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ÖZET 

Ayvat, İ. Ayaktan Kemoterapi Alan Kanser Hastalarının Karşılanmamış Destekleyici 

Bakım Gereksinimlerinin Yaş Bağlamında İncelenmesi. Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Psikiyatri Hemşireliği Yüksek Lisans Programı Yüksek 

Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu araştırmada, ayaktan kemoterapi alan kanser 

hastalarının karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimlerinin yaş bağlamında 

incelenmesi amaçlanmıştır. Tanımlayıcı olarak yapılan bu araştırma, Hacetttepe 

Üniversitesi Onkoloji Hastanesi’nde Gündüz Tedavi Ünitesi’nde ayaktan kemoterapi 

alan 65 yaş ve üstü 93 hasta ve 65 yaş altı 93 hasta, toplam 186 hasta ile 

yürütülmüştür. Her iki grup cinsiyet, kanser türü ve almakta oldukları kemoterapi 

protokolleri açısından eşleştirilmiştir. Veriler, “Hasta Bilgi Formu” ve “Destekleyici 

Bakım Gereksinimleri Ölçeği Kısa Formu” kullanılarak toplanmıştır.  Araştırma verileri 

tanımlayıcı istatistikler, “Mann- Whitney U” testi, “Kruskal-Wallis H” testi ve 

Bonferroni düzeltmesi kullanılarak değerlendirilmiştir. Araştırmada, katılımcıların 

Destekleyici Bakım Gereksinimleri Ölçeği toplam puan ortancası 1,92 olarak 

bulunmuştur,  günlük yaşam ihtiyaçları ve sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları 

alt ölçeklerinde ihtiyaç belirttikleri bulunmuştur. Altmış beş yaş altı katılımcıların 

cinsellik ihtiyaçları ve sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları alt ölçeklerinde 65 yaş 

ve üstü katılımcılara oranla daha fazla ihtiyaç belirttikleri bulunmuştur. Çalışmamız 

sonucunda, 65 yaş ve üstü hastalara bakım veren sağlık profesyonellerinin hastaların 

destekleyici bakım gereksinimlerinin içinde bulundaki yaş dönemine göre farklılık 

gösterebileceği konusunda farkındalık kazanmasını hedefleyen çalışmaların 

yürütülmesi ve yaşlı bireylerin gereksinimlerini ifade etmede sorun 

yaşayabileceklerinin sağlık bakım vericiler tarafından göz önünde bulundurulması 

önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Kanser tedavi hizmetleri; Karşılanmamış gereksinimler; Sağlık 

hizmetleri gereksinim ve talepleri; Yaşlılar için sağlık hizmetleri 
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ABSTRACT 

Ayvat, İ. The Investigation of the Unmet Supportive Care Needs of Cancer Patients 

Receiving Chemotherapy in an Ambulatory-Care Setting in The Context of Age, 

Hacettepe University, Hacettepe University Graduate School Health Scıences 

Psychiatric Nursing Master Thesis, Ankara, 2019. In this study, it was aimed to 

investigate the unmet supportive care needs of cancer patients receiving outpatient 

chemotherapy in the context of age.  This descriptive study was carried out with 186 

patients whom aged 65 years and over and 93 patients under 65 years old who 

received outpatient chemotherapy at the Daytime Treatment Unit of Hacettepe 

University Oncology Hospital. Both groups were matched for gender, type of cancer, 

and chemotherapy protocols they were receiving.  The data were collected using the 

"Patient Information Form" and the "Short Form of Supportive Care Needs Scale". 

Data were analyzed using descriptive statistics, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis 

H test and Bonferroni correction. In the study, the median of the Supportive Care 

Needs Scale of the participants was found to be 1.92 and it was found that they 

indicated needs in daily life needs and health care and information needs subscales. 

We determined that young participants reported sexuallity needs and health care 

and information needs subscale more than old partipicants. As a result of our study, 

we suggest that should be conduct more research about patients supportive care 

needs may differ according to age of the patient that aim for raise awareness of 

health professionals who care for old patients and the health professionals who care 

for old patients consider that elderly patient may have problems about their needs. 

Key words: Assessment of Healthcare Needs; Cancer Care Facilities; Chemotherapy; 

Health Services Needs and Demand; Unmet needs 
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1. GİRİŞ 

Kanser, vücudun bir bölümünde hücrelerin kontrol dışı çoğalması ve 

yayılmasıyla ile seyreden, hasta ve hasta yakınını biyolojik, psikolojik, sosyal ve 

ekonomik boyutlarıyla zorlayan, bazen ölümcül olabilen kronik bir hastalıktır (1). 

Kanser, korunma, tanı ve tedavisindeki gelişmelere rağmen, ölüm nedenleri arasında 

ilk sıralarda yer almaktadır (2-4). Dünya çapında 2012 yılında yaklaşık 14,1 milyon 

kişiye kanser tanısı konulmuş, 8,2 milyon kişi ise kanser nedeniyle yaşamını yitirmiştir 

(5, 6). Uluslararası Dünya Kanser Araştırma Fonu, bu sayının 2035 yılına kadar 24 

milyona çıkacağını öngörmektedir (7). Türkiye’de ise 2014 yılı kanser istatistiklerine 

göre, yaklaşık 163.416 kanser hastası bulunmaktadır (8). Dünya genelinde giderek 

artan bir sağlık problemi olan kanser, birey ve ailede ciddi maddi ve manevi kayıplara 

ve zorluklara yol açarken toplumlarda ise önemli sosyoekonomik yüke neden 

olmaktadır (9).  

Kanserin halen yüksek mortalite ve morbiditesi olan bir hastalık olması, 

hastalığın ölümü çağrıştıran bir durum olarak algılanmasına neden olmaktadır (10, 

11). Gyllensköld’e göre kanser, doğrudan doğruya ölümle ilişkili olduğu, sinsice 

hareket ettiği, nedenlerinin pek açıklanamadığı, sürecin kontrolünün güç olduğu, 

hatta zaman zaman kontrol kaybına yol açtığı için bireyi ve aileyi fiziksel, psikolojik ve 

sosyal yönden etkilediği ve büyük acılara neden olduğu belirtilmektedir. Tüm bu 

sayılanlar kanserin diğer kronik hastalıklardan daha korkunç ve tehdit edici olarak 

algılanmasına yol açmaktadır (12). Bilim ve teknolojideki gelişmeler, kanserden sağ 

kalımı mümkün kılmış, pek çok kanser vakasını tedavi edebilir hale getirmiş, kanser 

sonrası yaşam süresini artırmıştır (13-16). Ancak kanser halen her durumda tedavisi 

mümkün olan bir hastalık değildir (9). Tedavinin mümkün olduğu durumlarda, tedavi 

ile iyileşmeye giden bir hasta için bile bu süreç pahalı, uzun, acılı ve zor olmakta, hasta 

ve yakınlarının fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik haline zarar vermektedir. Hastalar 

tedavinin etkilerinden korkma, tedaviyi reddetme, terk edilme korkusu, vücut imaj 

değişiklerinden korkma, kaygı, izolasyon eğilimi, hafif depresif duygu durumu, 

altruistik duygular, nüks korkusu gibi deneyimler yaşayabilmekte, hastaların uyum 
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mekanizmaları sarsılmakta, geleceğe yönelik beklenti ve planları bozulmaktadır (12, 

17). 

 Kanser tedavisinin önemli bir bölümünü kemoterapi oluşturmaktadır (18, 19). 

Pek çok vakada sağ kalım üzerinde oldukça olumlu etkileri olan kemoterapi, 

hastalarda ciddi fiziksel ve psikolojik semptomlara yol açmaktadır (17, 20). Kanser ve 

kemoterapinin hasta ve ailesinin yaşamına getirmiş olduğu değişimlere uyum 

sağlamak hem hastalar ve hem de yakınları için kolay değildir.  Kanser süreci kadar 

hastaya ait bazı özellikler de hastaların uyumunu etkileyebilmektedir. Bu 

özelliklerden biri de yaş faktörüdür. Literatürde yaşlı grubun incinebilir gruplar içinde 

yer alması nedeniyle kansere uyum sürecinde daha fazla desteğe ihtiyaç duyduğunu 

gösteren çalışmalar olduğu gibi (21-24), genç hastaların daha fazla zorlandığını 

saptayan çalışmalara da rastlamamak mümkündür (25, 26). 

Kanser ile baş etmede önemli kaynaklar olan fizyolojik organ fonksiyonları, 

bireyin fiziksel, bilişsel ve sosyal yetileri, yaşlanma sürecinin doğası gereği 

bozulmuştur. Yaşlık döneminde sıklıkla görülen kayıplar, kırılganlık (27, 28), düşük 

sağlık okuryazarlığının yarattığı sorunlar (29, 30) ve ekonomik problemler, yaşlının 

sağlık hizmetlerine erişimini engelleyebilmektedir. Erişimin sağlandığı durumlarda ise 

yaşlı ayrımcılığından kaynaklı tutumlar yaşlının optimal düzeyde bakım almasına 

engel olabilmektedir (31, 32).  Yaşlanma süreci ile bağlantılı bu zorluklar, sürece 

kanserin de eklenmesi ile hem hasta hem de hasta yakınları için mücadele edilmesi 

oldukça zor deneyimler haline gelebilmektedir. 

Genç kanser hastaları fizyolojik organ fonksiyonları, bireyin fiziksel ve bilişsel 

yetileri açısından yaşlı kanser hastalarına oranla daha avantajlı olarak düşünseler de,  

içinde bulundukları gelişim aşamasına bağlı olarak çeşitli zorlanmalar 

yaşayabilmektedir (25, 33). Genç hastalar, günlük yaşamda fiziksel ve sosyal olarak 

daha aktif rol almaları nedeniyle daha fazla alanda uyum sağlama gereksinimi 

içindedirler (26). Hastalığa uyumda son derece önemli olan baş etme becerileri de 

genç hastalarda henüz gelişmemiş olabilir. Hem günlük yaşamda daha fazla 

sorumluluğu olan hem de tamamlaması gereken daha fazla gelişim ödevi olan genç 
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kanser hastaları, yaşlı kanser hastalarına göre daha fazla alanda ihtiyaç içinde 

olabilirler (25, 33). 

Yaşlı kanser hastalarının, yaşlanma ile ilişkili fizyolojik değişiklikler, komorbid 

tıbbi durumların varlığı ve yaşlanmayla ilgili psikososyal faktörler nedeniyle, genç 

hastalarda ise daha aktif sosyal hayatlarının olması nedeniyle benzersiz ve karmaşık 

ihtiyaçlar ortaya çıkabilmektedir. (21, 25, 26, 33, 34). Bu ihtiyaçlarının karşılanması, 

“destekleyici bakım” kavramını gündeme getirmektedir. Destekleyici bakım, kanser 

hastalarının fiziksel rahatlığını ve fonksiyonelliğini ayrıca sosyal, bilişsel, ekonomik, 

psikolojik ve manevi destek boyutlardaki iyilik halini optimize etmeyi içerir. 

Destekleyici bakım gereksinimleri karşılanamadığında hastaların bakım memnuniyeti 

ve yaşam kalitesi olumsuz etkilenebilir (35). Yapılan bazı çalışmalarda artan yaş ile 

karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimlerinin de arttığı belirtilmektedir (21-

23). 

Karşılanmamış destekleyici bakım ihtiyaçlarına ilgi son yıllarda giderek 

artmaktadır. Bu ihtiyaçların karşılanması için, sağlık bakım hizmetlerinin hasta ve 

yakınlarını bütüncül olarak ele alınmayı hedeflemesi, hem hasta hem de hasta 

yakınlarının destekleyici bakım ihtiyaçlarını karşılamaya yönelik hizmetler içermesi 

gerekmektedir (36, 37). Teknolojiye, sağlık sistemine, zamana, kültüre ve yaşa göre 

değişebilecek olan bu gereksinimlerin karşılanmasında ilk aşama, gereksinimin tespit 

edilmesidir. Bu çalışmanın temel amacı, yaşlı kanser hastalarının destekleyici bakım 

ihtiyaçlarının, genç hastaların ihtiyaçları ile farklılaşıp farklılaşmadığını saptamaktır. 

Literatürde(38-41) dezavantajlı grup olarak tanımlanmış olan yaşlı kanser hastalarının 

destekleyici bakım ihtiyaçları ile genç hastaların ihtiyaçlarının farklılaşıp 

farklılaşmadığının ortaya konabilmesi için bu çalışmaya 65 yaş ve üstü hastalarla 

benzer özellikleri olan, 18-64 yaş arasında olan hastalar da dahil edilmiş, her iki 

grubun da destekleyici bakım ihtiyaçlarının, kanser tanı ve tedavisinden bağımsız yaş 

faktörü temelinde ortaya çıkarılması hedeflenmiştir. Çalışmamızın sonuçlarının, 

ayaktan kemoterapi alan yaşlı kanser hastalarının destekleyici bakım gereksinimlerini 

karşılayacak uygulamaların geliştirilmesine kaynak olabileceğine inanılmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kanser 

2.1.1. Kanserin Tanımı 

Kanser vücudun bir bölümünde hücrelerin kontrol dışı çoğalması ve 

yayılmasıyla ile seyreden bir hastalık grubudur (42, 43). Kontrol dışı çoğalmaya 

başlamakta olan bu hücreler, bulundukları yerdeki doku veya organlara zarar 

vermekte, hatta bir süre sonra bulunduğu yerlerin sınırlarını da aşarak diğer doku ve 

organlara sıçrayabilmektedir (44). Eğer kontrol dışı çoğalan bu hücrelerin yayılması 

kontrol edilemez ise süreç hastanın ölüm ile sonuçlanmaktadır (43-45). Uzun yıllardır 

tıp biliminin ilgi odağı olan kanserin tanı ve tedavisine yönelik pek çok gelişme 

yaşanmıştır. Ancak kanser halen, ölüm, acı ve belirsizlik kavramları ile tanımlanmakta, 

hasta ve hasta yakınını biyolojik, psikolojik, sosyal ve ekonomik zorlayan bir kronik 

hastalık olarak kabul edilmektedir (46, 47). 

2.1.2. Kanserin Etiyolojisi 

Kanserin oluşum sürecinde spesifik bir etken tanımlanmamış olmakla birlikte, 

birbiriyle etkileşim içinde olan genetik, biyolojik, sosyal ve davranışsal pek çok 

faktörün hastalığın ortaya çıkmasında etkili olduğu bilenmektedir (48, 49). Bu 

faktörler, oldukça fazla sayıda olacak şekilde çeşitlenmektedir. Ancak, kabaca 

aşağıdaki gibi gruplanabilir:  

- Yaş; yaşın ilerlemesiyle beraber kanser görülme sıklığı da artmaktadır. 

Artan yaş ile vücutta görülen hücresel değişikler kanser oluşumunu 

tetiklemektedir. Özellikle bazı kanser türleri belirli yaş aralıklarında sıkça 

görülmektedir (43, 50, 51).  

- Beslenme alışkanlıkları; uygun koşullarda saklanmayan besinlerin 

küflenme sonucu oluşan toksinler, besinlerdeki doğal karsinojenler, 

besinlere uygulanan közleme-kızartma-tütsüleme gibi yöntemler, katkı 

maddeleri ve tuz/yağ miktarının fazla olması kansere yol açabilen 

besinlerin özelliklerindendir. Uygun olmayan beslenme alışkanlıklarına 
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sahip olan bireylerde mide ve kolon kanseri riskinin yüksek olduğu 

görülmektedir (45, 52).  

- Tütün-alkol kullanımı; kansere yol açtığı kesin olarak gösterilmiş çevresel 

faktörlerin en başında içerdiği 100’den fazla kanserojen madde ile sigara 

yer almaktadır. Sigaranın içerdiği bu maddeler genlerde değişimlere neden 

olarak kanser riskini artırır. Başta akciğer kanseri olmak üzere baş-boyun 

kanseri, üriner sistem, sindirim sistemi kanserlerine de neden olmaktadır 

(53, 54). Diğer bir faktör olan alkol ise düzenli kullanıldığında ağız, gırtlak, 

yemek borusu kanserleri ve meme kanseri riskini artırmaktadır (52, 55). 

- Çevresel karsinojenler; ortalama 1000 kadar kimyasal ajanın, doğal ya da 

yapay yollarla elde edilen iyonlaştırıcı radyasyonun ve endüstriyel 

artıklardan kirlenen havanın kanserojen etkisi olduğu bilinmekte ve bu 

karsinojenlere maruziyet genç yaşta gerçekleştiğinde, maruziyet miktarı 

daha yüksek olduğunda kanser riskini artmaktadır (45, 56). 

- Genetik etkenler; genetik çeşitlilik sonucu kanser hücrelerindeki 

polimorfizm adı verilen farklılaşmalar vardır. Bazı gen polimorfizmleri 

hastalık riskini arttırırken bazıları ise azaltabilirler. Bazen ise sadece 

çevresel faktörün etkisi ile riski etkileyebilirler (57, 58).   

2.1.3. Kanserin Epidemiyolojisi 

Kanser günümüzde halen yaygın olarak görülmeye devam eden ve etkilenen 

insan sayısının hızla arttığı bir hastalıktır. Kanser, DSÖ 2016 yılı ölüm nedenleri 

listesinde, ölüme yol açan kronik hastalıkların ilk sırasında yer almaktadır (43). 2018 

yılında yaklaşık 18,1 milyon kişiye kanser tanısı konulmuş, 9,6 milyon kişi ise kanser 

nedeniyle yaşamını yitirmiştir (2, 4). Uluslararası Dünya Kanser Araştırma Fonu 2018 

yılı verilerine göre ise 9,5 milyon erkek, 8,5 milyon kadın olmak üzere 18 milyon 

kanser tanısı konulmuş ve kanser tanısı almış hastaların sayısının 2035 yılına kadar 24 

milyona çıkacağı öngörülmektedir (7). 2018 verilerine göre erkeklerde en sık akciğer, 

prostat ve bağırsak; kadınlarda ise meme, bağırsak ve akciğer kanserleridir (59, 60). 

Türkiye’de de bu durum dünya ile paralellik göstermekte, 2014 yılı kanser 



6 

istatistiklerine göre, yaklaşık 163.416 kanser hastası bulunmaktadır. Ülkemizde en sık 

görülen kanser türleri erkeklerde akciğer, prostat, kalın bağırsak; kadınlarda ise 

meme, tiroit ve kalın bağırsak kanserleridir (8, 61, 62). 

Kanserin sıklıkla görüldüğü gruplar incelendiğinde ise yaşlı nufusun daha 

dezavantajlı grup olduğu görülmektedir. Yaş ve kanser arasındaki ilişki incelendiğinde, 

kanser insidans oranlarının 55-59 yaşları arasında yükseldiği, en yüksek oranların ise 

hem kadın hem de erkekler için 65-74 yaş grubunda olduğu görülmektedir (63). 

Kanser tanısı almış hastaların 2035 yılına kadar öngörülen rakamlarına göre artan yaşlı 

nüfusu ile bu durumdan en çok etkilenecek olan bireyler yaşlı bireylerdir (50, 64). 

Kanser tanısı almış bireylerin yarıdan fazlası 65 yaş ve üzeri bireylerdir (65, 66). 

İngiltere’de 2013-2015’de her yıl ortalama olarak yılda üçte birinden fazla(% 36) 75 

yaş ve üstü kanser hastası bulunmaktadır (6). Türkiye’deki verilerde ise yaş 

gruplarında en sık görülen kanserler türlerinin yüzde verileri bulunmakta, tüm yaş 

gruplarına özgü toplamda kanser tanısı alan bireyler ile ilgili veri bulunmamaktadır 

(67). 

2.1.4. Kanser Tedavisi 

Tedavi hastanın yaşı, genel durumu, tümörün lokasyonu, tipi, hastalığın evresi 

gibi birçok etken göz önünde bulundurularak seçilmektedir. Tedavide en sık 

başvurulan yöntemler cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapidir. Bu tedavilere 

destek olarak ya da tek başına kullanılmak üzere daha nadir biyoterapi, hormon 

tedavisi gibi yöntemler de kullanılmaktadır (68). Bu araştırmanın konusu kemoterapi 

tedavisi almakta olan yaşlı bireyler olduğu için, kemoterapi daha ayrıntılı bir şekilde 

ele alınacaktır. 

Cerrahi tedavi 

Cerrahi tedavi; yüksek riskli hastalarda koruma, dokudan parça alarak tanı 

koyma, kanserli doku/kitlenin vücuttan uzaklaştırılması, hasarlı dokunun/bölgenin 

restorasyon ve rekonstrüksiyonu amaçlarıyla kullanılmaktadır (69).  
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Radyoterapi 

Radyoterapi; kanser hücrelerine iyonize ışın vererek, sağlam dokulara 

minimum hasar ile kanser hücrelerini yok etme amacıyla kullanılmakta olan 

yöntemdir. Genelde kanser hücrelerinin bulunduğu bölgeye bazı durumlarda da tüm 

vücuda uygulanmaktadır (70).  

İmmünoterapi 

Biyoterapi olarak da bilinen immünoterapi; vücudun immün sisteme ait 

hücrelerinin aktifleşmesi ve güçlendirilmesi yoluyla yapılmakta, kanser hücreleriyle 

savaşması amacıyla kullanılmaktadır. Pasif ve aktif yaklaşım olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Pasif yaklaşımda uyarılan immün yanıt dışarıdan ekzojen antijenlerin verilmesi ve 

allojenik transplantasyon ile oluşturulurken, aktif yaklaşımda spesifik olmayan immün 

modülasyon, terapötik aşılar, T-hücre fonksiyonunun modülasyonu ve onkolitik 

virüsler kullanılarak oluşturulmaktadır (71, 72). 

Kemoterapi 

Kemoterapi; kanser tedavisinde sağlıklı hücreleri etkilemeden, kanserin 

evresine ve tipine göre tedavi etmek, yayılımını önlemek, tümörün gelişimini 

yavaşlatmak ve farklı bölgelere yayılmış olan kanser hücrelerini ortadan kaldırmak 

amacıyla sitotoksik ilaçların kullanıldığı sistemik bir tedavidir (18, 73). 

Kanser hücrelerini ortadan kaldırmak için uygulanan kemoterapi, hastanın 

tedaviye verdiği cevaba göre birden fazla kez uygulanabilir. Kanserin tipine ve 

evresine göre uygulanan kemoterapi protokolleri/şemaları vardır. Uygulanan tedavi 

protokolünün tamamlandığı her uygulamaya kür denilmektedir. Kürler; 7 gün, 15 gün, 

21 gün, 28 günde bir ya da 2-3 gün üst üste olarak uygulanabilmektedir. Kemoterapi 

ilaçları tek veya kombine şekilde verilebilir (18, 19, 74, 75). Kullanılacak olan 

kemoterapinin türü ise hastalığa ve kişiye göre değişmektedir. Kemoterapinin dört 

ana klinik uygulaması vardır; 

1. Primer indüksiyon tedavisi;  genellikle ileri ya da metastatik evredeki, 

başka tedavi ihtimali olmayan kanserlerde kullanılmaktadır. 
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2. Primer veya neoadjuvan kemoterapi; genellikle ameliyattan ve 

radyoterapiden önce, lokal ileri evre hastalığı olan hastalara verilmektedir.  

3. Adjuvan kemoterapi; ameliyat ve radyasyon tedavisinin ardından 

uygulanan sistematik tedavidir.   

4. Kaviter veya organ perfüzyonu; vücudun kaviter boşluklarına veya 

dokulara perfüzyon şeklinde uygulanan kemoterapidir (74, 76).  

Kanser hücrelerine tesir etmesi amacıyla verilen kemoterapi aynı zamanda 

normal hücrelerin de etkilenmesine neden olmaktadır. Bunun sonucunda hastalarda 

yorgunluk, enfeksiyon, saç dökülmesi, diyare gibi fiziksel belirtiler; değişen beden 

imajı, unutkanlık, uyku bozuklukları gibi psikolojik komplikasyonlar görülmektedir. Bu 

komplikasyonların sıklığı, şiddeti hastadan hastaya değişmektedir. Bu 

komplikasyonlara bağlı olarak hastaların yaşam kalitesinin bozulduğu belirtilmektedir 

(77, 78). 

2.2. Kanserin Psikososyal Yönü 

Kanser tanısı, tanıyı alan bireyler ve yakınlarının fiziksel, duygusal, bilişsel, 

kültürel, psikolojik, cinsel ve sosyal boyutlarında yoğun etkilere neden olabilmektedir. 

Bu etkiler hem bireyden bireye farklılık göstermekte hem de sürecin aşamasına göre 

değişmektedir (12, 79). 

2.2.1. Tanı 

Kanser tanısı, çoğu zaman hasta ve hasta yakınları, hatta toplum için akut kriz 

anlamına gelir. Tanı aldıktan sonra hasta ve ailesi çoğu zaman kulağa korkutucu gelen 

“kanser” ismi ile yüz yüze gelmekte ve belirsizlik hissi yaşamaktadır (47, 80). Hasta ve 

ailesi için bu tehlikeli durum, gelecekle ilgili planların ve beklentilerin bozulmasıyla, 

tanı alan hastayı uzun ve zor bir tedavinin bekliyor olmasıyla, tanı alana kadar 

kullanılan baş etme mekanizmalarının etkilenmesiyle beraber kocaman bir soru 

işareti olabilmektedir (81, 82). 

Hastanın önceki deneyimlerine, kültür ve bilgi düzeyine göre “kanser” ismine 

verdiği tepki değişmektedir. Yapılan çalışmalarda “kanser” isminin çoğu zaman ölümü 
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çağrıştırdığı, kontrol kaybı hissine neden olduğunu, acı çekme ve şekil bozukluğu 

beklentisi içine girmesine yol açtığı belirtilmektedir.  Bahsedilen bu çağrışım ve 

duygular bireylerde anksiyeteye yol açmaktadır (80, 83, 84).  

Kanser tanısı, hastanın sağlığını kaybettiğini anladığı ve ölümlü olmak gerçeği 

ile yüzleştiği bir andır. Sağlığın ve alışık olduğu yaşam rutinlerinin kaybedilmesi, hasta 

ve yakınlarında kayıp tepkisine yol açar (85, 86). Bu tepki, Elizabeth Kübler-Ross 

tarafından, inkar, öfke, pazarlık, depresyon ve kabul olarak beş evrede 

tanımlamaktadır. İnkarda,  şok olma ve inanmama duyguları yoğundur, hastalığın ya 

da tedavinin önemini reddetme davranışları ile karakterizedir. Öfke; hastalığa, tanı 

koyan doktoralarına, yakınlarına, kendisine, tanrıya ya da sağlıklı insanlara kızgınlık, 

kıskançlık, gücenme duymayı ifade eder. Pazarlık aşamasında hasta öleceğini bilir 

fakat yaşam süresini uzatabilmek için pazarlığa girer. Bu durumda hastanın daha çok 

iş birliği içerisine girdiği, tedaviye uyum gösterdiği, gerekenleri yapmaya çalıştığı ve 

çaba içerisine girdiği görülmektedir. Depresyon; kayıp duygusunun yaşandığı 

dönemdir. Bu dönemde hastanın kayıplarını fark ettiği, yapamadıkları ve 

yapamayacakları için yas duygusunun ortaya çıktığı görülmektedir. Kabullenme 

aşamasında olumsuz duygulardan kurtulup, hastalığın farkına varılmasıyla hastalığın 

kabul edildiği görülmektedir. Bu aşamada bireyin diğer insanlardan uzaklaştığı, sözel 

olmayan yollardan iletişim sağladığı görülmektedir  (86-88).   

Hayatı tehdit edici durum karşısında verilen bu tepkiler hastanın yaşına ve 

ihtiyaçlarına, hastalığa, tedaviye ve sosyo-kültürel faktörlere bağlı olarak kişiden 

kişiye değişmekte, çoğu zaman varoluşsal sorunlara ek olarak, beden imajında 

bozulma, güçsüzlük, umutsuzluk, kaygı gibi psikolojik ve sosyal sorunlar meydana 

gelebilmektedir (89-92).  

2.2.2. Tedavi 

Hastalığın tanı aşamasından sonra hızlı bir şekilde tedavi aşaması 

başlamaktadır. Tedavi aşaması, sonuca yönelik belirsizlikleri barındıran uzun bir 

süreçtir. Kanser tedavisi, ciddi ve yönetmesi her zaman mümkün olmayan yan etkileri, 
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çok sayıda ağrılı girişimi içermesi gibi özellikleri nedeniyle, hasta ve ailesi için zorlu bir 

dönem olabilmektedir (93-95). 

Hastanın tedavisi, kanserin tipi ve evresine göre değişiklik gösterebilir. Seçilen 

tedavi yöntemine göre hastanın verdiği tepkiler; cerrahi girişimini geciktirmek 

istemesi, tedaviden ve tedavinin yan etkilerinden korkma, izolasyon eğilimi, kaygı, 

depresif duygu durumu ve altruistik duygular olarak karşımıza çıkabilir (96, 97). Bu 

durumda hasta ve ailesinin sosyal yaşamı, rol performansı olumsuz etkilenebilmekte, 

hastanın ve ailesinin işlevselliği ciddi düzeyde bozulabilmektedir. Hem birey ve hem 

de ailenin, ekonomik durumunu, sosyal yaşantısını ve ruhsal iyilik halini sarsan kanser 

tedavi süreci, çeşitli psikolojik problemlere yol açabilmektedir (12, 98). Yapılan 

araştırmalara göre tedavi sürecindeki hastalarda bilişsel bozukluklar, anksiyete ve 

depresyon semptomları gözlenmiştir. Bu semptomların yaşlı bireylerde ve kadınlarda 

daha fazla olduğu saptanmıştır (94, 95, 99). 

2.2.3. Sağkalım 

Tanı ve tedavi sürecini atlattıktan sonra “sağkalan” olarak tanımlanan birey, 

hastalığın remisyon aşamasına geçmektedir (100, 101). Hasta bu aşamada psikolojik 

olarak hazır bulunarak bekleyiş sürecindedir. Hastada belirsizlik ve tekrarlama 

korkusu, yeniden hasta olacak mıyım, semptomlar tekrardan ortaya çıkacak mı diye 

endişeler görülmektedir (102, 103). Hastalık her ne kadar remisyona girse de birey 

hastalığın ve tedavinin geride bıraktığı fiziksel ve psikolojik kronik yan etkiler ile baş 

etmeyi, onlarla yaşamayı öğrenmeye çalışmaktadır. Bu durum birey ve ailesinde 

çeşitli psikososyal reaksiyonlara neden olmaktadır (104-106). 

Hastanın işlevselliğinin neredeyse yok denecek kadar azaldığı süreçte ise 

işsizlik, kontrol kaybı, ekonomik sorunlar, hastalığın tekrarlama ve sekonder kanserin 

oluşma korkusu, sosyal stigma, benlik ve beden bütünlüğünde değişikler, yaşam tarzı 

değişikleri gibi psikolojik, sosyal ve ekonomik problemlerin yanı sıra kardiyovasküler, 

nörolojik sorunlar ve infertilite gibi fiziksel problemlerle karşı karşıya kalınmaktadır 

(107-110). Edilen mücadele sürecinden sonra hastanın “kalanlar neler”, “gidenler 
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neler” sorularıyla değerlendirme aşamasına girdiği, değerlendirme sonucu kayıplarını 

görüp yas tutmaya başladığı için kaygıları oldukça yüksektir (96, 107, 111).  

Kanserin kişiler üzerinde her zaman olumsuz etkisi olmayabilir. Yapılan 

çalışmalara göre, hayatına kanser tanısı girmiş ve kanser tedavisi ile mücadele etmiş 

bireylerin; yaşamdan yeniden anlam bulduğu, kendilerini daha kolay kabullenmeye 

başladığı, yaşamını daha değerli bulduğu, sevdiği kişilerle daha sağlam ilişkiler 

kurduğu görülmektedir (112, 113). Travma sonrası büyüme olarak karşılık bulan bu 

kavram, literatürde son zamanlarda ilgi çekmeye başlamıştır. Yaşanan hayat krizine 

bağlı bireyin kendisine ve hayatına bakış açısında, kişilerarası ilişkilerde, yaşamın 

anlamının olumlu yönde değişmesi olarak tanımlanmaktadır (114, 115).  

2.2.4. Nüks 

Tedavi sonrası kanserin haftalar, aylar veya yıllar sonra tekrar geri gelmesine 

nüks denir. Kanserin tekrar geri gelmesine ya da ne zaman geri gereceğine emin 

olmak imkansızdır. Bu muğlak durum hastayı kaygılı ve korkulu bir bekleyiş içine 

sokabilmektedir (116, 117).  

Sağkalan bireyin en çok korktuğu olay, yani nüks gerçekleştiğinde hasta ve 

ailesi şok, öfke, suçluluk, inkar gibi ilk teşhislerinde yaşadıkları bir çok duyguyu daha 

derin hissedebilmektedir. Hasta test ve tedavi turuna yeniden başlayacak gücü 

kendinde bulamayabilmekte ve bu durum hasta ve ailesini endişelendirebilmektedir 

(118). Sağkalanların birçoğu hastalık tekrarlayacak endişesi ve geç yan etkiler 

nedenleri ile kontrol muayenesine gitmediklerini belirtmiştir (119, 120). Oysa, kanser 

ile savaşmış bireylerin edindikleri deneyimler, gelecek zorluklarla yüzleşme 

konusunda daha hazır kılabilmektedir. Bu hazır olma durumunun; hastalık ve yan 

etkileri yönetme ile ilgili bilgi sahibi olmuş olma, hastane personeli ile önceki ilişkiler, 

stresle baş etme deneyiminin oluşu ve süreç boyunca ihtiyaç duyduğu desteği 

sağlamak için başvuracağı kaynakları bilme gibi avantajları olduğunu belirten 

kaynaklar bulunmaktadır (117, 121). 
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2.3. Kemoterapinin Psikososyal Yönü  

Tedavinin önemli bir bölümünü oluşturan kemoterapi yaşam süresini 

uzatmaktadır. Ancak, ortaya çıkardığı bazı fiziksel, psikolojik, sosyal tablolar vardır. 

Kemoterapi süreci hasta ve ailesinin iyilik haline zarar veren maddi, manevi ve fiziksel 

olarak yoran, zor bir süreçtir (122, 123).  

Tedavi süresince; sosyal olarak finansal kaynaklarda azalma, güçsüzlük, iş 

yaşamı ile ilgili kaygılar, aile üyeleri ve arkadaşlar ile olan iletişimde etkilenme, sağlık 

ekibindeki üyelerle iletişim sorunları,  sosyal izolasyon ortaya çıkabilmekte; duygu 

durum ile ilişkili olarak kızgınlık, mutsuzluk, korku, umutsuzluk, gelecek konusunda 

belirsizlik, ağrı ve yorgunluk, beden imajı değişimleri ve kişilerarası ilişkiler ile ilgili 

endişeler görülmektedir (124, 125). Yapılan çalışmalarda(95, 99, 126, 127) 

kemoterapi alan kanser hastalarının en sık yaşadığı psikolojik semptomların uyku, 

iştah, hafıza bozuklukları, suçluluk duygusu, depresyon ve anksiyete semptomları ve 

somatizasyon olduğu saptanmıştır. Özellikle poliklinik ve gündüz tedavi ünitelerinde 

günübirlik verilen kemoterapiler, tedavilerini alıp evlerine giden hasta ve ailesinin 

kemoterapinin yan etkileri ile kendi bilgileri ve becerilerini kullanarak baş etmelerini 

gerektirmektedir (128). 

Bahsedilen bu semptom ve yan etkilerin ortaya çıkardığı psikososyal stresin 

ulaşılabilen en alt düzeye indirilmesi için hastalıklara karşı tampon görevinde olan 

sosyal destek gerekmektedir (128, 129). Hastanın sosyal destek ihtiyacı hastalığının 

ilerleyişine ve hastalığı algılayışına göre değişebilmektedir. Yapılan araştırmalar sosyal 

destek arttıkça hastanın iyilik halinin arttığını, yaşam kalitesinin de pozitif yönde 

etkilendiğini belirtmiştir (130, 131). 

2.4. Kanser Hastalığında Destekleyici Bakım Gereksinimleri 

Destekleyici bakım kavramının son zamanlarda önemi giderek kavranmakta ve 

kaliteli bakımın bir ölçütü olarak kabul edilmektedir. Destekleyici bakım kanser 

hastalarında, hasta ve aile merkezli olarak bütüncül bakımı sağlamak, tedavinin 

etkinliğini üst düzeye çıkarmak, kaliteli bakım sağlamak amacıyla genel ve özel tüm 

bakım servislerinin bir araya gelmesidir (132, 133). Destekleyici bakım, kanser tanı 
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öncesinden teşhis ve tedavi aşamasını, iyileşmeyi ve son dönemde palyatif bakımı da 

içine alan hatta ölüm ve yas aşamasına kadar devam eden, birey ve ailesine kanser ve 

kanserin tedavisinde baş etmesine yardım eden bir uygulamadır (134, 135). 

Destekleyici bakımın amacı hastanın kendisini güçlendirmesini sağlamak, 

duygularına karşılık vermek ve belirsizliği yönetmesine yardımcı olmaktır. Destekleyici 

bakım hastanın eğitimi ve bilgilendirilmesini, etkili ve uygun iletişimi, tedavi planının 

koordinasyonunu ve geliştirilmesini, ruh sağlığı sorunlarının değerlendirilmesini ve  

karar vermede hastanın katılımını içermektedir (132, 133, 136). Bakım sürecinde 

hastanın incinebilirliği, eğitim düzeyi ve sağlık okuryazarlığı durumu, tercihlerini 

söyleme ve soru sormasını, tedavi ile ilgili tercihleri, kültürel değerleri ve inançları 

konularında duyarlı olunması gerekmektedir (137).  

Kanser hastaları için verilen destekleyici bakımın ilkeleri; 

 Destekleyici bakımın belirlenmesi, 

 Bakım ihtiyaçlarının araştırılması ve değerlendirilmesi, 

 Hasta eğitiminde ve bilginin sunumunda kanıta dayalı yaklaşımların 

kullanılması, 

 Terapötik iletişim becerilerinin kullanılması, 

 Hastanın öz yönetiminin desteklenmesi, 

 Bakım hizmetinin önündeki engellerin saptanması’dır (133). 

Bakım süresince hastanın destekleyici bakım gereksinimleri değişebilmekte, 

hastanın bireysel ihtiyaçlarına bağlı olduğu için gereksinimleri karşılamak amacıyla 

verilen hizmet türü de bireyden bireye değişmektedir. Verilen hizmet türünü 

etkileyebilecek faktörler şunlardır: Hastanın yaşı, fonksiyonel durumu, baş etme 

becerileri, destek sistemleri, amaçları, bakım anlayışı, eşlik eden hastalıklar, hastalığın 

prognozu, aldığı tedavinin türü, mesleği, rol ve sorumlulukları, içinde bulunan sağlık 

sistemi ve kaynaklara ulaşılabilirliği, finansal kaynaklarıdır (138, 139). 

Destekleyici bakım alanlarındaki temel ögeler (132, 133); 

 Öz yardım ve destek 

o Bireyin katılımı 

o Bilgi verme 
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 Psikosoyal destek 

o Semptom kontrolü 

o Sosyal destek 

o Rehabilitasyon 

 Tamamlayıcı tedaviler 

o Spiritüel destek 

o Palyatif bakım 

o Yaşam sonu bakım 

 Ailelere yas bakım servis hizmetleridir. 

Destekleyici bakım gereksinimleri genel olarak dört tane ana kategoriden 

oluşmaktadır. Bunlar; (I)sağlık hizmeti/iletişim, (II)fiziksel, (III)cinsellik, (IV)psikolojik 

ihtiyaçlardır (140, 141).  

Kanser hastalarının algıladıkları gereksinimler ile hastalara sunulan hizmet 

arasında farklılıklar olunca bakım gereksinimleri karşılanmamaktadır (135, 137, 142). 

Yapılan çalışmalar karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimlerinin etkisiz baş 

etme, anksiyete ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olduğunu göstermektedir 

(143-145). 

2.4.1. Kanser Hastalarında Sağlık Hizmeti ve İletişim İhtiyacı 

Sağlık hizmeti toplum ve bireylerin sağlığının koruması, hastalıkların tedavisi 

ve rehabilitasyonu için sağlık düzeyini geliştirmek, düzeltmek ve yükseltmek amacıyla 

yapılan çalışmalardır. Sağlık hizmetlerinin sunulması aşamasında iletişim ve 

bilgilendirme en önemli unsurlar arasındadır. Bu bağlamda bireyin hastalığı algılayışı, 

hastalık ile ilgili ne bildiği hastalık sürecini doğrudan etkilemektedir (84, 85). 

Özellikle onkoloji gibi hassas bir alanda hem hastalar hem hasta yakınları hem 

de sağlık profesyonelleri için iletişim stres verici, genellikle zor bir durumdur (146). 

Kanser ile ilgili kültürel algı ve etkiler ile hastanın özerkliği ve yarar sağlama ilkeleri 

arasındaki hassas etkileşim, hasta ve ailesiyle iletişim kuran kişileri 

sınırlayabilmektedir (147, 148). Aynı zamanda yeterli eğitim ve danışmanlığa sahip 

olmadığı “kötü haber verme”nin sorumluluğunu alma, nasıl ve ne zaman söyleneceği 



15 

konusunda emin olamama,  hasta ve ailesinde psikolojik morbiditeye neden olma 

korkusu, ailenin “tanıyı hastaya söylemeyin” isteği gibi nedenler de tanı söyleme 

aşamasını karmaşık hale getirebilmekte, tanıyı söyleyecek kişide baskı kurarak gerçeği 

gizlemeye çalışmasına neden olabilmektedir (149-151). Tanı söyleme aşamasında 

sorumluluk alan sağlık profesyoneli, hastaya paternalistik bir tutum sergileyerek 

hastayı bilgilendirme ve kötü giden prognozu söyleme konusunda isteksiz 

olabilmektedir (85). Öte yandan tıp öğrencileri ile yapılan bir araştırmada(152), 

öğrencilerin %72.4’ü kanser tanısının açıklanması gerektiğini, %29,1’nin ise 

prognozun kesinlikle açıklanması gerektiğini belirtmiştir.  

Bireyin kendi ile ilgili bilgileri, gerçeği öğrenmesi en doğal hakkıdır. Birçok farklı 

ülkede yapılan araştırmalarda, hasta tanı ve prognozu hakkında bilgi sahibi olmak 

istediğini belirtmiştir (153-155). Khoshnood ve arkadaşlarının(156) yaptığı 

araştırmaya göre,  kanser hastaları kanserin ne olduğunu, kanser tedavisi ve 

komplikasyonlarının yollarını bilme eğilimindedir. Yapılan araştırmalar, onkoloji 

hastalarının sağlık personelleriyle yeterli iletişim kuramadıklarını, desteğe ve eğitime 

ihtiyaç duyduklarını ortaya çıkarmaktadır (126, 157, 158).  Kanser teşhisi, tedavisi ve 

olası etkileri ile ilgili belirli aralıklarla, uygun ve yeterli düzeyde bireye özel verilen 

bilgiler sağlık sonuçlarını etkileyebilmekte, kaygıyı azaltabilmekte ve kontrol 

duygularını artırabilmektedir (84, 159). 

2.4.2. Kanser Hastalarında Günlük Yaşam İhtiyaçları 

Kanser hastalarının hem hastalığın doğal süreci gereği hem de verilen 

tedavinin etkilerinden dolayı kas iskelet sistemleri etkilenmekte, bir çok fiziksel 

semptom yaşanmaktadır. Ayrıca tetkik, tedavi, kontrol için hastaneye gelmek 

zorunda olan hastaların günlük yaşam aktivitelerinde sınırlamalar olmaktadır (85, 

160, 161).  

Banyo yapma, giyinme, ulaşım, tuvalet ihtiyacını karşılama, idrar ve gaita 

kontrolünü sağlamak, beslenme gibi kişisel bakım becerileri olan “Günlük Yaşam 

Aktiviteleri”; alışveriş yapmak, taşımak, yemek hazırlamak, ev işleri yapmak, ilaç 

almak, telefon kullanmak, araba sürmek gibi diğer kişisel işler ise “Enstrümental 
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Günlük Yaşam Aktiviteleri” içinde yer almaktadır. Bu faaliyetler her bir birey için 

bağımsızlığını koruma ve temel ihtiyaçlarını gidermek amacıyla gerekli olan 

etkinliklerdir (162). Bu faaliyetler, kemoterapinin yan etkilerinin görülmesiyle fiziksel 

problemlere neden olabilmektedir. Fiziksel problemlerin de artmasıyla hasta günlük 

yaşam aktivitelerinde sınırlılıklar yaşayabilmektedir. Bu zor durum karşısında kanser 

hastasının bağımsızlığı olumsuz etkilenebilmektedir (64, 85, 163). Hemşirenin, 

hastanın bu aktivitelerle ilgili gereksinim ihtiyacını fark etmesi ve bunu tedavi planına 

katarak hastanın bağımsızlığını desteklemesi büyük bir öneme sahiptir (164).  

2.4.3. Kanser Hastalarında Cinsellik İhtiyacı 

Her gün hayatımızın içinde olan cinsellik, üreme eyleminden çok daha 

fazlasıdır. Maslow’un(1943) ihtiyaçlar hiyerarşisi teorisine göre birinci basamakta yer 

alan cinsellik sadece bir dürtü olmanın dışında zevk, samimiyet ve yakın ilişkiler kurma 

ihtiyaçlarını da içermektedir (79, 165).  

Kanser ve tedavisi bireyin cinselliğini ve cinsel işlevini hem doğrudan hem de 

dolaylı olarak etkilemektedir. Kemoterapi alan hastalarda anksiyete, bulantı/kusma, 

uykusuzluk gibi yan etkilerin görülmesiyle kişinin cinselliği de dolaylı olarak 

etkilenmektedir. Kemoterapinin hormonal yan etkileri nedeniyle ise kadınlarda 

menopoz ve erken menopoz belirtileri, cinsel disfonksiyon, cinsel istekte değişmeler, 

orgazm yoğunluğunda ve beden imajı değişiklikleri görülmektedir. Erkeklerde ise 

ereksiyon bozuklukları, cinsel istekte değişmeler, orgazm yoğunluğunda ve beden 

imajı değişiklikleri görülmektedir (166-169). 

Cinsellik, kanser tanısı konulduktan sonra bu süreçte oldukça olumsuz 

etkilenen ama sağlık profesyonelleri tarafından çoğu zaman ihmal edilen unsurlardan 

biri olmaktadır (168, 170-173). Olsson ve ark.(174) yaptığı çalışmada, kanser 

hastalarının cinsellik hakkında konuşma ve cinselliğe ilişkin desteğe ihtiyaç 

duymalarının bakımın içinde çok az yer aldığını göstermiştir. Aynı çalışmada, 

hemşireler hastalarıyla cinsellik hakkında konuşmaları gerektiğini, ancak kendi 

tutumları, bilgi ve becerilerinin yanı sıra fiziksel ortamdaki şartlar nedeniyle genellikle 

konuşmadıklarını belirtilmiştir. 
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Hastanın cinsellik ihtiyacının değerlendirilmesi, kanser sürecinde bütüncül 

bakım veren hemşirenin sorumlulukları arasındadır. Hemşire bakım süreci boyunca 

güven ilişkisi kurup etkili iletişim sağlayarak, cinsel sorunlar ve üreme ile ilgili somut 

bilgi ve becerilere sahip olarak hastanın cinsellik ihtiyacının değerlendirilmesinde ve 

sorunlarının çözüme kavuşmasında aktif rol almalıdır (170, 175-177).  

2.4.4. Kanser Hastalarının Psikolojik İhtiyacı 

Kanser ile hayata giren fiziksel sorunlar beraberinde psikososyal sorunları da 

getirmektedir. Bu durumda eski baş etmelerin yetersiz kalması söz konusu 

olabilmekte, uyum sorunları yaşanabilmekte böylece psikolojik ihtiyaçların artmasına 

neden olmaktadır (178, 179).  Yapılan çalışmalar, özellikle tedavi başladıktan sonra 

hastanın psikolojik ihtiyaçların en üst düzeye ulaştığını belirtmektedir (180, 181).   

Kanser tanısı almış bireylerin hastalık ve tedavi süresince anksiyete, izolasyon,   

korku, kırılganlık, performansta azalma, sosyal destek azlığı, uyku sorunları, yaşam 

kalitesinin düşmesi, kendini korunmasız ve zayıf hissetmesi gibi psikososyal sorunlar 

yaşadıkları belirtilmektedir. Bu sorunların kadınlarda erkeklerden daha fazla olduğu, 

65 yaş ve üstü bireylerde, medeni durumu bekar olanlarda daha sık görüldüğü ortaya 

koyulmuştur (182-184). Bu sorunlar kanserin türü, süresi, yeri, belirtileri gibi hastalık 

faktörlerine; hastanın kişilik yapısı, baş etme becerileri, destek sistemleri, 

deneyimleri, kanseri algılama şekli, uyum sağlayabilme becerisi gibi psikolojik 

faktörlere; kültürel tutum ve inançlarına, hizmet veren sağlık ekibine bağlı olarak 

değişmektedir (185, 186).  

Hayatının içine kanser girmiş olan bireylerin yaşadıkları psikososyal sorunlar 

sonucunda hastalık süreci olumsuz etkilenmekte ve psikiyatrik hastalıklar görülme 

olasılığı artmaktadır. En çok görülen psikiyatrik hastalıklar; anksiyete bozuklukları, 

uyum bozuklukları, uyku bozuklukları, duygudurum bozukluklarıdır. Bu hastalıklar 

yaşlı bireyler ve kadın hastalarda daha yaygındır (178, 179, 187, 188). Bu yüzden 

kaliteli bir hemşirelik bakımı için hastanın psikososyal ihtiyaçlarının da 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Kanser hastalarına ve ailelerine bütüncül bir bakış 

açısıyla bakım veren sağlık profesyonellerinin empatik bir tavır ve etkili bir iletişim ile 



18 

yaklaşarak yaşanan psikososyal distresin erken tanınması, takip edilmesi ve 

kaydedilmesiyle, hastanın bireysel ihtiyaçlarının karşılanmasıyla hastanın hastalığa ve 

tedaviye uyumun artmasına, anksiyete ve depresyonun azalmasına olanak 

sağlayabileceği, kaliteli bir yaşam sürmesinde büyük bir payı olacağı bilinmektedir 

(178, 185).  

2.5. Yaşlılık ve Kanser 

Beklenen yaşam süresinin yıllar içinde artması ve kanser tanı ve tedavideki 

gelişmeler sonucu sağ kalım süresinin uzaması sonucu, kanser hastalarının yaş oranı 

giderek artmakta, kanser yaşlanan bir hastalık olarak kabul edilmektedir (20). 

Yaşlanma ve kanser, fonksiyon kayıplarının söz konusu olması, uyum sağlanması 

gereken fiziksel, psikolojik ve sosyal süreçleri de paylaşır (20, 22, 23).  Yaşlanma ve 

kanserin bu ortak süreçleri benzersiz ve karmaşık ihtiyaçlarla sonuçlanabilmektedir 

(21, 34). 

Hastalık ile etkin baş etme, uygun tutum ve davranış sergileme, değişikleri 

kabul etmeyi içeren uyum süreci, hastalık, sosyodemografik ve psikolojik özelliklere 

göre değişim gösterebilmektedir (189). Artan yaşla beraber gelen çoklu ilaç kullanımı 

ve komorbid hastalıklara kanser tanısı ve tedavi uygulamaları da eklenince yaşlı 

bireyin uyum süreci zorlaşmaktadır (38, 190). Yaşlı birey uyumu sağlayamadığında 

hastalık ile mücadelesi daha güç bir duruma gelecektir. Bu durumda bireyin yaşam 

kalitesi düşebilmekte hatta sağkalım şansı azalabilmektedir (34, 39).  Ayrıca yaşlanma 

sürecinin doğal bir sonucu olarak oluşan fonksiyonel, bilişsel, sosyal ve duyusal bir dizi 

bozukluk, bu bozuklukların getirdiği kayıplar durumu daha karmaşık hale getirmesiyle 

yaşlı birey oldukça ağır bir yük altında kalmaktadır (40, 51). 

İçinde bulundukları yaşam döneminin getirdiği yüklere ek olarak, kanser tanı 

ve tedavisinin gerekleri ile de mücadele etmek durumunda kalan yaşlıların bakım 

gereksinimleri artmakta ve eşsiz bir hal almaktadır. Yaşlının bakım ihtiyaçlarının 

giderilmesinde ise “destekleyici bakım” çok daha önemli bir bileşen olarak ortaya 

çıkmakta, bakımında önemli bir yer kaplamaktadır (20, 40, 191). Destekleyici bakım 

ihtiyacının saptanması ve giderilmesi için, kapsamlı geriatrik değerlendirme ile yaşlı 
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bireyin gereksinimleri saptanarak kaliteli bakım verilmesi sağlanabilir (23, 41, 161, 

192). Kapsamlı geriatrik değerlendirme temelli destekleyici bakımın anahtar alanları 

şunlardır: 

 Komorbidite ve polifarmasi;  yaş ile artan komorbidite durumu ve 

beraberinde gelen kalp, böbrek, akciğer ve karaciğer fonksiyonlarını 

etkileyen çoklu karmaşık tedavi, yaşlı kanser hastasının beklenilen yaşam 

süresini azaltmakta ve ihtiyaçlarını arttırmaktadır. Bağımsız olarak ya da üst 

üste ortaya çıkan komorbidite, kırılganlık, güçsüzlük ve geriatrik 

sendromların değerlendirilmesi bakımın planındaki en önemli noktalardır.  

 Beslenme; kilo takibi, bulantı ve kusmanın takibi yapılmaktadır. 

 Duygusal durum; anksiyete ve depresyon semptomları açsından izlemek, 

bakıma katılmasını desteklemek, tedavi ve hastalığa uyumunu 

gözlemlemek bakımın parçasını oluşturmaktadır.  

 Bilişsel fonksiyonlar; bilişsel fonksiyonlar hastalığa ve tedaviye uyumunu, 

tedavinin yararları ve yan etkilerini anlama durumunu, karar verici 

durumunu etkilemektedir. Dehidratasyon, malnütrisyon ve elektrolit 

değişikliği gibi kemoterapinin toksik yan etkileri yaşlı hastanın deliryum ve 

bilişsel gerileme riskini artırabilir.  

 İşlevsellik, mobilite ve düşmeler; komorbid hastalıkların ve yaşlanan 

vücudun sonucu olarak fiziksel fonksiyonlarında yavaşlama olan yaşlı 

kanser hastalarının fiziksel işlevliğinde büyük desteğe ihtiyaçları vardır. Bu 

yüzden sağlık profesyonellerinin bu durumu tedaviden önce fark edip, var 

olan fiziksel fonksiyonlarını belirlemeleri gerekmektedir.   

 Sosyal destek; finansal durumun, bakım veren kişinin varlığının, ulaşım gibi 

sosyal desteklerin varlığının sorgulanmasıdır (23, 40, 41, 193-196). 

Hasta bireyin bakım gereksinimleri ile sunulan hizmet arasında fark olduğu 

zaman karşılanmamış ihtiyaçlar ortaya çıkmaktadır. Yapılan araştırmalar yaşlı 

bireylerde destekleyici bakım gereksinimlerinin daha fazla olduğunu belirtmektedir 

(21-23, 35, 36, 197). Bu bağlamda yaşlı kanser hastasına bakım veren 

profesyonellerin, yaşlılık süreci ve yaşa bağlı değişen fizyolojik ve psikolojik etkenler 

konusunda yeterli bilgi ve beceriye, yaşlı hastaların bireysel ihtiyaçları hakkında 

farkındalığa sahip olması gerekmektedir (38, 40, 198). 
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2.6. Kanser Hastalarının Destekleyici Bakım Gereksinimlerinin 

Karşılanmasında Konsültasyon Liyezon Psikiyatri Hemşiresinin Rolü 

Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi Hemşireliği (KLPH), hastalık veya şikayeti 

nedeniyle hastaneye başvuran hasta ve yakınlarına primer korumadan 

rehabilitasyona kadar olan süreçte oluşan duygusal, gelişimsel, davranışsal ve bilişsel 

tepkilerini ruhsal ve psikososyal sorunlarını tanımlayan aynı zamanda tedavi ve 

bakımda rol alan özelleşmiş bir psikiyatri hemşireliği üst uzmanlığıdır (199). KLP 

Hemşiresi, hasta ve hasta yakınlarının yanı sıra hastaya primer bakım veren 

hemşirelere ve sağlık ekibinin diğer üyelerine eğitim verir, danışmanlık yapar ve 

uzmanlık alanıyla ilgili araştırmalar yapar (199, 200).  

Kanser hastalarının fiziksel, günlük yaşam aktiviteleri, ekonomik, çevre, kültür, 

bilgi, iletişim, duygusal, psikososyal, psikoseksüel ve spiritüel-varoluşsal alanları 

içeren çok boyutlu gereksinimlerinin olması, bu gereksinimlerin ekip çalışmasıyla 

belirlenmesi ve yönetilmesi hemşirelik hizmetlerinin sorumluluğundadır (134). KLP 

Hemşiresinin doğrudan hizmet verdiği, birincil amacı genel hastanede yatarak veya 

ayaktan tedavi gören hastaların, hastayı merkeze alarak holistik bakış açısıyla tıbbi 

bakım ve psikososyal bakım arasında bağ olmaktır (200). Bu çerçevede KLP Hemşiresi 

hastalarının gereksinimlerinin tanımlanmasından karşılanmasına kadar geçen süreçte 

aktif rol almaktadır.  

KLP Hemşiresinin dolaylı olarak hizmet verdiği, ikincil amacı ise kliniklerde 

çalışan hemşirelere ve diğer sağlık ekibi üyelerine hasta ve yakınlarının psikososyal 

ihtiyaçlarına duyarlılığı arttırmaya, tanı, gözlem ve terapötik iletişim becerilerini 

geliştirmeye yönelik eğitim ve danışmanlık yapar. Böylelikle gereksinimleri 

tanımlanan hastaya ve hasta yakınana etkili bir şeklide müdahale etmelerini 

sağlamaktadır (199, 200). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Çalışma,  ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının karşılanmamış 

destekleyici bakım gereksinimlerinin yaş bağlamında incelenmesi amacıyla 

yürütülmüş tanımlayıcı tipte bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Soruları 

Araştırmanın amacı doğrultusunda aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır; 

1. Ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının karşılanmamış destekleyici 

bakım gereksinimleri nelerdir? 

2. Ayaktan kemoterapi alan 65 yaş ve üzeri hastalar ve 65 yaş altı hastaların 

karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimleri arasında farklılıklar 

nelerdir? 

3. Ayaktan kemoterapi alan 65 yaş ve üstü ve 65 yaş altı hastaların 

karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimleri sosyodemografik ve 

hastalık özelliklerine göre nasıl değişiklik göstermektedir? 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma; Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesi’nde, Gündüz Tedavi 

Ünitesi’nde yapılmıştır. 

Ankara ili Sıhhiye semtinde bulunan Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri; 

Yetişkin, İhsan Doğramacı Çocuk ve Onkoloji olmak üzere 3 ana hastaneden 

oluşmaktadır. Hacettepe Onkoloji Hastanesi 160 yatak kapasitesine sahip olup, 

Medikal Onkoloji, Radyasyon Onkolojisi, Çocuk Onkoloji, Temel Onkoloji, Preventif 

Onkoloji, Kemik İliği Nakli, Yoğun Bakım, Aferez, Gündüz Tedavi ve Sigarayı Bırakma 

Üniteleri, Radyoloji, Nükleer Tıp, Beslenme ve Diyet, Onkoloji Eczanesi ve özelleşmiş 

laboratuvarlar (Bronkoskopi, Biyokimya Sitogenetik, Doku Tiplendirme, Tümör 

Patolojisi ve Moleküler Teşhis) ile tedavi hizmeti vermektedir. Teknoloji, doktor ve 

bakım personeli, hizmet yaklaşımı konularında Türkiye’deki uluslararası düzeyde 

akreditasyona sahip hastanelerden biri olan Hacettepe Üniversitesi Onkoloji 
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Hastanesi, hastalara standart bakım sağlamakta, yaşlı hastalara özgü hastane 

politikaları ve/veya farklılaşmış uygulamaları bulunmamaktadır. 

Araştırmanın gerçekleştirildiği Gündüz Tedavi Ünitesi, hafta içi 08-17 saatleri 

arasında 13 hemşire ile hizmet vermektedir. Bölümde kısa süreli ve infüzyonel tedavi, 

destek tedavileri ve venöz port ve kateter bakımı gibi hizmetler sunulmaktadır. 2017 

yılı içerisinde bu birimden hizmet alan hasta sayısı, 16.318’dır. 

3.4. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Onkoloji Hastanesi’nde bulunan Gündüz 

Tedavi Ünite’sinde 01.10.2018-01.10.2019 tarihleri arasında kemoterapi tedavisi alan 

18 yaş üzeri hastalar araştırmanın evrenini oluşturmuştur. Örneklem iki gruptan 

oluşmaktadır. Birinci gruba 65 ve yaş üstü hastalar; ikinci gruba ise 18-64 yaş 

arasındaki hastalar alınmıştır.  Her iki grup cinsiyet, kanser türü ve almakta oldukları 

kemoterapi protokolleri açısından eşleştirilmiştir. Gruplara atanacak hasta sayıları, 

Destekleyici Bakım Gereksinimleri Ölçeğinin “Sağlık Hizmetleri ve Bilgi” puanı 

ortalaması bakımından en az 0.30 puan fark olduğu öngörülerek (201) (SD: 0.66), %80 

güç ve %5 tip I hata düzeylerinde G-Power analiz programı kullanılarak her bir grupta 

en az 93 katılımcı olarak hesaplanmıştır. Çalışmanın örneklemini toplamda 186 kanser 

hastası oluşturmuştur. 

Örnekleme alınma kriterleri; 

 Okur-yazar olma 

 Kanser tanısını ilk kez almış olma  

 Çalışmaya katılmayı kabul etme olarak belirlenmiştir. 

Dışlama kriterleri; 

 Sorulara etkin cevap vermeye ve iletişim kurmaya engel olacak herhangi bir 

fiziksel, psikolojik ve bilişsel fonksiyon kaybının olması olarak belirlenmiştir. 
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3.5. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Hasta Bilgi Formu (Ek – 1): Araştırmacı tarafından literatür(20, 22, 201) 

taranarak oluşturulmuştur. Formda, gündüz tedavi ünitesine gelen hastaların sosyo-

demografik özellikleri ile hastalık ve almakta oldukları tedaviye yönelik değişkenlerini 

içeren 13 soru yer almaktadır. Sosyo-demografik özellikleri içeren bölümde, 

katılımcının yaş, medeni durum, yaşadığı yer, ikamet yeri, eğitim durumu ve gelir 

düzeyi bilgisini sorgulayan sorular bulunmaktadır. Hastalık tanı ve tedavisi ile ilgili 

bilgileri içeren bölümde ise tanı, evre, tanının üzerinden geçen süre, almış olduğu 

tedaviler, almakta olduğu kemoterapi protokolü ve almakta olduğu kür 

sorgulanmaktadır.  

Destekleyici Bakım Gereksinimleri Ölçeği Kısa Türkçe Formu (DBGÖ-KF 29Tr)(Ek 

– 2): Boyes ve ark. tarafından(202) geliştirilen ölçek, kanser hastalarının destekleyici 

ihtiyaçlarını tanımlamayı amaçlamaktadır. Ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.86 ile 0.90 

arasındadır (202). Ölçeğin ülkemizdeki geçerlik güvenirlik çalışması Özbayır ve ark. 

tarafından(203) 2017 yılında yapılmış ve bu çalışmadaki Cronbach alfa değeri ise 0.93 

olarak bulunmuştur. DBGÖ-KF 29Tr, sağlık hizmeti ve bilgilendirme 

(12,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,28,29), günlük yaşam (1,2,3,4,5), cinsellik 

(14,15,27) ve psikolojik (6,7,8,9,10,11,13) ihtiyaçlarını içeren dört faktörlü bir yapıya 

sahip olup, toplam 29 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin boyutlarının cronbach alfa 

değerleri; sağlık hizmeti ve bilgilendirme boyutu: 0.95, günlük yaşam boyutu: 0.83, 

cinsellik boyutu: 0.91, psikolojik boyutu: 0.88 olarak bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda ise ölçeğin cronbach alfa değeri 0.87 bulunmuştur. Ölçekteki her 

maddede beş cevap seçeneği bulunmaktadır. Bu seçenekler, 1 = Benim için uygun 

değil, 2 = Benim için yeterli, 3 = Biraz ihtiyacım oldu, 4 = Oldukça ihtiyacım oldu ve 5 

= Çok fazla ihtiyacım oldu şeklindedir. Ölçeğin herhangi bir kesim noktası 

bulunmamakta, her bir alt ölçekten alınan puanın yüksekliği o alandaki destekleyici 

bakım ihtiyacının fazlalığına işaret etmektedir. Alternatif bir kullanım olarak, ölçek 

algılanan karşılanmamış ihtiyaçların varlığı/yokluğu ve sayısı hakkında bilgi elde 



24 

etmek için de kullanılabilir (3 veya daha yüksek puanlama karşılanmamış ihtiyaç 

olarak kabul edilmektedir) (203). 

3.5.2. Veri Toplama Araçlarının Ön Uygulaması 

Araştırmanın veri toplama formlarının ön uygulaması, 65 yaş ve üzeri 9 hasta 

ve 18-64 yaş arası 9 hasta ile 1 Ekim 2018 – 1 Kasım 2018 tarihleri arasında 

katılımcıların soruları kendilerinin okuyarak cevaplamasıyla gerçekleştirilmiştir. 

Altmış beş yaş altı katılımcılara anket 12 punto büyüklüğünde, 65 yaş ve üzeri 

katılımcılara anket 16 punto büyüklüğünde hazırlanarak verilmiştir. Ön uygulama 

sonucunda veri toplama formlarıyla ilgili bir düzenleme yapılmamış ancak bazı yaşlı 

hastaların görme sorunlarından dolayı okumada zorlanması nedeniyle, soruların 

araştırmacı tarafından katılımcılara okunarak uygulanması kararlaştırılmıştır. Ön 

uygulamaya dahil edilen katılımcılar örnekleme dahil edilmemiştir. 

3.5.3. Araştırmanın Uygulanması 

Araştırmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul’dan izin alınmıştır (Ek – 3). Yapılacak olan uygulama için 

Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesi’nden izinler alınmıştır (Ek – 4). İzin sonrası 

uygulama yapılacak olan Gündüz Tedavi Ünitesi’ne gidilerek klinikten sorumlu 

öğretim üyelerine ve klinik hemşirelerine araştırma ile ilgili bilgi verilmiştir. 

Katılımcılara gerekli açıklamalar yapılıp yazılı ve sözlü onam alındıktan sonra 

çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar ile kemoterapi aldıkları sürede, ünitenin 

ayaktan kemoterapi verilen odalarda hasta mahremiyeti sağlanarak veri toplama 

formları doldurulmuştur. Uygulamaya 65 yaş ve üstü katılımcıların verileri toplanarak 

başlanmış, örnekleme alınan her bir yaşlı birey için cinsiyet, kanser türü ve 

kemoterapi protokolleri açısından benzer bir 65 yaş altı katılımcı çalışmaya davet 

edilmiştir. Veri toplama formlarının doldurulması yaklaşık 20 dakika sürmüştür. 

Araştırmanın uygulaması 1 Kasım 2018 – 16 Mayıs 2019 tarihleri arasında yapılmıştır.  
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3.5.4. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 23 paket 

programında yapılmıştır. Örneklemin normal dağılımı gösterip göstermediği 

Kolmogorov Smirnov Testi ile belirlenmiştir. Test sonucunda sosyodemografik ve 

hastalık ile ilgili verilerin normal dağıldığı ancak ölçek boyutlarının verilerinin normal 

dağılmadığı belirlenmiş ve verilerin analizinde parametrik olmayan testler 

kullanılmıştır. Sayısal değişkenler bakımından bağımsız iki grup arası farklılıklar Mann 

Whitney U testi (Z-tablo değeri), bağımsız üç veya daha fazla gruplar arası farklılıklar 

ise “Kruskal-Wallis H” testi(χ2 -tablo değeri) ile değerlendirilmiştir. İkiden fazla olan 

gruplarda istatistiksel olarak anlamlı farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını 

belirlemek için Bonferroni Düzeltmesi yapılmıştır. Bulguların yorumlanmasında; 

sayısal değişkenler, Ç2 medyanı verecek şekilde üççeyreklik çerçevesinde 

değerlendirilmiş, Medyan(Ç1-Ç3) değeri ile özetlenmiş, kategorik değişkenler ise sayı 

ve yüzde ile gösterilmiştir. İstatistik testlerinin anlamlılığı için p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 

3.6. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırma öncesi etik olarak uygunluğun değerlendirilmesi için Hacettepe 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'na başvuru yapılmış, 

13 Temmuz 2018 tarihinde GO 18/686-18 karar numarası ile etik kurul izni alınmıştır 

(Ek – 3). Araştırmanın uygulanması için Hacettepe Üniversitesi Onkoloji 

Hastanesi’nden izin alınmıştır (Ek – 4).  Araştırma yapılacak olan Gündüz Tedavi 

Ünitesi’nin sorumlu öğretim üyeleri ve hemşirelerine araştırma ile ilgili bilgi 

verilmiştir. Araştırmaya katılacak olan hastalara araştırmanın amacı, kimlerle 

yapıldığı, zamanı, verilerin gizliliğinin korunması konularında açıklama yapılmıştır. 

Araştırmaya katılmaması durumunda tedavisinin bu durumdan etkilenmeyeceği ve 

istediği zaman araştırmadan ayrılabileceği belirtilmiştir. Yapılan açıklamalar 

sonucunda araştırmaya katılmaya gönüllü olan hastalardan yazılı ve sözlü onam 

alınmış ve araştırmaya dahil edilmiştir.  
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3.7. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Bu sınırlılıklar; 

Her ne kadar araştırmacı tarafından hasta mahremiyetini korumak için tedavi 

odasından hasta yakınlarının çıkarılması, odadaki tedavi koltukları arasındaki 

perdenin kullanılması, kapının kapatılması gibi önlemler alınmış olsa da veri toplama 

formlarının uygulanması hastanın kemoterapi tedavisi ve bakımı aldığı ortamda 

gerçekleşmiştir. Ayrıca soru formlarının okunarak doldurulması istençli cevap verme 

eğilimini azaltabileceği için sınırlılık oluşturmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Katılımcıların yaş gruplarına göre benzer olduğunu gösteren 
sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı  

Sosyodemografik 
Özellikler 

65≥ 65< Toplam 
İstatistik 

X̄ SS X̄ SS X̄ SS 

Yaş 69,56 4,68 48,49 7,99 59,03 12,42 t=-21,94; p=0,000 

Tanı süresi(ay) 6,25 4,23 6,56 6,03 6,40 5,20 t=0,41; p=0,676 

Cinsiyet n % n % n %  

Kadın 50 53,8 50 53,8 100 53,8 χ²=0,000 
p=1,000 Erkek  43 46,2 43 46,2 86 46,2 

Tanı        

Sindirim sistemi 
kanserleri 

33 35,5 33 35,5 66 35,5 

χ²=0,000 
p=1,000 

Genitoüriner 
sistem kanserleri 

16 17,2 16 17,2 32 17,2 

Meme kanseri 20 21,5 20 21,5 40 21,5 

Baş-boyun 
kanserleri 

3 3,2 3 3,2 6 3,2 

Akciğer kanseri 18 19,4 18 19,4 36 19,4 

NHL 3 3,2 3 3,2 6 3,2 

Evre        

Evre I 8 22,9 7 13,7 15 17,4 

χ²=2,060 
p=0,560 

Evre II 6 17,1 11 21,6 17 19,8 

Evre III 15 42,9 27 52,9 42 48,8 

Evre IV 6 17,1 6 11,8 12 14,0 

Bilinmeyen 58 58 42 42 100 53,8 
*NHL = Non Hodgkin Lenfoma 
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Tablo 4.1.’de katılımcıların yaş gruplarına göre benzer olduğunu gösteren 

sosyodemografik özelliklerinin dağılımı yer almaktadır. Tablo incelendiğinde, 

katılımcıların yaş ortalamasının 59,03 olduğu görülmektedir.  65 yaş altındaki 

katılımcıların yaş ortalaması 48,49 iken, 65 yaş ve üstü yaş ortalaması 69,56 olarak 

bulunmuştur. 65 yaş ve üstü ve 65 yaş altı katılımcıların yaş ortalamaları arasındaki 

fark anlamlıdır (t=-21,94; p=0,000). Katılımcıların tanı sürelerinin ortalaması ise 6,40 

olarak belirlenmiştir. 65 yaş ve üstü katılımcıların, tanı sürelerinin ortalaması 6,25 ay 

iken 65 yaş altı katılımcıların tanı sürelerinin ortalaması 6,56 ay olarak bulunmuştur. 

Yapılan incelemede aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür 

(t=0,41; p=0,676). Katılımcıların %46,2’sini erkek, %53,8’ini kadın katılımcılar 

oluşturmaktadır. 

Hastalık tanılarının temsil oranlarının, sindirim sistemi kanserleri (%35,5), 

meme kanseri(%21,5), akciğer kanseri (%19,4), genitoüriner sistem kanserleri 

(%17,2), baş-boyun kanserleri (%3,2) ve Non Hodgkin Lenfoma (%3,2) olarak 

sıralandığı görülmektedir. Tanıların analizi sonucu grupların benzerdir (χ²=0,000; 

p=1,000). Hastalık evresine yönelik yapılan değerlendirmede, katılımcıların 

%53.8’inin evresi bilinmemektedir. Evre bilgisine ulaşılan 86 hastanın verileri 

incelendiğinde ise grupların evre açısından benzer olduğu bulunmuştur (χ²=2,060; 

p=0,560). 
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Tablo 4.2. Katılımcıların sosyodemografik ve tedavi ile ilgili özelliklerine göre 
dağılımı  

Sosyodemografik 
Özellikler 

65≥ 65< Toplam 

X̄ SS X̄ SS X̄ SS 

Medeni durum       

Evli  72 77,4 80 86,0 152 81,7 

Bekar ve diğer 21 22,6 13 14,0 34 18,3 

Kiminle yaşadığı       

Evde yalnız 10 10,7 4 4,3 14 7,5 

Evde eşiyle/partneriyle 70 75,3 80 86,0 150 80,6 

 Çocuk/akraba yanında 13 14,0 9 9,7 22 11,8 

İkamet yeri       

Ankara içi 54 58,1 69 74,2 123 66,1 

Ankara dışı/misafirhane/ 
otel/ akraba yanı/günlük 
ulaşım 

39 41,9 24 25,8 63 33,9 

Eğitim durumu       

İlköğretim a 42 45,2 26 28,0 68 36,6 

Ortaöğretim b 33 35,5 38 40,9 71 38,2 

Yükseköğretim c 18 19,4 29 31,2 47 25,3 

Gelir düzeyi       

Gider gelirden fazla 5 5,4 6 6,5 11 5,9 

Gelir gider eşit 62 66,7 71 76,3 133 71,5 

Gelir giderden fazla 26 28,0 16 17,2 42 22,6 

Almış olduğu tedaviler       

Cerrahi tedavi 54 58,1 53 57,0 107 57,5 

Radyoterapi 26 28,0 17 18,3 43 23,1 

İmmünoterapi 1 0,5 2 1,1 3 1,6 

En az 1 tedavi almış olma 
durumu 

      

Var  64 68,8 60 64,5 124 66,7 

Yok  29 31,2 33 35,5 62 33,3 
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Tablo 4.2. katılımcıların sosyodemografik ve tedavi ile ilgili özelliklerine göre 

dağılımını göstermektedir. Katılımcıların çoğunluğu evli (%81.7) ve evde 

eşi/partneriyle yaşamaktadır (%86,0). Katılımcıların büyük bir kısmı Ankara içinde 

(%66.1) ya da hastaneye günlük ulaşım sağlayabilecek mesafede (%11.3) ikamet 

ederken,  %22.6’sı ise misafir, otel ya da akraba yanında kalmaktadır. Katılımcıların 

eğitim durumunun dağılımı incelendiğinde, eğitim durumlarını gösteren gözlere 

düşen katılımcı sayısının birbirine yakın olduğu görülmektedir. Katılımcılarının büyük 

bir bölümü maddi durumlarını gelir gider denk olarak ifade etmiştir (%76,3’ü).  

Her iki gruptaki katılımcıların yarısından fazlasının cerrahi tedavi almış olduğu 

bulunmuştur (%57,5). Radyoterapi alan 65 yaş ve üstü grubun %28,0’i, 65 yaş altı 

grubun %18,3’üdür. İmmünoterapi almış olan toplamda 3 katılımcı bulunduğu için bu 

veri analiz edilmemiştir. Katılımcıların %66.7’si kemoterapi dışında kansere yönelik en 

az 1 tedavi almıştır.  
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Tablo 4.3. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımları 

 
Psikolojik İhtiyaçlar 

Sağlık Hizmeti ve 
Bilgilendirme İhtiyaçları 

Günlük Yaşam 
İhtiyaçları 

Cinsellik İhtiyaçları DBGÖ Toplam 

 Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) 

Cinsiyet      

Kadın 1,85(1,42-2,53) 2,10(1,66-2,62) 3,00(2,40-3,60) 1,00(1,00-1,33) 2,12(1,76-2,51) 

Erkek  1,42(1,14-1,85) 1,92(1,64-2,35) 2,20(1,60-2,80) 1,00(1,00-1,66) 1,79(1,54-2,10) 

İstatistik* Z=-4,379; p=0,000 Z=-1,877; p=0,060 Z=-5,338; p=0,000 Z=1,758; p=0,079 Z=-4,118; p=0,000 

Medeni durum      

Evli  1,57(1,14-2,14 2,00(1,71-2,50) 2,50(1,80-3,40) 1,00(1,00-1,66) 1,98(1,62-2,37) 

Bekar 1,85(1,28-2,39 1,85(1,55-2,42) 2,80(2,20-3,25) 1,00(1,00-1,00) 2,00(1,65-2,20) 

İstatistik* Z=1,562; p=0,118 Z=-1,023; p=0,306 Z=0,470; p=0,639 Z=-2,907; p=0,004 Z=-1,153; p=0,878 

Kiminle yaşadığı      

Evde yalnız a 1,64(1,14-2,71) 1,85(1,41-2,57) 3,20(2,40-3,40) 1,00(1,00-1,00) 2,05(1,51-2,50) 

Evde eş/partner b 1,57(1,14-2,14) 2,00(1,71-2,50) 2,50(1,80-3,40) 1,00(1,00-1,66) 1,98(1,62-2,37) 

Çocuk/akraba ile c 1,85(1,39-2,32) 1,85(1,55-2,35) 2,50(1,40-3,20) 1,00(1,00-1,00) 1,94(1,65-2,17) 

İstatistik** χ2 =3,007; p=0,222 χ2=1,729; p=0,421 χ2=2,911; p=0,233 
Χ2=9,925; p=0,007 

a,b 
χ2=0,264; p=0,876 

İkamet yeri      

Ankara içi 1,57(1,28-2,14) 1,92(1,64-2,42) 2,40(1,80-3,40) 1,00(1,00-1,66) 1,96(1,62-2,31) 

Ankara dışı 1,57(1,14-2,14) 2,00(1,64-2,57) 2,80(2,00-3,20) 1,00(1,00-1,66) 2,03(1,68-2,41) 

İstatistik* Z=0,191; p=0,849 Z=0,615; p=0,539 Z=0,284; p=0,776 Z=-0,543; p=0,587 Z=0,541; p=0,588 

Eğitim durumu      

İlköğretima 1,71(1,28-2,64) 1,92(1,57-2,42) 3,10(2,25-3,55) 1,00(1,00-1,25) 2,05(1,68-2,36) 

Ortaöğretimb 1,57(1,14-2,00) 2,00(1,64-2,42) 2,20(1,80-3,00) 1,00(1,00-1,66) 1,89(1,58-2,34) 

Yükseköğretimc 1,57(1,28-2,00) 2,07(1,78-2,57) 2,40(1,60-3,00) 1,00(1,00-1,66) 2,10(1,62-2,31) 

İstatistik** χ2=3,787; p=0,151 χ2=3,521; p=0,172 
χ2=13,790; p=0,001 

a,b; a,c 
χ2=9,046; p=0,011 

a,c 
χ2=1,855; p=0,396 
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Tablo 4.3. (Devam) Katılımcıların DBGÖ puan dağılımları 

 
Psikolojik İhtiyaçlar 

Sağlık Hizmeti ve 
Bilgilendirme 

İhtiyaçları 
Günlük Yaşam İhtiyaçları Cinsellik İhtiyaçları 

 Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) 

En az 1 tedavi almış olma durumu     

Yok 1,57(1,14-2,03) 1,92(1,64-2,37) 2,40(1,80-3,00) 1,00(1,00-1,66) 1,93(1,58-2,28) 

Var 1,57(1,28-2,28) 2,00(1,64-2,50) 2,80(1,85-3,40) 1,00(1,00-1,66) 2,00(1,66-2,37) 

İstatistik* Z=0,715; p=0,475 Z=0,625; p=0,532 Z=1,750; p=0,080 Z=-0,190; p=0,849 Z=1,038; p=0,299 

*Normal dağılıma sahip olmayan 2 bağımsız grubun karşılaştırılmasında “Mann-Whitney U” testi(Z tablo değeri) kullanılmıştır. 
** Normal dağılıma sahip olmayan 3 veya daha fazla bağımsız grupların karşılaştırılmasında “Kruskal-Wallis H” test (χ2-tablo değeri) kullanılmıştır. 
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Tablo 4.3.’te katılımcıların DBGÖ puan dağılımları verilmiştir. Cinsiyete göre 

DBGÖ puan ortancalarının dağılımı incelendiğinde, kadınların DBGÖ toplam puan, 

psikolojik ihtiyaçlar ve günlük yaşam ihtiyaçları alt boyutları puan ortancaları 

erkeklerden daha yüksek görülmüştür (DBGÖ toplam: Z=-4,118, p=0,000; 

Psikolojik: Z=-4,379, p=0,000; Günlük yaşam: Z=-5,338, p=0,000). Medeni durumda 

ise evli katılımcıların günlük yaşam alt boyut puan ortancalarının bekar 

katılımcılara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (Z=-2,907; p=0,004). Ayrıca, 

evli katılımcılar cinsellik ihtiyaçları alanında da bekar katılımcılara oranla daha fazla 

ihtiyaç belirtmiştir (Z=-2,907; p=0,004). Katılımcıların kiminle yaşadığına göre 

yapılan gruplamada, sadece cinsellik ihtiyaçlar alt boyutunda anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Evde eş/partneriyle yaşayan katılımcıların cinsellik ihtiyacı puan 

ortancası, evde yalnız yaşayan katılımcılara oranla daha yüksektir (χ2=9,925; 

p=0,007).  Ankara içi ve Ankara dışında ikamet eden katılımcıların, DGBÖ toplam 

puan ortancaları ve ölçek alt boyutlarının puan ortancaları arasında farklılık 

bulunmamıştır.  Katılımcıların eğitim durumuna göre puan ortancalarını 

incelediğimizde ise günlük yaşam ve cinsellik ihtiyaçları alt boyutlarında farklılık 

bulunmuştur (Günlük yaşam: χ2=13,790; p=0,001, Cinsellik: χ2=9,046; p=0,011). 

İlköğretim mezunu katılımcıların, hem ortaöğretim hem de yükseköğretim mezunu 

olan katılımcılara oranla günlük yaşam ihtiyaçları alt boyutunda daha fazla 

ihtiyaçları olduğu bulunmuştur. Cinsellik alt boyutunda ise ihtiyaçların, eğitim 

düzeyi ilköğretim olan katılımcılarda, eğitim düzeyi yükseköğretim olan 

katılımcılardan daha az olduğundan ortaya çıkmıştır. Kemoterapi dışında cerrahi 

tedavi, radyoterapi veya immünotreapiden en az birini almış hastaların DGBÖ 

toplam ve alt ölçek puan ortancaları ile kemoterapi tedavisi gören hastaların DGBÖ 

puanları arasında anlamlı farka rastlanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.4. Katılımcıların yaş gruplarına göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı 

DBGÖ 
Toplam 65≥ 65< 

İstatistik Ortanca 
(Ç1-Ç3) 

Ortanca 
(Ç1-Ç3) 

Ortanca 
(Ç1-Ç3) 

Psikolojik İhtiyaçlar 1,57(1,14-2,14) 1,42(1,14-2,14) 1,71(1,28-2,28) 
Z=-1,697 
p=0,090 

Sağlık Hizmeti ve Bilgilendirme İhtiyaçları 2,00(1,65-2,45) 1,79(1,64-2,17) 2,21(1,82-2,68) 
Z=-3,918 
p=0,000 

Günlük Yaşam İhtiyaçları 2,60(1,80-3,40) 2,40(1,80-3,20) 2,60(2,00-3,40) 
Z=-1,553 
p=0,120 

Cinsellik İhtiyaçları 1,00(1,00-1,67) 1,00(1,00-1,00) 1,33(1,00-1,66) 
Z=-4,945 
p=0,000 

DBGÖ Toplam 1,92(1,60-2,25) 1,76(1,52-2,09) 2,06(1,70-2,43) 
Z=-3,771 
P=0,000 

*Veriler, Mann Whitney U testi kullanılarak analiz edilmiştir. 



35 

Katılımcıların DBGÖ puan ortancaları yaş gruplarına göre dağılımı Tablo 4.4.’de 

verilmiştir. DBGÖ toplam puan ve ölçeğin alt boyutlarının normal dağılmadığı için veri 

analizleri nonparametrik testlerle yapılmıştır. DBGÖ toplam puan ortancası, 65 yaş ve 

üstü katılımcılarda 1,76(Ç1=1,52-Ç3=2,09) iken, 65 yaş altı katılımcılarda 

2,06(Ç1=1,70-Ç3=2,43)’dür. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Z=3,771; p=0,000). 

Sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyacı alt boyutunda ise 65 yaş ve üstü grubun 

puan ortancası 1,79 iken 65 yaş altı grubun puan ortancası 2,21 bulunmuştur. Aradaki 

bu fark anlamlıdır (Z= -3,918; p=0,000) ve her iki grubun toplamda almış olduğu puan 

ortancası 2,00(Ç1=1,65; Ç3=2,45)] bulunmuştur.  

Altmış beş yaş üstü katılımcıların günlük yaşam ihtiyaçları puan ortancası 2,40 

iken, 65 yaş altı katılımcıların puan ortancası ise 2,60 olarak bulunmuştur. Aradaki fark 

anlamlı değildir (Z=-1,553; p=0,120). İki grubun toplam puan ortancası ise 2,60’tır. 

Cinsellik boyutunda ise 65 yaş ve üstü katılımcıların olduğu grubun puan 

ortancası 1,00 iken, 65 yaş altı katılımcıların olduğu grubun puan ortancası 1,33’tür. 

Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Z=-4,945; p=0,000). Cinsellik 

alt boyutunda her iki grubun aldığı toplam puan ise 1,00(Ç1=1,00-Ç3=1,67) 

bulunmuştur.  

Tüm katılımcıların DBGÖ alt ölçek puanları göz önünde bulundurulduğunda, 

en fazla ihtiyacın günlük yaşam alanında olduğu bulunmuştur [Med=2,60(Ç1=1,80; 

Ç3=3,40)]. Bu boyutu sırasıyla, sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyacı 

[Med=2,00(Ç1=1,65; Ç3=2,45)] ve psikolojik ihtiyaçlar  [Med=1,57(Ç1=1,14; Ç3=2,14] 

izlemektedir. En az ihtiyaç ifade edilen boyut ise cinsellik ihtiyacı 

boyutudur[Med=1,00 (Ç1=1,00-Ç3=1,67)]. Yaş grupları arasında karşılanmamış 

ihtiyaçların sırası aynı kalmıştır ancak sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları ve 

cinsellik ihtiyaçları alt boyutlarında ihtiyacın düzeyi farklılık göstermiştir. Altmış beş 

yaş ve üstü bireylerin 65 yaş altı bireylere oranla sağlık hizmeti ve bilgilendirme 

ihtiyaçları ve cinsellik ihtiyaçları alt boyutlarında daha az ihtiyaç belirtmiştir (Sağlık 

Hizmeti ve Bilgilendirme İhtiyaçları: Z=-3,918; p=0,000, Cinsellik İhtiyaçları: Z=-4,945; 

p=0,000). 
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Tablo 4.5. Katılımcıların cinsiyetlerine göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı 

 65≥ 65< Yaş grupları arası 

 Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek 

 Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) 

Psikolojik İhtiyaçlar 
1,78(1,28-2,43) 1,28(1,00-1,71) 1,92(1,53-2,71) 1,42(1,14-2,00) 

Z=-1,338 
p=0,181 

Z=-1,381 
p=0,167 

 Z=-3,074; p=0,002 Z=-3,139; p=0,002   

Sağlık Hizmeti ve 
Bilgilendirme İhtiyaçları 

1,96(1,67-2,30) 1,79(1,57-2,00) 2,35(1,84-2,79) 2,07(1,79-2,50) 
Z=-2,867 
p=0,004 

Z=-2,803 
p=0,005 

 Z=-1,248; p=0,212 Z=-1,508; p=0,132   

Günlük Yaşam İhtiyaçları 
3,00(2,35-3,40) 1,80(1,40-2,40) 3,00(2,40-3,80) 2,20(1,80-3,00) 

Z=-0,753 
p=0,451 

Z=-2,068 
p=0,039 

 Z=-4,461; p=0,000 Z=-3,174; p=0,002   

Cinsellik İhtiyaçları 
1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-1,67) 1,33(1,00-1,66) 1,33(1,00-1,66) 

Z=-4,990 
p=0,000 

Z=-2,134 
p=0,033 

 Z=2,688; p=0,007 Z=0,458; p=0,647   

DBGÖ toplam 
1,97(1,69-2,17) 1,62(1,48-1,90) 2,27(1,93-2,71) 2,00(1,69-2,31) 

Z=-2,910 
p=0,004 

Z=-3,059 
p=0,002 

 Z=-3,528; p=0,000 Z=-2,933; p=0,003   
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Tablo 4.5.’de katılımcıların cinsiyetlerine göre DBGÖ puan ortancalarının 

dağılımı verilmiştir. Psikolojik ihtiyaçlar alt boyutuna baktığımızda, hem 65 yaş ve 

üstü, hem de 65 yaş altı grupta kadınların erkeklere göre daha fazla ihtiyaç belirttikleri 

görülmüştür (65 yaş ve üstü: Z=-3,074; p=0,002, 65 yaş altı: Z=-3,139; p=0,002). 

Ancak, bu fark yaş grupları arasında anlamlı bulunmamıştır (Kadın: Z=-1,338; p=0,181, 

Erkek: Z=-1,381; p=0,167).  

Sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları alt boyutunda, hem 65 yaş ve üstü 

hem de 65 yaş altı grupta, kadınların ve erkeklerin puan ortancaları arasında fark 

bulunmamıştır (65 yaş ve üstü: Z=-1,248; p=0,212, 65 yaş altı: Z=-1,508; p=0,132). Yaş 

grupları arasında ise hem kadınların hem de erkeklerin puan ortancası arasında fark 

bulunduğu (Kadın: Z=-2,867; p=0,004; Erkek: Z=-2,80; p=0,005),  65 yaş ve üstündeki 

hastaların bu alt boyutta diğer gruba göre daha az ihtiyaç belirtikleri görülmektedir. 

Günlük Yaşam İhtiyaçları alt boyutuna baktığımızda, hem 65 yaş ve üstü hem 

de 65 yaş altı grupta kadınların erkeklere göre daha fazla ihtiyaç belirttikleri 

görülmüştür (65 yaş ve üstü: Z=-4,461; p=0,000, 65 yaş altı: Z=-3,174; p=0,002). 

Ancak, bu fark gruplar arası düzeyde kadın katılımcılarda anlamlı bulunmazken (Z=-

0,753; p=0,451), erkek katılımcılarda anlamlı bulunmuştur (Z=-2,068; p=0,039). 

Cinsellik ihtiyaçları alt boyutunda ise 65 yaş ve üstü kadın katılımcıların ihtiyaç 

belirtmediği, erkeklerin ise düşük düzeyde ihtiyaç belirttiği, aradaki fakın ise anlamlı 

olduğu görülmüştür (Z=2,688; p=0,007). Altmış beş yaş altı grupta ise erkek ve kadın 

katılımcıların benzer düzeyde ihtiyaç belirtmişlerdir. Yaş grupları arasında ise hem 

kadınlarda hem de erkeklerde 65 yaş altı katılımcıların 65 yaş ve üstü katılımcılara 

oranla daha fazla ihtiyaç belirttiği bulunmuştur (Kadın: Z=-4,990; p=0,000, Erkek: Z=-

2,134; p=0,033).  

DBGÖ toplam puan ortancalarına göre hem gruplar içinde hem de gruplar 

arasında fark bulunmuştur. Hem 65 yaş ve üzeri hem 65 yaş altı grupta kadınlar 

erkeklere oranla daha fazla ihtiyaç belirtmiştir (65 yaş ve üstü: Z=-3,528; p=0,000, 65 

yaş altı: Z=-2,933; p=0,003).  Yaş grupları arasında ise her iki cinsiyette de 65 yaş altı 

katılımcılar daha fazla ihtiyaç belirtmişlerdir (Kadın: Z=-2,910; p=0,00, Erkek: Z=-

3,059; p=0,002).



38 

Tablo 4.6. Katılımcıların medeni durumlarına göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı 

 65≥ 65< Yaş grupları arası 

 Evli Bekar Evli Bekar Evli Bekar 

 Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) 

Psikolojik İhtiyaçlar 
1,43(1,14-2,11) 1,86(1,29-2,21) 1,71(1,29-2,14) 1,71(1,29-2,79) 

Z=-1,951 
p=0,051 

Z=-0,249 
p=0,807 

 Z=1,681; p=0,093 Z=0,706; p=0,480   

Sağlık Hizmeti ve 
Bilgilendirme İhtiyaçları 

1,86(1,59-2,20) 1,79(1,64-2,25) 2,21(1,85-2,64) 2,36(1,46-2,75) 
Z=-3,759 
p=0,000 

Z=-0,657 
p=0,529 

 Z=-0,078; p=0,938 Z=-0,505; p=0,614   

Günlük Yaşam İhtiyaçları 
2,30(1,60-3,15) 3,00(2,30-3,30) 2,80(2,00-3,40) 2,40(1,40-3-30) 

Z=-2,291 
p=0,022 

Z=1,035 
p=0,309 

 Z=1,787; p=0,074 Z=-1,105; p=0,269   

Cinsellik İhtiyaçları 
1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-1,00) 1,33(1,00-1,67) 1,00(1,00-1,00) 

Z=-4,737 
p=0,000 

Z=-0,475 
p=0,807 

 Z=0,813; p=0,416 Z=-2,669; p=0,008   

DBGÖ toplam 
1,80(1,56-2,15) 1,97(1,72-2,12) 2,10(1,80-2,47) 2,03(1,52-2,69) 

Z=-4,011 
p=0,000 

Z=-0,302 
p=0,780 

 Z=1,375; p=0,169 Z=0,643; p=0,520   
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Tablo 4.6.’da katılımcıların medeni durumuna göre DBGÖ puan ortancalarının 

dağılımı yer almaktadır. DGBÖ Psikolojik ihtiyaçlar alt boyutu incelendiğinde, 65 yaş 

altında evli ve bekar katılımcıların puan ortancaları arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken,  65 yaş ve üstü grupta,  bekar katılımcıların evli katılımcılara oranla 

daha fazla ihtiyaç belirttikleri görülmüştür (65 yaş ve üstü: Z=1,681; p=0,093, 65 yaş 

altı: Z=0,706; p=0,480). Ancak, bu fark yaş grupları arası düzeyde hem evli hem de 

bekar katılımcılar için anlamlı bulunmamıştır (Evli: Z=-1,951; p=0,051, Bekar: Z=-

0,249; p=0,807). Sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları alt boyutunda ise gruplar 

içinde fark bulunmazken, yaş grupları arasında evli katılımcılar arasında fark 

bulunmuştur. Altmış beş yaş altı evli katılımcılar, 65 yaş ve üstü evli katılımcılara 

oranla daha fazla ihtiyaç belirtmişlerdir (Z=-3,759; p=0,000). Benzer şeklide günlük 

yaşam ihtiyacı altı boyutunda ve DBGÖ toplamında da 65 yaş altı evli katılımcılar, 65 

yaş ve üstü evli katılımcılara oranla daha fazla ihtiyaç belirtmektedir (Günlük Yaşam 

İhtiyaçları: Z=-2,291; p=0,022, DBGÖ toplam: Z=-4,011; p=0,000). Cinsellik boyutunda 

ise 65 yaş altı evli katılımcıların karşılanmamış ihtiyaçlarının 65 yaş altı bekar 

katılımcılara oranla daha fazla olduğu (Z=-2,669; p=0,008), gruplar arası 

karşılaştırmada da evli katılımcıların bekar katılımcılara oranla daha fazla ihtiyaç 

belirttiği görülmüştür (Z=-4,737; p=0,000). 
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Tablo 4.7. Katılımcıların ikamet yerine göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı 

 65≥ 65< Yaş grupları arası 

 Ankara içi Ankara dışı Ankara içi Ankara dışı Ankara içi Ankara dışı 

 Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) İstatistik  

Psikolojik İhtiyaçlar 
1,43(1,14-2,04) 1,57(1,14-2,14) 1,71(1,29-2,50) 1,78(1,18-2,14) 

Z=-1,510 
p=0,131 

Z=-1,208 
p=0,227 

 Z=0,35; p=0,72 Z=0,30; p=0,79   

Sağlık Hizmeti ve 
Bilgilendirme İhtiyaçları 

1,79(1,63-2,23) 2,00(1,64-2,14) 2,14(1,79-2,60) 2,46(1,94-2,77) 
Z=-2,844 
p=0,004 

Z=-2,191 
p=0,028 

 Z=0,44; p=0,66 Z=1,50; p=0,13   

Günlük Yaşam İhtiyaçları 
2,40(1,75-3,25) 2,60(1,80-3,20) 2,60(2,00-3,40) 2,80(2,05-3,55) 

Z=-1,315 
p=0,188 

Z=-1,209 
p=0,304 

 Z=0,37; p=0,71 Z=0,41; p=0,69   

Cinsellik İhtiyaçları 
1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-1,00) 1,33(1,00-1,67) 1,16(1,00-1,67) 

Z=-4,386 
p=0,000 

Z=-1,358 
p=0,174 

 Z=0,78; p=0,44 Z=-0,35; p=0,73   

DBGÖ toplam 
1,82(1,58-2,10) 1,90(1,62-2,17) 2,07(1,72-2,48) 2,28(1,80-2,50) 

Z=-2,929 
p=0,003 

Z=-1,959 
p=0,050 

 Z=0,68; p=0,50 Z=1,05; p=0,30   
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Tablo 4.7.’de katılımcıların ikamet ettikleri yerlere göre DBGÖ puan 

ortancalarının dağılımı verilmiştir. Katılımcıların psikolojik ve günlük yaşam ihtiyaçları 

incelendiğinde, ikamet ettikleri yerin grup içinde ve gruplar arasında bir farka yol 

açmadığı görülmektedir. Ancak sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyacı puan 

ortancalarının, 65 yaş altı katılımcılarda 65 yaş ve üstü katılımcılardan daha fazla 

olduğu bulunmuştur (Ankara içi: Z=-2,844; p=0,004, Ankara dışı: Z=-2,191; p=0,028). 

Cinsellik ihtiyacı alt boyutu ve DBGÖ toplam puanlara baktığımızda, 65 yaş altı Ankara 

içinde yaşayan grubun 65 üstü Ankara içinde yaşayan gruba oranla daha fazla ihtiyaç 

belirttikleri bulunmuştur (Cinsellik: Z=-4,386; p=0,000, BDGÖ toplam:  Z=-2,929; 

p=0,003).
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Tablo 4.8. Katılımcıların eğitim durumuna göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı 

 65≥ 65< Yaş grupları arası 

 İlköğretima Ortaöğretimb Yükseköğretimc İlköğretima Ortaöğretimb Yükseköğretimc İlköğretima Ortaöğretimb Yükseköğretimc 

 Ortanca(Ç1
-Ç3) 

Ortanca(Ç1-
Ç3) 

Ortanca(Ç1-Ç3) 
Ortanca(Ç1-

Ç3) 
Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3)  İstatistik  

Psikolojik 
İhtiyaçlar 

1,71 
(1,14-2,43) 

1,43 
(1,14-1,71) 

1,35 
(1,10-2,04) 

1,79 
(1,43-2,86) 

1,64 
(1,14-2,18) 

1,71 
(1,29-2,00) 

Z=-0,867 
p=0,386 

Z=-1,577 
p=0,115 

Z=-1,177 
p=0,239 

 χ2 =3,841; p=0,147 χ2 =1,426; p=0,490    

Sağlık Hizmeti 
ve Bilgilendirme 
İhtiyaçları 

1,78 
(1,50-2,21) 

1,86 
(1,64-2,18) 

1,92 
(1,66-2,20) 

2,32 
(1,70-2,60) 

2,07 
(1,77-2,79) 

2,35 
(1,93-2,64) 

Z=-1,965 
p=0,049 

Z=-1,964 
p=0,049 

Z=-2,566 
p=0,010 

 χ2 =0,673; p=0,714 χ2 =1,201; p=0,549    

Günlük Yaşam 
İhtiyaçları 

3,00 
(2,20-3,40) 

2,20 
(1,60-2,70) 

1,90 
(1,35-2,85) 

3,20 
(2,35-3,60) 

2,40 
(2,00-3,40) 

2,60 
(1,90-3,30) 

Z=-0,507 
p=0,612 

Z=-1,706 
p=0,088 

Z=-1,831 
p=0,067 

 χ2 =14,117; p=0,001; a,b-c χ2 =3,248; p=0,197    

Cinsellik 
İhtiyaçları 

1,00 
(1,00-1,00) 

1,00 
(1,00-1,00) 

1,00 
(1,00-1,67) 

1,67 
(1,00-1,67) 

1,00 
(1,00-1,67) 

1,67 
(1,00-2,17) 

Z=-3,440 
p=0,001 

Z=-2,559 
p=0,010 

Z=-2,179 
p=0,029 

 χ2 =2,933; p=0,231 χ2 =3,586; p=0,166    

DBGÖ toplam 1,97 
(1,64-2,21) 

1,80 
(1,57-1,99) 

1,62 
(1,52-2,12) 

2,10 
(1,78-2,71) 

2,01 
(1,69-2,46) 

2,24 
(1,88-2,48) 

Z=-1,616 
p=0,106 

Z=-2,376 
p=0,017 

Z=-2,945 
p=0,003 

 χ2 =3,469; p=0,176 χ2 =0,967; p=0,617    
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Tablo 4.8.’de katılımcıların eğitim durumuna göre DBGÖ puan ortancalarının 

dağılımı verilmiştir. DGBÖ Psikolojik ihtiyaçlar alt boyutu incelendiğinde, eğitim 

durumun grup içinde ve yaş grupları arasında bir farka yol açmadığı görülmektedir. 

Sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları ve cinsellik ihtiyaçları alt boyutunda ise tüm 

öğretim düzeylerinde 65 yaş altındaki katılımcıların daha fazla ihtiyaç belirttikleri 

bulunmuştur (Sağlık hizmeti ve bilgilendirme: ilköğr.: Z=-1,965; p=0,049, ortaöğr.: Z=-

1,964; p=0,049, yükseköğr.: Z=-2,566; p=0,01, Cinsellik: ilköğr.: Z=-3,440; p=0,001, 

ortaöğr.: Z=-2,559; p=0,010, yükseköğr.: Z=-2,179; p=0,0290). Günlük yaşam 

ihtiyaçları alt boyutuna baktığımızda, 65 yaş ve üstündeki ilkokul mezunu 

katılımcıların, hem ortaöğretim hem de yükseköğretim mezunu katılımcılara oranla 

daha fazla ihtiyaç belirttikleri olduğu bulunmuştur (k2=14,117; p=0,001). DBGÖ 

toplam puanları değerlendirildiğinde ilköğretim mezunu katılımcıların gruplar arası 

analizinde fark bulunmazken (Z=-1,616; p=0,106), orta öğretim ve yükseköğretim 

düzeyinde, 65 yaş altı katılımcıların 65 yaş ve üstü katılımcılara oranla daha fazla 

ihtiyaç belirttiği görülmektedir (Ortaöğr.: Z=-2,376; p=0,017, Yükseköğr.: Z=-2,945; 

p=0,003 ). 
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Tablo 4.9. Katılımcıların kemoterapi dışında tedavi almış olma durumuna göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı 

 65≥ 65< Yaş grupları Arası 

Kemoterapi dışında en az 1 tedavi almış olma durumu   İstatistik 

 Yok Var Yok Var Yok Var 

 Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3) Ortanca(Ç1-Ç3)  

Psikolojik İhtiyaçlar 
1,42(1,14-2,07) 1,50(1,14-2,14) 1,86(1,21-2,07) 1,64(1,32-2,53) 

Z=-0,738 
p=0,460 

Z=-1,546 
p=0,122 

 Z=0,458; p=0,643 Z=0,585; p=0,569   

Sağlık Hizmeti ve 
Bilgilendirme İhtiyaçları 

1,71(1,50-2,00) 1,92(1,64-2,28) 2,28(1,86-2,78) 2,17(1,78-2,64) 
Z=-3,497 
p=0,000 

Z=-2,420 
p=0,016 

 Z=1,721; p=0,081 Z=-0,432; p=0,664   

Günlük Yaşam İhtiyaçları 
2,20(1,60-2,90) 2,60(1,80-3,40) 2,60(2,00-3,40) 2,80(2,00-3,40) 

Z=-1,791 
p=0,073 

Z=-0,727 
p=0,467 

 Z=2,089; p=0,042 Z=0,536; p=0,601   

Cinsellik İhtiyaçları 
1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-1,00) 1,00(1,00-1,67) 1,33(1,00-1,67) 

Z=-1,602 
p=0,109 

Z=-4,421 
p=0,000 

 Z=-1,167; p=0,236 Z=0,989; p=0,321   

DBGÖ toplam 
1,69(1,51-2,03) 1,90(1,62-2,17) 2,07(1,72-2,43) 2,17(1,74-2,58) 

Z=-2,986 
p=0,000 

Z=-2,631 
p=0,009 

 Z=1,679; p=0,091 Z=0,242; p=0,803   



45 

Tablo 4.9.’da katılımcıların kemoterapi dışında tedavi almış olma durumuna 

göre DBGÖ puan ortancalarının dağılımı verilmiştir. Psikolojik ihtiyaçlar boyutunda, 

grup içinde ve gruplar arasında fark olmadığı görülmektedir. Sağlık hizmeti ve 

bilgilendirme ihtiyaçları alt boyutu ve DBGÖ toplam puanında ise hem sadece 

kemoterapi alan katılımcılar, hem de kemoterapi dışında en az bir tedavi almış olan 

katılımcıların puan ortancaları grup içinde farklılaşmazken,  her iki grupta yaş grupları 

arası fark bulunduğu görülmektedir. Altmış beş yaş altı katılımcılar 65 yaş ve üstü 

katılımcılara oranla daha fazla ihtiyaç belirtmişlerdir (Sadece kemoterapi: Z=-3,497; 

p=0,000, Kemoterapi dışında en az bir tedavi: Z=-2,420; p=0,016). Günlük yaşam 

ihtiyaçlarına baktığımızda, yalnızca 65 yaş ve üstü katılımcılarda grup içi fark olduğu, 

kemoterapi dışında en az bir tedavi alan katılımcıların, sadece kemoterapi alan 

katılımcılara oranla daha fazla ihtiyaç belirttiği görülmektedir (Z=2,089; p=0,042). 
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5. TARTIŞMA 

Ayaktan kemoterapi alan kanser hastaları, hem hastalık tanısının neden 

olduğu kriz hem de kemoterapinin getirdiği zorluklarla mücadele etmek 

durumundadır. Bu mücadele, hasta ve ailesini hem fiziksel hem de psikososyal olarak 

zorlamakta ve bakım gereksinimlerini arttırmaktadır. Artan bu gereksinimlerin 

karşılanabilmesi, hastalara hizmet sunan kişilerin bu ihtiyacı fark etmeleri ve ele 

almaları ile mümkün olacaktır (36, 95, 99, 122, 128). Yaşlı hastalar içinde bulundukları 

yaşam döneminin bir özelliği olarak daha incinebilir bir grubu oluşturmaktadır. Bu 

grubun gereksinimlerinin diğer hastalara göre daha farklı olması beklenmektedir (34, 

41, 51, 204). Ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının karşılanmamış destekleyici 

bakım gereksinimlerinin yaş bağlamında incelenmesi amacıyla yürütülen bu çalışma 

sonucunda elde edilen veriler, iki bölümde tartışılmaktadır.  

Ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının karşılanmamış destekleyici 

bakım gereksinimleri;  

Çalışmamızda, ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının aldıkları DBGÖ 

toplam ortanca puanları sonucunda, katılımcıların destekleyici bakım 

gereksinimlerinin karşılandığı şeklinde yorumlanabilir (Tablo 4.4). Literatürde, kanser 

hastalarının destekleyici bakım gereksinimlerine yönelik farklı sonuçlar yer almakta 

ve bu farklılık, destekleyici bakım gereksinimlerinin, sağlık sistemi (36, 135, 141), 

kanserin tipi (35, 37) hasta özellikleri (21-23, 35), tedavinin şekli ve aşaması (77, 123, 

143) gibi faktörlerine bağlı olarak değişebildiği görülmektedir. Boyes ve ark. (2012) 

tarafından gerçekleştirilen geniş örneklemli bir çalışmada, katılımcıların yarıya yakını 

(%42) gereksinim belirtmezken, %21’i düşük düzeyde karşılanmayan gereksinim 

bildirmiştir (181). Yine Boyes ve ark. (2015) tarafından ayaktan tedavi sürecindeki 

hematolojik kanser hastalarıyla yapılan çalışmada, hastaların %51’i ‘orta ila yüksek’ 

düzeyde, gereksinim bildirmiştir (33). Sakamoto ve ark.(2017)’nın Japonya’da ayaktan 

kemoterapi alan kolorektal kanseri tanılı hastalarla yaptığı çalışmada ise katılımcıların 

%58’i karşılanmamış gereksinim bildirmemiştir (205). Ülkemizde ise, karşılanmamış 

gereksinim kavramını ele alan özgün çalışmalar oldukça sınırlı sayıdadır. Bu 

çalışmalarda, karşılanmamış ihtiyaçların günlük yaşam ihtiyaçları ve sağlık hizmeti ve 
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bilgilendirme alt boyutlarına odaklanılmış, genel olarak bir değerlendirme sunacak 

veri elde ortaya konmamıştır (206, 207). 

Çalışmamızda, katılımcıların DBGÖ alt boyutlarının puan ortancaları 

incelendiğinde en fazla gereksinimin, günlük yaşam boyutunda olduğu bulunmuştur. 

İkinci sırada ise sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyacı yer almaktadır (Tablo 4.4.). 

Literatürü (25, 33, 135, 181, 208-214) incelediğimizde, karşılanmamış gereksinimlerin 

öncelik sıralamasının tanı ve tedavi sürecine ve ayaktan ya da yatan hasta olma 

durumuna göre değişiklik gösterdiği görülmektedir. Klinikte yatarak tedavi gören 

hastaların, daha çok fiziksel/günlük yaşam aktiviteleri alanında karşılanmamış 

gereksinimlerinin olduğu (208, 209, 212), ancak ayaktan tedavi gören hastaların 

psikolojik alanda karşılanmamış gereksinimlerinin ön plana çıktığı görülmektedir (25, 

33, 210, 211, 213).  Boyes ve ark. (2012) tarafından,  büyük bir bölümü son bir ay 

içinde aktif tedavi almayan hastalarla yürütülen çalışmada,  karşılanmamış psikolojik 

gereksinimlerin ilk sırada,  günlük yaşama yönelik gereksinimlerinin ise ikinci sırada 

olduğu görülmüştür (181). Her ne kadar ayaktan tedavi almakta olan hastaların daha 

çok psikolojik alanda gereksinim belirttiklerine yönelik çalışmalar varsa da bizim 

çalışmamızda hastalar günlük yaşam aktivitelerinde daha fazla gereksinim 

belirtmiştir. Bu durumun, kemoterapinin günlük yaşamı sekteye uğratıcı etkisinin bir 

sonucu olduğu düşünülmektedir. Nitekim, Türkiye’de 2005 yılında Gözüm ve Akçay’ın 

(2005) ayaktan kemoterapi alan hastalarla yaptığı çalışmada, çalışmamız ile benzer 

olarak günlük yaşam gereksinimleri en fazla gereksinim bildirilen alan olarak 

bulunmuştur (207). Temiz ve Durna’nın (2019) en az iki doz kemoterapi almış olan 

450 hasta ile yaptığı çalışmada da hastaların en çok günlük yaşam ihtiyaçları alanında 

gereksinim belirttiği, ikinci sırada ise psikolojik ihtiyaçlarının olduğu bulunmuştur 

(206).  

Çalışmamızda katılımcıların en düşük düzeyde belirtmiş oldukları gereksinim 

cinsellik alanıdır (Tablo 4.4.). Literatürde (33, 181, 206, 213) kanser tipine 

bakılmaksızın yapılan çalışmalarda, cinsellik ihtiyacı diğer gereksinimlere göre düşük 

oranda bulunmuştur. Ancak, cinselliği doğrudan etkileyen genito-üriner sistem 

kanserlerini hedef alan çalışmalarda, hastaların destekleyici cinsel bakım 
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gereksinimlerinin yüksek olduğu bulunmuştur (167, 168, 170, 215, 216). Genito-

üriner sistem kanserlerinde hastalığın doğası gereği, hastaların yüksek düzeyde 

karşılanmamış cinsel gereksinim bildirmeleri beklendik bir durumdur. Bu çalışmaların 

bulgularına göre, kadın ve erkek hastalar cinsel sağlık ile ilgili bilgi, konuşma ve 

desteğe ihtiyaçları olduğunu belirtmişlerdir (167, 168, 171, 215). Çalışmamızda 

katılımcıların cinsellik alanında daha düşük puan almış olmalarının, ayrım 

göstermeksizin tüm kanser tiplerinin çalışmanın örneklemine dahil edilmiş olması ve 

kültürel özelliklerle bağlantılı olduğu düşünülmektedir. Literatürde (212, 217-221) 

kanser hastaları ile yapılan çalışmalarda, Asya kültürlerine sahip hastaların cinsellik 

ihtiyacı alt boyutunda daha düşük puan aldıklarını gösteren veriler bulunmaktadır. 

Kültürümüzde cinselliğin bir tabu olarak görüldüğü, sağlık profesyonellerinin bile 

hastaları ile cinselliği konuşmamayı tercih ettiği, hastaların cinsel ihtiyaçlarını dile 

getirmeye utandığı, bu ihtiyaçları dile getirirken ise kaygı yaşadığı bu durumun ise 

hastaların cinsellik ihtiyacının geri plana atılması ve cinsellik ihtiyacına olan değerin 

azaltılması ile sonuçlandığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır (168, 171, 222, 223). 

Ayaktan kemoterapi alan 65 yaş ve üzeri hastalar ve 65 yaş altı hastaların 

karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimleri arasında farklılıklar; 

Çalışmamızda, 65 yaş altı katılımcılar DBGÖ toplam puanında, 65 yaş ve üstü 

katılımcılara oranla daha yüksek puan almışlardır (Tablo 4.4.). Literatürde, 

karşılanmamış ihtiyaçlar çalışmamızın desenine benzer bir desende, yaş bağlamında 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak, özgül bazı kanser türlerinde 

tanımlayıcı veriler arasında toplanan hasta yaşı ve destekleyici bakım gereksinimi 

analiz edilmiştir (20, 24, 223, 224).  Bu çalışmalar incelendiğinde ise,  birbirleri ile 

çelişen bulgulara rastlanmıştır. Çalışmamızdaki verilerle paralellik gösteren bazı 

çalışmalar, genç hastaların daha fazla ihtiyaç belirttiklerini bildirmektedir (33, 181, 

217, 223, 225, 226). Boyes ve ark. (2015)’nın ayaktan tedavi alan hematolojik kanser 

hastalarıyla yaptığı çalışmada, 55 yaş altı katılımcıların diğer katılımcılara oranla,  daha 

fazla karşılanmamış gereksinim belirttikleri bulunmuştur (33). Ng ve ark. (2012) 

Singapur’da, yatarak ve ayaktan tedavi alan meme, jinekolojik ve kolorektal kanseri 

olan hastalarla yaptığı çalışmada, 60 yaşın altında olan katılımcıların, diğer hastalara 
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oranla daha fazla ihtiyaç belirttiği bulunmuştur (217). Literatürde, incinebilir grupta 

yer alan yaşlı bireylere özel bakım gerektiği vurgulanmaktadır (27, 28). Puts ve ark. 

(2012) yapmış olduğu sistematik bir incelemede, yaşlı hastaların karşılanmamış 

gereksinimlerinin yüksek olduğunu ifade etmektedir (24). Ancak, çalışmamamızda 

kullanılan veri toplama aracı, yaşlının sübjektif algısını ölçmekte ve yaşlı bireyin 

ifadelerine dayanmaktadır. Yaşlı bireylerin mevcut ihtiyaçlarını dile getirme, talepte 

bulunma, yardım isteme özellikleri ve alanları da kültürel değişkenlerden 

etkilenmektedir (190). Çalışma bulgularımızda yer alan bu sonucun, kültürel 

özelliklerin yaşlıların davranışlarının etkilemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

DBGÖ alt boyutlarında, 65 yaş altı katılımcılar ile 65 yaş ve üstü katılımcılar 

arasındaki farkın, cinsellik ihtiyacı alt boyutu ve sağlık hizmeti ve bilgilendirme 

ihtiyaçları alt boyutunda anlamlı farklılıklar olduğu görülmektedir (Tablo 4.4). 

Çalışmamızda 65 yaş ve üstü katılımcıların cinsellik alanında ihtiyaç belirtmedikleri 

bulunmuştur (Tablo 4.4). Yaşlılık ve cinsellik ile ilgili yapılan çalışmalarda, artan yaşın 

sonucu olarak fiziksel fonksiyonlarda azalma, eş kaybı, iş yitimi, ekonomik krizler, 

sağlığın kötüye gitmesi gibi cinselliği etkileyen faktörlerin cinsel aktivitede düşmeye 

neden olduğu ve bu dönemde cinsel yaşamın geri plana atıldığı belirtilmiştir (227-

232). Amerika’da Mohamed ve ark. (2016), mesane kanseri olan hastalar ile 

yürüttükleri çalışmada,  genç hastaların daha fazla cinsellik ihtiyacı olduğunu 

bulmuştur (20). Lopez ve ark. (2019) jinekolojik kanserli kadınlarla yürüttükleri nitel 

çalışmada, genç hastaların cinsellik ihtiyacının daha fazla olduğunu söylemektedir 

(223). Cinselliğin sadece gençlerde yaşanabileceği önyargısı, yaşlılıkta cinselliğin 

uygunsuz olarak görülmesi gibi toplumsal mitlerin (227, 233, 234) yaşlı bireyler 

tarafından içselleştirilerek cinsel yaşamdan kaçınmaya neden olduğu ve yaşlıların 

cinsel ihtiyaçlarını belirtmede zorlandıkları düşünülmektedir.  

Çalışmamızda ayrıca 65 yaş ve üstü kadınların hiç cinsellik ihtiyacı belirtmediği, 

yaşlı erkek hastaların ise kadınlardan daha fazla oranda cinsellik ihtiyacı ifade ettikleri 

bulunmuştur (Tablo 4.5). Stulhofer ve ark. (2019) Avrupa ülkelerinde(Norveç, 

Danimarka, Belçika ve Portekiz)  65 yaş ve üstü çiftlerle yaşlılık ve cinsellik hakkındaki 

yaygın klişe düşünceleri dikkate alarak yaptığı çalışmada, cinsel istekte ve tatminde 
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her iki cinsiyette de düşüş olduğu, fakat erkeklerin kadınlara kıyasla cinsel istekte 

daha az düşüş olduğu saptanmıştır (235). Cinsel yaşamın, samimiyet ve yakın ilişkiler 

kurma boyutlarının arka plana atılan, fiziksel boyutunun ön plana konulan bir 

yaklaşım, yaşlılarda özellikle de kadınlarda cinselliği göz ardı edilmesine yol 

açmaktadır. Birey hangi yaşta olursa olsun, erkekler açısından cinsel ihtiyacın ifadesi 

kabul edilirken kadınların bunu arsızca veya çirkin olarak kabul edilebilmektedir (227, 

236, 237). Bu doğrultuda, kültürel normların cinsellik üzerinde kayda değer etkileri 

bulunduğu görülmekte ve çalışmamızın bu bulgusunun kültürel normlarla 

açıklanabileceği düşünülmektedir.   

Sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları alt boyutunda ise 65 yaş altı 

katılımcıların daha fazla ihtiyaç belirttiği bulunmuştur (Tablo 4.4). Benzer şekilde, 

Mohamed ve ark. (2016) yaptığı çalışmada, genç hastalar tarafından en çok belirtilen 

ihtiyaçların sağlık hizmeti ve bilgilendirme alanında olduğu bulunmuştur (20). Yaşlı 

anne baba ile ilgilenmenin geleneksel toplumlarda büyük bir sorumluluk olması, 

yavaş yavaş ebeveynlik rollerinde değişmelere ve hatta rollerin tersine dönmesine 

neden olduğu görülmektedir (238). Zamanla bağımsızlığını yitiren yaşlı birey, regrese 

olmakta, bağımlı bir ilişki tarzını benimsemekte,  ihtiyaçlarını dile getirme, nerden ve 

nasıl yardım alacağı ile ilgili kaynakların farkında olmama, yardım arayışına girmeme 

davranış kalıplarını benimseyebilmektedir (40, 238-240). Sağlık profesyonellerinin 

yaşlı hastalara sağlık ve hastalık bilgilendirmesini daha az yapması, daha az ilgi ve 

saygı göstermesi, daha az zaman ayırması ve bilgiyi hastaya değil aileye vermesi gibi 

tutumlar sonucu, yaşlı hastalar sağlık hizmeti ve bilgilendirme hakkının farkında 

olmamakta, bu ihtiyacını dile getirmemeyi tercih edebilmektedir (239, 240). 

Literatürde kadın kanser hastalarının erkek kanser hastalarına oranla daha 

fazla ihtiyaç belirttikleri olduğu vurgulanmıştır (180, 205, 212, 241-243). Bizim 

çalışmamızda da kadın katılımcıların DBGÖ puanları,  erkek hastaların puanlarından 

daha yüksek bulunmuştur. Yapılan incelemede bu farkın, psikolojik ve günlük yaşam 

ihtiyaçları alanlarında fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.5). Kadın cinsiyette her iki yaş 

grubunda da psikolojik ihtiyaç daha fazladır. Boyes ve ark. (33) yaptığı çalışmada, 

kadınların karşılanmamış ihtiyaç bildirme oranının erkeklerden daha yüksek olduğu,   
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yaş arttıkça ihtiyaçların da arttığını belirtmişlerdir. Japonya’da Sakamoto ve ark. (205) 

yaptığı çalışmada da psikolojik ihtiyaçların daha ön planda olduğu ve bu 

karşılanmamış gereksinimlerin çoğunluğunun kadınlar tarafından bildirildiğini 

belirtmiştir. Watson ve ark. (216) prostat kanseri tanısı konulmuş erkek hastalarla 

yapmış olduğu çalışmada, hastalar psikososyal problemlere kıyasla daha çok cinsel 

işlevde bozulma gibi fiziksel problemler belirtirken, Edib ve ark. (212) meme kanseri 

tanılı kadın hastalarla yaptığı çalışmada, katılımcılar en yüksek ihtiyaçlarının psikolojik 

alanda olduğunu belirtmişlerdir. Cinsiyet kalıp yargıları sonucu, erkekliği baskın olarak 

ifade eden kültürlerde, erkeğin evi geçindiren güçlü kişi vurgusuyla duygularını ifade 

etmede zorlandıkları düşünüldüğünde, erkeğin ihtiyacını duygusal sorunlarını dile 

getirmesi konusunda zorlandığı söylenebilir.  

Günlük yaşam ihtiyaçları boyutunda, her iki yaş grubunda da kadınlar 

erkeklerden daha fazla ve diğer yaş grubundaki kadınlarla aynı düzeyde ihtiyaç 

belirtmiştir (Tablo 4.5). Genç erkekler kadınlara oranla önemli derecede düşük 

düzeyde ihtiyaç belirtmiş, yaşlı erkekler ise genç erkeklerden de düşük düzeyde 

ihtiyaç ifade etmiştir. Kadın katılımcılar arasında günlük yaşam ihtiyaçları bakımından 

yaş belirleyici bir faktör değilken, erkek katılımcılar arasında belirleyici bir faktördür. 

Schmidt ve ark. (244) ayaktan tedavi alan solid tümör kanseri ile yaşayan erişkin 

hastaların karşılanmayan ihtiyaçlarını tanımlamak amacıyla 2018 yılında 115 hasta ile 

yaptığı çalışmada, daha yaşlı hastaların, daha küçük yaş gruplarına göre günlük yaşam 

aktiviteleri alanında daha fazla ihtiyaç belirttiğini, 75 yaşın üstünde olan hastalarda 

ise günlük yaşam ihtiyaçlarında artış görülmediğini bulmuştur.  Pergolotti ve ark. 

(2017) ise 65 yaş ve üstü kanser hastalarının fiziksel aktivite, fonksiyon ve yaşam 

kalitelerini belirlemek amacıyla yaptığı çalışmada, erkek katılımcıların fiziksel olarak 

daha az aktif olduğu belirtilmiştir (245). Yaşın ilerlemesiyle bilişsel, fizyolojik olarak 

yıkımlar artmakta, bu duruma kanser ve kemoterapi tedavisi de eklenince yaşlı 

bireylerin günlük yaşam ihtiyaçlarında bozulmalar görülmesi beklenmektedir (23, 

198, 245, 246). Ancak bizim çalışmamızda, erkek genç hastalar, erkek yaşlı 

hastalardan daha fazla ihtiyaç belirtmektedir. Erkek genç hastalarda daha aktif bir 

yaşam sürdürme gerekliliğinin bu alanda daha fazla ihtiyaç belirtmelerine yol açmış 
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olduğu düşünülmektedir. Aynı zamanda yaşın ilerlemesiyle çalışma yaşamının 

değişebilmesi, emeklilik ile sonuçlanması yaşlı bireylerde sedanter yaşama başlamaya 

neden olmaktadır (247, 248). Yıllar geçtikçe artan yıkımlar ve değişen yaşam 

stillerinin, bireylerde yaşamdan beklentinin azalmasına yol açabildiği görülmekte, 

bağımsızlığını zamanla kaybeden yaşlı bireyler ihtiyaç belirtmemeye başlamaktadır 

(40, 247). Ancak kadınların ev içindeki görev rol ve sorumluluklarının iş yaşamından 

ve yaş döneminden bağımız olarak devam ediyor olması, kadınların kanser ve 

tedavinin de etkisiyle bu sorumlulukları yerine getirmekte zorlandıkları şeklinde 

yorumlanmaktadır. 

Çalışmamızda evli katılımcıların bekar katılımcılara oranla daha fazla cinsellik 

ihtiyaçları olduğu, 65 yaş ve üstü bekar katılımcıların ise daha fazla psikolojik ihtiyaç 

belirttiği bulunmuştur (Tablo 4.6.). Aynı zamanda evde eş/partner ile yaşayan 

katılımcıların cinsellik ihtiyaçlarının da daha fazla olduğu bulunmuştur (Tablo 4.7.). 

Evliliğin, iki insanın cinselliğini de içinde bulunduran uyum içerisindeki bir beraberliği 

temsil etmesi, bu yüzden cinselliği doğrudan veya dolaylı olarak etkilenen evli onkoloji 

hastalarının, sadece kendisi için değil, partneri için de kaygılar yaşayabilmesinin cinsel 

ihtiyaçları arttırdığı söylenebilir (169, 249, 250). Literatüre(251-254) baktığımızda 

bekar olma ve yalnız yaşama durumunun,  karşılanmayan ihtiyaçları arttırdığı 

görülmektedir. Yaşın ilerlemesiyle beraber kayıpların artması sonucu sosyal 

desteklerde azalma sonucunda bireyin kendini daha çok yalnız hissetmesiyle 

sonuçlanabilen böylelikle bekar katılımcıların, özellikle yaşlı bekar katılımcıların 

psikolojik ihtiyaçlarının daha fazla olmasını beklendik bir durumdur. 

Hastaların eğitim düzeyleri ile karşılanmamış gereksinimlerinin ilişkisinin 

araştırıldığı çalışmalarda, bilgilendirilme ihtiyacının ön plana çıktığı görülmektedir (20, 

217, 255). Ng ve ark. (2012) eğitim seviyesi yüksek olan hastaların, hastalık ile ilgili 

bilgi alma konusunda daha fazla karşılanmamış ihtiyaç belirttiğini bulmuştur (217). 

Temiz ve Durna’nın (2019) yaptığı çalışmada da benzer sonuçlar ortaya çıkmış, eğitim 

düzeyi yüksek olan hastaların sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçlarının daha fazla 

olduğu bulunmuştur (206). Çalışmamızın sonuçları literatürle paralellik 

göstermemektedir (Tablo 4.8.). Bizim çalışmamızda sağlık hizmetleri ve bilgilendirme 
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ihtiyacı eğitim düzeyinden çok yaşla bağlantılı bulunmuştur.  Çalışmamızda, eğitim 

düzeyi günlük yaşam ihtiyaçları alanında belirleyici faktör olarak ortaya çıkmıştır.   

Çalışmamızda ilköğretim mezunu olan katılımcıların, günlük yaşam ihtiyaçlarının 

eğitim düzeyi ortaöğretim ve yükseköğretim olan katılımcılardan daha fazla olduğu 

bulunmuştur. Bu fark yaşlı hastalarda daha belirgin hale gelmiştir. Günlük yaşam 

ihtiyaçlarının banyo yapma, giyinme, beslenme, alışveriş yapma, yemek hazırlama, ev 

işleri yapma, telefon kullanma, araba sürme gibi kişisel bakım ve enstrümental 

aktiviteleri ifade etmesi doğrultusunda, farklı eğitim ve yaş düzeylerinin, farklı yaşam 

stillerine neden olabildiğini ve bu durum stres ve ihtiyaçlarla baş etme becerilerinin 

farklılıklarına neden olabildiğini söyleyebiliriz (162, 212). Ayrıca kanser ve kemoterapi 

gibi bir süreci yürütmek de kişilerin baş etmesini zorlayabilmektedir. 

Altmış beş yaş üstü grupta, kemoterapi dışında en az bir tedavi alan 

katılımcıların sadece kemoterapi alan katılımcılara oranla daha fazla ihtiyaç 

belirttikleri bulunmuştur (Tablo4.9.). Yapılan çalışmalar kemoterapi, cerrahi tedavi, 

radyoterapi veya kök hücre naklini içeren yoğun tedavilerin hastaların fizyolojik, 

psikolojik ve sosyal iyi oluşlarını azaltabildiğini belirtmektedir (256-258). Artan yaş ile 

birlikte görülen fonksiyon kaybına kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavilerinde 

eklenmesiyle, bireyin kırılganlığı artmış karşılanmamış ihtiyaçlarda artış ortaya 

çıkarmış olabileceği söylenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

a.  Sonuçlar 

Ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının karşılanmamış destekleyici 

bakım gereksinimlerinin yaş bağlamında incelediğimiz bu çalışmada elde ettiğimiz 

sonuçlar şunlardır: 

 Katılımcıların DBGÖ puan ortancası 1,92 puan olarak bulunmuştur. 

Bu düzey, örnekleme dahil edilen hastaların karşılanmamış 

destekleyici bakım gereksinimlerinin düşük düzeyde olduğunu 

göstermektedir. 

 Katılımcıların, günlük yaşam ihtiyaçları ve sağlık hizmeti ve 

bilgilendirme boyutunda diğer alanlara göre daha fazla 

karşılanmamış ihtiyaçları vardır. 

 Altmış beş yaş altı katılımcılar, 65 yaş ve üstü katılımcılara oranla 

daha fazla destekleyici bakım ihtiyacı vardır. 

 Altmış beş yaş altı katılımcılar, 65 yaş ve üstü katılımcılara oranla 

cinsellik ve sağlık hizmeti ve bilgilendirme ihtiyaçları boyutlarında 

daha fazla karşılanmamış ihtiyacı vardır. 

 65 yaş ve üstü kadın katılımcılar en düşük düzeyde cinsellik ihtiyacı 

ifade eden grubu oluşturmuştur. 

 Kadın katılımcılar, erkek katılımcılara oranla psikolojik ve günlük 

yaşam aktiviteler alanlarında daha fazla ihtiyaç belirtmişlerdir. 

 Evli katılımcıların, cinsellik ihtiyaçları bekar katılımcılardan daha 

fazladır. Altmış beş yaş üstü grupta, bekar katılımcıların psikolojik 

ihtiyaçları evli katılımcılardan daha fazladır. Altmış beş yaş altı 

grupta, evli katılımcıların cinsellik ihtiyaçları bekar katılımcılardan 

daha fazladır. Evli 65 yaş altı grubun, sağlık hizmeti ve 

bilgilendirme, günlük yaşam ve cinsellik ihtiyaçları evli 65 yaş üzeri 

gruptan daha fazladır. 

 İlkokul mezunu katılımcılar diğer hastalara oranla günlük yaşam 

aktiviteleri alanında daha fazla ihtiyaç belirtmişlerdir. 

 Altmış beş yaş üstü grupta, kemoterapi dışında en az bir tedavi 

alan katılımcıların sadece kemoterapi alan katılımcılardan daha 

fazla ihtiyaçları vardır. 
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b. Öneriler 

 Altmış beş yaş ve üzeri hastalara bakım veren sağlık 

profesyonellerinin hastaların destekleyici bakım gereksinimlerinin 

içinde bulunduğu yaş dönemine göre farklılık gösterebileceği 

konusunda farkındalık kazanmasını hedefleyen çalışmaların 

yürütülmesi, 

  Altmış beş yaş ve üstü grupta yer alan yaşlı bireylerin 

gereksinimlerini ifade etmede sorun yaşayabileceklerinin sağlık 

bakım vericiler tarafından göz önünde bulundurulması, 

 Kanser hastalarının destekleyici bakım gereksinimlerinin 

karşılanmasına yönelik müdahale çalışmalarının yapılması, 

 Kanser hastalarının destekleyici bakım gereksinimleri ile ilişkili 

olabileceğini düşünülen cinsiyet özellikleri inceleyecek çalışmaların 

planlanması,  

 Kanser hastalarının destekleyici bakım gereksinimleri ile ilişkili 

olabileceğini düşünülen kültürel özellikleri inceleyecek çalışmaların 

planlanması önerilmektedir. 
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8.  EKLER 

EK-1. Hasta Bilgi Formu  

1. Yaş: …… 

2. Cinsiyet: a) Kadın  b) Erkek  

3. Medeni durum: a) Evli       b) Bekar        c)Diğer(ayrıyaşıyor,boşanmış,eşini 

kaybetmiş)  

4. Yaşadığı yer:  

a) Kurum 

b) Evde yalnız 

c) Evde eşiyle 

d) Evde çocuk/akraba 

5. İkamet yeri: 

a) Ankara içi 

b) Ankara dışı/misafirhane/otel 

c) Ankara dışı/akraba yanı 

d) Ankara dışı/günlük ulaşım 

6. Eğitim durumu: 

a) Okur-yazar 

b) İlkokul  

c) Ortaokul 

d) Lise 

e) Üniversite 

f) Lisansüstü eğitim 

7. Gelir düzeyi 

a) Gider gelirden fazla 

b) Gelir gider eşit 

c) Gelir giderden fazla 

8. Tanı …………………………………….. 

9. Tanının üzerinden geçen süre …… 

10. Almakta olduğu kür ……… 

11. Evre 

I. Evre  

II. Evre 

III. Evre 



 

IV. Evre 

12. Almış olduğu tedaviler 

a) Cerrahi tedavi 

b) Radyoterapi 

c) İmmünoterapi  

13. Almakta olduğu kemoterapi protokolü ……… 

 

  



 

EK-2. Destekleyici Bakım Gereksinimleri Ölçeği Kısa Türkçe Formu (DeBGÖ-KF 29Tr) 

Bu ölçek, hastalığınız nedeniyle ortaya çıkan ihtiyaçlarınızın karşılanıp karşılanmadığını 

öğrenmek için hazırlanmıştır. Böylece hastalık tanısı konmuş kişilere yönelik hizmetlerin 

daha iyi planlanabilmesi amaçlanmaktadır. Aşağıdaki maddelerde geçtiğimiz ay 

içerisinde hastalığınız nedeniyle, sorulan konuyla ilgili yardıma ihtiyaç duyup 

duymadığınızı belirtiniz. Geçtiğimiz ay içerisinde ne düzeyde yardıma ihtiyaç 

duyduğunuzu en iyi şekilde açıklayan rakamı yuvarlak içine alınız. Seçim yapmanız 

gereken 5 muhtemel yanıt bulunmaktadır: 

İHTİYAÇ YOK  1 Benimle ilgili değil – Bu konuda hastalığımdan kaynaklanan 

herhangi bir sorun yaşamadım. 

 2 Memnun – Bu konuda yardıma ihtiyaç duydum, fakat ihtiyacım o 

dönemde karşılandı. Durumdan memnun olma, sıkıntı duymama 

 3 Düşük İhtiyaç – Bu konu nedeniyle endişe/ rahatsızlık duydum.  Ek 

yardıma çok az ihtiyaç duydum. 

İHTİYAÇ  
VAR 

4 Orta Düzeyde İhtiyaç– Bu konu nedeniyle endişe/ rahatsızlık duydum.  

Ek yardıma biraz ihtiyaç duydum.  

 5 Yüksek İhtiyaç – Bu konu nedeniyle endişe/ rahatsızlık duydum.  Ek 

yardıma oldukça fazla ihtiyaç duydum.  

 

 

 

 

Geçen ay içerisinde, aşağıda yer 
alan seçeneklere ilişkin hangi 
desteğe ne düzeyde ihtiyacınız 
oldu? 

 

İhtiyacım olmadı İhtiyacım oldu 

Benim 
için 
uygun 
değil 

Benim için 
yeterli   

Biraz 
ihtiyacım 
oldu 

Oldukça 
ihtiyacım 
oldu 

Çok fazla 
ihtiyacım 
oldu 

1. Ağrı 1 2 3 4 5 

2. Güçsüzlük/ yorgunluk 1 2 3 4 5 

3. Çoğu zaman iyi hissetmeme 1 2 3 4 5 

4. Ev işi yapma 1 2 3 4 5 

5. Önceden yapabildiğiniz işleri 
yapamama 

1 2 3 4 5 

6. Kaygı/Endişe 1 2 3 4 5 

7. Morali bozuk ya da depresif 
hissetme 

1 2 3 4 5 

8. Üzgün hissetme  1 2 3 4 5 

9. Kanserin yayılacağı korkusu 1 2 3 4 5 

10. Tedavi sonuçlarının 
kontrolünüzün dışında olacağı 
endişesi 

1 2 3 4 5 

11. Gelecek hakkında belirsizlik 1 2 3 4 5 

12. Durumunuzu kontrol altına 
almayı öğrenme 

1 2 3 4 5 

13. Ölüm ve ölüme ilişkin hisler 1 2 3 4 5 

14. Cinsel duygularda değişme 1 2 3 4 5 

15. Cinsel ilişkide değişme 1 2 3 4 5 



 

16. Sağlık personelinin hissettiğiniz 
duyguların normal olduğunu 
onaylaması  

1 2 3 4 5 

17. Hastane çalışanlarının fiziksel 
ihtiyaçlarınıza hemen cevap 
vermesi 

1 2 3 4 5 

18. Hastane çalışanlarının 
hislerinize ve duygusal 
ihtiyaçlarınıza duyarlılık 
göstermesi ve bunları kabul 
etmesi 

1 2 3 4 5 

19. Bakımınızla ilgili önemli konular 
hakkında yazılı bilgi verilmesi 

1 2 3 4 5 

20. Evinizde hastalığınız ve yan 
etkileri ile baş edebilmeniz için 
size bilgi verilmesi (yazılı, şema, 
çizimler) 

1 2 3 4 5 

21. Bilgi verilmesini beklediğiniz 
testler hakkında size açıklama 
yapılması 

1 2 3 4 5 

22. Tedavinizi seçmeden önce 
yararları ve yan etkileri 
hakkında yeterince 
bilgilendirilme 

1 2 3 4 5 

23. Test sonuçlarınız hakkında en 
kısa sürede bilgilendirme 

1 2 3 4 5 

24. Kontrol altına alınmış veya 
iyileşmekte olan hastalık 
hakkında bilgilendirilme 

1 2 3 4 5 

25. İyileşmek için kendi kendinize 
yapabileceğiniz şeyler hakkında 
bilgilendirilme 

1 2 3 4 5 

26. Siz, aileniz ve arkadaşlarınızın 
ihtiyaç duyduğunda profesyonel 
danışmanlık alabilmesi (ör. 
psikolog, sosyal hizmet uzmanı, 
danışman, uzman hemşire) 

1 2 3 4 5 

27. Cinsel ilişki hakkında 
bilgilendirilme 

1 2 3 4 5 

28. Mümkün olduğu kadar fiziksel 
açıdan güzel bir hastane veya 
klinikte tedavi görme 

1 2 3 4 5 

29. Durumunuz, tedaviniz ve 
takibiniz hakkındaki tüm 
konuları konuşabileceğiniz bir 
sağlık çalışanın olması 

1 2 3 4 5 

 

 

  



 

EK-3. Etik Kurul İzni 

 



 

EK-4. Hacettepe Üniveristesi Onkoloji Hastanesi Uygulama İzni 

 

  



 

Ek-5. Onam Formu 

Aydınlatılmış Onam Formu 

 
     Sayın Katılımcı, 

     “Ayaktan Kemoterapi Alan Kanser Hastalarının Karşılanmamış Destekleyici Bakım 

Gereksinimlerinin Yaş Bağlamında İncelenmesi” başlıklı bu araştırma, Hacettepe 

Üniversitesi Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı tarafından yapılmaktadır. Araştırma 

Ayaktan kemoterapi alan kanser hastalarının karşılanmamış destekleyici bakım 

gereksinimlerinin yaş bağlamında incelenmesi amacıyla planlanmıştır. Sizin 

yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlar,  hastaların destekleyici bakım gereksinimlerini 

belirleme ve belki de bu ihtiyaçları karşılayacak uygulamalar planlayabilme açısından 

önemlidir. Bu nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem 

taşımaktadır. 

 

     Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla kullanılacaktır. Çalışmaya 

katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldurma sırasında istediğiniz anda 

çalışmadan çekilebilirsiniz. 

 

     Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

 

     Bilgileriniz, araştırmacı tarafından yüz yüze soru cevap şeklinde ve toplamda 2 form 

kullanılarak yaklaşık 30 dakika zamanınızı alacak şekilde toplanacaktır. Bilgilerinizin 

toplandığı ilk form hem çoktan seçmeli hem de açık uçlu; sosyo-demografik, hastalık ve 

almakta olduğunuz tedaviye yönelik bilgileri sorgulayan 15 sorudan oluşmaktadır. İkinci 

form destekleyici bakım ihtiyaçlarınızı sorgulayan 29 maddeden oluşmaktadır.  

     Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

 

     Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişiler ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

 

Dr. Öğr. Üyesi Azize ATLI ÖZBAŞ 

Arş. Gör. İrem AYVAT 

Hacettepe Üniversitesi Psikiyatri Hemşireliği Anabilim Dalı 

05077380194 

 

Araştırma Ekibi 

Azize ATLI ÖZBAŞ 

İrem AYVAT 

 

 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve 

devam ediniz. 

 

 

Kabul ediyorum. 

 

  

 



 

EK-6. Orjinallik Raporu  

 

  



 

EK 7. Dijital Makbuz  

 

  



 

9. ÖZGEÇMİŞ 

I. Kişisel Bilgiler 

Adı soyadı   : İrem AYVAT 

Doğum yeri ve tarihi  : ANKARA / 09.04.1994 

Uyruğu   : T. C. 

İletişim adresi    :Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi D Blok 

Altındağ/Ankara Telefonu : 0312 305 15 80/181 

II. Eğitim 

 Derece  Kurum Tarih  

Yüksek Lisans  Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik 
Fakültesi Psikiyatri Hemşireliği Yüksek 
Lisans Programı 

2017 – devam ediyor 

Lisans  Giresun Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Fakültesi Hemşirelik Bölümü 

2012 – 2016 

Lise  Süleyman Demirel Anadolu Lisesi 2008 – 2012 
 

III. Mesleki deneyim 

Görev Kurum Tarih  

Araştırma Görevlisi Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik 
Fakültesi 

2018 – devam ediyor 

Kardiyoloji 
Hemşiresi 

TOBB ETÜ Hastanesi 2017 - 2018 

 


