,348 
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Tabloda katılımcıların bazı tanıtıcı özelliklerinin fonksiyonel yaĢam kanser ölçeğine 

göre farklılaĢması incelenmiĢtir. Bu inceleme sonucunda cinsiyetin ölçek alt boyutlarına göre 

farklılığı istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0.05).  Katılımcıların yaĢ gruplarının, 

medeni durumlarının, eğitim durumlarının, çalıĢma pozisyonu ve çalıĢma süresinin, sigara 

kullanma durumunun ölçek alt boyutlarına göre farklılaĢması istatistiksel olarak anlamsız 

bulunmuĢtur (p>0.05).  Katılımcıların alkol kullanma durumlarının sosyal fonksiyon 

boyutuyla olan farklılığı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.013; p<0.05).  

Katılımcıların bakmakla yükümlü olduğu kiĢi sayısının psikolojik fonksiyon boyutuna 

göstermiĢ olduğu farklılık (p=0.022; p<0.05) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur.  

Katılımcıların bakımına destek olunan kiĢi olma durumunun fiziksel  fonksiyonlar (p=0.017; 

p<0.05) ve psikolojik fonksiyonlar boyutuyla olan farklılığı istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur.  
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Tablo 3.7. Lenfomalı Bireylerde, Kanser Yorgunluğu Ölçeği ve Fonksiyonel YaĢam Ölçeği (Kanser) Alt Boyutları Korelasyonu 

Correlations 

 Fiziksel Duygusal Kognitif KYÖ tamamı Fiziksel Psikolojik Genel iyilik Sosyal Fonk Bulantı FYÖK 

Fiziksel r 1 -,445
**

 ,623
**

 ,882
**

 -,693
**

 -,687
**

 -,582
**

 -,314
**

 -,085 -,733
**

 

p  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,008 ,485 ,000 

n  70 70 70 70 70 70 70 70 70 

Duygusal r  1 -,277
*
 -,063 ,471

**
 ,517

**
 ,295

*
 ,119 ,062 ,482

**
 

p   ,020 ,606 ,000 ,000 ,013 ,325 ,607 ,000 

n   70 70 70 70 70 70 70 70 

Kognitif r   1 ,780
**

 -,484
**

 -,447
**

 -,427
**

 -,241
*
 ,126 -,484

**
 

p    ,000 ,000 ,000 ,000 ,044 ,300 ,000 

n    70 70 70 70 70 70 70 

KYÖ tamamı r    1 -,564
**

 -,526
**

 -,523
**

 -,303
*
 ,002 -,592

**
 

p     ,000 ,000 ,000 ,011 ,985 ,000 

n     70 70 70 70 70 70 

Fiziksel r     1 ,680
**

 ,766
**

 ,430
**

 ,020 ,922
**

 

p      ,000 ,000 ,000 ,866 ,000 

n      70 70 70 70 70 

Psikolojik r      1 ,560
**

 ,420
**

 -,024 ,833
**

 

p       ,000 ,000 ,841 ,000 

n       70 70 70 70 

Genel iyilik r       1 ,495
**

 ,195 ,843
**

 

p        ,000 ,106 ,000 

n        70 70 70 

Sosyal 

fonksiyon 

r        1 ,080 ,613
**

 

p         ,511 ,000 

n         70 70 

Bulantı  r         1 ,176 

p          ,145 

n          70 

FYÖK 

Tamamı 

r          1 

p           

n           

**. Korelasyon 0.01  düzeyinde anlamlı 

*. Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlı 
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Tabloda ölçek ve alt boyutlarının kendi arasındaki iliĢki düzeyi ve yönlerinin 

belirlenmesine yönelik korelasyon sonuçları yer almaktadır. Tablo ayrıntılı olarak 

incelendiğinde fiziksel alt boyutunun, duygusal (r=-,445; p=0.000), fiziksel (r=-,693; 

p=0.000), psikolojik (r=-,687; p=0.000), sosyal fonksiyonlar (r=-,314; p=0.008) ve 

FYÖK ölçeğinin tamamıyla (r=-,733; p=0.000) negatif yönlü ve kuvvetli iliĢkisinin 

olduğu görülürken, Kognitif (r= ,623; p=0.000) ve KYÖ tamamıyla (r=,882; p=0.000) 

pozitif yönlü ve kuvvetli iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  

Duygusal fonksiyonlar alt boyutunun, kognitif alt boyutuyla (r=-,277; p=0.020) 

orta düzeyle ve negatif yönlü iliĢkisinin olduğu, fiziksel boyutuyla (r= ,471; p=0.000), 

psikolojik boyutuyla (r= ,517; p=0.000) ve FYÖK tamamıyla (r=,482; p=0.000) pozitif 

yönlü kuvvetli iliĢkisinin olduğu görülürken, genel iyilik alt boyutuyla (r=,295; 

p=0.013) pozitif yönlü ve orta düzeyde iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  

Kognitif boyutunun KYÖ ölçeği tamamıyla (r= ,780; p=0.000) pozitif yönlü ve 

kuvvetli düzeyde iliĢkisinin olduğu, fiziksel alt boyutuyla (r=-,484; p=0.000), psikolojik 

alt boyutuyla (r=-,447; p=0.000), genel iyilik alt boyutuyla (r=-,427; p=0.000), ve 

FYÖK ölçeği tamamıyla (r=-,484; p=0.000) negatif yönlü ve kuvvetli düzeyde 

iliĢkisinin olduğu tespit edilirken, sosyal fonksiyonlar (r=-,241; p=0.044) negatif yönlü 

ve orta düzeyde iliĢkisinin olduğu gözlemlenmiĢtir.  

KYÖ tamamıyla fiziksel alt boyutuyla (r=-,564; p=0.000), psikolojik alt 

boyutuyla (r= -,526; p=0.000), genel iyilik alt boyutuyla (r= -,523; p=0.000) negatif 

yönlü ve orta düzeyde iliĢkili olduğu görülürken, sosyal fonksiyonlar boyutuyla (r= -

,303; p=0.011), FYÖK tamamıyla (r=-,592; p=0.000) negatif yönlü ve orta düzeyde 

iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  

Fiziksel alt boyutunun, psikolojik alt boyutuyla (r= ,680; p=0.000), genel iyilik 

alt boyutuyla (r= ,766; p=0.000), sosyal fonksiyonlar (r= ,430; p=0.000) alt boyutuyla 

ve FYÖK tamamıyla pozitif yönlü ve kuvvetli bir iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  

Psikolojik alt boyutunun, genel iyilik (r= ,560; p=0.000) boyutuyla, sosyal fonksiyon 

(r= ,420; p=0.000) boyutuyla ve FYÖK tamamıyla (r= ,833; p=0.000) pozitif yönlü ve 

kuvvetli düzeyde iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  Genel iyilik alt boyutunun sosyal 

fonksiyon (r= ,495; p=0.000) alt boyutuyla ve FYÖK (r= ,843; p=0.000) tamamıyla 

pozitif yönlü ve kuvvetli iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir. Yine benzer olarak sosyal 
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fonksiyon alt boyutunun da FYÖK tamamıyla (r= ,613; p=0.000) pozitif yönlü ve 

kuvvetli iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  

Katılımcıların laboratuar bulguları olan HB, HCT BUN ve Keratin düzeylerinin 

ölçeklerle olan iliĢkilerine yönelik yapılan corelasyon analizi sonuçlarında ise, HB 

düzeyinin kanser yorgunluğu ölçeği ve fonksiyonel yaĢam ölçeğiyle iliĢkisi 

bulunmamaktadır. HB düzeyinin HCT ve Keratin düzeyiyle pozitif yönlü ve kuvvetli 

bir iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir. HCT düzeyinin HB düzeyiyle pozitif yönlü ve 

kuvvetli bir iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir. BUN düzeyinin keratin düzeyiyle pozitif 

yönlü ve kuvvetli bir iliĢkisinin olduğu, ayrıca KYÖ ölçeğinin FYÖK ölçeğiyle pozitif 

yönlü kuvvetli iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  
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4.TARTIġMA  

Hodgking lenfoma ve hodgking dıĢı lenfomalar, fazla sıklıkla görülmeyen 

kanser türleridir. DSÖ 2008 yılındaki verilerinde bütün kanser türlerinin %1‟ini 

hodgking lenfomaların oluĢturduğunu ve %2.8‟ini ise hodgking dıĢı lenfomaların 

oluĢturduğunu ifade etmiĢtir. Uluslararası Kanser AraĢtırma Kurumu‟nun 2008 

verilerine göre, HL hastalarının büyük çoğunluğunu erkeklerin oluĢturduğu tespit 

edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da benzer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Nitekim çalıĢmamızda 

da lenfomalı hastaların %71,4‟ünün erkeklerden oluĢtuğu tespit edilmiĢtir. Bu yönüyle 

her iki çalıĢma birbirine paralel sonuçlara ulaĢmıĢtır. Benzer sonuç gösteren bir baĢka 

çalıĢma ise Akçay (2018) tarafından yapılmıĢtır. Akçay çalıĢmasında Lenfomalı 

hastalarda kemosensitivitenin belirlenmesinde F-18 FDG PET/CT‟nin rolünü 

incelemeyi amaçlamıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda hastaların %63,2‟sinin erkeklerden 

oluĢtuğunu tespit edilmiĢtir.  

Fonksiyonel sağlık kiĢinin gündelik hayatındaki aktivilerini yapabilmesi, temel 

ihtiyaçlarının kimseden yardım almadan karĢılaması olarak tanımlanmaktadır. Can, 

Aydıner, Eremenco (2003) yaptıkları çalıĢmalarında, kanserli hastaların en sık 

yaĢadıkları semptomun yorgunluk olduğunu tespit etmiĢlerdir. Hintistan ve ark. (2012) 

hematolojik kanserli hastaların kemoterapiye bağlı yaĢadıkları semptomlara yönelik 

uygulamaları belirlemek amacıyla yaptığı bir çalıĢmada en sık yaĢanan semptomun 

yorgunluk (%97) olduğu, yorgunluğa bağlı olarak günlük aktivitelerinin kısıtlandığını 

(%46.2) belirtmiĢlerdir. Saygılı (2012) Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda 

yorgunluk ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi konulu çalıĢmasında, kanser 

hastalarının yorgunlukları arttıkça, yaĢam kalitesinin azaldığını tespit etmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da benzer sonuçlara ulaĢılmıĢ ve katılımcıların kanser yorgunluğu 

ölçeğiyle, fonksiyonel yaĢam kanser ölçeği arasında negatif yönlü bir iliĢkinin olduğu 

tespit edilmiĢtir. Dolayısıyla, kanser yorgunluğu arttıkça, fonksiyonel yaĢam 

düzeylerinin azaldığı ve kanser yorgunluk düzeyinin azaldığı durumlarda ise 

fonksiyonel yaĢam düzeylerinin arttığı (r=-0,484; p=0.000) tespit edilmiĢtir. Her iki 

çalıĢmayı destekler nitelikte sonuca ise Bağ (2012) ulaĢmıĢtır. Bağ yaptığı çalıĢmada, 

kanser hastalarında yorgunluğa bağlı psikososyal sorunları tespit ederek çözüm 

önerilerini sunmayı amaçlamıĢtır. ÇalıĢmasının sonucunda, kanser hastalığının her 
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döneminde ortaya çıkabilecek yorgunluğun hastaların yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediğini tespit etmiĢtir.  

Karakoç (2008) çalıĢmasında kanser hastalarında yorgunluk ve hemĢirelik 

bakımını tespit etmeye yönelik çalıĢmasında, ayaktan kemoterapi uygulanan 60 üstü yaĢ 

grubundaki kanser hastalarının yorgunluk düzeylerinin %42,4‟ünde hafif düzeyde 

olduğunu tespit etmiĢtir. Bu çalıĢmayı destekler nitelikte bir baĢka sonuç ise, Kuhnt vd 

(2009) tarafından gelmiĢtir.  ÇalıĢmasında kanser vakalarında yorgunluğu inceleyen 

Kuhnt vd, kanser hastalarının %36‟sının yorgunluk düzeyini hafif Ģekilde yaĢadığını 

tespit etmiĢtir. Özkan ve Akın (2017) kanserli hastalarda yorgunluğun fonksiyonel 

yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini incelemeyi amaçlayan çalıĢmasında, kemoterapi 

uygulanan kanserli hastaların fiziksel fonksiyonlarına destek sağlanarak, yorgunluk 

düzeyinin kontrol edileceği sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

Kanserli hastaların yorgunluk düzeyine etki eden önemli etkenler arasında uyku 

düzeninin bozulması geldiği ifade edilmiĢti. Literatürde bunu destekler nitelikte 

sonuçları olan çalıĢmalardan bir kaçının sonuçları Ģu Ģekilde tespit edilmiĢtir. Savard vd 

(2001) meme kanserinde uykusuzluğun nedenlerinin araĢtırıldığı çalıĢma sonuçları 

arasında uyku bozukluğunun kanser hastalarında en sık görülen semptom olduğu, 

vakaların tanı konulduğu ilk altı aylık dönemde %54‟ünde görüldüğü tespit edilmiĢtir 

(Savard, Sumerd, Blanchet, Ivers 2001; Rosen, Lavey 1995). Bu sonuçları destekler bir 

çalıĢma da Sezgin (2015) tarafından yapılmıĢtır. Sezgin‟in çalıĢmasında lenfoma 

hastalarında semptom kümeleme ve fonksiyonel duruma etkisinin incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunda kanserli hastalarda en sık görülen psikolojik 

semptomların baĢında uyumada zorluk çekmek yer almaktadır. Bu nedenle kanserli 

hastaların ve yaĢamıĢ oldukları çevrenin psikolojik semptomların incelenmesi buna 

uygun giriĢimlerin yapılması hastanın yaĢam kalitesinin ve fonksiyonel durumu 

iyileĢmesi açısından son derece önemli olduğunu ifade etmiĢtir (Sezgin, 2015).  

Sezgin (2015) çalıĢmasında hastaların fonksiyonel durumunu 

değerlendirdiğinde, sonuçların beden durumunun kötüleĢmesiyle, sosyal yaĢamın aile 

durumunun ve faaliyetlerinin kötüleĢtiği, sosyal yaĢam ve aile durumunun 

kötüleĢmesiyle endiĢelerin arttığı, duygusal durumun kötüleĢmesiyle faaliyetlerin 

azaldığı, faaliyetlerinde azaldıkça endiĢelerin arttığı sonucuna ulaĢmıĢtır. Dolayısıyla 

bedeni durumun iyileĢmesi halinde de duygusal durumun iyileĢerek, diğer endiĢelerin 
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azaldığı, sosyal yaĢam ve aile hayatının iyileĢtiğini tespit edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da kanser yorgunluğunun artması durumunda fonksiyonel yaĢamın 

kötüleĢtiği, kanser yorgunluğunun azalması durumunda ise, fonksiyenel yaĢamın 

iyileĢtiği yönünde sonuçlara ulaĢılmıĢtır.  

Dedeli, Fadıloğlu, Uslu (2008) ÇalıĢmasında kanserli hastaların fonksiyonel 

yaĢam ölçeğinden almıĢ oldukları puan ortamalası 92,3 olarak bulurken bizim 

çalıĢmamızda, 109,54 olarak bulunmuĢtur. Bu sonuçlara bakarak, bizim çalıĢmamızda 

katılımcıların fonksiyonel yaĢamlarının yüksek olduğu söylenebilir. BektaĢ ve Aydın 

(2006) ölçeğin güvenilirliğini yaptığı çalıĢmasında fonksiyonel yaĢam ölçeğinden 112,4 

olarak bulmuĢtur. Bu sonuçlar bize çalıĢmamızın BektaĢ ve Aydının çalıĢmasına paralel 

sonuçlara ulaĢtığını gösterirken, Dedeli ve ark çalıĢmasının sonuçlarına tezatlık 

göstermektedir. Benzer olarak çıkan sonuçlarda Dedeli vd nin ölçek alt boyutlarından 

fiziksel fonksiyonlar boyutunu 38,0 olarak, psikolojik fonksiyon boyutunu 24,3 olarak, 

genel iyilik hali boyutunu 13,3 olarak, sosyal fonksiyonlar boyutunu 11,0 olarak ve 

gastrointestinal semptomların 5,5 olduğunu tespit etmiĢtir. Bu sonuçlar fonksiyonel 

yaĢamın düĢük olduğunu gösterirken. BektaĢ ve Aydın‟ın çalıĢmasında fiziksel 

fonksiyonlar 45,6; psikolojik fonksiyon 30,6; genel iyilik hali 14,8; sosyal fonksiyonlar 

10,9; gastrointestinal semptomların 10,5 olduğu bildirilmektedir. Bizim çalıĢmamızda 

da fiziksel fonksiyonlar boyutunun 42,55 olduğu, psikolojik fonksiyonlar 30,14; genel 

iyilik hali boyutunun 14,98; sosyal fonksiyonlar 10,12; gastrointestinal semptomların 

11,72 olduğu tespit edilmiĢtir. Bu sonuçlara göre ölçeğin güvenilirliğini yapan BektaĢ 

ve Aydın‟ın çalıĢmasıyla bizim çalıĢmamız bütün alt boyutlar açısından birbirine benzer 

sonuçlara ulaĢırken Dedeli vd‟nin çalıĢmasına tezatlık gösteren sonuçlara ulaĢmıĢtır.  

Rab (2012) meme kanserli hastalarla yaptığı çalıĢmada fiziksel ve duygusal 

boyutu normalin altında saptamıĢtır. Bu çalıĢmaya benzer sonuçlar bizim çalıĢmamızda 

da çıkmıĢtır. Bu yönüyle her iki çalıĢmanın birbirine benzer sonuçlara ulaĢtığı 

söylenebilir. Ertem ve arkadaĢlarının (2009) çalıĢmasında hastaların semptom alt 

grubunda en fazla halsizlik 6.76 ve ağrı 3.76 puanlarının yüksek olduğu (yaĢam 

kalitesinin düĢtüğü ) belirlenmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda kanser yorgunluğunun kötü 

düzeyde olmadığı tespit edilmiĢtir. Sarenmalm ve arkadaĢlarının (2006) meme kanserli 

hastalarla yaptıkları çalıĢmada hastaların duygusal fonksiyonlarının fiziksel 

fonksiyonlardan daha düĢük düzeyde olduğunu ve genel iyilik hali rol fonksiyonunun da 
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düĢük seviyede olduğunu saptamıĢlardır. En yaygın görülen semptomları halsizlik, 

uykusuzluk, ağrı, üzüntü, seksüel aktivitelerde zorluk ve ağız kuruluğu olarak 

saptamıĢlardır.  

Dedeli vd, çalıĢmasında kanser hastalarının tanımlayıcı özelliklerinden yaĢ 

grubu, cinsiyet, medeni, eğitim, meslek/iĢ, tanısı, hastalık süresi ve evde yaĢayan kiĢi 

sayısıyla fonksiyonel yaĢam ölçeğinden aldıkları madde toplam puanları arasındaki 

iliĢkiler incelendiğinde yaĢ grubu, medeni durum, eğitim ve meslek/iĢ ile ölçek toplam 

puanları arasında anlamlı fark bulmazken, cinsiyet, tanı süresi evde yaĢayan kiĢi sayısı, 

evde yaĢanılan bireyler ile Fonksiyonel YaĢam Ölçeği madde toplam puanları arasında 

anlamlı fark saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise tanıtıcı özelliklerden, cinsiyet, yaĢ, 

medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma pozisyonu, çalıĢmas süresi, sigara kullanma 

durumuna göre fonksiyonel yaĢam ölçeği arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 

Dolayısıyla her iki çalıĢma arasında bu değiĢkenlere bakarak tezatlık gösteren 

sonuçların olduğunu söylemek mümkündür.  Bizim çalıĢmamızda fonksiyonel yaĢam 

ölçeği kanserin genel iyilik hali alt boyutuyla pozitif yönlü ve anlamlı (r=0.833; 

p=0.000) iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir. Dedeli vd lerinin çalıĢmasında da benzer 

sonuçlara ulaĢılmıĢtır. (r=0.10; p<0.05).  BektaĢ ve Akdemir (2006) çalıĢmasında meme 

kanseri tanısı alan hastaların sosyal fonksiyonlarının daha kötü olduğu sonucuna 

ulaĢmıĢtır. Bu nedenle cinsiyetin sosyal fonksiyonlar üzerinde etkisinin olduğu 

sonucuna ulaĢmıĢtır. Yine bu çalıĢmada psikolojik fonksiyonlar alt boyutunun 

fonksiyonel yaĢam ölçeği tamamıyla pozitif yönlü iliĢkisinin olduğu tespit edilirken, 

bizim çalıĢmamızda da benzer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Psikolojik boyutunun fiziksel 

yorgunluk ölçeği tamamına (r=0,843; p=0,000) pozitif yönlü ve kuvvetli düzeyde iliĢki 

içinde olduğu tespit edilmiĢtir.  
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SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

Lenfomalı hastalarda kanser yorgunluğu ve fonksiyonel durumun tespit 

edilmesini amaçlayan çalıĢmada öne çıkan sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanabilir. Buna göre 

katılımcılardan %71.4‟ü erkeklerden oluĢmaktadır, %35,7‟sinin yaĢ aralığı 37-47 

arasındadır, %82,9‟unun medeni durumu evlidir. %40‟lık çoğunluğunun eğitim durumu 

ilköğretimdir, %37,1‟i emeklidir. %81,4‟ü çalıĢmamakta olduğu, %64,3‟ünün sigara 

kullanmadığı, %87,1‟lik büyük kısmının alkol kullanmadığı, %78,6‟sının bakmakla 

yükümlü olduğu kiĢi olduğu, %94,3‟ünün bakımı için destek aldığı kiĢi olduğu olduğu, 

%64,3‟ünün bakımına eĢlerinin destek olduğu görülürken, en çok yardım aldığı 

konuların baĢında ise hastaneye gidip gelme, ordaki iĢlemlerin yürütülmesi, ilaçların 

alınması gibi konular gelmektedir.  

Katılımcıların %61,4‟ünün 1 yıl ve altında tanı süresi olduğu, %88,6‟sında 

metastaz olduğu, %77,1‟inde tedavi Ģekli olarak kemoterapi kullanıldığı, %64,8‟inde 5-

7 kür arasında tedavi gördüğü, katılımcıların %50‟sinde kanser dıĢında baĢka hastalığın 

olmadığı ve katılımcıların semptomlar için kullandığı ilaçların büyük çoğunluğunun 

analjezik ve antiemetik olduğu tespit edilmiĢtir.  

Katılımcılardan %60‟ının HB değeri düĢük, erkeklerden ise %92‟sinin HB 

değerinin düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Kadınların %80‟inin keratin değeri normal 

olduğu, erkeklerde ise keratin değeri normal olanların %78‟lik kısım olduğu tespit 

edilmiĢtir. Kadınların ve erkeklerin büyük çoğunluğunun HCT değerinin düĢük olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Yine benzer olarak kadın ve erkek katılımcıların büyük çoğunluğunun 

BUN değeri normal olarak gözlenmiĢtir.  

Katılımcıların cinsiyetlerinin KYÖ (Kanser yorgunluğu ölçeği) göre farklılığının 

önemsiz olduğu tespit edilmiĢtir. Katılımcıların yaĢ guruplarının ölçek alt boyutu olan 

fiziksel durum boyutuyla farklılığının önemli olduğu (p=0,043; p<0.05) ve diğer alt 

boyutlara olan farklılığı önemsiz olduğu tespit edilmiĢtir. Katılımcıların medeni 

durumlarının, eğitim durumlarının, çalıĢma statülerinin, çalıĢma durumlarının, sigara ve 

alkol kullanma durumlarının, bakmakla yükümlü olunan kiĢi olması durumunun, 

bakımına destek olan kiĢinin olması durumunun ve bakımı için yardım alınan kiĢi olma 

durumunun ölçek alt boyutları olan fiziksel duygusal ve kognitif boyutlarıyla olan 

farklılığı istatistiksel olarak önemsiz olarak tespit edilmiĢtir.  
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Cinsiyet değiĢkeninin ölçek alt boyutlarına göre farklılığı istatistiksel olarak 

önemsiz görülmüĢtür (p>0.05). Yine benzer olarak katılımcıların yaĢ gruplarının, 

medeni durumlarının, eğitim durumlarının, çalıĢma pozisyonlarının, çalıĢma sürelerinin, 

sigara kullanma durumlarının ölçek alt boyutları olan, fiziksel fonksiyonlar, psikolojik 

fonksiyonlar, iyilik, sosyal fonksiyonlar ve bulantı boyutlarıyla farklılığı istatistiksel 

olarak önemsiz görülmüĢtür (p>0.05). katılımcıların alkol kullanma durumlarının ölçek 

alt boyutu olan sosyal fonksiyon boyutuyla farklılığı istatistiksel olarak önemli 

görülmüĢtür (p=0,013; p<0.05). Bakmakla yükümlü olunun kiĢi durumunun psikolojik 

fonksiyonlar boyutuna göre farklılaĢması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0.022; p<0.05). Katılımcıların bakımına destek olunan kiĢi olma durumunun ölçek 

alt boyutlarından fiziksel fonksiyonlar (p=0.017; p<0.05) ve psikolojik fonksiyonlar 

(p=0.047; p<0.05) boyutuyla farklılığı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Ayrıca 

çalıĢma kapsamında kullanılan KYÖ‟nin FYÖK ölçeğiyle, negatif yönlü ve kuvvetli bir 

iliĢkisinin olduğu tespit edilmiĢtir.  

ÇalıĢma kapsamında kullanılan KYÖ‟nden alınacak puan ortalamalarına göre 

katılımcıların kanser yorgunluğunu fazla yaĢamadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır (x =25,01). 

ÇalıĢmada kullanılan bir diğer ölçek FYÖ-K‟den alınan puan ortalaması 109,54 olarak 

bulunurken, en düĢük değer 66 en yüksek değer 154 olarak tespit edilmiĢtir. Ortalamaya 

bakarak katılımcıların fonksiyonel durumun iyi seviyede olduğu tespit edilmiĢtir.  

Elde edilen sonuçlar doğrultusunda ve literatürdeki bilgiler ıĢığında 

araĢtırmacılara Ģu önerilerde bulunulabilir:  

- Hastaların yorgunluk düzeyleri kontrol altına alınarak fonksiyonel yaĢam 

kaliteleri arttırılabilir 

- Hastanın yakın çevresine gerekli destekler ve bilgiler verilerek, hastanın 

yorgunluk düzeyini azaltmaya yönelik adımlar atması sağlanabilir 

- Hastanın kendisi ve birinci dereceden iliĢkisinin olduğu kiĢilere verilecek 

eğitimlere önem verilerek, hastanın performansının yükselmesi sağlanabilir  

- Yapılan araĢtırmalar göstermektedir ki, eğitim seviyesi düĢük olan hastaların 

fonksiyonel durumlarının da düĢük olduğu dolayısıyla yorgunluk 

düzeylerinin yüksek olduğu yönündedir. Bu nedenle hastaların bu durumu 

yenebilmesi için eğitimler verilmesine dikkat edilmelidir 



48 
 

- Hastaların tedavi sürecinde yaĢamıĢ oldukları güçlüklerle mücadele 

etmelerinde, onlara yardım olmayı destekler önlemler alınmalıdır.  

- Kanserli hastaların öz bakımlarını yerine getirmelerinde kendilerine yardım 

eden yakınlarına konunun önemi vurgulanmalıdır.  
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