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I. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Kanser, diinyada ve iilkemizde sagligi tehdit eden en 6nemli sorunlardan
biridir. Yiizyilin baslarinda Oliime neden olan hastaliklar arasinda yedinci ve
sekizinci siralarda yer alirken, bugiin diinyanin bir¢ok iilkesinde ve Tiirkiye’ de
kalp-damar hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almakta ve tiim Oliimlerin %

22,3’ (Aslan ve ark. 2006, Sira 2007) iinii olusturmaktadir (Ardahan ve Temel 2006, Artut
Karagozoglu 2003, Fadiloglu 1996, Fadiloglu ve ark. 2006, Hogg ve Christie 2002, Karakas 2007,
Kapucu 2004, Kizile1 1997, Kutluk ve Kars 1998, Lewis 2007, Tuncer 2001).

Tiirkiye’de Saghik Bakanligi’nmin 1998 verilerine gore; yiiz binde 55,77
(Sira 2007) oraninda goriilmekte ve bildirilmeyen vakalar goz Oniine alindiginda,
daha yiiksek bir oranda oldugu tahmin edilmektedir. Kanser goriilme sikligi, yasa,
cinse, koken aldig1 organa ve cevre faktorlerine gore farkliliklar gostermektedir

(Akdemir ve Birol 2003, Sira 2007, www.saglik.gov.tr/TR/dosyagoster.asp).

Kanser, hiicrelerin kontrolsiiz biiylimesi ile ortaya c¢ikan bir hastalik
grubudur. Biitiin irklarda meydana gelen bir major saglik problemidir. Kanser her
yasta goriilebilen ve yas ilerledik¢e goriilme siklig1 artan bir hastaliktir. ABD’ de
her yil bir milyondan ¢ok insana kanser tanis1 konmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii’
niin 2000 verilerine gore, tiim diinyada bir y1l icerisinde belirlenen yeni kanserli
hasta sayist yaklasik 6,2 milyon civarindadir (Kleihues 2003, Lewis 2007). Ayrica
2006 yilinda 1,399,790 kanser hastasi oldugu tahmin edilmektedir. Genglere
oranla 85 yasindan sonra kanserden Olim orami daha fazladir. 2006 yilinda
Amerika’ da her giin 1500 kisinin kanser nedeni ile hayatin1 kaybettigi tahmin
edilmektedir (Lewis 2007).

Tiirkiye’de ise var olan kayit sisteminin yeterli olmamasi nedeniyle kanser
insidans1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olunamamakla birlikte, lilkemizde yilda
100.000 civarinda yeni kanser olgusunun ortaya ciktigi tahmin edilmektedir. Bu

veriler ililkemiz i¢in kanserin onemli bir sorun oldugunu gostermektedir (Ozet
2007).
Saghk Bakanlhigr'min 2000 yili verilerine gore Tiirkiye’de tiim yas

gruplarindaki kadin ve erkekler arasinda en sik goriilen kanser tiirleri; solunum



sistemi kanserleri %17.6, gastrointestinal sistem kanserleri % 16.5, genital sistem
kanserleri %16.2°, meme kanseri %9.6’dir (Ozet 2007, Sira 2007).

Giinlimiizde kanserin dogasi anlasilmis ve tedavide ¢cok onemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Kanser tedavisinde bircok yontem kullanilmaktadir. Kanserin
tedavi yontemleri genel olarak kemoterapi, radyoterapi, cerrahi, immiinoterapi
olup, kanser tanis1 konulan hastalarin bireysel 6zellik ve hastalik durumuna gore
bu yoOntemlerden biri veya bir kaci tedavide kullanilmaktadir. Bu tedavi
yontemleri ile hastalarin yasam siiresinin uzamasi ve daha nitelikli yasamalari
amaclanmaktadir. Ancak kullanilan yonteme baglh olarak tedavi ile ilgili zorluklar
ve toksik etkiler goriilebilmektedir. Ozellikle radyoterapi ve kemoterapi kanser
hiicrelerinin yam sira saglikli hiicrelere de zarar vermektedir (Akyolcu 2001, Birol ve
ark. 2000, Groot ve ark. 1994, Kizilc1 1997, Kutluk ve Kars 1998).

Kemoterapi tedavisi uzun siireli ve bireylerde bir¢cok yan etkinin ortaya
cikmasina neden olan bir tedavi seklidir. Kemoterapi genel olarak yaklasik 6 kiir
seklinde planlanmakta, her kiir 1-5 giin siirmekte ve kiirler arasinda da 15-21 giin
ara verilmektedir. Kemoterapiye baglh karsilasilan zorluklar ve toksik etkilerin
bircogu biitiin hastalarda goriilebilmekle birlikte, kullanilan kemoterapik ilacin
icerigi ile paralel olarak yan etkilerin goriilme diizeyi de farklilasabilmektedir
(Algier 1994).

Kemoterapinin lokal ve sistemik yan etkileri, viicudun tiim sistemlerini
giiclii bir bicimde etkileyebilir. Tiimor yerine ve toksisitesine bagl olarak cesitli
bulgular ortaya c¢ikabilir. Kemoterapi, yan etkileri radyoterapiye gore agir
olmasindan dolay1 daha sikint1 vericidir. Kemoterapotik (Sitostatik) ilaglarin yan
etkileri erken ve ge¢c donem yan etkiler olarak goriilebilmektedir. Erken donemde
goriilen yan etkiler kemoterapinin ilk saatlerinde ortaya ¢ikar ve ilk ii¢ kemoterapi
boyunca devam eder, ozellikle iiciincii kemoterapi kiiriinden sonra bagslayan
belirtiler ise ge¢ donem belirtileri olarak ifade edilirler. Tedavinin erken
doneminde kemik iligi siipresyonuna bagli 16kopeni, trombositopeni, anemi ve
bunlarin sonucunda da enfeksiyona ve kanamaya yatkinlk goriilebilmektedir.
Ayrica sa¢ dokiilmesi, halsizlik, yorgunluk, bitkinlik, gastrointestinal sisteme

etkisi nedeni ile bulanti-kusma, konstipasyon, diyare, tat almada degisimler,



istahsizlik ve beslenme bozuklugu meydana gelebilmektedir. Tedavinin geg
doneminde goriilen yan etkiler ise kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmezligi,
kadinlarda infertilite, menstiirasyon bozukluklari, erkeklerde sterilite, her iki
cinste libido kaybi, ndropati, ototoksisite, subakut meningeal irritasyon, pndmoni,
pulmoner fibrozis ve nefrotoksisitedir (Akdemir ve Birol 2003, Camp-Sorrell 1991,
Cleeland ve ark 2000, Itano ve Taoka 1998, inan¢ 1994, Karadakovan 1997, Onat ve Mandel
2002, Ozdemir 2006).

Uzun siiren kemoterapi tedavisi fiziksel rahatsizliklar kadar psikososyal
rahatsizliklara da yol acabilmektedir. Kanserin hem kendisinin hem de tedavisinin
neden oldugu rahatsizliklar bireyin biitiin yasaminin degismesine ve Kkriz
yasamasina neden olabilir. Kanserin tani, tedavi ve iyilesme evrelerinin her
birinde birey, yasam tarzinin olumsuz yonde degismesi nedeni ile kayiplar yasar.
Kemoterapi tedavisinin uzun zaman almasi, kanserin ve kemoterapinin neden
oldugu semptomlarin artmasi bireyin iimitsizlik yasamasina, kendisini gii¢siiz
hissetmesine neden olur. Bu baglamda hastalik ve tedavi, gelecek ile ilgili
belirsizlikler bireyde anksiyeteye ve depresyona yol agabilir. Ayrica hastalik ile
bas etmeye c¢alisan bireyin is performansi diiser ve birey evdeki sorumluluklarin
yerine getiremez hale gelebilir. Biitiin bunlar aile icinde uyum gii¢liigii, rol kaybi1
ve ekonomik giicliiklerin yaganmasina neden olabilir (Akyol 1993, Aslan ve Béliikbast
2003, Beser 2001, Onat ve Mandel 2002, Ozdemir 2006, Reis 2003, Senler 2001).

Kemoterapinin erken donem belirtilerinden yorgunluk, bulanti, kusma,
kilo kaybi, alopesi, istah ve tat bozukluklari, diyare, konstipasyon, abdominal agr1,
deri problemleri, cinsel problemler ve diger bircok yan etki kanser tedavisi olan
hastalarin yogun anksiyete yasamalarina ve yasam kalitelerinde onemli derecede
diismeye neden olabilmektedir (Algier 1994, Beser 2001, Birol ve ark. 2000, Camp-Sorrell
1991, Nagel 2004, Ozyllkan 1995).

Kemoterapi alan hastalarda anemi gelismesi ile birlikte 0zellikle
hemoglobin ve hemotokrit degerlerinin ¢ok diismesi bireyin yorgunluk, halsizlik,
nefes darligi, bas agrisi, senkop, tasikardi gibi sorunlar yasamasina yol agar.
Yorgunluk, fiziksel, psikolojik ve durumsal faktorlerin birlesmesinden

kaynaklanan bir sorundur. Yorgunluk, hastalar tarafindan giicsiizliik, halsizlik,



enerji eksikligi, bitkinlik, laterji, depresyon, konsantrasyon bozuklugu, kiriklik,
kuvvetsizlik, sikinti, uykusuzluk, motivasyon eksikligi ve azalmis mental durum
gibi farkli ifadeler kullanilarak tanimlanmaktadir (Azak 2003, Can 1995, Deniz 2000,
Ferrell ve ark. 1996, Onat ve Mandel 2002).

Hastaligin kendisi yorgunluga neden olabilecegi gibi kemoterapinin neden
oldugu hiicre yikimi sonucu ortaya cikan artik {riinlerin birikimi, uykunun
boliinmesi, agri, anksiyete, depresyon, immobilizasyon, anoreksia, bulanti-kusma
ve yetersiz beslenme gibi nedenler de yorgunluga neden olabilmektedir.
Yorgunluk hastanin iyilik hissini yok ettigi gibi, giinlik performansini,
aktivitelerini, meslek yasamini, ailesi ve arkadaslar1 ile olan iliskilerini, cinsel
yasamini ve tedaviye olan dayanikliligii olumsuz yonde etkilemektedir (Akdogan
2005, Algier 1995, Argon ve Onat 2002, Curt ve ark. 1999). Curt ve ark.(2000) tarafindan
yapilan calismada hastalarin %28’ inin yorgunluk nedeni ile islerini tamamen
birakmak zorunda kaldiklar1 belirtilmektedir.

Farkli arastirma sonuglarinda, kemoterapi alan hastalarin %80-96 oraninda
ve radyoterapi tedavisi alan hastalarin biiyiik bir kisminda tedavi bolgesine gore
zamanla artan bir yorgunluk yasadiklar1 belirtilmektedir (Blesch ve ark. 1991, Ferrell
ve ark. 1996, Irvine ve ark. 1994). Ferrell ve ark. (1996) calismalarinda, yorgunlugun
kanser hastalarinin 2/3’ inin giinliikk yasam aktivitelerini etkiledigini, hastalarin
%61’ inin yorgunluga bagh calisamadigini, %48’ inin yiirliylis yapamadigini,
%44’ tniin cinsel yasamim siirdiiremedigini, %42’ sinin aile gereksinimlerini
karsilayamadigmi ve %38’inin ise yorgunluk nedeni ile arkadaslarindan uzak
kalmak zorunda kaldiklarmni ifade etmektedirler.

Kemoterapi, vakalarin %75-100’linde yorgunluga neden olmaktadir.
Hastalarin %45’ inde kemoterapiden bir hafta; %33’linde ise iki hafta sonrasina
kadar yorgunluk siirmektedir. Hatta bu etki tedavi tamamlandiktan aylar, yillar
sonrasima kadar siirebilmektedir. Kemoterapi veya radyoterapinin yorgunluk
yapici etkisi baslica olusan anemi veya hiicre yikim iiriinlerine baghdir (Sira 2007).

Kanser hastalarinda hastaligin bilinen ya da bilinmeyen 6zelliklerinden ve
yasanan yan etiklerden dolayi, gelecek kaygisi, tedavinin ise yaramayacagi

diistincesi, olumsuz sonucu bekleme bireylerin belirsizlik yasamalarina neden



olur. Yasanan belirsizlik ise anksiyete diizeyini artirir (Oz 2001). Bu durumda
anksiyete yasayan bireyde belirsizlik bir tehlike olarak algilanabilir. Boylece
belirsizlik durumu anksiyeteyi, anksiyete diizeyinin yiiksek olmas1 da belirsizligi
artirabilir (Elbi 1991, Oz 2004, Solak 1998, Yiirekli 1990). Anksiyete yasayan birey
hastaligin1 oldugundan daha olumsuz algilayabildiginden hastalifin belirtilerini
daha siddetli yasayabilir (Oz 1998). Uzun siiren ve yan etkisi olduk¢a fazla olan
kanser tedavisinin bireyin aile, is ve sosyal yasantisini alt iist etmesi sonucunda;
rol ve statii kaybi, timitsizlik, caresizlik, gelecek kaygisi, sosyal izolasyon,
tilkkenmislik yasamasina ve depresyona girmesine neden olabilmektedir (Lampic ve
ark. 1996). Bu paralelde Lampic ve ark. (1996)’nin caligmasinda kanserli hastalarda
anksiyete ve depresyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.

Norum ve Wist (1996), kemoterapinin yan etkileri lizerine yaptigi
calismasinda hastada goriilen yan etkilerin ¢cogunlukla kemoterapinin 3. kiiriinde
ortaya ciktigini ve yogunlugunun arttigini belirtmektedir. Tiim bu yan etkiler
hasta bireyin anksiyete diizeyini artirmaktadir.

Kemoterapi alan hastalarda yorgunluk ve anksiyete arasindaki iliskiyi
belirleyen bir calismaya rastlanillamamis olmakla birlikte, Azak (2003)’1n
caligmasinda negatif duygu durumu ile yorgunluk arasinda bir iliski oldugu
belirtilmektedir. Kanserli hastalarda sik goriilmesine karsin ihmal edilebilen
yorgunluk, hastaya yiikledigi psikolojik stres yaninda tedaviye uyumsuzlugun da
en biiyiikk nedeni olarak ifade edilmektedir (Azak 2003, Glaus ve ark. 1996). Glaus ve
ark. (1996)’nin caligmasinda da hastanin onkolojik tedavisini aksatmasinda en
onemli faktoriin yorgunluk oldugu vurgulanmaktadir.

Vogelzang ve ark. (1997) 419 kanser hastasi, bunlarin genellikle aile
bireyleri olan 200 bakicisi ve 197 onkoloji uzman iizerinde yaptiklar1 kapsamli
bir calismada; hastalarin %78’inin yorgunluktan yakindiklarimi ve %32’sinin
yorgunluktan dolayr giinliik aktivitelerinin ileri derecede kisitladigini
saptamiglardir. Hastalarin yasadigr yorgunlugu bakicilar %86 oraninda rapor
ederken, onkoloji uzmanlarinin verdigi oran %76 olmustur. Calismada hastanin
yasamini en ¢ok etkileyen semptom konusunda ilging olan nokta, hastalarin ve

hekimlerin yorgunluk ile agri arasinda yaptiklar1 karsilagtirmadir. Hekimler



agrinin daha Onemli oldugunu soylerken (%61° e karst %37), hastalar
yorgunlugun daha biktirici oldugunu (%61°e kars1 %19) ifade etmislerdir.

Kemoterapi tedavisi alan hastalarda yasanan yorgunluk ve anksiyetenin
kontrol altina alinmasinda tamamlayici tedaviler, palyatif ve destekleyici kanser
bakimi onemli bir yere sahiptir (Ernst 2001, Fontaine 2004, Henricson ve ark. 2006, Hogg
ve Christie 2002, Parkman 2001). Smirli sayida kanser tedavi yonteminin olmasi,
tedavi yontemlerinde bircok zararli toksik maddelerin kullanilmasi, hastalarin
yasamini tehdit eden bir hastalikla yiiz yiize kalmalari, tedavilerin uzun siireli
olmasi, yasam garantisi ve umut vermemesi gibi nedenlerle kanser hastalarinda
tamamlayic1 ve alternatif tedavi yOntemlerine egilim giderek artmaktadir.
Tamamlayic1 tedavi, kiiratif olmaktan ¢ok, hastalik semptomlarmi dindirmeyi
veya konvansiyonel tedavinin karsit etkilerini azaltmayr amaglayan
uygulamalardir (Ernst ve ark. 2003, Hogg ve Christie 2002).

Tamamlayici kanser tedavisinin gevsemeyi saglamak, stres, anksiyete ve
yorgunlugu azaltmak, agr1 ve diger semptomlar1 dindirmek, kanser tedavisinin
yan etkilerini azaltmak ve rahathig1 saglamak gibi bireyin genel iyilik halinin ve
yasam kalitesinin artmasina katkida bulunacak amaclar1 vardir (Ernst 2001, Hessing
ve ark. 2004, Henricson ve ark. 2006).

Bir hemsirelik uygulamasi olan masaj tedaviyi tamamlayici terapilerden
biridir. Diinyanin her yerinde binlerce yildir masaj terapisinin kullanildigi ve
dokunma yolu ile yapilan yumusak masajin yatistirict ve rahatlatici bir yaklagim
oldugu belirtilmektedir (Menefee ve Monti 2005, Mok ve Woo 2004).

Masaj, sozciikler olmadan kurulan iletisimin bir yoludur. Masaj, arkadasa
veya aileye “Ben, seninle ilgileniyorum” demenin giizel bir yolu olabilir (Downing
2007). Hafif basincla yapilan masaj teknigi, acik ve basittir. Yapilmas: kolaydir,
ucuzdur ve yan etkisi yoktur. Masaj, stres yanitinin tersine kaslarda gerilimi
azaltarak gevsemeyi saglayan bir uygulamadir (Field 1998, Menefee ve Monti 2005,
Mok ve Woo 2004). Masaj kan ve lenf dolasimini siirdiirmek, kaslar1 gevsetmek,
agriy1 dindirmek, yorgunlugu azaltmak ve uykuyu saglamak gibi terapotik

amaglarla viicudun yumusak dokularinin sistemik olarak elle veya mekanik olarak



uyarilmasi seklinde tanimlanmaktadir (Cakircali 2000, Menefee ve Monti 2005, Monti ve
Yang 2005, Potter ve Perry 2005, Ulusoy ve Gérgiilii 1995, Wolsko ve ark. 2004).

Ancak masajm yararl olabilmesi i¢in, masaj i¢in kullanilacak yontemlerin
iyi bilinmesi ve uygulayici tarafindan etkin uygulanmasi gerekmektedir (Potter ve
Perry 2005).

Kemoterapi goren hastalarin, klinik ve polikliniklerde kemoterapinin yan
etkilerine iligkin sikintilar yasadigi gozlenmekte olup, bu durum onkoloji alaninda
calisan saglik ekibi iiyeleri i¢in Oncelikli bir konuyu olusturmaktadir. Hemsireler
diger saglik personeline gore hastalar ve aileleriyle daha sik ve siirekli iletigim
kurduklarindan hasta bakiminda yasanilan sikintilarla bas etmede anahtar bir role
sahiptirler (Potter ve Perry 2005). Hemsireler; kemoterapi ilaglari, potansiyel yan
etkileri ve yan etkileri hafifletecek Onlemler konusunda hastalar1 desteklemekle
sorumludurlar. Kemoterapi alan kanserli hastalarda, semptom kontroliine yonelik
olarak yapilan uygulamalar hastalarin rahatlatilmasi ve giiveninin kazanilmasini
saglar. Giinlimiizde ayaktan bakim merkezlerinde kanser tedavi ve bakim
hizmetlerinin yaygimlastig1 gercegi goz Oniine alindiginda, hemsirelerin
genisleyerek artan rollerinin daha da 6n plana ¢ikacag diisiiniilebilir (Potter ve Perry
2005)..

Whenery-Tedder (1997) kemoterapi alan hastalarin emosyonel durumunu
degerlendirmede ve hastaligin onlar i¢in hangi anlama geldigini anlamada
hemsirelerin beceri sahibi olmalarinin 6neminden sdz etmistir. Aslan ve ark.
(2006) calismalarinda Tierney’ in (1990) calisma sonugarina yer vermislerdir. Bu
caligmada hastalarin kemoterapiye baslanmadan dnce ¢ogunlukla bilgiye, tedavi
sirasinda ise destege gereksinim duyduklar1 belirtilmektedir. Ayni caligmada
Ozellikle onkoloji iinitesinde Ozellesmis hemsirelerin hastalara destek olmaya
istekli olduklar1 ve hastalarin yasadiklari sikintilar hakkinda daha fazla bilgi
toplamayi istedikleri vurgulanmaktadir.

Hasta bakiminda 6nemli sorumluluklar1 olan hemsirelerin kaliteli hizmet
sunabilmesi i¢in yenilikleri izlemesi ve bunlar1 hasta bakimina yansitmasi gerekir.
Yeni tedavi ve bakim uygulamalarmin takip edilmesi, tedavinin yan etkilerinin

goriilme sekli, siklig1 ve zamaninin bilinmesi, hastaya verilecek bakim, egitim ve



izlemin bu dogrultuda yapilmasi, hastanin yasadigi sikintilarin kontrol altina
alinmasii saglayacaktir. Bu nedenle hastanin yasadigi sikintilarin kontroliinde
onemli bir role sahip olan hemsire, hastaya kemoterapi sirasinda ve sonrasinda
ortaya c¢ikabilecek olan sorunlar1 onlemeye yonelik yaklasimlar: planlamali ve
uygulamaya koymalidir (Bredin ve ark. 1999).

Masaj, kemoterapi sirasinda ve sonrasinda olusan fizyolojik ve psikolojik
problemlerin hafifletilmesinde kullanilabilmektedir. Manuel masaj teknikleri hem
bedensel hem de ruhsal bir gevseme saglamaktadir. Literatiirde kanser hastalari
icin agriy1 dindirmede masaj uygulamasini destekleyen cesitli caligmalar
bulunmaktadir. Weinrich’in (1990) yaptig1 calismasinda, hastalarda sirt masajinin
etkileri ve sirt masajinin kanser hastalarinda agrimin azaltilmasinda etkili bir
yontem oldugundan bahsetmektedir. Bu c¢alismada kanser hastalarinda 10
dakikalik st masaji uygulamasmin agr1 diizeyini azalttig1 saptanmistir. Bazi
arastirmacilar ve klinisyenler farkli hastalarda anksiyete ve agriy1 hafifletmek i¢in
farmokolojik olmayan bir uygulama olan masaj ve benzer miidahalelerin etkin
oldugunu tartismaya baslamislardir (Mok ve Woo 2004, Weinrich 1990).

Benzer bir ¢aligmada masajin hastanede yatan kanser hastalarinin ansiyete
ve gevseme diizeylerine etkisine bakilmistir (Ferrell-Torry ve Glick 1993). Ferrell-
Torry ve Glick (1993)’ in caliymasinda hastalara her aksam 10 dakika masaj
uygulanmustir. Masajin % 60 oraninda agriy1, % 24 oraninda anksiyeteyi azalttigi
ve % 58 oraninda gevsemeyi sagladigi bulunmustur. Kim ve Buschmann’ in
(1999) yaptig1 calismada da iimit verici sonuclar elde edilmistir. Arastirmacilar,
demansh bireylerde sozel ifade ve anlamli fiziksel dokunusun anksiyete iizerine
etkili oldugunu belirlemislerdir. Christiaens (2003) ise, caliymasimnda agrinin
giderilmesinde bagimsiz hemsirelik uygulamalarimin kullanilabileceginden
bahsetmektedir. Ayni1 caligmada gevseme teknikleri, miizik ve dokunmanin
hemsirenin uygulayabilmesi i¢in basit uygulamalar oldugu ve smirli enerji
harcamasi gerektirdigi belirtilmektedir.

Yapilan bu caligmalar cogunlukla agri kontroliinde hemsireler tarafindan
yapilan masaj uygulamalarinin hastalar1 rahatlatmada yararin1 gostermektedir.

Ancak literatiirde masaj uygulamasmin kemoterapi alan hastalarda yasanan



yorgunluk ve anksiyete diizeyi iizerine etkisini ortaya koyan bir caligmaya
rastlanilamamistir. Ulkemizde de kemoterapi alan hastalarda ortaya c¢ikan yan
etkilerin giderilmesine yoOnelik deneysel calismalar oldukga yetersizdir. Bu
baglamda, bu arastirma, kemoterapi uygulanan hastalarda masaj uygulamasimin
yorgunluk ve anksiyete diizeyi iizerine etkisini saptamay1 amaclamistir. Boylece
kemoterapi alan hastalara yapilacak masaj uygulamasinin fizyolojik ve psikolojik
olumlu etkilerinin hastalarin hastaliga ve tedaviye uyumlarinin arttirilmasinda

onemli katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu arastirma, kemoterapi uygulanan hastalarda masaj uygulamasinin

yorgunluk ve anksiyete diizeyi iizerine etkinligini belirlemek amach yapilmistir.



II. GENEL BiLGILER
I1.1. KANSER ILE ILGILI GENEL BILGILER
1.1. Kanserin Tanim

Kanser, viicudumuzda belirli bir doku veya organdaki hasarli hiicrelerin
kontrolsiiz bir bicimde iireyerek bir kitle veya tiimor olusturmasi sonucunda
ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Kanser hiicreleri normal hiicrelerin biiyiimesini ve
islevlerini engeller. Ayrica viicudun bir bolgesinden digerine sigrayabilirler (Gog
ve Gok 2005, Giiran 2005, Yeter 2006).

Kanser hiicrelerinin normal hiicreler kadar gii¢lii baglarinin olmadig: tespit
edilmistir. Bu, kanser hiicrelerinin diger hiicrelerden ayrilmasina, kan ve lenfatik
sistem yoluyla viicudun bagka bolgelerine yayilmasina sebep olur ve bu duruma
metastaz adi verilir. Anormal bicimde c¢ogalan ve yayilan bu hiicreler
bulunduklar1 yerdeki doku ve organlar1 igsgal ederek bu bolgelerin gorevlerini
engellerler. Hiicre kontroliiniin bozulmasi siireci kanser cinslerine gore
degiskenlik gostermekle birlikte ortalama 15-20 yildir. Diinyadaki en karmasik
hastaliklardan biri olan kanserin iki yiizden fazla c¢esidi oldugu belirtilmektedir.
Kanserler koken aldiklar1 doku ve organlara gore isimlendirilirler. Belirti, bulgu
ve tedavileri de kanserin cinsine gore degigsmektedir. En sik goriilen kanser tiirleri;
akciger, meme, lenfoma ve Ilosemiler, sindirim ve iireme sistemlerinden
kaynaklanan kanserlerdir. Kanser bulasict bir hastalik degildir (Saver 2006, Sira
2007). Psikososyal olarak kanser asir1 duyarhlik, kirilganlik, caresizlik, 6lim ve
bilinmezlikle ilgili korkular uyandiran kronik bir hastaliktir (Elbi 1991, Taspinar
2006).

1.2. Kanser Insidansi
1.2.1. Tiirkiye’ de Kanser Instatistikleri
Saghk bakanligi kanser kayit verileri degerlendirildiginde 1994 yilinda
20100 kanser olgusu bildirilmistir. Bunun 12000 erkek 8000 olgu kadindir. Bu
veriler degerlendirildiginde erkeklerde ensik karsilasilan ii¢ kanser tiirli akciger,
I6semi- lenfoma ve mide kanseridir. Kadinlarda ise meme, 16semi-lenfoma ve

uterus kanseridir (Ozet 2007).
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Kanser kayitlarmin degerlendirildigi 1975-1978 ve 1994 yillara ait
istatistikler degerlendirildiginde akciger kanserinde %14’den %28’e yiikseldigi,
kadinlarda meme kanserinde %11.5’den %14.5 arttig1 ve serviks kanserinde ise
%4 oraninda azalma saptanmistir. 1994  yilinda hastanelere yatislar
degerlendirildiginde toplam 100000 civarinda kanser hastasinin hastaneye
yatirilmistir. Bunun %551 erkek ve %45°1 kadindir (Ozet 2007)

Tiirkiye’de ilk niifus tabanli kanser kayit sistemi 1992’de Izmir’de
kurulmus ve 1993-1994 yillarma ait insidans verileri 2001°de yaymlanmigtir.
Erkeklerde yiizbinde 157.5, kadinlarda ise ylizbinde 94 yasa gore standardize
kanser insidansi bildirilmis; erkeklerde akciger (ylizbinde 61.6), mesane
(ytizbinde 11.0), larinks (ylizbinde 10.6); kadinlarda ise meme kanseri (yiizbinde
24.4), korpus uteri (ylizbinde 6.4), over (ylizbinde 5.9) en sik goriilen kanserler
olmustur (Fidaner ve ark. 2001).

Tiirkiye’de 1998 yilinda en sik goriilen oliim sebepleri arasinda kanser
%15’e yiikselmis ve %38 ile 1. sirada olan kalp ve damar hastaliklarm takip
ederek en ¢ok dldiiren 2. 6liim sebebi olmustur.

1965’ten 1980’e kadar diisme egiliminde olan kanser mortalite orant,
1980-1990 arasinda bir plato olusturup 1990’dan itibaren yiikselmeye baslamistir.
1996, 1997, 1998 yillar1 ortalama kanser 6liimlerinin tiim 6liimlere yiizdesinin yas
gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, kanser Oliimlerinin 35-74
yaslar1 arasinda en yiiksek seviyeye ulastigi goriilmektedir. 1996, 1997 ve 1998
yiullarinda erkeklerde mortalitesi en yiiksek 6 kanser tiirii siras1 ile brong-akciger,
mide, prostat, 10semi, bagirsak ve larinks kanserleridir. 1996 ve 1997 yillarinda
kadinlarda mortalitesi en yiiksek 6 kanser tiirii brons-akciger, meme, mide,
bagirsak, l6semi ve uterus kanserleridir. 1998 yilinda ise 1997 yilina oranla
akciger kanseri oldiirme siklig1 diiserken, meme kanseri yiikselmis ve 6. siraya
uterus kanseri yerine lenfatik ve hematopoietik doku kanserleri yerlesmistir

(http://turkkanser.org.tr/index.php?cat=18).

Tiirkiye’de seneler icinde artis trendi gosteren kanserler erkeklerde
akciger, prostat; her iki cinsiyette bagirsak, rektum, lenfatik ve hematopoietik

doku kanserleridir. Kadinlarda meme, mide, akciger, serviks, uterus; her iki
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cinsiyette mide, Osefagus, larinks, kemik, deri kanserleri ve 16semiler ise bir artig

trendi gostermemektedir (http://turkkanser.org.tr/index.php?cat=18).

Kansere bagh 6liim yiizdesi son 10 yilda %3’ liikk bir artis gostermistir.
Ulkemizde Saghk Bakanhigrnm 1999 yilinda yayinladigi en son verilerine gore
25.942 kiside kanser saptanmig, toplam kanser insidansi yiiz binde 39.41
bulunmustur. 2000 yil1 verilerine goére 22.000 kiside kanser saptanmistir (Koroglu

2007, www.saglik.gov.tr/TR/dosyagéster.asp). 2001 yili verilerine gore ise, kanser olim

oraninin %11 olarak belirlendigi goriilmektedir (Akdemir ve Birol 2003, Kéroglu 2007,

Sira 2007).

1.2.2. Diinyada Kanser Istatistikleri

Diinyada kanser hastalar1 ile ilgili sayim yapma ve veri toplama istegi
1728 yilinda Londra’da genel niifiis sayim idaresince yapilan bir ¢alisma ile
baslamis ve bu tarihten itibaren cesitli iilkelerde cesitli ¢aligmalar ile devam
etmistir. Danimarka’da 1943, Macaristan’da 1952, Finlandiya ve Almanya’da
1953 yillarinda toplum tabanli kanser kayit sistemleri veri toplamaya
baglamislardr. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan standardizasyon
caligmalar1 ve 1948 yilinda yaymnlanan ICD (International Classification of
Diseases)’nin 6. Baskist sonrasinda kodlama sisteminin cesitli iilkelerde
benimsenmesi ile 1992 yili itibariyle 52 iilkede 266 adet toplum tabanli kanser
kayit sistemi olugmustur. Bu iilkelerdeki caligmalar diizenli olarak “5 Kitada
Kanser Insidansi” (Cancer Incidence in Five Continents) isimli Diinya Saglik
Orgiitii yayminda 6zetlenmektedir. En son olarak 50 iilkeden 150 toplum tabanh
kanser kay1t sisteminin verileri 1997°de yaymlanmigtir

(http://turkkanser.org.tr/index.php?cat=19).

Parkin ve ark. (1999), 1990 yilinda diinyada 8,1 milyon yeni kanser hastas1
(non-melanoma deri kanserleri hari¢) oldugunu tahmin etmistir. En sik goriilen
kanser olan akciger kanseri biitiin diinyadaki erkeklerde goriilen kanserlerin
%18’ini, gelismis {llkelerdeki erkeklerde goriilen kanserlerin ise %?21’ini
olustururken, ikinci sirada tiim yeni vakalarin yaklasik %10’u olan mide kanseri,

liciincii sirada da kadinlarda %21 ile en sik goriilen kanser olan meme kanseri
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gelmistir. Bunlar1 gelismis iilkelerde kolorektal kanser ve prostat kanseri,
gelismekte olan iilkelerde ise serviks ve dsefagus kanseri takip eder.

Pisani ve ark. (1999), 1990 yilinda tiim diinyada 5.2 milyon kanserden
Olimiin %355’inin (2.8 milyon) gelismekte olan iilkelerde meydana geldigini
hesaplamaktadirlar. Akciger kanseri yillik 900,000 6liim vakast ile en ¢ok dldiiren
sebep olurken onu ikinci sirada yillik 600,000 6liim ile mide kanseri ve her biri en
az 400,000 oliimden sorumlu olan kolorektal ve karaciger kanseri izlemektedir.
Erkeklerde karaciger kanseri 3. swradaki Oliim nedeni olarak yer alirken;
kadinlarda 300,000’in iizerinde 6liim meme kanserine atfedilmekte ve onu yillik
230’ar bin olim ile mide ve akciger kanserleri takip etmektedir. Erkeklerde
kanserden Olme riski yiizbinde 205 yasa gore standardize edilmis hiz ile dogu
Avrupa’da en yiiksektir. Diger gelismis bolgelerdeki mortalite hizi yaklagik
yiizbinde 180’dir. Kadmlar icin en riskli bolge yilizbinde 125.4 yasa gore
standardize Oliim hiz1 ile kuzey Avrupa’dir (Pisani ve ark. 1999).

Bray ve ark. (2002), Diinya Saglk Orgiitii mortalite verilerini ve ulusal
kanser kayitlarindan elde edilen insidans hesaplarimi kullanarak 38 Avrupa tilkesi
icin 1995 yili tahminlerini yaymlamistir. 2.6 milyon olarak tahmin edilen yeni
kanser vakasi sayisi, diinya kanser yiikiiniin dortte birinin iizerindedir. Kanserden
O0lim sayist ise yaklasik 1.6 milyondur. Erkeklerde en yiiksek insidans hizi,
yiizbinde 420.9 ile Avusturya disinda bati Avrupa iilkelerinde, en diisiik hiz ise
kuzey Avrupa iilkelerinde, yiizbinde 356.6 ile Isve¢’ te, 377.8 ile Ingiltere’ de
goriilmektedir. Erkeklerdeki duruma zit olarak kadinlarda en yiiksek insidans hizi
kuzey Avrupa iilkelerinde (315.9), 6zellikle Danimarka’da (396.2) goriilmektedir.
Mortalite hizlar1 ise dogu Avrupa iilkeleri, 6zellikle Macaristan’ da en yiiksektir.
Akciger kanseri Avrupa’ da 1995 yilinda en sik goriilen kanser tiiriidiir (377,000
vaka). Erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri akciger (%22), kolorektal (%12) ve
prostat (%11); kadinlarda ise meme (%26), kolorektal (%14) ve midedir (%7).
Erkeklerde akciger kanseri (%29); kadinlarda ise meme kanseri (%17) oOlim
sebepleri arasinda 1. siradadir.

Parkin, 2000 yil1 icin 10 milyon yeni kanser vakasi, 6 milyon kanserden

Olim ve 22 milyon kanserli hasta hesaplamustir. En sik goriilen kanserler akciger
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(1.2 milyon), meme (1.05 milyon), kolorektal (945,000), mide (876,000) ve
karacigerdir (564,000). Meme ve prostat kanserinin tiim diinyadaki insidans hizi
artarken, mideninki diismiistiir. Akciger, kolorektal ve servikal kanserlerde ise
degisik bolgelerde degisik goriilme oranlart s6z konusudur. Diinya niifusunun ve
yasl niifusunun giderek artmasi nedeni ile 2020 yilinda, 15 milyon yeni kanser
vakasinin olacagi ve 10 milyon kisinin ise, kanserden 6lecegi tahmin edilmektedir
(Parkin 2001).

Giinlimiizde ise, Birlesik Devletler’ de kadinlarin iicte biri ve erkeklerin
yaris1 kanser olma riski tasimaktadirlar. Her yil 1.4 milyon insana kanser tanisi
konmakta olup, her giin 1500 yeni kanser hastasi teshis edilmektedir. Yine her yi1l
560,000 kisi kanser nedeni ile hayatim kaybetmektedir. Birlesik Devletler’ de kalp
hastaliklarindan sonra ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir.

1995’ten 2001°e kadar kanserin tiim tipleri icin tahmin edilen 5 yil hayatta
kalma oran1 %65’ tir. Bu oran, 1970 lerde % 50’ lerdeydi. Birlesik Devletler’ de
yaklasik olarak 10.1 milyon kanser hastast bulunmaktadir. Kanserden dliimler sik
goriilmekle birlikte, yasam tarzi degisiklikleri ve erken teshis ile bu oran
azaltilabilecegi tahmin edilmektedir. Her iki cinsiyet i¢in de akciger kanseri
benzer oranlarda goriiliirken, kadinlarda yumurtalik kanseri, erkeklerde ise prostat
kanseri sik goriilmektedir. Ayrica kolon ve pankreas kanseri de her iki cinsiyet

icin sik goriilen kanser tiirlerindendir (Werner 2009).

1.3. Kanserin Nedenleri
Kanserin sebebi heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Fakat kanser
gelisiminde etkili oldugu belirtilen yas, wrk, cinsiyet, meslek, hava kirliligi,
radyasyon, diyet, viral enfeksiyonlar, genetik ve immiinolojik faktorlerin tiimii %

6 oraninda etkilidir (Berk 2007, Hogg ve Christie 2002, Irmak 2005).
1.3.1. Yas

Kanserin gelisiminde yasin Onemli risk faktorlerinden biri oldugu

sOylenebilir. Baz1 istisnalar disinda 6nde gelen kanserlerin biiyiik bir bolimii 50-
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60’11 yaslarda ortaya ¢ikar ve olasilik ileri yaslarda siklikla artar (Aslan ve ark. 2006,
Can 2001, Uzun 1995).

Meme kanseri gelisme riski yasla birlikte artmaktadir. Meme kanseri tanisi
konan kadinlarin %80’1 50 yas ve iistiinde olup, cogunda kadin olmak ve 40 yasin
iistinde olmaktan baska bilinen farkli bir risk faktorii yoktur. Bu nedenle
insidansin yasla birlikte arttigim1 ifade edebiliriz. Fakat genetik yatkinligi olan
hastalarda kanser tanisinin daha erken yaslarda da konulabilecegi unutulmamalidir

(Aslan ve ark. 2006, Can 2001, Uzun 1995).

1.3.2. Sigara

Sigara basta akciger kanseri olmak iizere, agiz boslugu, larinks, bobrek,
mesane, serviks ve pankreas kanserlerinin gelisiminden sorumlu tutulmaktadir.
Akciger kanserinin en onemli etkeni sigara igme aligkanlhigidir. Akciger kanseri
vakalarinin %90 sebebi sigara icimidir. Sigaraya erken baslayanlarda, uzun yillar
sigara icenlerde ve giinliik icilen sigara sayis1 fazla olanlarda akciger kanseri riski
artar. Akciger kanseri insidansi giinliik igilen sigara sayis1 ve sigara icme siiresi ile
dogru orantilidir. Daha az oranda da, icilen sigara tipi ve inhalasyon derecesi ile
iliskilidir (Capraz 1997, Geng 2005). Giinde 40 veya daha fazla sigara icenlerde
akciger kanseri riski, giinde 20 veya daha az sigara icenlere gore yaklasik iki kat
daha yiiksektir. 15 yasin altinda sigaraya baslayanlarda akciger kanseri riski, 25
yasindan sonra baslayanlara gore 4 kat daha fazladir (Capraz 1997). Sigarayi
icmeyen ancak cevresinde icilen kisiler de aym sekilde bu riski tagirlar. Sigaray:
biraktiktan 5 y1l sonra risk azalmakta, ancak tamamen bitmemektedir. Bu nedenle
akciger kanserini 6nlemenin en iyi yolu sigaraya hi¢ baglamamaktir.

Pasif sigara i¢cimi de akciger kanserine neden olmaktadir. Kanserin yol
actig1 tiim Oliimlerin % 30’u sigara ve diger tiitiin iirlinlerine atfedilmektedir.
Diinya genelinde erkeklerde % 47-52, kadinlarda % 10-12 siklikta sigara
kullanimi oldugu tahmin edilmektedir. Erkekler kadinlara gore sigara icmeye daha
kiigiik yaslarda baslamaktadirlar. Giinde 1-10 adet sigara icmekle akciger kanseri
riski igmeyenlere gore %20 artarken, iki paket igildiginde bu rakam %80’e

varmaktadir. Ote yandan sigara i¢ilmese bile sigara icilen ortamda bulunulmasi da
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(pasif icicilik) akciger kanseri riskini yaklasik 1,5 kat arttrmaktadir. Yaklasik 20
yil giinde bir paket sigara i¢mis birinin akciger kanserine yakalanma riski sigaray1
biraktiktan sonraki 10 yil igerisinde ancak yariya inmektedir. Sigara i¢cmeyi
birakmak kanser ve diger kalp, damar ve akciger hastaliklarinin olugsma ihtimalini
azaltmak ic¢in yapilabilecek en onemli korunmadir (Birol ve ark. 2000, Capraz 1997,

Geng 2005, Gog ve Gok 2005, Giiran 2005, Saver 2006, Porter ve Spiro 2002).

1.3.3. Genetik Faktorler

Bir ailenin birbirini izleyen kusaklarinda kanserin, hatta bazen aym tip
kanserin goriilmesi ailesel etkenin risk faktorii olabilecegini diisiindiirmekte,
kanserlesme siirecinde rol oynayan ya da bu olay1 baskilayan mekanizma olarak
da genler iizerinde durulmaktadir. Normal hiicre gelisimini bozarak hiicre yapisini
farklilastirip  hiicreyi kanser hiicresine doniistiiren kanser yapict genler
(onkogenler), biiyiime faktorleri ile kansere doniisiimii baskilayan tiimor
baskilayic1 genler (supressor genler), planlanmig hiicre Oliimiinii diizenleyen
genler (apoptosis genleri) tizerinde durulmaktadir. Tetikleyici bir etkenin ortaya
cikmasi ile kanser yapici genlerin faaliyete gectigi ya da baskilayici genlerin
gorev yapmadigi, bunun sonucunda da normal hiicrenin kanser hiicresine
doniistiigii diistiniilmektedir (Berk 2007, Blows 2005, Gé¢ ve Gok 2005, Hogg ve Christie
2002).

Genetik faktorler karsinogeneziste onemli rol oynar. Bu etki dogrudan
dogustan var olan kanser tasiyici genler ile ya da dolayli olarak cevresel etkenlere
maruziyet sonucu gelisen genetik degisiklikler ile de olabilir. Kanserli hastalarin
birinci derece yakinlarinda kanser riski 2-4 kat artmaktadir. Suglanan genetik
faktorlerden biri olan P—450 enzim sisteminde yer alan aril hidrokarbon
hidroksilaz enziminin artmus aktivitesi akciger kanseri riskini 8 kat artirir (Berk
2007).

Meme kanseri agisindan yiiksek risk grubunun basmda birinci derece
akrabas1 meme kanseri oldugu icin genetik risk tasiyan kadinlar gelmektedir
(Lucassen 2005, Negri ve ark. 1997, Uzun 1995). Ailesinde meme kanseri Oykiisii

olanlarda risk o©zellikle anne, kiz kardes, kiz cocugu gibi birinci derece
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akrabalarmin herhangi birinde meme kanseri olanlarda iki kat, iki veya daha fazla
akrabasinda meme kanseri olan bireylerde ise ii¢, dort kat artmaktadir (Chalmers ve
ark. 2001, Chalmers ve ark. 2003, Negri ve ark. 1997, Uzun 1995). Ayrica ailede meme
kanseri 0ykiisii olan kadinlarda, meme kanserinin daha erken yasta ortaya ¢iktigi,

hastaligin cift tarafli olmaya egilimli oldugu ifade edilmektedir (Aslan ve ark. 2006).

1.3.4. Hava Kirliligi

Hava kirliliginin kanser gelisme riskindeki énemi tartigmalidir. Bununla
birlikte yogun c¢evre kirliligi akciger kanseri mortalite istatistiklerine
yansimaktadir. Nitekim kentlerde kirsal kesimlerde oturanlara gore karaciger
kanseri gelisimi 1.26-2.33 kat daha fazladir (Aydin 2001, Berk 2007, Iligin ve ark. 2003,
Geng 2005).

Tek basmna veya sigara icilmesi ile birlikte akciger kanserinin yaklasik
%10’unda rol oynadigi bilinmektedir. Sehirlerde hava kirliliginin akciger
kanserine neden oldugu yillardir 6ne siiriilen bir goriistiir. Ozellikle biiyiik ya da
endiistri merkezi olan sehirlerde 1sinma yakitlarindan ¢ikan dumanlar, sanayi ve
egzoz dumanlar1 baslica havayi kirleten etkenlerdir. Bu maddelerin karsinojenik
ozellik icerdigi deneysel caligmalarda gosterilmistir. Sigara ve hava kirliligi
sinerjistik etkiye sahiptir. Hava kirliliginin akciger kanseri gelisimindeki rolii
hakkindaki bilgilerimiz smirli olmakla birlikte akciger kanserine bagl 6liim orani
sehirde yasayanlarda kirsal alanda yasayanlarin iki katidir (Aydin 2001, Berk 2007,
ligin ve ark. 2003, Geng 2005, Hogg ve Christie 2002).

1.3.5. Kimyasal Maddeler

Kimyasal etkenler ii¢ farkli grupta etki edebilir: (1) mesleki (2) ¢cevresel
kimyasallar ve (3) sosyal kimyasallar.

1. Mesleki kimyasallar: berilyum, radon, aspesdoz, arsenik, aluminyum,
bis-klorometil eter, krom, hidrokarbonlar, mustard gazi, nikel, radyasyon, vinil
klorid, benzen ve petrol olarak tanimlanabilir. Bu kimyasallar, bas-boyun
mesotheliomalarin ve akciger kanserinin direkt nedenleridir (Berk 2007, iligin ve ark.

2003, Geng 2005).
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Cesitli mesleklerde calisan insanlarin katran ve komiiriin yanma iriinleri,
baz1 kozmetik ve deterjanlar vb. maddelerle temaslarinin da kanser olusumuna yol
actig1 bilinmektedir. Bazi 1§ kollarinda calisanlarda akciger kanserine sik
rastlandig1 bilinmektedir. Mesleki kanserlerin en onemlisi asbestin sebep oldugu
kanserdir. Sigara icen asbest is¢ilerinde akciger kanseri riski 100 kat daha
fazladir. Bunun yani sira cevresel olarak lifsel yapili minerallere maruz kalmak
asbest, kadmiyum, nikel, krom gibi mesleksel etkenler ve radyasyon da kanser
riskini artirir. Mesleksel radona maruz kalindiginda risk 20 kat artmaktadir. Tiitiin
kullanimiyla beraber bu artig daha fazladir (Berk 2007, Ili¢in ve ark. 2003, Blows 2005,
Geng 2005)

2. Cevresel kimyasallar: Bunlar, genellikle beslenmeyle ilgilidir ve
colorectal ve oesophageal kanserlerine sebep olmaktadirlar. Koruyucu maddeler
ve yiyecek boyalar1 kanser olusumunda etilidir.

3. Sosyal kimyasallar: Alkol akciger kanseri, bas ve boyun, oesophageal
ve mide kanserlerinin nedenleri arasindadir (Berk 2007, iligin ve ark. 2003, Hogg ve

Christie 2002).

1.3.6. Beslenme Faktorleri

Uluslarin beslenme aligkanliklarini ve belli kanserlerin goriilme sikligmi
dikkate alinarak yapilan calismalar, yiiksek yag ve protein, diisiik lif iceren gidalar
yenmesinin kalin bagirsak, meme, rahim, pankreas ve prostat kanserleri riskini
artirdigini ortaya koymuslardir. Kirmizi et agiz, larenks, 6zafagus ve karaciger
kanserleri; flime etler bagirsak kanserleri; pastirma ve tursu gibi konserveler mide
kanseri; bayat kuru yemislerdeki bazi maddeler karaciger kanseri i¢in yiiksek risk
faktorleri olarak belirlenmistir. Sebze ve meyvelerle beslenen ve bu suretle
yiikksek diizeyde lifli gidalar alan toplumlarda sindirim sistemi kanserleri hemen
hi¢ goriilmezken, lifli gida tiikketimi daha az olan toplumlarda bu kanserlerin
nispeten daha sik goriildiigii ifade edilmektedir (Aslan ve ark. 2006, Giiran 2005, Platin
1996).

Yanlis beslenmenin biitiin kanserlerin % 35’inden sorumlu olduguna

inanilmaktadir. Uzak Dogu iilkelerindeki yiliksek mide kanseri sikligindan isli
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balik yeme geleneginin sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Etleri pisirmede
yeterince 1yl yanmamis mangal atesi kullanilmasi da bazi kanser yapici kimyasal
maddelerin olusmasina neden olmaktadir. Ayni risk yiikksek miktarda nitrit iceren
salam, sosis gibi sarkiiteri tiriinleri i¢cin de gegerlidir. Sigmanligin menopoz sonrasi
meme, prostat, kalin barsak kanseri ihtimalini arttirdigina dair veriler mevcuttur
(Giiran 2005).

Giinlimiizde yenilen gidalar, gidalara konulan katki maddeleri,
tatlandiricilar, yiyecekleri renklendiren kimyasal maddeler, yiyeceklerin pisirilme
sekilleri dahil bircok faktor, kanseri olusturan nedenler arasinda sayilmaktadir
(Travis ve ark. 2003).

Yagdan zengin beslenmenin kanser riskini arttirdigi, buna karsin meyve ve
sebzelerden zengin ve yagdan fakir diyet ile beslenmenin bu riski azalttigi
bilinmektedir (Aslan ve ark. 2006, Uzun 1995).

Giinliik alkol alim miktar1 artis1 ile kanser riski arasinda giiclii bir iligki
bulunmustur. Ozellikle 30 yas altinda alkol alimina baslanmasi cok daha onemli
bir risk faktoriidiir. Etyolojisi kesin agiklanmamakla birlikte, arastirmacilar alkol
alimmin kanserojenik olabilecek sitotoksik iiriinlerin ortaya ¢ikmasina neden
oldugunu belirtmektedir (Gross 2000). Diger olas1 bir nedeni ise alkoliin hepatik
fonksiyon veya hiicre permabilitesinde degisiklige yol agmasi oldugu belirtilmistir

(Gross 2000, McPherson ve ark. 2000).

1.3.7. Hormonal Faktorler

Genellikle, gbgiis kanserinin bir nedeni olarak goriiliir. Rahim ve prostat
kanserinin de alt nedenlerindendir. Hormonlar cogunlukla bu kanserlerin
tedavisinde de kullanilir (Blows 2005, Goziim ve Aksayan 2002, Hogg ve Christie 2002,
Leight ve ark. 2000, Uzun 1995).

Ozellikle 20 yasindan once oral kontraseptif kullanmaya baslayan
kadinlarda, daha ileri yaslarda kullanmaya baslayanlara gére meme kanseri
riskinde hafif bir artis gozlendigi vurgulanmaktadir (Goziim ve Aksayan 2002, Leight

ve ark. 2000, Uzun 1995). Oral kontraseptif kullanan kadinlarda, hi¢ kullanmayanlara
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gore oral kontraseptif kullaniminin her yil1 icin meme kanseri riskinin %3,8 (Aslan

ve ark. 2006) arttig1 bildirilmektedir (Aslan ve ark. 2006, Platin 1996).

1.3.8. Radyasyona Maruz Kalma

Atom Bombasi, hastaligl nedeniyle radyasyon alanlar, cesitli nedenlerle
radyasyon alanlar;

Radyasyonu iyonlastirmak, canli hiicrelerin molekiiler yapisinda
degisikliklere sebep olur ve molekiiler DNA zarar goriir ve degisiklige ugrar. Bu
degisikliklerin bir kismi, hiicre Oliimiine neden olur, ama daha az sert
degisiklikler, hiicrelerin kontrol mekanizmasini degistirir ve neoplastik hiicrelere
doniisiir. Radyasyon, deri kanseri, akciger kanseri, tiimorlerin olusumu, tiroit

kanseri ve 16seminin olusmasinda etken olabilmektedir (Hogg ve Christie 2002).

1.3.9. Ultraviyole Isinlar
Acik havada calisanlar, deri rengi agik insanlar ve kontrolsiiz sekilde
giines 151¢1na maruz kalanlarda deri kanserleri daha sik goriilmektedir (Gog ve Gok

2005, Platin 1996).

1.3.10. Viriisler
Hepatit B’nin ve karaciger iltihabinin olugsmasma neden olan viriisler
karaciger kanserine, epstein-barr viriisii nazofarengael kanserine, herpes ve
papilloma viriisleri de serviks kanserine neden olabilmektedir (Birol ve ark. 2000,

Gog ve Gok 2005, Giiran 2005, Platin 1996).

1.4. Kanser Tiirleri
1.4.1. Akciger Kanseri
Alt solunum yollar1 (trakea, brons, bronsiyoller) veya akciger
parankiminden gelisen tiimorler icin genellikle akciger kanserleri deyimi
kullanilir. Bagka bir tanimlamayla; bronkojenik kanserler de denilen akciger
kanserleri, trakeobronsiyal agac epitelyuminden koken alan malign

neoplazmalardir (Aydin 2005, Berk 2007, Geng 2005).
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Akciger kanseri, tiim organ kanserleri icerisinde % 85 gibi yiiksek oranda
tek bir cevresel faktore, sigara i¢cimine bagli olarak gelisen bir kanser tipidir.
Sigara icimiyle akciger kanseri gelisimi arasindaki iliski bugiin i¢in hemen hemen
herkes tararindan kabul edilen ve pek ¢ok arastirma tarafindan teyit edilen bir
gercektir (Aydin 2005, Capraz 1997, Geng 2005).

Akciger kanseri geligsme riski sigara igen erkeklerde 22 kat, kadinlarda ise
12 kat artar (Capraz 1997). Akciger kanseri siklig1, son yillarda giderek artmaktadir.
Daha oOnceleri siklikla 60 yasm iizerindeki erkeklerde goriilmesine ragmen,
gilinlimiizde kadinlar arasinda da siklig1 artmistir. Erkeklerde goriilme yas1 da 60
yasin altina inmeye baslamistir (Capraz 1997).

Akciger kanseri sigara, cesitli kanser yapici maddeler, cevre kirliligi,
gecirilmig tiiberkiiloz (verem) ve genetik gibi faktorlere bagli olarak ortaya
cikabilir (Capraz 1997).

Akciger kanserinin belirtileri; Oksiiriik, balgam, kanli balgam, g6giis agrisi,
akciger iltihabi, gogiis kafesi igine sivi birikmesi, ses kisikligi, tiimoriin damar
basis1 nedeniyle gogiis list bolimiinde boyunda ve basta ortaya ¢ikan 6dem
(sislik), istahsizlik, zayiflama, kemige yayilim sonrasi kemik agrilari, kanda
kalsiyum artis1 ve buna bagli belirtiler, karacigere yayilim sonrasi karaciger
biiytikliigli, agr1 ve ates, beyne yayilim sonrasi, bazi noérolojik belirtiler ve
nobetler, bazi hormonlarin timor tarafindan anormal salgilanmasi nedeniyle
cesitli hormonsal bozukluklardir (Gé¢ ve Gok 2005, Muers ve Round 1993,

http://www.kanser.org/toplum/akanseri.php ).

Akciger kanserinin diger hastaliklara gore oOlim orani daha fazladir.
Tedavisinde i yontem vardir; cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi. Heniiz
baslangic safthasinda olan vakalarda kemoterapi basarili sonuglar vermektedir (Gog
ve Gok 2005).

Aydm’ m ¢aligmasinda 409 akciger kanserli hastanin semptom analizinde
Oksiiriik %69 ile en sik goriilen semptom olarak belirlenmistir. Dispne %350,
sekresyon ckarma %45, gogiis agris1 %33, hemoptizi ise %29 olarak bulunmustur

(Aydin 2005).
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1.4.2. Meme Kanseri

Meme, kadinlarda kanserin en sik goriildiigi organdir. Amerika Birlesik
Devletleri istatistiklerine gore, her 11 kadmdan birinde meme kanseri goriilmekte
ve kadinlarda kanserden oliimlerin %15-20 sini meme kanseri olusturmaktadir.
Saghk Bakanlhiginm 1998 yili kadinlarda en sik goriilen 10 kanser tiirii
kayitlarinda meme kanseri 3190 (%23.27) olarak, tiim kanser tiirleri i¢inde birinci
siray1 almaktadir (Can 2001, Ozberksoy 2006, Solak 1998, Uzun 1995 ).

Hastalik, 20 yasim altindakilerde cok seyrektir. 25 yasindan sonra artmaya
baslar. Menapoza giris devresi olan 45-55 yaslar1 arasinda artis oraninda bir
duraklama goriiliir. 55 yasindan sonra ise insidans hizla yiikselir. 60 yas dolayinda
en yiiksek seviyeye ulasir. Meme kanseri, 0zellikle kadinlarin hastaligidir. 100
meme kanserliden sadece 1 tanesi erkektir (Ozberksoy 2006, Roshdal ve Kowalski 2008,
Uzun 1995).

Meme kanserinin gelismesinde; bireyden bireye farklilik gdsteren pek cok
risk faktoriiniin (genetik, cevresel, hormonal, sosyo-biyolojik ve psikolojik
etkenler gibi) etkili oldugu kabul edilmektedir. Bunun yani sira Amerikan Kanser
Derneginin yaptig1 bir arastirmada meme kanseri tanis1 konmus kadinlarin %75’
inde bu risk faktorlerinin olmadigi belirlenmistir. Bu nedenle bireysel meme
saghgil planlarini olusturmada hemsire, hastanin bireysel risk oranini ve risk
faktorlerinin etkisini degerlendirmeli ve bakimi bu yonde planlamalidir (Can 2001).

Meme kanserinin en yaygin belirtisi agrisiz bir kitlenin hissedilmesidir.
Ancak, hastalarin %10 kadari, kitle olmaksizin agri hissetmektedir. Meme
kanserinin daha seyrek goriilen belirtileri arasinda, gogiiste olusan gecici olmayan
degisimler, (6rnegin kalinlasma, sislikler, deride tahris ya da bozulmalar ve anlik
akintilar, asinma, gogiis ucunun hassaslagsmasi yada ice donmesi de dahil olmak
tizere gogiis ucu belirtileri) yer almaktadir. Tedavisi en kolay olan erken
asamadaki meme kanserleri tipik olarak hi¢ bir belirti gdstermezler. Bu nedenle,
kadinlarin meme kanserinin erken tanisi i¢cin Onerilen kontrol programlarini
uygulamalar1 ¢cok 6nemlidir (Gég ve Gok 2005, Uzun 1995).

Meme kanserinin olugsmasinda rol oynayan faktorler; cinsiyet, yas, genetik

faktoler, menstural oykii, beslenme, hormonal faktorler, alkol kullanimi, erken
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yasta dogum, emzirme, egzersizdir (Aslan ve ark. 2006, Dozier ve Mahon 2002, Gé¢ ve
Gok 2005, McPherson ve ark. 2000, Uzun 1995).

Meme kanserine erken asamada tam1 konmasi, tedavi seceneklerinin
sayisini, tedavinin basariya ulagsma ve hayatta kalma sansini1 onemli oranda arttirir.
Erken tani i¢in temelde Onerilen birbirini tamamlayici li¢ yontem vardir;

¢ Kisisel (Kendi kendine yapilan) gogiis kontrolleri
e Klinik (Doktor tarafindan yapilan) gogiis kontrolleri
® Mamografi

20 yasindan sonra her ay kisisel gogiis kontrollerinin yapilmasi, 40
yasindan sonra da yilda en az bir kere olmak iizere klinik gogiis kontrollerinin ve

mamografinin yapilmasi onerilmektedir (Gog ve Gok 2005).

1.4.3. Prostat Kanseri

Erken prostat kanserlerinin ¢cogu belirti vermedigi icin, bunlarin tanisi
prostat spesifik antijen (PSA) kan testi yada parmakla makattan muayene ile
konabilmektedir. Daha ileri evre prostat kanserlerinin en 6nemli bulgular ise; sik
idrara ¢ikma istegi, idrar akimmin yavaslamasi veya incelmesi, idrarda kan
goriilmesi, kemik agrisi, bacaklarda sislik, penisin sertlesmemesidir. Bu belirtiler
genellikle prostat kanserine ©0zel olmayip aymi zamanda prostatin iyi huylu
biiylimesi, idrar yolu enfeksiyonu, tas gibi hastaliklarla da ortaya cikabilir. Bu
nedenle bu yakmmalarm bir hekim kontroliinde degerlendirilmesi gereklidir (Gog
ve Gok 2005, Rosdahl ve Kowalski 2008).

Prostat kanserli hastalarda; agri, idrarim yapmada zorluk, gelecege iliskin
amag ve planlarda degisiklik, arkadaslarindan uzak kalma, fiziksel fonksiyonlarda
bozulma, giinliik yasam aktivitelerini yerine getirirken zorlanma goriilen onemli
sorunlardir. Bu durum erkegin benlik saygisinda onemli bir yikim meydana
getirebilmektedir. Prostat kanseri olan bir erkegin fiziksel ve psikolojik
yetersizliklere ragmen saglikli yasam bicimi davramglarini gelistirmesi ve
siirdiirmesi, yasam kalitesi agisindan olduk¢a onemlidir (Ardahan ve Temel 2006,

Sikara 1999).
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Prostat kanseri 50 yasin iizerinde cilt kanseri hari¢ erkeklerde en sik
rastlanan kanserdir. Lezyon lokalize ise cerrahi veya radyoterapi iyi bir kiir sansi
saglar. Ancak tedaviye karar vermeden Once en uygun evreleme ve evrelere gore

optimal tedaviyi se¢mek gerekir (Garnick 1993, Rosdahl ve Kowalski 2008).

1.4.4. Kolon Kanseri

Sindirim sisteminde ince bagirsaklardan sonra gelen yaklasik 1,5-2 metre
uzunlugundaki kisim kolon yani kalin bagirsaktir, bunun son 15 cm.lik boliimiine
rektum ad1 verilir.

Genelde olgularin biiyiikk cogunlugu 45-50 yas iizerindeki kisilerde
goriilmektedir. Bu nedenle; 45-50 yas iizerindeki kisiler, anne-baba, kardes gibi
yakin aile bireylerinde kolorektal kanseri veya polipleri olanlar, uterus, over veya
meme kanseri olan kadinlar, iilseratif kolit veya crohn gibi hastaliklar1 olanlarin
kolon kanserine yakalanma sansi ytiksektir.

Kolon kanserinin en 6nemli belirtisi digskilama aligkanliginda degisme
gozlenmesidir. Bu durum ishal ya da kabizlik seklinde olabilir. Ayrica melena,
gaitanin kalem gibi incelmesi, sik tuvalete gitme ihtiyaci fakat yetersiz digkilama,
aralikli, bazen kolik tarzinda karin agrisi, gaz sancilari, bulant1 ve kusma da kolon
kanseri belirtilerindendir.

Risk altindaki kisiler, bu riski azaltmak i¢in hastalik belirtileri ortaya
cikmadan yapilmasi gereken tarama testlerini yaptirmalidirlar. Diyetlerini bol lifli,
sebzeli, meyveli, az yagh ve az kirmizi etli bir sekle doniistiirmelidirler. Alkol ve
sigara aligkanlig1 varsa iyice azaltmali hatta birakmalidirlar. Her giin 20-30
dakika hafif egzersiz yapmalidirlar (Giovannucci ve ark. 1994, Gog ve Gok 2005, Roshdal

ve Kowalski 2008, http://www.kanser.org/toplum/kkanseri.php).

1.4.5. Rahim Kanseri
Rahim kanseri en sik rahmin i¢ tabakasmi olusturan endometrium
dedigimiz tabakasindan gelismektedir. Bu tabaka her menstruel siklusda (adet
donemi) degisiklige ugrar. Menopoz doneminde ise rahmin i¢ tabakasi olan

endometriumda meydana gelen degisimlerle sonlanir. Rahim kanseri,
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endometrium tabakasindaki hiicrelerin kontrolsiiz cogalmasi sonucu olusur.
Olusan kanser hiicreleri lenf bezlerine, ¢evre organlara veya kan akimi ile uzak
bolgedeki organlara ulasabilirler. Daha seyrek goriilen rahim timori ise
sarkomlardir. Bu tiimorler rahmin kas tabakasinda olusur (Gog ve Gok 2005).

Sismanlik, hipertansiyon, diyabet, karsilanmamis Ostrojen hormonu
(progesteronla birlikte verilmeyen) kullanimi, meme kanseri tedavisinde etkili
olan tamoksifen adli ilacin kullanimi, ge¢ yasta menopoza girme, dogum
yapmamis olmak rahim kanseri olusumunda risk faktorleridir.

Rahim kanserinin belirtileri; menopozdan sonra olan kanamalar, nedeni
belli olmayan vajinal akintilar, bir aydan fazla devam eden adet kanamasi,
kanamadaki diizensizlikler veya anormal kanamalar, karinda sislik hissidir.

Rahim kanserinin ana tedavisini cerrahi olusturmaktadir. Patoloji sonucuna
gore tekrarlama ihtimali yiiksek olan hastalarda cerrahinin ardindan radyoterapi
uygulanir. Timori ilerlemis veya cerrahi yapilamayan hastalarda tek basina
radyoterapi de bir tedavi se¢imidir. Hormon tedavisi ve kemoterapi rahim
kanserinde sik uygulanan tedavi yontemleri degildir. ilerlemis hastahikta tiimoriin
ozelliklerine gore hormon tedavisi veya kemoterapiye basvurulur (Gog ve Gok 2005,

Rosdahl ve Kowalski 2008, http://www.kanser.org/toplum/rkanseri.php).

1.4.6. Mide Kanseri

Mide kanseri genellikle 45-60 yaslarinda goriilmektedir. Erkeklerde
kadinlara nazaran bir kat daha fazla goriilmektedir. Mide kanserinin en 6nemli
sebebi beslenmedir. Yiyecekler icinde bulunan ¢esitli kansorejenler, yiyeceklerin
lyice pisirilmemesi, yiyecekler ve iceceklerin cok sicak veya ¢ok soguk icilip
yenilmesidir. Ayrica mide iilseri, gastrit gibi hastaliklar da mide kanserine zemin
hazirlarlar.

Mide kanserinin belirtileri; mide bdolgesinde rahatsizlik ve agri hissi
kaseksi, sindirim sisteminde kanama veya gizli kanama, bulanti-kusma, erken
doyma hissi, sik sik susama, anemi, aniiri, sert gaitadir.

Mide kanseri tedavisinde en kesin yontem cerrahidir. Kanserin yayilimina

gore ameliyattan sonra radyoterapi ve kemoterapi uygulanir. Tedavide elde
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edilecek sonug hastaligin erken veya ge¢ teshisine baglhidir (Gég ve Gok 2005, Rosdahl

ve Kowalski 2008, http://www.saglikbakanligi.com/html_files/rahatvehast/midekanseri.htm).

1.4.7. Losemi

Losemi, kan kanseri ya da ilik kanseri olarak da bilinen bir hastaliktir.
Kemik iliginde kan yapimimdan sorumlu hiicrelerin kanserlesmeleri sonucunda
gelisir ve aslinda tek bir hastalik degildir, cok degisik tipleri vardir. Kanserlesen
ilik hiicreleri saglikli kan tiretmedikleri gibi, iligi istila etmek suretiyle saglikli kan
tiretebilecek hiicrelere de yer birakmazlar.

Kemik iliginde 16semi blastlar ortaya cikip siirekli artmaya basladiginda,
bu artis giderek bir istilaya doniisiir ve bir siire sonra 16semi blastlar her kdseyi
kaplar. Eritrosit, 16kosit ve trombosit hiicreleri yok olur. Bu durumda ilk belirtiler
ortaya ¢ikmaya baglar. Loseminin baslica belirtileri; anemi, kanama, ates ve
enfeksiyon, organ tutulumlari, lenf bezlerinde biiyiime, karin sisligidir (Gog ve Gok
2005, Roshdal ve Kowalski 2008).

Loseminin akut ve kronik olmak iizere iki ana tipi vardir. Akut losemi;
birden ortaya c¢ikan, hizla ilerleyen ve hastay:1 diiskiin birakan 16semi tipi olup,
akut lenfoblastik 16semi (ALL) ve akut myelobalstik 16semi (AML) olmak iizere
iki ana tipten olusmaktadir. Kronik 16semi ise, daha yavas seyirli, hastay1 birden
kotiilestirmeyen tiptir. Kronik myelositer 16semi (KML) ve kronik lenfositer
16semi (KLL) olmak iizere iki ana tipi icermektedir. Akut losemide kanda 16kosit
sayist diisiikk, normal ya da yiiksek olabilirken, kronik l6semide kanda lokosit
sayis1 artmistir. Loseminin hangi tip oldugu, hastanin muayenesinin yani sira, kan
ve kemik iligindeki hiicrelerin mikroskop altinda incelenmesi ve 6zel boyalar ile
boyanarak ileri laboratuar incelemelerinin yapilmasi ile hematologlar tarafindan
belirlenir. Her 16semi tipinin kendine 6zgii bir¢ok alt tipi ve tedavi sekli vardir.

Hastaligin  tedavisi miimkiindiir. Tedavide kullanilan yOntemler;
kemoterapi, radyoterapi, destekleme tedavisi ve kemik iligi naklidir (Gég ve Gok
2005, Roshdal ve Kowalski 2008).
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1.4.8. Deri Kanseri

Cilt kanseri olarak ta bilinmektedir. Bazal ve skuamdz hiicreli kanserler,
cok farkli goriiniimde olabilirler. Kanser, kiiciik beyaz veya pembe kabariklik
olarak baslayabilir; diiz ve parlak, yagli veya benekli yiizeyi olabilir. Ya da kaba,
kuru ve kabuklu kirmizi nokta olarak goriinebilir.

Deri kanserinin belirtileri; iyilesmeyen yaralar, ben ve sigillerde sekil ve
renk degisikligi, ani olugan ben ve sigiller, uzun siire kuvvetli giines ve ultraviole
isinlarinin etkisi baslica sebepleridir. Daha ¢ok ciftci ve gemici gibi ac¢ik havada
glines altinda c¢alisanlarda goriiliir. Giines 1smmin yani1 sira bazi kimyasal
kansorejen maddelerin imalatinda calisanlarda da deri kanseri goriilmektedir.
Diger kanserlere oranla ¢ok daha sik goriilmesine ragmen cilt kanserinde 6lim
cok nadirdir. Cilt kanserinin teshisi diger kanserlere gore nispeten daha kolaydir.
Viicudun goriilebilen ve yiizeysel bir yerinde meydana geldigi icin teshis
edilebilmektedir (Gog ve Gok 2005).

Deri kanserlerinde birinci tedavi secenegi cerrahi tedavi yani kanserli
kismin yeteri kadar digindan c¢ikarilmasi ve olusan doku eksikliginin hastanin
baska bolgesinden aktarilan kendi dokular1 ile onarilmasidir. Kanser cerrahisinde
birinci amag¢ tiim kanserli kisimlarin c¢ikarilmasidir. Eger cerrahi olarak
cikarilabilmesi miimkiin olmayacak kadar genislemis ya da kontrol edilemeyecek
sekilde diger bolgelere ya da organlara yayilim olmussa radyoterapi (1s1n tedavisi)

ve kemoterapi (ila¢ tedavisi) gibi diger yontemlere bagvurulur (Gog ve Gk 2005).

1.5. Kanserin Tedavi Tiirleri

Kanser tedavisi, tiimoriin histolojik yapisi, lokalizasyonu, biiyiikligii,
hastaligin asamasi, metastaz olup olmamasi, hastanin fizyolojik ve psikolojik
durumu ve gereksinimlerine gore iyilesme, kontrol ya da palyatif olarak hastanin
yasam siiresini uzatmak veya yasam kalitesini artirmak amacli belirlenir (Yeter
2006). Ayrica hastanin yasi, genel durumu ve mevcut bagka hastaliklarina da (kalp
hastaligi, hipertansiyon, diyabet ve bobrek hastaligl) dikkat edilir (Sira 2007).
Siklikla uygulanan tedavi yOntemleri cerrahi, radyoterapi, immiinoterapi,

kemoterapi, kemik iligi transplantasyonu ve hormon tedavisidir (Akdemir ve Birol
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2003, Aksoy 1993, Artut Karagozoglu 2003, Kizilcr 1997, Ozmen 1992, Sira 2007, Yazic1 1994,
Yurtsever 1996).

1.5.1. Kemoterapi

Kemoterapi, insan viicudunda olusan anormal hiicrelerin biiylime ve
cogalmasimni durdurmayr veya yok etmeyi amaclayan, dogal veya yapay
maddelerden olusan ilaglarla yapilan tedavi bi¢cimidir. Bu amacla kullanilan
ilaclara da sitostatik (kemoterapotik) ilaglar denir. Bu ilaclar, hastanin normal
hiicrelerine daha az zarar verirken, viicuttaki normal olmayan hiicrelerin ortadan
kaldirilmas1 veya c¢ogalmasinin kontrol altina alinmasi amaciyla uygulanir
(Akdemir ve Birol 2003, Artut Karagdzoglu 2003, Ovayolu ve ark. 2003, Taspmar 2006).

Kemoterapi sistemik bir tedavi oldugundan, kemoterapotik ilaclar sadece
tiimOr hiicrelerini tahrip etmeyip, normal hiicreleri de etkilemektedir. Kemoretapi
ile olusan yan etkiler siklikla geri doniistimliidiir ve tedavi edilebilir. Kemik iligi,
gastrointestinal sistem mukozasi, deri ve kil folikiil hiicreleri hizla cogalan
hiicreler oldugundan kemoterapiden daha fazla etkilenirler (Akdemir ve Birol 2003,
Blows 2005, Karabulut 2004, Ovayolu ve ark. 2003, Tagpinar 2006).

Kemoterapiye bagli yan etkiler, ilaclarin 0zelliklerine baglh olarak
degismekle birlikte bulanti-kusma, konstipasyon-diyare, istahsizlik, kemik iligi
baskilanmasi, sa¢ dokiilmesi, oral mukozit, yorgunluk, halsizlik, cilt reaksiyonlari,
emosyonel degisiklikler, norolojik ve cinsel sorunlar seklinde goriilmektedir
(Thompson ve ark. 1996).

Kimyasal maddelerin tedavi edici etkileri, 1940’11 yillarda II. Diinya
Savasi sirasinda anlasilmig, batan bir Amerikan askeri gemisinde mustard gazinin
etkisinde kalan bazi askerlerin 16kosit sayilarindaki belirgin diisiis nitrojen
mustardin 16semi tedavisinde kullanilmasida bir baslangic olusturmustur. Elli yil
icerisinde bu ilaglarm kullanilmasinda bir¢cok gelismeler kaydedilmistir. Bugiin
yiizden fazla degisik kemoterapotik ajan bulunmaktadir (Akdemir ve Birol 2003,
Ovayolu ve ark. 2003).
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1.5.1.1.Kemoterapdotik Ajanlar

Cizelge 1. Kemoterapoitik Ajanlarin Simiflandirilmasi

AlKilleyici Anti- Alkaloid Antibiyotik | Topoizomeraz
ajan metabolit inhibitorii
Busulfan Ara-C Etoposid Bleomisin Irinotekan
Melfalan Fluorourasil Teniposid Daktinomisin | Topotekan
Carmustin Metotreksat Vinkristin Doksorubisin
Lomustin Merkaptopiirin | Vindesin Epirubicine
Clorambusil Hidroksiiirea | Vinblastin Daunorubicin
Carboplatin Floksiiridin Vineralbin Mitomycine
Sisplatin Gemsitabin Paklitaksel Mitoxantrone
Dakarbazin Fludarabin Doketaksel Idarubisin
Siklofosfamid | 6-tioguanin
Ifosfamid Pentostatin
Prokarbazin

Cizelge 1.’de kemoterapotik ilaglar kimyasal yapilar: ve hiicre aktivitesine

gore smiflara ayrilmistir (Akyol 2004).

Alkilleyici ajanlar: Hiicre siklusuna 0zgii olmayan ilaglardir. DNA

zincirinde capraz baglantilarin kirilmasina neden olarak dogrudan DNA’ y1
etkilerler. Sitotoksik etkileri, biinyelerindeki elektrofilik alkil kokii ile target
makromolekiillerin niikleofilik parcasmin geri doniigsiiz bir kombinasyon yapmasi
ile olmaktadir. Alkslleyici maddeler, kronik 16semi, hodgkin lenfoma, akciger,
prostat ve over karsinomlarn tedavisinde kullanilabilir. Yan etkileri kemik iligi
baskilanmasma bagh olarak gelisen ve Ozellikle kanama riskini

artiran

trombositopenidir. Bunlarin yan1 swa, bulanti, kusma ve nefrotoksisite,
norotoksisite ve ototoksisite de goriilebilir. Nadir goriilen yan etkiler ise sag
kaybi, deride kizariklik, agizda yara olusumu ve soguk alginligi (ates, iisiime,
titreme, bas agrisi, eklem agrisi, kas agris1) benzeri durumdur (Akyol 2004,

http://www.kanser.org/toplum/kemo_ilac.php, Platin 1996, Yeter 2006).
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Antimetabolitler:  Hiicrenin normal metabolitleri ile  benzerlik
gosterdiklerinden onlarmn  yerine, enzimler i¢in benzerlik gosterdikleri
metabolitlerin yerine gecer veya ayni rolii alarak aktiviteyi bloke eder, azaltir ya
da makromolekiillerin icine girerek, fonksiyonu olmayan bir makromolekiil
yaratirlar. Doz kisitlayic1 toksisitesi, genellikle ge¢ ortaya ¢ikan kemik iligi
baskilanmasidir. Uygulanan yiiksek toplam dozlar kalict merkezi sinir sistemi
hasarina yol acabilmektedir. Beyincikte meydana gelebilecek hasar; konugmada
zorluk, yliriimede zorlanma, gorme mekanizmasinda bozulma ve bazi nérolojik
sorunlara yol agabilir. Beyincikte olusan hasar genellikle 50 yas listii hastalarda
ortaya ¢ikmaktadir. Diger ortaya c¢ikabilecek yan etkiler, deride kizariklik, bulanti
ve kusma, ishal, istah kaybi, agizda olusan yaralar, gecici karaciger fonksiyon
bozuklugu, ates, viicut agrisi, deride kizariklik ve gelisebilecek soguk alginligi
benzeri tablodur. Nadiren akcigerlerde sivi tutulumu meydana gelebilmektedir

(Akyol 2004, http://www.kanser.org/toplum/kemo_ilac.php, Platin 1996).

Alkoloidler: Podofilotoksinlerden ve vinca alkoloidlerinden semisentetik
olarak elde edilen ilaclardir. Hiicre boliinmesini mitoz sathasinda durdururlar.
Akut lenfoblastik 16semi, hodgkin ve nonhodgkin lenfomalar, ndroblastoma,
wilms tiimorii, akciger, meme ve testis kanserlerinini tedavisinde kullnailir. Doz
kisitlayic1 yan etkileri notropeni ve nadiren diisiik trombosit sayisidir. Allerjik
reaksiyonlara, akcigerde ve bacaklarda sisliklere neden olabilmektedirler. Ellerde
ve ayaklarda karincalanma ve hissizlik yaratan sinir hasar1 yapabilirler (Akyol 2004,
Platin 1996).

Antitiimor antibiyotikler: Hiicrede DNA ve RNA transkripsiyonunu
durdurup, dokularda uzun siire kaldiklarindan DNA sentezi boyunca hiicre
Olimiine yol acarlar. Bu maddeler cesitli malign tiimorlerin tedavisinde
kullnilirlar. Radyasyonla birlikte verildiklerinde toksisiteyi arttirirlar. Yan etkileri
arasinda siddetli ates ve deri reaksiyonlarmin yani sira deride yanma ve
iltihaplanma, tirnak yuvasinda sisme ve kalinlasma goriilmektedir. Sa¢ kaybi,
kasint1 ve bas agris1 da goriilebilecek yan etkiler arasindadir (Akyol 2004).

Diger cesitli yapida ilaclar: Kortikosteroidler pasif difiizyonla hiicre icine
girip, glukokortikoid reseptorleri ile baglanarak cekirdege gecer, orada DNA ile
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baglanip transkripsiyon olaymi bozarlar (Akyol 2004,

http://www.kanser.org/toplum/kemo_ilac.php, Platin 1996).

1.5.1.2.Kemoterapinin Yan Etkileri

Kanser hastalarinin izlenmesi ve tedavisi siiresince gerek hastaligin
kendisi, gerekse uygulanan tedaviler ve kullanilan cesitli ilaglar, basta
gastrointestinal sistem olmak iizere, cesitli yan etkilere ve degisik sorunlarin
yasanmasina yol acar. Tedavi siiresince kanserli hiicreler yok edilmeye calisilir.
Ancak, normal viicut hiicrelerine de zarar verilir ve bu nedenle cesitli yan etkiler
ortaya ¢ikar. Ancak, kemoretapi ile olusan yan etkiler siklikla geri doniisiimliidiir
ve tedavi edilebilir. Bu yan etkilerin derecesi ve goriilme sikligi, uygulanan
kemoterapi cinsine, dozlarina, uygulama sekline ve siiresine, tedavi araliklarina ve
hastanin kisisel Ozelliklerine bagli olarak degisiklikler gosterir (Sira 2007).
Kemoterapotik ilaclar 6zellikle hizli cogalan kemik iligi, GIS, mukozalar, deri ve
kil folikiil hiicreleri iizerine daha sik etki ederler. Kemoterapi sonrasi en yogun
yan etkiler bu bolgelerde goriilmektedir (Akdemir ve Birol 2003, Artut Karagdzoglu 2003,
Karabulut 2004, Ovayolu ve ark. 2003, Taspmar 2006). Kemoterapi ile olusan yan etkiler

normal hiicrelerin olumsuz etkilenimleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Atilla 1996,
Koroglu 2007, Thompson ve ark. 1996).

Kemoterapinin Yan Etkileri
e Bulant1 ve kusma (emezis)
e stahsizlik (anoreksi)
e Tad alma bozuklugu
e Diyare
e Konstipasyon
e Alerjik reaksiyonlar
® Isiga karsi duyarlilik (fotosensitivite)
e Girigsim yerlerinde agri-sislik-renk degisikligi
¢ Idrarmn kirmizi renkte gelmesi
e Kan degerlerinin diigmesi

¢ Enfeksiyon
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e Agizda yaralar acilmasi (stomatit)

® Yorgunluk, halsizlik

e Sag dokiilmesi (alopesi)

® Deri ve tirnak degisiklikleri

e Ureme organlarina etki

e Bobrek, karaciger, kalp, akciger, sinir sistemi gibi organlara etki (Karabulut

2004, Ovayolu ve ark. 2003, Sirin 2004).

1.5.1.2.1. Kemoterapiye Bagh Bulanti1 ve Kusma (Emezis)

Bulant1 ve kusma, kemoterapinin yan etkilerinden biridir. Baz1 hastalar o
kadar cok bulanti-kusma yasarlarki tedaviyi birakmak veya ertelemek zorunda
kalabilirler.  Bulanti-kusmanin  giderilmesinde  antiemetiklerden  yardim
alinabilecegi gibi gevseme teknikleri ve masaj gibi nonfarmokolojik yontemlerden
de faydalanilabilir (Rosdahl ve Kowalski 2008).

Giiniimiizde mevcut  cesitli  kemoterapotik  ilaglarm  emetojen
potansiyellerini belirten cesitli siniflamalar vardir. Platinum grubu ilaclar
emetojenik potansiyeli yiiksek ilag grubudur. Klinikte uygulanan kemoterapi
protokolleri ¢ogu kez iki yada li¢ ajanmn birlikte ve ayni anda kullanilmasini
gerektirir. Ilaclarin emetik etkileri; kemoterapi ilacinin emetik potansiyeline,
dozuna, verilis yoluna, verilis hizina ve kemoterapi ilaclarinin kombinasyonuna
baglhidir (Blows 2005, Foubert ve Vaessen 2005, Grunberg 2004, Hogg ve Christie 2002, Miller
ve Kearney 2004, Rhodes ve McDaniel 2001, Sira 2007).

Kemoterapi alan hastalarin %70-80’1 tedaviden sonra bulant1 veya kusma
ya da her ikisini birden yasayabilmektedir. Tedaviden sonraki ilk giin hastalarin
%601 bulant1 , %30’u kusma yasamaktadirlar. Farkli yogunlukta yasanan bulanti
ve kusma hastalarin yasamlarmi onemli derecede etkilemektedir. Ozellikle,
kemoterapiden sonra 2-5 giin siiresince yasanan emezisi hastalar evlerinde
yasamaktadir (Grunberg 2004).

Kemoterapiye bagli bulanti-kusma baslangic zamanina gore ii¢ sekilde
incelenebilir. Kemoterapi uygulamasini izleyen 24 saat icinde gelisen bulant1 ve

kusma reaksiyonlar1 akut emezis olarak nitelenir. Cogunlukla 1-2 saat iginde
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baslar. (Jordan 2005 ve ark, Platin 1996, Tagpmar 2006). Kemoterapi uygulamasini
izleyen 24 saatten sonra bagslayan emezis ge¢ emezis olarak adlandirilir.
Kemoterapinin uygulanmasindan sonraki 2—5. giinler arasinda daha sik goriiliir.
Kontrol altina alinmas1 ve 6nlenmesi olduk¢a zordur. Kemoterapi alan hastalarin
%357’s1 geg bulantiy1, %41°1 ge¢ kusmay1 yagamaktadir (Grunberg 2004).

Beklentisel bulanti-kusma ise, 6grenilmis veya durumsal yanitlardir ve
tipik olarak daha ¢ok Onceki 1yi kontrol edilmemis bulanti ve kusmalardan sonra
goriiliirler (Doganavsargil ve ark. 2006, Grunberg ve Hesketh 1993). Kemoterapiden
onceki 24 saat icinde baslayan bulanti-kusma reaksiyonlaridir. Ogrenilen bir sarth
refleks mekanizmasi ile olusur. Semptomlarin ortaya cikisi tedaviden hemen 6nce
olabildigi gibi kisinin tedaviyi diisiindiigli veya hatirladig1 bir zamanda da olabilir.
Kokular, ¢evrede postterapi bulanti-kusmasi olan kisilerin olmasi, tedavi yapan
kisileri gormesi, hemsirenin parfiimiiniin kokusunu duymasi bulanti-kusmay1
baslatabilir. Ozellikle ilk tedavilerde tam kontrol altina almamayan bulanti-

kusmalar boyle bir kosullanmaya zemin hazirlar (Durna 1991, Taspinar 2006).

1.5.1.2.2. Trombositopeniye Bagh Kanama
Kemoterapiye baglh kemik iligi depresyonu ile olusan trombositopeni,
dolasimdaki trombositlerin sayisinda anormal bir diisiise neden olup genelde

kanama veya hemorajiye yol acar (Platin 1996, Sira 2007).

1.5.1.2.3. Kemoterapiye Bagh Istahsizhk (Anoreksia) ve Tad
Alma Degisiklikleri

Tat degisiklikleri kemoterapi ilaclarinin agiz dokusunda yayilmasiyla
agizdaki hiicrelerin zarar gormesiyle olusur. Mesela tath yiyecekler kadar tath
olmayan ac1 ve eksi gidalar daha giiclii tat verirler. Agizda metalik bir tat veya
artan eksi ve aci tat alma hissi yaygindir. Ayrica tath gidalara karsi daha az
duyarlilik olabilir. Bu degisikliklerin ne kadar siirecegi herkes i¢cin farklidir ve
tedaviye baghdir. Bununla birlikte tat degisiklikleri genelde tedaviden sonra 2-3

ay i¢inde diizelir (Geng 2005).
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Anoreksiya (istahsizlik) ise, kanser hastalarinda karsilasilan en yaygin ve
erken sorunlarindan biridir. Kanser tedavisi sirasinda bulanti, kusma, besinlerin
kokularmin ya da tatlarinin degisik hissedilmesi gibi yan etkiler, hastanin
istahsizlik yasamasmna neden olabilir. Istahsizlik yalmizca birkac giin siirebilir,
tedavi boyunca hatta tedavi bittikten sonra devam edebilir. Tiim kanser
hastalarinin  %40-80’inin degisen derecelerde yasadigi malnutrisyon, ayni
zamanda major bir morbidite ve mortalite nedenidir (Geng 2005, Kara 2002, Sira 2007).

Kanserin tipi, lokalizasyonu ve kanser tedavisinin yan etkileri kaseksi
gelisiminde 6nemli stresorlerdir (Kara 2002). Kanser tedavisi alan hastalar genelde
kilo kaybederken bazilar1 kilo alirlar. Kemoterapi, hormon tedavisi ve steroid

tedavisi kilo almaya gotiirebilir (Geng 2005).

1.5.1.2.4. Kemoterapiye Bagh Konstipasyon

Baz1 kemoterapatik ajanlar konstipasyona neden olabilir. Kemoterapinin
norotoksik etkisi peristaltizmi azaltabilir. Azalan intestinal aktiviteler
konstipasyona neden olur. Cok seyrek olarak paralitik ileus klinigine yol agabilir
(Geng 2005). Narkotik analjezikler, hareketsizlik, yeme aliskanliklarindaki
degisiklikler, dehidratasyon, hiperkalsemi ve metastazlara bagl gesilen norojenik
olaylar konstipasyona neden olabilmektedir (Platin 1996).

Siklig1 doza, ilaca ve uygulama planina bagh olarak degisir. Vincristin,
vinblastine gibi vinka alkaloidleri alan hastalarda %33 (Kara 2002) oraninda

goriilebilmektedir (Kara 2002, Sira 2007).

1.5.1.2.5. Kemoterapiye Bagh Diyare
Kemoterapi gastrointestinal mukozadaki vilus ve mikrovilus gibi hizli
cogalan hiicreleri etkiler. Genellikle diyareye neden olan kemoterapétik ilaclar
antimetabolitlerdir. Buna ek olarak diger antineoplastik ajanlar da diyareye neden
olabilir. Kemoterapi uygulanan biitiin hastalarin yaklasik %75’inde diyare ortaya
cikmaktadir. Diyarenin siddeti ve siiresi, kemoterapi uygulamasinin sikligina,

dozuna ve kullanilan ajana baghdir (Sira 2007).
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Kanser hastalarinda uygulanan kemoterapi ve radyoterapi sonrasi yan etki
olarak tedavi gerektiren agir diyare ortaya cikabilir. Diyareye yol acan ajanlar:5-
Fluorourasil, Irinotekan, Methotexate, Cytosine arabioside, Doxorubicin ve

Nitrosourealar’dir (Sira 2007).

1.5.1.2.6. Kemoterapiye Bagh Enfeksiyon
Kanserli hastada, hastalik siirecinin kendisi ya da uygulanan tedavinin
etkisiyle kemik iligi depresyonu meydana gelir. Kemik iligi depresyonunun
sonucunda hastada anemi, trombositopeni ve lokopeni olusur. Lokopeniye bagl
enfeksiyon, kemik iligi depresyonun en ciddi komplikasyonudur. Enfeksiyon,
kanser hastalarinin en Onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Kemoterapi
sirasinda ortaya cikan enfeksiyonlarla ilgili patojen mikroorganizmalarin biiyiik

cogunlugunu gram-negatifler olusturmaktadir (Akdemir ve Birol 2003, Sira 2007).

1.5.1.2.7. Kemoterapiye Bagh (Anemiye Bagh) Yorgunluk,
Halsizlik

Anemi, eritrosit kitlesinin veya eritrosit hemoglobin igeriginin doku
oksijen ihtiyacmin belirledigi fizyolojik miktarin altina diigmesidir. Kanser
hastalarinda sik goriilen bir durumdur. Yaklasik olarak %90 oraninda
goriilmektedir. Kanser hastalarinda aneminin direk yasam siiresine olumsuz etkisi
saptanmustir (Deniz 2000).

Kemoterapi ve radyoterapiye bagl olarak gelisen anemide temel neden,
kemik 1iligi depresyonudur. Kemoterapi alan hastalarda, notropeni ve
trombositopeni tedaviden itibaren 4-7 giin i¢inde diizeldigi halde anemi kronik
seyir gosterebilir (Sira 2007). Sik kemoterapi hemoglobin diizeylerini diisiiriir veya
var olan anemiyi arttirr. Tiim sitotoksik ilaglar kemik iligi supresyonu ile DNA
sentezi, RNA transkripsiyonu ve protein sentezine etki ile anemi olusturur.
Platinum iceren kemoterapi rejimi ile tedavi olan over kanserlilerde veya kiigiik
hiicreli akciger kanserinde hemoglobin diizeyleri belirgin olarak diiser (Deniz

2000).
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Kansere bagli aneminin klinik bulgular1 baslica halsizlik, yorgunluk, efor
dispnesi, tasikardi, carpimti, basagrisi, istahsizlik ve soguga asir1 duyarliliktir.
Halsizlik ve yorgunluk, aneminin en Onemli semptomlaridir. Giinlik yasami
belirgin olarak etkiler (Deniz 2000).

Kemoterapi, vakalarin %75-100’linde yorgunluga neden olmaktadir.
Hastalarin %45’ inde kemoterapiden bir hafta; %33’linde ise iki hafta sonrasina
dek yorgunluk siirmektedir. Hatta bu etki tedavi tamamlandiktan aylar, yillar
sonrasma dek dahi siirebilmektedir. Kemoterapi veya radyoterapinin yorgunluk
yapici etkisi baglica olusan anemi veya hiicre yikim iiriinlerine baghdir (Sira 2007).

Yorgunlugun olas1 nedenleri arasinda hastaligin yarattigi stres, anemi,
uykunun bdliinmesi radyasyon ve kemoterapi nedeniyle hiicre yikimmnin artmasi
sonucu ortaya ¢ikan atik driinlerin birikimi, agr1 ile anksiyete sayilabilir (Birol
2005, Ozdemir 2006).

Yorgunluk kanser hastalarinda en sik goriilen siklyetlerden birisidir
(Bender ve ark. 2005). Baslica kanser tedavileriyle ilgili olmak iizere kanserli
hastalarin %78-96 sinda yorgunluk mevcuttur (Onat ve Mandel 2002). Yorgunluk
hastaliklarin evrensel semptomudur. Siklikla da viicuttaki anormalligin ilk
belirtisidir.  Yorgunluk, hastanin iyilik hissini yok ettigi gibi, giinliikk
performansini, aktivitelerini, meslek yasami, ailesi ve arkadaslariyla olan
iligkilerini, cinsel yasamini ve tedaviye olan dayamikliligini son derece olumsuz
etkileyebilmektedir (Akbal 2003, Azak 2003, Curt ve ark. 1999, Trendall 2000, Y1ldirim 2006,

Yurtsever 2000).

1.5.1.2.8. Kemoterapiye Bagh Sac¢ Dokiilmesi (Alopesi)
Alopesi, kemoterapi uygulamasi ile ortaya cikan sa¢ kaybidir. Ayrica,
kanser hastalarinin en c¢ok korktuklar1 ve kemoterapi esnasinda en cok
yakindiklar1 tedavi yan etkisidir (Sira 2007). Kemoterapi, kanser hiicreleri gibi sik
boliinen hiicrelere zarar verir. Sac folikiilii gibi baz1 hiicreler de hizla béliiniir. Sag
hasari, sacin govdesinde ya da kokiinde olusur. Sa¢ gdvdesi hasart kismi atrofi

veya kok nekrozu ile sonuglanir. Kirilgan ve ince sagca neden olarak bu noktadan
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sac kirilir. Kok hasari ise; tam alopesi ile sonuglanir. Sa¢ spontan olarak dokiiliir
veya tarama ve yikama sirasinda kaybedilir (Platin 1996, Sira 2007).

Sa¢ dokiilmesi tipik olarak ilk tedaviden 2 ya da 3 hafta sonra baslar.
Bastaki saclara ek olarak kirpik, kas, yiiz killar1, bacak killar1 da dokiiliir. Dokiilen
sa¢ miktar1, alinan kemoterapi ilacinin tipine baghdir (Geng 2005). Sag, tipik olarak
tedavi bitiminden 2-3 hafta sonra tekrar ¢ikmaya baglar. Sac, tedaviden Once
oldugundan daha farkli cikabilir. Ornegin; renk ve sekli farkli olabilir (kivircik,
diiz) (Geng 2005).

Kemoterapiye bagl ortaya ¢ikan alopesi, yas, cins, kemoterapotik ajanin
tipi, dozu, siiresi ve uygulama sekli ile yakindan ilgilidir. Kemoterapi ilaglarinin
cogu farkli diizeyde alopesiye neden olur. Monokemotapide alopesi riski az iken,
polikemoterapide yiiksektir (Sira 2007).

Belirgin alopesi yapan ajanlar; Antrasiklinler, Sisplatin, Aktinomisin-D,
Dakarbazin, Etoposide, Bleomisin, Karboplatin, Siklofosfamid, Ifosfamid,
Metotreksat, Vinkristin ve Paklitaksel (az) seklindedir (Sira 2007).

1.5.1.2.9.Kemoterapiye Bagh Deri ve Tirnak Degisiklikleri

Kemoterapi uygulamasina yanit olarak ortaya cikan deri degisimleri,
epidermisin bazal hiicrelerinin hasara ugramasi nedeniyle yaygin bir sekilde
olabilirler. Kemoterapi siiresince nadiren kizarma, kasinma, soyulma, kuruluk ve
sivilce gibi Onemli olmayan cilt sorunlar1 goriilebilir. Cilt, mukoz membran ve
tirnak renginde degisiklik olabilir. Tirnaklar kolay kirilabilir ve iizerlerinde
cizgiler olusabilir. Kemoterapi verilen damarlarda olusan renk koyulagmasi
onemli degildir, tedavi tamamlandiktan 1- 2 ay sonra kaybolur (Sira 2007). En sik
goriilen reaksiyonlar dokiintii ve alopesidir (Giines 2003). Bunun diginda
kemoterapiye bagl olarak gelisen reaksiyonlar; eritem, iirtiker, eritema
multiforme, fotosensitivite, iilserasyon ve hiperkeratozdur. Reaksiyonlar
kullanilan kemoterapdotik ajana 0zgii olup, baslangic, siddet ve siire bakimmdan

farklidir (Sira 2007).
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1.5.1.2.10.Kemoterapiye Bagh Stomatit ve Ozafajit

Ag1z i¢ci yumusak dokular ile oral ve 6zofajiyal mukozanin, kemoterapinin
sitotoksik etkisine gosterdikleri enflamatuvar yanita genel olarak stomatit ve
Ozofajit denilmektedir. Agiz mukoza hiicreleri yiiksek boliinme hizina sahip
olduklar1 i¢in kemoterapiden daha fazla etkilenmektedir (Hogg ve Christie 2002, Sira
2007). Stomatit, ag1z icinde iilser ve enflamasyonun varlig: ile birlikte agrimin da
eslik etmesiyle kendini gosterir (Artut Karagézoglu 2003, Sira 2007). Solid tiimorii olan
yetiskin hastalarda %40 oraninda stomatit goriilmektedir. Bununla birlikte
karsinom ve sarkomlarda %12 ve lenfomalarda %33 (Swa 2007) oraninda
goriilmektedir (Artut Karagszoglu 2003, Giines 2003).

Stomatit, kullanilan kemoterapi ilaglarmin cinsine, dozuna ve uygulama
sikligina gore degisir. Kemoterapiye bagli olusan oral stomatit kemoterapinin
mukozal hiicrelerin proliferasyonunu bozmasiyla direkt olarak ve kemoterapiye
bagl olusan kemik iligi baskilanmasi sonucu indirekt olarak olusur (Miller ve
Kearney 2001, Stra 2007).

Kemoterapinin direkt etkisi sonucu olusan stomatit, tedavi baglangicindan
2-10 giin sonra goriilir ve tedaviden sonra 2-3 hafta devam eder. Kemik iligi
baskilanmasina bagli olusan indirekt oral mukozit, tedaviden 10-14 giin sonra ve
beyaz kan hiicrelerinin azalmasiyla birlikte olugur (Kéroglu 2007).

Literatiirde  S-fluorourasil,  metotreksat  gibi  antimetabolitlerin;
doksorubisin, daktinomisin, bleomisin gibi antitiimor antibiyotiklerin; vinblastin,
vinkristin, etoposide gibi alkaloidlerin; siklofosfamid gibi alkilleyicilerin ve
sisplatin gibi diger kemoterapdtiklerin en fazla mukozite neden olan ajanlar
oldugu rapor edilmektedir (Artut Karagézoglu 2003). Yogun kemoterapi alanlarda
kandida gelisme olasilig1 artmaktadir (Giines 2003). Ayrica, 5-30dk gibi kisa bir
siirede verilen hizli kemoterapi de siddetli yan etkilerin ortaya ¢ikmasina neden
olur (Artut Karagézoglu 2003). Sekonder bir enfeksiyon olmadig1 siirece,
enflamasyon bolgeleri, kemoterapotik ajanin son dozunu izleyen 3—4 hafta
icerisinde iyilesecektir (Sira 2007).

Tiikiiriikk sekresyonunun azalmasma agiz mukozasinin asmmasmna veya

tikkiiriigiin fazla miktarda buharlasmasina bagli olarak ise, agiz kurulugu
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goriilebilmektedir (Onat ve Mandel 2002). Kanser tedavisinde kullanilan ilaglar
arasinda degisik amaclarla kullanilan antikolinerjikler, diiiretikler, trankilizan ve
antidepresif ilaclar, antihistaminikler ile Ozellikle hastaligin bir doneminde
gereksinim duyulan opioidler agiz kuruluguna neden olabilir (Algier 1994, Ozdemir

2006).

1.5.2. Radyoterapi

Radyoterapi, radyasyonun hiicreleri tahrip edici giiciinden yararlanarak
malign hiicreleri tahrip etme ve bu arada normal hiicrenin maruziyetini de
minimum diizeyde tutma amaciyla uygulanan ve kanser tedavisinde 6nemli yeri
olan bir tedavi modalitesidir. Kanser hastalarinin yaklasik %60°1 hastaligin bir
asamasinda radyoterapi alir.

Radyoterapi ¢esitli radyoaktif 151 ve atom partikiillerinin yaydiklar:
enerjiyi kanserin lokalize oldugu bolgeye odaklayarak hiicre atomlarini iyonize
etme, bOoylece DNA’yi, harap ederek kanser hiicresinin boliinme sirasinda
oliimiinii saglama esasina dayanir. Iyilesme, kontrol veya palyasyonu amaclayan
radyoterapi internal ve external olmak iizere iki sekilde uygulanmaktadir (Blows

2005, Fadiloglu 1996, Hogg ve Christie 2002, Yeter 2006).

1.5.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi kanser tedavisinin en eski yontemlerinden biri olup, solid
timOr tedavisinin en 6nemli 68esi olma Ozelligini siirdiirmektedir. Tek basina
cerrahi tedavi, kanserin lokalize oldugu hastalarda iyilestirici olabilir. Ancak tani
kondugu swrada hastalarin Onemli boliimiinde mikro metastaz belirtileri
gozlendiginden daha iyi bir sonuca ulagsmak igin cerrahi tedavinin diger
yontemlerle kombine uygulanmasi gerekmektedir. Kanserde cerrahi islemler tani
koyma, evrelendirme, kanseri iyilestirme ve/veya kontrol altina alma,
semptomlar1 giderme, rehabilite etme, destekleyici bakimi kolaylastirma ve bazi
onkolojik acil vakalar1 kontrol altina alma amaciyla yapilmaktadir (Blows 2005,

Hogg ve Christie 2002, Yeter 2006).
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1.5.4. Immiinoterapi

Biyolojik tepki degistiriciler, hastanin tiimor hiicrelerine olan biyolojik
yanitini viicuda yarar saglayacak yonde degistiren ajanlardir. Halen kullanilmakta
olan ve aym zamanda arastirilan biyolojik tepki degistiriciler sitokinlerdir.
Sitokinler 16kositler tarafindan sentezlenen kiiciik, peptid yapidaki hormonlar olup
immiinitede rol alirlar. Biyolojik tepki degistiriciler kisinin immiin sistemini,
mutasyona ugramis kanserli hiicreleri tanima ve bu hiicreleri elimine etme veya
harap etme yOniinde uyarirlar. Bir boliimii de (koloni stimiilan faktorler), cesitli
tedavi modaliteleri sonrasi baskilanan kemik 1iligi fonksiyonlarinin diizelmesini
hizlandirirlar.

Biyolojik tepki degistiriciler, etki mekanizmalarina gore 3 temel gruba
ayrilirlar;

1. Konak¢min normal bagisiklik mekanizmasini onaran, arttiran ya da

degistiren maddeler,
2. Dogrudan antitiimor etki yapan maddeler,

3. Baska biyolojik etkileri olan maddeler (Yeter 2006).

1.5.5. Hormon Tedavisi
Meme kanseri olan, dzellikle 6strojen reseptor pozitif olan hastalarda oral
antihormonal olarak tamoksifen kullanmilmaktadir. Tamoksifen, 0Ozellikle
postmenapozal kadinlarda kullanilmaktadir. Yumusak doku, kemik, karaciger ve

deri metastazlarina etkili olmaktadir (Ozberksoy 2006).

1.5.6. Kemik 1ligi Transplantasyonu (KIiT)

Kemik iligi transplatasyonu, uygun dondér bulunan (human Iokosit
antijenleri-HLA-uyumlu olan) ve indiiksiyon terapisi ile gecici remisyon saglanan
16semik hastalar basta olmak iizere lenfomalarda ve cesitli solid tiimorlerde
uygulanan bir metottur. KiT, yiiksek doz kemoterapi veya radyoterapi ile kemik
iliginin kanserli hiicrelerden arindirildig1 hazirlik donemini, genetik olarak uygun
dondrden kemik iliginin almdigi donemi, kemik iliginin hastaya verildigi

transplantasyon donemini, transplante edilen kemik iliginin alicida hiicre
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tiretimine basladig1 donemi ve transplantasyon sonrasi iyilesme donemini igerir.
Ozellikle komplikasyonlarin Onlenmesinde hemsireye 6nemli sorumluluklar
yiikleyen bir tedavi yontemidir (Yeter 2006).

Kemik iligi transplantasyonu i¢in ilik 3 kaynaktan saglanir. Bunlar ayni
yumurta ikizleri, HLA tipi uyan kardesler ya da yabanci bir verici ya da hastanin

kendi kemik iligini igerir (Platin 1996, Yeter 2006).

I1.2. YORGUNLUK iLE ILGILI GENEL BILGILER

Yorgunluk giinliik hayatta herkes tarafindan bilinen ve sik karsilasilan
genel bir sorundur. Halsizlik, bitkinlik, diiskiinliik kavramlar1 ile es anlamli
kullanilan yorgunluk kavrami bir anlamda hepsini i¢ine alan zihinsel ve fiziksel
bir tiikkenmislik hali olarak tanimlanabilir (Azak 2003, Can 2001).

Yorgunlukla ilgili yapilan c¢esitli tanimlardan biri “yorgunluk; kapsamli,
yaygin, subjektif bir tiikkenme duygusudur’(Carpenito 1999). Algier’ e gore (1994)
ise yorgunluk, fiziksel ve mental calisma kapasitesinin azaldigi ve asir1
tikenmislik duygularinmn deneyimlendigi bir durumdur. Yurtsever (2000)
calismasinda, Walker ve Avant’in (1995) yaptig1 tanima yer vermistir. Bu tanima
gore yorgunluk; bireyin fonksiyonlarin1 yapabilmesi ve normal kapasitesini
kullanmasina engel olan, tiim bedenini etkileyen hafif bir tiikenmislikten,
katlanilamaz bir bitkinlige kadar degisebilen, hos olmayan subjektif bir
semptomdur. Walker ve Avant (1995) calismalar1 sonucunda tip ve hemsirelik
literatiiriinde yorgunlugun dort yoniiniin ele alindigini belirtmislerdir. Buna gore
yorgunluk; (1) Emosyonel, bilissel ve fiziksel faktorlerin rol oynadigi, tiim bedeni
etkileyen bir deneyimdir, (2) Sikintmin neden oldugu hos olmayan bir algidir, (3)
Kronik ve acimasiz bir fenomendir, (4) Bireyin algismma bagl subjektif bir
deneyimdir.

Yorgunluk, yorgun olmaktan farklidir. Yorgun olma; uykusuzluk, yetersiz
ve dengesiz beslenme, aktivitelerde sinirlama yaratan bir yasam sekli, is veya
sosyal sorumluluklarda gecici bir artisla olusan, siirekli olmayan bir durumdur.

Yorgunluk ise; kas zayifligi, atik iiriinlerin birikmesi, enflamatuar siirecler gibi
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durumlarda ortaya c¢ikan ve engellenemeyen bir tiikkenme duygusu olarak da
tanimlanmaktadir (Azak 2003).

Saghkli kisilerde ¢ogu zaman giinliikk aktivitelere baglanan kisa siireli
yorgunluk ile kronik yorgunluk sendromu adi verilen uzun siireli yorgunlugu
birbirinden ayirmak gerekmektedir (Azak 2003). Akut yorgunluk herkes tarafindan
yasanmasina karsin, kronik yorgunlugun bir hastalik ya da tedavi ile birlikte
seyreden, dinlenmekle gecmeyen, kisinin yasam kalitesi ve aktivitelerini
yapabilme yetenegini etkileyen ciddi bir durum oldugu bildirilmektedir (Akbal
2003, Trendall 2000, Yildirim 2006, Yurtsever 2000).

Yorgunlugun yarattigt rahatsizlik, yorgunluk ve siire yOniinden
degiskendir. Yorgunluk akut oldugu zaman koruyucu bir fonksiyonu vardir ve
boylece belirli aktivitelerden kaginmaya yol acabilir, asir1 ve devamli oldugunda
ise koruyuculuk fonksiyonu kalmaz. Akut yorgunluk giiniin belli saatlerinde veya
baz1 aktivitelerden sonra ortaya cikar, genellikle kisa siirer ve iyi bir gece
uykusundan sonra ge¢cmektedir (Azak 2003). Yorgunluk, bir aydan uzun siirerse
“uzamis yorgunluk™ admi alir. Uzamis yorgunlugun alt1 aydan fazla devam etmesi
durumunda ise “kronik yorgunluk™ tan bahsedilir (Azak 2003).

Yasam kalitesini olumsuz etkileyen yorgunluk semptomu, subjektif bir
bulgu olmakla birlikte, spesifik bir tedavisi bulunmamaktadir (Swain 2000).

Yapilan incelemeler yorgunluk prevelansinin % 7 ile % 45 arasinda
degistigini gostermektedir. A.B.D.’de yapilan bir calismada genel saglhikli toplum
icindeki yorgunluk prevalansmin % 14 ile % 20 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (Yurtsever 2000).

Yorgunluk kanser ve tedavisine bagh gelisen en Oonemli semptomlardan
biridir ve tedavi sirasinda hastalarin %72-95°1 tarafindan ifade edilmektedir.
Yorgunlugu tanimlamak zordur bu nedenle hastalar tarafindan giicsiizliik,
halsizlik, enerji eksikligi, bitkinlik, laterji, depresyon, konsantrasyon bozuklugu,
kiriklik, kuvvetsizlik, sikinti, uykusuzluk, motivasyon eksikligi ve azalmis mental
durum gibi farkli ifadeler kullanilarak tanimlanmaktadir. Benzer sekilde saghk

uzmanlar1 da zayiflik, yorgunluk, halsizlik, kuvvetsizlik, aktivite entoleransi,
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enerji eksikligi ve bitkinlik gibi terimleri kullanarak yorgunlugu tanimlamaya
caligmaktadir (Can 2001).

Ayrica AIDS, kalp, akciger, bobrek hastaliklar1 ve kanserde ortaya
cikabildigi ve depresyon gibi psikolojik sorunlara eslik ettigi saptanmistir.
Kanserli hastalarda yorgunlukla ilgili yapilan c¢aligmalar, kanser tedavileri,
aktivite diizeyi, anemi, ilaclar, uyku bozukluklar1 ve ruhsal faktorler nedeniyle
yorgunlugun ortaya c¢iktig1; kanserli hastanin yasaminda stres yaratici bir neden
olmasi, siirekli kanseri hatirlatmasit nedeniyle iizerinde durulmasi gereken bir olgu
oldugu bildirilmektedir (Groopman 1998, Yurtsever 2000).

Yorgunluk NANDA tarafindan da kabul edilmis bir hemsirelik tanisidir.
Yorgunlugu tamimlamig, tamilama kriterlerini ve iliskili faktorleri siralamig
olmalarina ragmen yorgunlugun nedenlerine, gostergelerine ve etkilerine iliskin
tanimlama yapmamuislardir (Carpenito 1999).

Yorgunluk hemsirelik tanis1 olarak ele alindiginda, hemsirenin ulasacagi
sonug kriterleri sunlardir;

Hasta;

® Yorgunlugun nedenini agiklayacak,

® Yorgunlugun yasamindaki etkilerini bilecek,

e Haftalik ve giinliik aktivitelerinde Onceliklerini belirleyecek,

e Fiziksel, biligsel, duygusal ve sosyal yonden aktivitelerini dengeli bir

sekilde devam ettirecek (Yildirim 2006).

Hemsire, sonug kriterlerine ulagabilmek icin bakim siirecleri i¢inde;

e Hastanin yorgunluguna neden olan ya da katkida bulunan faktorleri
hastaya

aciklamali,

e Hastanin, bireysel yeteneklerini ve ilgilerini ifade etmesini saglamali,

e Hastaya, yorgunlugun yasamindaki etkilerini agiklamasini saglamali,

e Hastanin giin icindeki enerji durumunu degerlendirmeli ve aktivite
programi yapmali,

e Hastanin yorgunluk diizeyini belirleyerek, yapamayacagi ya da zorlandigi

giinliik aktivitelerinin bir baskasi tarafindan yapilmasi i¢in yonlendirmeli,
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Hastaya, giinliik aktivitelerini yaparken, enerjisini koruma tekniklerini
ogretmeli,

Hastaya, fiziksel ve psikolojik stresorlerin enerji diizeyine olumsuz
etkisini agiklamali,

Egzersizin yorgunluk iizerine fizyolojik ve psikolojik olumlu etkilerini
aciklamali ve hastayi sinirlari i¢inde egzersiz yapmaya yonlendirmeli,
Hastaya, yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemi agiklanmals,

Hastanin, yorgunluk nedeni ile etkilenen yasam sekli, rolleri, iliskileri v.b.
konusundaki goriislerini ifade etmesini saglamalidir (Carpenito 1999,

Yurtsever 2000).

Yorgun hastalara yaklagim;

[k yaklasim tedavi edilebilir sebepleri ortadan kaldirmaktir. Bu sebepler,
hipotroidizm, anemi, bobrek yetmezligi, elektrolit dengesizligi, diyabetes
mellitiis veya bazi ilaglarin (antihistaminik) yan etkileridir.

Periferal yorgunluk yapan potansiyel sebepler belirlenmeli ve uygun
sekilde tedavi edilmelidir, 6rnegin analjezik verilmeli, masaj yapilmali ve
dinlenmesi saglanmalidir.

Santral yorgunlugu olan hastalara terapotik yaklasim daha zordur. Ik dnce
hastalar enerji seviyelerine gore giinliik aktivitelerini belirleme konusunda
egitilmelidir. Ozellikle yorgunlugu arttiran gereksiz stresten uzak
durulmali, aktivite ve istirahat arasinda denge kurulmali, hasta
yapabiliyorsa giderek artan egzersiz programlari 6nerilmelidir.

Ikinci olarak hastalarin yorgunlukla birlikte bulunan davranis bozukluklari
tedavi edilmelidir. Klinik olarak antidepresan tedaviye baslanmalidir.
Kronik hastalarda santral yorgunlugu tedavi etmek icin herhangi bir terapi
yoktur ve farmakolojik olmayan yaklasimlar potansiyel kullanimda
olabilir. Kognitif davranis terapisi hastaligm diisiincesi ve hastalik
hakkindaki inanislar iizerine kurulmustur. Bu form tedavi bazi kronik
yorgunluklu hastalarda tedavide basarili olabilir. Romatoid artritli

hastalarda kognitif davranig terapisi kullanilmakta ve bunun sonucunda
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yorgunlukta azalma saptanmaktadir. Kognitif davranig terapisinin diger

hastaliklardaki yeri ise arastirilmaktadir (Swain 2000).

2.1. Yorgunluk Kuramlar

Kanserli hastalarda yorgunluk konusundaki ilk kuram “energetics” (enerji
ve transformasyonlar1 ile ilgili bilim dali) kokenlidir. Kanserli hastalarin
yorgunlugu siklikla “hi¢ enerjim kalmadi” olarak tanimlamalari bu kurama
kaynaklik  etmistir. ~ Kuramda  yorgunluk enerji  yetersizligi  olarak
tanimlanmaktadir. Viicutta kazanilan enerji ile harcanan enerji arasinda bir denge
oldugu kanserde harcanan enerjinin artmasi nedeniyle enerji yoklugunun ortaya
ciktig1 varsayilmaktadir. Bu yaklasim, hastanin yorgunlukla basa ¢ikmasi i¢in
yapilacak hemsirelik girisimlerinin dnemini ortaya koymaktadir (Azak 2003, Smets
ve ark. 1993).

“Aistars Organizing Framework” kurami enerji ve stres iizerine
kurulmustur. Fizyolojik, psikososyal ve cevresel streslerin yorgunluga katki
yaptig1 kabul edilmektedir. Aistars, kanserli hastada yorgunlugu direkt veya
dolayli olarak hastalik siirecine bagh siibjektif duygularla karakterize bir durum
olarak da tamimlamistir. Energetics kuramindan 6nemli farki, ¢izilen cercevede
tedavi icinde farkl girisimlerin Onerilmesidir (Azak 2003, Berger 2001, Smets ve ark.
1993).

Aistars’ a gore kanserli hastada yorgunluga katkida bulunan bazi stresorler
mevcuttur. Bunlar:

1. Fizyolojik Stresorler; radyoterapi, kemoterapi veya tiimore bagl toksik
atiklarin birikimi, aktif timor biiylimesi, enfeksiyon, ates veya cerrahiye bagli
hipermetabolik durum, tiimor hiicreleri ile saghkli hiicrelerin besin dgeleri i¢in
rekabeti, istahsizlik, bulanti, kusma, gastrik obstriiksiyona baglh yetersiz
beslenme, kronik agri, dispneye veya anemiye bagh aerobik enerji
metabolizmasinin bozulmas:.

2. Psikolojik Stresorler; anksiyete, depresyon, bulanti-kusma beklentisi,

hastalig1 kabullenmeme, agr1 beklentisi, yas tutma, oliim beklentisi.
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3. Durumsal Stresorler; uyku diizeninin degismesine bagli duyusal
bozukluk, hareketsizlik, kriz durumu, iligskilerde bozulma, ilaglar (antibiyotikler,
antidepresanlar, alkol, nikotin, antianksiyetik ilaglar, uzun etkili uyku ilaglari,
analjezikler, kafein), tan1 testleri (Berger 2001, Can 2001).

Piper’in Integre Yorgunluk Modeli (Integrated Fatigue Model / IFM)
literatiirde iizerinde en c¢ok tartisilan model olmustur. Piper kuraminda
yorgunlugun birbiri ile iliskili cok sayida potansiyel nedene isaret eder ve bunlarin
yorgunlugun bulgular1 iizerindeki etkilerini agiklar. Bu modelin bir diger avantaji
yorgunluk iizerinde calisacak arastiricilara potansiyel etiyolojik faktorleri
arastirmasi icin bir rehber sunmasidir (Berger 2001, Piper ve ark. 1998, Smets ve ark.
1993).

Winningham’ 1 Psikolojik Entropi Hipotezinde (PEH) de temel kavram
enerjidir. Ayrica yorgunlugun hastanin cinsiyeti, tedavisi, hastanin giinliik
aktiviteleri, dinlenme, semptomlar1 algilamas: ve hastanm performans durumu ile
iligkileri degerlendirilmektedir. Bu modelde yorgunluk primer belirtiler,
aktivitenin azalmasi ve ikincil yorgunluk olan fonksiyonel kapasitenin azalmasi
ve sakatlik gibi birbirleri ile baglantili bes temel faktor ¢evresinde tartisilmaktadir.
Bu kavram, yorgunlugun tedavisinde hemsirelik tedavi girisimlerini de
kapsamakta, yorgunlugu giderici aktivite veya egzersiz ile dinlenme arasinda bir

denge onermektedir (Berger 2001, Can 2001).

2.2. Yorgunluk Nedenleri
Yorgunlugun nedenini belirlemek i¢in bir¢ok hipotez ortaya atilmakla
birlikte, bunu test edebilecek yontemler yeterli degildir. Bu hipotezlere gore
yorgunluk;
e Laktik ve pruvik asitin yapimmin hizlanmasiyla atik riinlerin viicutta
birikmesi,
e Karbonhidratlar, yaglar, adenosin trifosfat veya adrenal hormonlarin

azalmasi,
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e Kas proteini, glukoz, elektrolitler ve hormon gibi maddelerin yapiminda,
viicuttaki  dagiliminda, kullaniminda, dengesinde ve hareketinde
degisikliklerin olmasi,

® Beyinde norofizyolojik degisikliklerin olmasi,

® Adaptasyon i¢in gerekli olan enerji rezervlerinin azalmasi veya tilkenmesi,

e Aktivite ve dinlenme arasindaki dengesizlige bagl enerji aciginin olmasi,

¢ Sitokin aktivasyonuna neden olabilen hipotalamik-pituiter-adrenal eksende

anormalliklerin olmasindan kaynaklanmaktadir (Azak 2003).

Kronik yorgunluk sendromu, nedeni bilinmeyen yorgunluk, ates, bogaz
agrisi, agrili lenfadenomegali, kas ve eklem agrilari, kisa siireli hafiza ve
konsantrasyon bozukluklari, konfiizyon, c¢abuk yorulma, bas agrisi, uyku
bozukluklar: gibi semptomlarla karakterizedir (Azak 2003).

Kronik yorgunluk sendromu siklikla bir enfeksiyon, travma yada stres
sonrast baslar. Kronik yorgunlugun tanisi ancak, kronik yorgunluk yapabilen
diger medikal ve noropsikiyatrik nedenlerin dislanmasi ile miimkiindiir.
Hastaligin patolojik bir bulgusu ya da tani testi olmadig1 gibi heniiz bilinen bir
tedavisi de yoktur (Shafran 1991, Wilson ve ark. 1994). Kronik yorgunluk
sendromundan etkilenen kisilerde hastalik iki sekilde seyretmektedir. Hastalarin
bir kism1 zamanla iyilesmekte fakat hastalarin pek ¢ogu da yillar boyunca giinliik
fonksiyonlar1 bozulmus olarak kalmaktadir (Azak 2003, Wilson ve ark. 1994).

Kronik yorgunlugun nedenleri sunlardir:

1. Psikolojik kaynakl yorgunluk (% 80 vaka); anksiyete ve depresyon

2. Fiziksel kaynakli yorgunluk ( %20 vaka); enfeksiyon hastaliklar1 (ates,
tiberkiiloz, AIDS), metabolik hastaliklar (DM, hipertroidizm,
hiperparatroidizm, hipopitutarizm, Addison hastalig1), kan hiicrelerinin
bozuklugu (anemi, lenfoma, 16semi), renal hastaliklar (akut ve kronik renal
yetmezlik), karaciger hastaliklar1 (akut hepatit, kronik hepatit ve siroz),
inflamatuar hastaliklar (bag dokusu hastaligi, inflamatuar barsak hastaligi,
sarkoidoz), kronik pulmoner hastalik, kronik kardiyovaskiiler hastalik,
neoplastik hastalik, noromiiskiiler hastalik ve ¢esitli nedenler (ila¢ tedavisi,

alkolizm ve ila¢ bagimlilig1) (Komaroff ve Buchwald 1991).
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Cizelge 2’ de, akut ve kronik yorgunluga ait aymrici Ozellikler yer

almaktadir.

Cizelge 2. Akut ve Kronik Yorgunluga iliskin Ayiric1 Ozellikler(Can 2001)

Ozellik Akut Yorgunluk Kronik Yorgunluk
Amac/fonksiyon Koruyucu Bilinmiyor, koruyucu
olabilir
Risk grubu Primer olarak saglikl kisiler Primer olarak
klinikteki
hastalar
Biyoloji Genellikle bilinir Genellikle tek  |Bilinmiyor
bir neden vardir Siklikla bazi Pek cok nedeni vardir
aktivite ve egzersizlere baghdir Aktivite veya egzersize
bagl degildir
Algilama Normal Anormal
Belli aktivitelerde beklenir Eskiye gore daha fazla
Viicudun belli bir boliimiine Geneldir, tiim bedende
lokalizedir hissedilir
Hos veya hos degildir Hos degildir
Siire olarak Hizli Sinsi,
Baslangic yavas
ilerler
Kiimiilatif
Siire Kisa, birkag giin veya hafta Uzun, 1srarli, bir aydan
Patern Aralikli/nadir Siirekli/tekrarl ayici
Basa ¢cikma Genellikle iyi bir uyku, dinlenme, |Bu yontemlerle tam
uygun diyet, egzersiz veya stresle |olarak giderilemez,
bas etme tekniklerini kullanarak ~ |yOntemlerin kombine
gecer edilmesi gerekebilir
Cabuk gecer Cabuk gegmez
GYA’ne/Yasam  [Minor, minimal Major
Kalitesine Etkisi

2.3. Kanser ve Yorgunluk

Kanser; tartismasiz ¢agimizin en karmasik hastaligidir. Tiim organlardan
baslayan veya metastazlari ile bircok orgam etkileyebilen bu hastalikta belirli bir
semptomdan s6z etmek miimkiin degildir. Karmasik belirtiler arasinda hastanin

hemen her zaman “yorgunum, halsizim, tiikkendim” gibi kelimelerle ifade ettigi
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yorgunluk belki de en sik goriilen belirtidir. Vogelzang ve ark. (1997) yaptigi
calismada, agr1 dahil hastanin en cok yakindigr semptomun yorgunluk oldugu
saptanmugtir.

Kanserde halsizlik, normal insanlarda goriillen halsizlikten farklidir.
Normalde halsizlik aktiviteyle iligkilidir ve dinlenmekle gecer, oysa kanserde
goriilen halsizlik siddetli, aktiviteden bagimsiz ve dinlenmekle diizelmeyen
karakterdedir. Bu ayirt edici 6zellikleri nedeniyle patofizyolojisi ¢ok faktorliidiir.
Kanserde halsizligin degerlendirmesinde halen bir fikir birligi olmamakla bilikte,
yorgunlugun siddetini degerlendiren c¢ok yonlii, gecerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis cesitli 6l¢iim araglar1 olusturulmustur (Yavuzsen ve Komiircii 2008).

Kanser tanisi nedeniyle kemoterapi, radyoterapi veya biyolojik yanit
diizenleyicileri ile tedavi edilen cogu kanserli hastada yorgunluk, tedavilerin bir
yan etkisi olarak belirtilmistir (Smets ve ark. 1993, Walsh ve ark. 2000). Antineoplastik
kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi tedavi yapilan hastalarda %14’den %96’ya
kadar degisen oranlarda yorgunluk olusur. Kanserli hastalarda sik goriilmesine
karsin ihmal edilebilen yorgunluk, hastaya yiikledigi psikolojik stres yaninda
tedaviye uyumsuzlugun da en biiyilk nedenidir. Kronik yorgunlugun hastanin
onkolojik tedavisini aksatmasinda en 6nemli faktor oldugu pek ¢ok caligmada
vurgulanmustir (Azak 2003, Glaus va ark. 1996).

Kanserde bilinen yorgunluk nedenlerine yorgunluk sendromunun
bilinmezlikleri de eklendiginde daha karmasik hale gelmektedir. Anemi, anoreksi,
kaseksi, kognitif bozukluklar, anksiyete, depresyon, elektrolit bozukluklari,
karaciger ve bobrek fonksiyon bozukluklary, kardiyo-pulmoner sorunlar,
hormonal dengesizlikler, agr1 enfeksiyon, uyku problemleri kanserlere bagl
yorgunluga katkida bulunan faktorlerden bazilaridir. Kemoterapi, cerrahi,
radyoterapi, hormonal ve biyolojik tedaviler gibi kanser tedavi yontemleri ve
hastaligin yiikledigi agir psikolojik stresler yorgunlugun artmasma katkida
bulunmaktadir (Azak 2003, Berger 2001, Birol ve ark. 2000, Cleeland ve ark 2003).

Vogelzang ve ark. (1997) 419 kanser hastas1 iizerinde yaptiklari
caligmalarinda hastalarin  %78’inin  yorgunluktan yakmdigi ve %?32’sinin

yorgunluktan dolay1 giinliik aktivitelerinin ileri derecede kisitlandig1 saptanmistir.
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Curt ve ark. (2000) calismasinda halsizlik yasam kalitesini etkileyen
Onemli bir semptom olarak bulunmustur ve hastalarin %8’ inin doktorlar1 ile bu
sikayet hakkinda hi¢ konusmadiklar1 gdzlenmistir.

Donnelly ve ark. (1995) halsizlik semptomunu %48 oranmda “klinik
olarak Onemli” seklinde degerlendirmislerdir. Oi-ling ve ark. (2005) ileri evre
kanser hastalarinin katildigi ve yasamin son dort haftasindaki semptomlarin
degerlendirildigi calismalarinda halsizlik, anoreksi ve kaseksinin en fazla strese
neden olan semptomlar oldugunu belirtmislerdir.

Halsizlik semptomu kanser tanisindan, hatta tedavisinin bitiminden sonra
uzun siire daha devam edebilir. Yorgunluk Cella ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda
tedavi bitiminden bir yil veya daha uzun siire sonra bile %17 oraninda rapor
edilmistir.

Okuyoma ve ark. (2000) meme kanseri hastalarinda kemoterapiden (%28
oraninda) ve radyoterapiden (%8.9 oraninda) 2 y1l veya daha uzun siire (ortalama
789 giin) sonra bile halsizlik semptomunun devam ettigini gostermislerdir.
Hodgkin hastalarmin uzun doénem takiplerinin yapildig1 bir diger caliymada,
halsizligin kemoterapi ve radyoterapi bitiminden 8 yil sonra bile Onemli bir
semptom olarak devam ettigi rapor edilmistir. Hastaligin evresi veya tedavi tipleri

ile halsizlik arasinda bir iliski bulunamamistir (Hjermstad ve ark. 2005).

2.3.1. Kanserde Yorgunlugun Fizyolojik Mekanizmalar

Kanser tanili hastalarda yorgunlugun aciklanmasinda ¢ok cesitli
mekanizmalar ileri siiriilmiistiir. Kanserli hastalara siklikla Onerilen istirahat
etmeleri ve kendilerini az yormalar1 olmustur. Fakat kanser tanis1 ve tedavisi her
organ ve sistemin enerji fonksiyonlarinda potansiyel, geriye doniissiiz kayip veya
azalmaya neden olabilmekte ve buna bagl olarak aktivitede azalma ortaya
cikmaktadir. Dolasim-solunum ve kas-iskelet sistemlerindeki degisiklikler,
viicudun enerji liretme kapasitesinde azalma nedeniyle biyokimyasal diizeydeki
degisikliklere bagli olarak yorgunlukta artis gozlenmektedir. Bu fizyolojik
degisikliklerin hastanin klinik durumuna yansimasi ise kuvvet kaybi, tasipne,

tagikardi nedeni ile sik sik oturma, durma ve artan dinlenme gereksinimi olarak
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goriilmektedir. Bu degisikliklerin yorgunlukla iliskisi ¢ok az dikkate almmustir.
Acikgas1 yorgunlugu fizyolojik olarak kanserle ilgili biyokimyasal degisiklikler,
kanser tedavisinde kullanilan 6zel ilaglarin etkileri, beslenme konular1 ve diger
degiskenlerin arastirilmas: gerekmektedir (Can 2001).

Yorgunlugun fizyolojik mekanizmasini belirlemenin bir yolu da kas
fonksiyonunun arastirilmasidir. Kas kontraksiyonunu azaltan potansiyel
mekanizmalar, kas protein kaybi ve metabolik iirlinlerin birikmesi ile
aciklanabilir. Ancak tiimor olusturulan hayvan modellerinde ve kanserli
insanlarda yapilan caligsmalarda metabolik iirtinlerin kas kontraksiyonu iizerindeki
etkisi acik olarak goOsterilememistir. Kanserli hastalardaki kas yapisi
incelendiginde, kas lifinde atrofi, nekrotik lifler, fagositer hiicrelerin infiltrasyonu

ve bag dokusunda artis gdzlenmistir (Azak 2003).

2.3.2. Kanserde Zihinsel Faktorler ve Yorgunluk

Zihinsel islevlerdeki yetersizliklerin, Ornegin, dikkat ve diisiincedeki
azalmanin yorgunlukla iliskili oldugu siklikla vurgulanmistir. Kanserli hastalarda
unutkanlik siklikla goriilen bir zihinsel bozukluktur. Kemoterapi alanlarda dikkat
sorunlar1 bildirilmekte ve dikkat yorgunlugunun dinlenme ile 6zellikle uyku ile
azaldig1 rapor edilmektedir. Kanserli hastalarda cok cesitli etkenler dikkati
dogrudan olumsuz yonde etkilemektedir. Dikkat yorgunlugunun karakteristik
ozelligi, dogrudan dikkat kapasitesinin azalmasi ve kaybi yoniindedir. Dikkat
yorgunlugunun kiside etkisi ise; bilgi, 6grenme, planlama, sorun ¢dézme ve giinliik
yasam aktivitelerini diizenleme gibi davranigsal ve zihinsel aktivitelerdeki
bozulma olarak ortaya ¢ikmaktadir (Can 2001, Klikenberg ve ark. 2004, Lawlor ve ark.
2000, Tamburini ve ark. 1996).

2.3.3. Psikolojik Faktorler ve Yorgunluk
Psikolojik faktorler siklikla halsizlik semptomuna neden olur (Winnigham
2001). Kanser hastalarinda depresyon ile halsizlik, yorgunluk arasinda giiclii bir
iligki vardir ve kanserde depresyonun prevalans1 %1 ile %50 oraninda degisir ve

hastaligin evresi, agr1 ve halsizlik gibi semptomlarla da artar (Dimeo 2004, Winell
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2004). Depresyon ile halsizlik semptomunu tam olarak ayirt etmek oldukca zordur.
Siklikla beraber goriiliir ve ayirt edici bir klinik veya laboratuvar bulgusu yoktur.
Kanser insidansi, progresyonu ve mortalite ile depresyon arasindaki iliski
tartigmalidir (Spiegel 2003). Halsizlik, depresif hastaliklar i¢in ana semptom olarak
belirtilse de, literatiirde sinirli sayida caligma bu iligkiyi gostermistir (Azak 2003,
Loberiza veark. 2002, Stommel 2002).

Depresyonla iligkili olan diger psikolojik faktorler olan insomnia ve
anksiyete de halsizligin siddetini etkiler. Psikososyal destek ve depresyon,
anksiyete ile agriy1 azaltabilir ve sagkalimi da artirabilir (Spiegel ve Giese-Davis
2003). Halsizlik ve depresyon semptomlar1 birlikte goriilebilmelerine ragmen,

fizyopatolojileri farklidir (Yavuzsen ve Komiircii 2008).

2.3.4. Anemi ve Yorgunluk

Anemi, halsizlik semptomuna katkida bulunan en 6nemli faktordiir (Turner
ve ark. 2001, Harper ve Littlewood 2005). Kanser hastalarinda siklikla hastalik veya
tedavi yontemlerine bagli olarak hemoglobin (Hb) seviyeleri diisebilir. Anemi,
yorgunluk semptomunun tedavi edilebilir faktorlerindendir. Anemi nedenleri
arasinda kan kayiplari, kemoterapiye bagli kemik iliginin baskilanmasi, demir
eksikligi, folik asit eksikligi, vitamin B12 eksikligi gibi beslenme bozukluklari,
otoimmiin hemolitik anemi, ilaca ve travmaya bagli hemoliz gibi nedenlerdir.
Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi wuygulamalar1 da anemiye neden
olabilmektedir. Ozellikle kemoterapi aneminin en biiyiikk nedenidir. Tiim
kemoterapotik ilaglarin en sik goriilen yan etkileri kemik iligi baskilanmasidir
(Azak 2003, Birol ve ark. 2000, Stasi ve ark. 2003).

Aneminin temel semptomu doku hipoksisine bagli yorgunluk hissidir. Bu
nedenle kanserli hastalarda anemi yorgunlugu arttirmaktadir. Normalde aneminin
siddeti ile yorgunluk arasinda her zaman bir baglant1 vardir. Kanserli hastalarda
ise anemi yaninda yorgunlugun diger nedenlerinin varligi yorgunlugun siddetini
arttirmaktadir (Azak 2003). Cella ve ark. (2002) halsizligin siddetini anemili kanser

hastalarinda, anemisi olmayanlara gore daha fazla bulmuslardir.
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2.3.5. Beslenme ve Yorgunluk
Yorgunluk nedenleri arasinda beslenmenin rolii Onemlidir. Beslenme
yetersizligine bagh kaseksi, tiimOriin kendisine bagl olabildigi gibi uygulanan
tedavilerin yan etkilerine bagli olarak da ortaya g¢ikabilmektedir. Ozellikle
istahsizlik, bulanti-kusma, ag1z mukozasinda iilserasyonlara bagl olarak beslenme
problemleri siklikla goriilmektedir. Kaseksi, tedaviye toleransi azaltirken immiin
sistemi baskilayarak enfeksiyonlara yatkinligi arttirmakta ve hastalarm giinliik

yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Birol ve ark. 2000, Can 2001).

2.3.6. Tedavi Yontemleri ve Yorgunluk
2.3.6.1. Kemoterapi ve Yorgunluk

Kemoterapiye bagli anemi, hiicre yikim iirlinleri ve bulanti-kusma
yorgunlugu arttirabilmektedir. Kan beyin bariyerinden gecen veya norotoksisiteye
neden olan ilaglar noron iletimde bozukluklara neden olarak yorgunluk
yapabilmektedirler (Azak 2003, Can 2001).

Kemoterapi alan kanserli hastalarm  %50-96’ sinda yorgunluk
goriilmektedir. Kemik iligi baskilanmasina bagli yorgunlugun c¢ikis zamani
uygulanan kemoterapinin tipine gore degismektedir. Bu yan etki bazi ilaclarda 7—
10 giin gibi erken donemde ortaya c¢ikarken, bazi ilaglarla 3—4 haftaya kadar
gecikebilmektedir. Kemoterapiye bagli kemik iligi baskilanmasi sonucu ortaya
cikan anemi ve anemiye bagh yorgunluk diizeyi kullanilan kemoterapétik ilacin
cinsine, dozuna, uygulama sekline ve siiresine gore degismektedir. Kemoterapi
uygulanan hastalarda patolojik, cevresel, psikolojik ve beslenme faktorleri de
yorgunlugu arttirabilmektedir. Patolojik faktorler i¢cinde eritropoetin yapiminin
azalmasina bagli eritrosit seri hiicrelerinde yapim azligi1 ve bobrek yetersizligi,
trombositlerin yikilmasma baghh kanamalar sayilmaktadir. Agiz mukozasina
toksik etki yapan ilaglarin beslenmeyi bozmasi ve niitrisyonel anemilere neden
olmasi bir diger yan etkidir. Kanser tanisina ve tedavisine bagli psikolojik stres,
davranis degisikleri, uyku diizensizlikleri, beslenme bozukluklar:1 yorgunlugun

ikincil nedenleri olarak goriilmektedir. Bulanti-kusma, kronik agri, kanser
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kaseksisi sendromu gibi olaylar da yorgunluga katkida bulunmaktadir (Azak 2003,
Birol ve ark. 2000, Can 2003, Pmar 2002).

2.3.6.2. Radyoterapi ve Yorgunluk

Radyoterapiye bagli yorgunluk, kanser tanili hastalarda siklikla rastlanilan
bir yan etkidir. Radyoterapi uygulanan kanser tanili hastalarda yorgunluk hastanin
tanisina, hastaligin yayginligina, hastanin yasina, verilen radyoterapinin siiresine,
dozuna, alanina gore degismektedir (Azak 2003).

Radyoterapi ve kemoterapi alan kanser tanili hastalarda yorgunlugun,
tedavi kiirlerin ilerlemesine bagli olarak arttig1 goriilmiistiir. Radyoterapi
uygulanmasiin 5-6. haftalarinda yorgunluk en yiiksek diizeyde goriiliirken,
kemoterapi alanlarda 14 iincii giinlerde en yiiksek diizeyde bulunmustur (Irvine ve

ark. 1994).

IV.2.4. Yorgunluga Yonelik Hemsirelik Girisimleri
Yorgunluk problemine yaklasim; yorgunluk ortaya cikmadan Onlem
alinmasindan, ortaya ¢iktiktan sonra ise etkili tedavisine kadar genis kapsaml bir
hemsirelik calismasini gerektirmektedir. Yorgunlugun tedavisinde hemsirenin
rolii; tibbi tedavilerle ortaya cikan semptomlarin kontrolii veya Onlenmesi
konularinda odaklanmaktadir. Bunun i¢in (Azak 2003);
e Hastaya yorgunluguna neden olan ya da katkida bulunan faktorlerin
belirlenmesi
® Yorgunlugun kendi iizerindeki etkilerini agiklamasi i¢in hastanin
cesaretlendirilmesi
e Hastanin giiclii yonlerini, yeteneklerini, ilgilerini tamimasina yardim
edilmesi
e Hastaya 24 saatlik bir donemde, her bir saatte yorgunluk diizeyini
kaydetmesinin s0ylenmesi
e 24 saatlik yorgunluk diizeyi, hasta ile birlikte analiz edilir. Bu baglamda;
o En fazla enerjik oldugu zaman

o Bitkin oldugu zaman
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o Yorgunlugu arttiran aktivitelerin belirlenmesi

Tek basma siirdiiremeyecegi islerini / aktivitelerini tanimlamasi igin

hastaya yardimci olunmasi

Onemli islerini, enerjisinin en yiiksek oldugu zamanlarda yapmasi icin

hasta ile birlikte plan yapilmasi

Aktivitelerinde Oncelikleri belirlemesi ve vazgecebilecegi aktivitelerini

belirlemesi i¢in hastaya yardimci olunmasi

Enerjiyi koruma tekniklerinin dgretilmesi

Bu teknikler;

o Calisirken/otururken  kullanilan  objelerin  ulasilabilir  konumda
yerlestirilmesi

o Atlama, ziplama, uzanma, gidip gelme ve merdiven c¢ikmanin
azaltilmasi

o Giig isleri biitiin haftaya yaymasi

o Merdiven trabzanlarini kullanigh sekilde diizenlemesi

o Sik aralarla az miktarda yemek yemesi

Egzersizlerin, fiziksel ve psikolojik yararlarmin aciklanmasi ve gercekei

olanin tartisilmasi

Stres ve catigmalarin enerji diizeyine etkilerinin tartigilmasi

Paylagma, atilganlik, gevseme teknikleri gibi bas etme becerilerinin

Ogretilmesi

Hasta egitimi ve hasta-ekip igbirligi ile hastalara yorgunlukla bas etme

becerileri kazandirmak miimkiin olacaktir (Akdemir ve Birol 2003, Algier 1994, Atabek

1993, Azak 2003, Can 2007).

IL.3. ANKSIYETE iLE iLGILI GENEL BiLGiLER

Anksiyete ¢ogu zaman biling-dis1 catigmaya bagl, nesnesi belli olmayan

ve birey tarafindan tanmmamayan icsel tehdit ya da tehlikeye karsi yasanan

bunaltidir (Oztirk 2002). Anksiyete evrensel, subjektif ve gozlemlenebilen bir

deneyimdir. Bu nedenle, anksiyetenin varhigi belirtilerin farkedilmesi ve

gozlemlenen davraniglarla anlasilir. Anksiyete hafif ve orta siddetten siddetliye
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kadar yasanir ve orta siddette anksiyete motivasyonu saglamada yararli olur.
Anksiyeteli bir kisi belirsizlik ve yardimsizlik duygusuna eslik eden belli olmayan

bir gelecek korkusu ya da endise duygusu yasar (Spencer 2002).

3.1. Anksiyete Nedenleri
Anksiyete cogu zaman fikir, diisiince ve duygularm bireyin benlik
biitiinliigiinti tehdit ettigi zaman ortaya ¢ikan ruhsal ve duygusal celiskilere baglh
olarak olusur. Aym1 zamanda bireyin biyolojik veya sosyal ¢evresindeki herhangi
bir seyin benlik biitiinliigiinii tehdit etmesi de anksiyetenin kaynagini olusturabilir
(Oz 2004, Sertbas ve Bahar 2004).
¢ Biyolojik, psikolojik ve/veya sosyal biitiinliige olan tehditler
¢ Dayanma mekanizmalarinin/kaynaklarmin ineffektif kullanimi
e Dayanma stratejilerinin tiiketilmesi
e Dayanma yeteneklerini asan stres diizeyleri
¢  Umutsuzluk
e Giigsiizlik
® Gercek¢i  veya  ulagilabilir  olmayan  ihtiyaclarin/beklentilerin
kargilanmamasi
e Uzun donemli hastaliga cevap, hospitalizasyon
e Ozgiivene tehdit
¢ Biyolojik, psikososyal ve cevresel faktorler anksiyetenin nedenleri olarak

siralanabilir (Sertbas ve Bahar 2004).

3.2. Anksiyete Belirtileri
Anksiyetede negatif duygu durum, kotii bir seyin meydana gelecegini
onceden hissetme ve gerilimin somatik ifadeleri (6rnegin; terleme, solunum
giicliigii gibi) belirgindir (Sertbas ve Bahar 2004). Anksiyete belirtileri ani baslangicli
veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda olabilir. Kisi kendisinde olusan
belirtileri genellikle gercege uygun bir sekilde yorumlayabilir. Belirtiler ego
distonik niteliktedir. Anksiyete belirtileri ¢ok hafif tedirginlik ve gerginlik

duygusundan, panik derecesine varan degisik yogunlukta olabilirler (Oztiirk 2002).
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Yogun anksiyete durumunda hasta sozel olarak artmis kas geriliminden,
ellerindeki ve ayaklarindaki sik karincalanma hissinden, duygusal duruma neden
olan etkeni tanimlayamamadan, uykusuzluktan, konsantre olamadiklarmdan,
gastrointestinal rahatsizliklardan (diyare vs.), liriner semptomlardan (urgeney, sik
idrara ¢ikma gibi), selektif dikkatsizlikten, selektif secicilikten, cevresel
rahatsizliklardan (objelerin gercekten farkli goriinmesi) ve disosiyasyondan
bahseder (Sertbag ve Bahar 2004) . Hasta; psikomotor ajitasyon, gergin ve endiseli
yiiz ifadesi, hipervigilans (artmis uyaniklik), ani tepkiler, distraktibilite
(celinebilirlilik), boliinmiis uyku paterni, diaforesis (terleme), hiperrefleksi,
takipne, tasikardi, regresif davranislar, yiiksek sesle hizli konusma, kognitif
yeteneklerde azalma (karar verme, icgorii, problem c¢dzme), benlik koruyucu
mekanizmalarin uygunsuz kullanimi ve kagma davranmiglari sergiler (Sertbas ve
Bahar 2004).

Anksiyete hali basli basina bir psikiyatrik bozukluk olabilecegi gibi,
fizyolojik islev bozukluguna, bir diger psikiyatrik hastaliga (6rnegin depresyon)
veya ilaglar nedeniyle ikincil olarak gelismis de olabilir. Fiziksel hastaligin
getirdigi engellemeler, caresizlik, yeterliligin kaybi endisesi, viicut oran ve
kisimlarinin zedelenecegi endisesi, Olim korkusu, hastaligin anlam, 6nem ve
sembolik 6znel algis1 ve cesitli gercek ya da kisisel algilanmis tehlikeler kiside
anksiyete yaratir. Ciddi akut, yasamu tehdit eden ve organ kaybimna yol acan
hastaliklarda anksiyetenin daha yaygin oldugu bildirilmistir (Sertbas ve Bahar 2004).
Literatiirde onkoloji hastalarinda anksiyete diizeyinin onemli derecede yiiksek
oldugu belirtilmistir (Yurt 1993). Oz ve ark. (2004), kanser hastalarinin 6zellikleri
ve sorun alanlarinin tespiti iizerine yaptiklari ¢alismada da kanser hastalarinda en
sik rastlanan sorunun anksiyete (%64,7) oldugu saptanmistir. Kronik hastaligi

olan kisilerde yogun stres ve anksiyete yasanmaktadir (Sertbas ve Bahar 2004).

3.3. Kanser ve Anksiyete
Anksiyete, tanim olarak sikinti ve iiziintii hissidir. Kanserin tam ve
tedavilerine cevap olarak ortaya ¢ikan ve siklikla gbz ardi edilip, tedavi edilmeyen

bir semptomdur. Kanser hastalarindaki insidanst son zamanlarda %350 nin
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tizerindedir ve kanser hastalarinin yaklasik %30’unda kronik anksiyete mevcuttur
(Marrs 2006). Kanser tanist ve tedavileri, hastanin anksiyete diizeyini arttirarak,
yasam kalitesi ve hastanin tedaviye uyumunda bozulmalara yol agabilir. Kanser
hastalarinda ozellikle anksiyete diizeyini belirlemek ve anksiyeteyi azaltmaya
yonelik girisimlerin hastanin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini olumlu yonde
etkilemesi beklenir (Schreier ve Williams 2004, Smith ve ark. 2003).

Anksiyete bozukluklarinin tam mekanizmasi bilinmemektedir. Anksiyete
nobetlerini ¢evresel ve fiziksel nedenler tetiklemektedir. Kanser hastalarindaki
fiziksel ve tedavi ile iliskili nedenler arasmnda enfeksiyonlar, metabolik
bozukluklar, beyin metastazlar1 ve 0Ozellikle uygulanan tedaviler (kemoterapi,

radyoterapi, steroidler, antiemetikler vb.) yer almaktadir (Marrs 2006).

3.4. Anksiyeteye Yonelik Hemsirelik Girisimleri

Anksiyete bozukluklarmin davranigsal degerlendirmesinde bir¢ok yontem
kullanilir. Bunlar; goriismeler, anket uygulanmasi, izleme sistemleri ve
psikofizyolojik dl¢iimlerdir.

Kanser hastalarinda anksiyete bozukluklarimin taninmasi ve diizeylerinin
Olciilmesi Onemlidir. Hastalarin anksiyete diizeylerinin belirlenmesinde cesitli
Olcekler kullanilmaktadir. Bu dl¢eklerin her topluma iliskin gecerlilikleri farklilik
gostermektedir. Siireksiz Durumluluk/Siirekli Kaygi Envanteri (State Trait
Inventory - STAI), bireyin icinde bulundugu stresli durumdan dolay: hissettigi
durumluk kaygi ile bireyin kaygi yasantisina olan yatkinligini, i¢cinde bulundugu
durumlar1 genellikle stresli olarak degerlendirilen siirekli kaygiyr degerlendirir.
Ulkemiz icin giivenirlik ve gegerliligi Oner ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir
(Oner 1994).

Hemsireler anksiyete bozuklugu olan hastalarla calisirken olumsuz
duygular1 en aza indirmek i¢in, profesyonel bir yaklasimla iyimser ve yapici
davranista bulunmaya calismalidir. Hemsirenin hastayr anksiyete yoOniinden
degerlendirebilmesi ve hemsirelik tamilarini tespit edebilmesi i¢in iletisime

gecmesi gerekir (Sertbas ve Bahar 2004).
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Hemgireler fiziksel bir hastalikla baglantili olarak tiim kliniklerde ve tiim
ortamlarda anksiyete yasayan bireyler veya hastalarla karsilasabilirler. Bu nedenle
anksiyete kavrami cok iyi bilinmeli, bireylerin davranislar: ¢cok iyi gézlenmeli ve
yorumlanmalidir.

Stresli olay ya da durumlarin yarattig1 duygusal gerilimi azaltmada ya da
bu gerilime dayanmada bas etme becerileri gelistirmek Onemlidir. Basa ¢ikma
yollar1 duygulara odaklanan ve sorunlara odaklanan basa ¢ikma yollar1 seklinde
adlandirilmaktadir. Soruna odaklanan basa ¢ikma yollari; durumu degistirmeye
yonelik aktif, mantikli, serinkanli, bilin¢li ¢abalar1 icerirken, duygulara odakli
basa cikma yollari; genellikle uzaklasma, kendini kontrol etme, sosyal destek
arama, kabullenme gibi davramislari icermektedir. Stres ve anksiyete yaratan
durum ya da olaylar1 gercekei bir sekilde degerlendirmek, hastay: bu olay ya da
durumlarla basa ¢cikmada yapilabilecek bir seyler olduguna inandirmak, mevcut
cevresel destek kaynaklarindan yardim almasini saglamak o6nemli hemsirelik
gorevlerindendir (Tugrul 2000).

Asagidaki anksiyete diisiiriicii stratejilerle hastaya yol gosterilebilir.

1. Progresif relaksasyon (bastan ayaga tiim kaslar1 kasip gevsetme), strese
bagl kas gerilimini ve anksiyetenin fizyolojik etkilerini azaltur.

2. Yavas, derin nefes alma egzersizleri anksiyeteyi azaltir.

3. Odadaki bir kisiye veya tek bir objeye odaklanma, diger tiim gorsel
uyaranlardan uzaklasmay1 ve boylece kontrol ve relaksasyon saglamayi gelistirir.

4. Dinlendirici miizik ve relaksasyon kasetleri dinlemek rahat bir cevre
saglayarak anksiyeteyi azaltir.

5. Olay veya uyaranlarin acik hale getirilmesi hastanin digsal kaynakli
anksiyete yaratacak durumlarla karsilasmamasinda yardimci olur.

6. Hastaya kaynagi olan veya olmayan anksiyeteyi ayirdedebilmeyi
ogretmek gerekir. Tammlanabilen stres kaynaklarindan dolay1r anksiyete
semptomlart gostermesi konusunda bilgilendirilen hasta anksiyetesini daha iyi
kontrol eder.

7. Anksiyeteyi azaltmak i¢in hastaya kafein, nikotin ve diger uyaricilardan

uzak durmanin 6nemi anlatilmalidir.
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8. Hastaya yasadigi 1limli anksiyeteleri tolere edebilmeyi dikkatini
diisiincelerini yapici tavir ve aktivitelere kanalize edebilmeyi 6gretmek gerekir.

9. Daha sonra olabilecek anksiyete ve artabilecek semptomlar1 dnlemek
icin recete edilmis tibbi ve psikososyal tedavi planlarini izlemeye ve desteklemeye
devam edilmelidir (Birol 2005, Sertbas ve Bahar 2004, Unsar ve ark. 2007, Yazic1 2004).

Anksiyete her bireyin yasamimin belirli donemlerinde ortaya c¢ikan
kacmilmaz bir olay oldugundan bir saglik egitimcisi olarak hemsirelere biiyiik
gorev diismektedir. Saglikli bireylerin ve ailelerin beden ve ruh sagliginin
korunmasi, ruh sagligi bozulmus bireylere yardim edilmesi hemsirelerin
sorumlulugudur. Bu yardim siirecinde yukarida aciklanan girisimlerin
uygulamalarda kullanilmasinin bakim kalitesini artirmada ve yardim edici siirecin
islerliginin kazandirilmasinda yarar saglayacag: diisiiniilmektedir (Sertbas ve Bahar

2004).

I1.4. MASA]J ILE ILGILI GENEL BILGILER

Primer hemsirelik fonksiyonlar1 ve tedavi edici hemsirelik uygulamalarini
kullanmadaki amag hastalarin rahathigini saglamaktir (Kolcaba ve ark. 2006).

Tamamlayici tedavilerin geleneksel olarak kullanildig1 ve bilimsel olarak
da sonu¢ almabildigi bazi1 kaynaklar tarafindan desteklenmektedir (Fontaine 2004,
Henricson ve ark. 2006, Parkman 2001).

Saglhk bakim sisteminde tamamlayici terapiler, (Hessig 2004) standart
davraniglara eklenen ve cogunlukla smirli bilgi ve beceriyle kullanilabilen
destekleyici terapilerdir (Henricson ve ark. 2006).

Tamamlayici terapiler, masajin ¢esitli tiirlerini kapsar. Kullanimda birkag
metot vardir:

Klasik masaj, hint bas-boyun-omuz masaji, spor masaji, hamile masaji,
bebek masaji, refleksoloji, konnektif doku masaji, shiatsu masaji, isve¢ masaji,
aromaterapi masaji ve el-ayak masaji gibi uygulanan bolge ve teknige gore
farklilasan masaj cesitleri bulunmaktadir (Degirmen 2006, Fontaine 2004, Henricson ve

ark. 2006).
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4.1. Dokunmanin Etkinligi

Dokunmak, sozlii olmayan iletisimin 0©zel bir tipi olarak kabul
edilmektedir (Fontaine 2004, Gleeson ve Timmins 2005). Bireylerin kisisel ve 6zel alana
hitap eden davraniglarini anlatan samimi bir harekettir. Dokunma yeme, icme
giyinme, siginma gibi zorunlu bir ihtiyactir. Dokunma hissi, insan embriyosunda
ve gebeligin sekiz haftasindan itibaren gelismektedir. Dokunma duyusu biz
yaslansak da islev gérmeye devam eder. Dokunma iki insan arasindaki iletisimin
en sade ve samimi yoludur (Fontaine 2004).

Hemgirelik uygulamalar1 ise bir hastayr yikamak gibi birgok faaliyeti
kapsayan ve insan temasini yiiksek diizeyde icerir. Dokunmanin hemsire hasta
iliskisini artirdig1 diistiniilmektedir (Gleeson ve Timmins 2005).

Dokunma ile yapilan terapi viicut boyunca oksamayi ifade eder ve bu
terapide amag biyopsikososyal olarak yasam kalitesinin yiikseltilmesidir (Henricson
ve ark. 2006).

Hemsirelik uygulamalar1 yiiksek diizeyde, bireylerle iletisimi gerektirir.
Iletisim hemsirelik uygulamalarinda esastir. Hemsireler iletisimlerinde sozlii ve
sozlii olmayan becerilerden faydalanirlar ve oldukca biiyiik 6l¢iide hemsire egitim
programlarinin igcerisinde bu becerilerin gelismesine yer verilir (Gleeson ve Timmins

2005). Bu becerilerden biri de masaj uygulamasidir.

4.2. Masajm Tanimm ve Onemi

Hareket sistemi ve sinir sistemini oldugu kadar genel dolasimi da
etkilemek, tedaviye yardimci olmak amaciyla uygulanan bilimsel, sistematik
manupiilasyonlara masaj denir (Degirmen 2006, Sarioglu ve Dinger 2003). Masaj, el
basmcinin derecelerini degistirerek dokularm uyarimini, gevsemeyi ve dolagimin
hizlandirilmasini saglar (Fontaine 2004, Hogg ve Christie 2002, Mobily ve ark. 1994,
Thompson 2006). Masaj terapisi, viicut boyunca yumusak oksama hareketlerini yiiz
dahil sirt, gogiis, kollar, karin, bacaklar ve ayaklara kadar uzanan hareketleri
kapsar (Henricson ve ark. 2006).

Masaj, sozlii yaklasimlarla birlikte uygulandiginda, hemsirelik bakiminin

gelismesini saglar. Sirt masajina ligc-bes dakika devam edilmesi fizyolojik olarak
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olumlu etkilenimler saglar. Sirt masaji banyodan sonra ve aksam saatlerinde
yapildiginda uykunun diizenlenmesi ve gevsemede daha etkin sonuclar elde edilir
(Fontaine 2004).

Masaja ilginin giderek artmasi deneysel kanitlara dayanmasiyla paralellik
gostermektedir. Bir calismada; hekimlerin %83’tiniin  masajt  kendi
uygulamalarina destek olarak gordiikleri ve %71’ inin masaj terapisini 6nerdikleri
belirtilmistir (Degirmen 2006). Hemsirelik alaninda, masajm hastalarm agrisini
azalttig1 ve fazla agr1 kesici kullanimmi Onledigine yOnelik arastirma sonuglari
vardir (Hattan ve ark. 2002). Amerikan masaj terapi birligine (AMTA) gore
giiniimiizde, daha fazla insan, agrilarini kontrol etmek icin masaj yontemine
basvurmaktadir. Bu kurumdan hizmet alan 1015 hasta ile yapilan bir ¢calismada;
bireylerin %47’si masaji, Ozellikle agriy1 hafifletmek i¢cin uygulattiklarmi, %91°1
masaj terapisinin agriy1 azaltmada etkili oldugunu, %63’ti masajin akupuntur,
fizik tedavi ve diger uygulamalarla karsilastirildiginda en fazla agr1 hafifletici
etkisi olan yontem oldugunu, %96’s1 agriyr hafifletmek i¢in yine masaj
kullanacaklarini, %14’iide agrinin kalic1 bir sekilde yok oldugunu belirtmislerdir
(Degirmen 2006). Masajin cocuk sagligi bakiminda, bakima ihtiyaci olan bireylerde,
yashlarda ve hafifletici kanser bakiminda etkinligi bulunmaktadir. Ayrica masajin
hastalarin ankiyetesini, agrisin1 ve endisesini azalttigina yonelik caligmalar
bulunmaktadir (Ferrell-Torry ve Glick 1993, Smith ve ark. 2002).

Henricson ve ark. (2006)’nin ifade ettigi iizere, Cummins’in (1992)
Alzheimer hastalarinda masajin hastalarin biling diizeylerini ve algilamalarini
artirdigimni belirtmis, Kuhn ve ark. (1991), Als ve ark. (1994) ise, prematiire
bebeklerde masajin benzer etkileri oldugunu bulmuslardir.

Henricson ve ark. (2006) calismalarinda, iki Isve¢ hastanesindeki yogun
bakim iinitesinde yatan hastalarda dokunsal terapinin etkinligini degerlendirmistir.
Bu calismada, hemsirelerin dokunma ile hastalarla giivenilir bir iletisim
kurduklari, bu siire iginde hastalarin anksiyetelerinin azaldigi ve acilarinin
hafifledigi sonucuna ulasilmistir.

Mok ve Woo (2004)’ un yash felgli hastalara yapilan sirt masajinin

anksiyete ve agriya etkinligi degerlendirildigi calismasinda bir hemsirelik
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uygulamasi olan masajin hastalarin agri, ac1 ve anksiyetesini onemli derecede
azalttig1 goriilmiistiir.

Bazi aragtirmacilar ve klinisyenler farkli hastalarda anksiyete ve agriyi
hafifletmek icin farmakolojik bir yontem olmayan masaj ve bunun gibi
miidehalelerin etkin oldugunu tartismaya baslamislardir. Ornekler masaj
sonrasinda kanser hastalarmin agri ve anksiyetesinin azalmasi dahil yash
hastalarinda anksiyetelerinin azaldigini gostermistir (Fraser ve Ross 1993, Weinrich
1990).

Masaj hemsirelik uygulamalarinda ortak tamamlayici terapilerden biridir.
Diinyanm her yerinde binlerce yildir masaj terapisinin kullanildigr ve dokunma,
oksama ve yavas yapilan masajm yatistirict ve eglenceli bir tecriibe oldugu
belirtilmektedir (Mok ve Woo 2004).

Masaj hemsire i¢in fazla zaman almayan, kolay uygulanabilir, arac-gerec
gerektirmeyen, maliyeti ucuz ve etkili bir yontem olmasi nedeniyle giiniimiizde
alternatif girisimler arasinda oldukca tercih edilen bir uygulamadir. Klasik
masajm Ogrenilmesi, hasta ve ailelerine 6gretilmesi kolaydir. Hemsireler agri
yonetiminde masaj uygulayarak hastalar1 gereksiz analjezik alimindan da
koruyabilir. Ayrica ilagla tedavide yeterli diizeyde kontrol edilemeyen agris1 olan
hastalarda noninvasiv bir agr1 giderici yontem stratejisi olarak da yararl olabilir

(Degirmen 2006, Hogg ve Christie 2002, Wang 2004).

4.3. Masajin Etki Mekanizmasi

Masajin, psikolojik ve fizyolojik faydalar1 vardir. Fiziksel olarak masaj,
kaslar1 gevsetir, lenfatik sistemi aktive eder, metabolizmay1 ve iyilestirmeyi
hizlandirir. Masaj, kasin gevsemesini saglayarak bireyin rahatlamasini saglar. Kan
ve lenf dolasimini hizlandirir. Metabolik artiklarin taginmasimi arttirdigi gibi
oksijenin ve metabolik besinlerin hiicrelere taginmasina yardimci olur. Ciinkii kan,
deriye besinleri tasir, masaj ise derinin hareketlenmesini ve kan dolasiminin
hizlanmasmi saglar. Masaj terapisi, romatizma, sinir iltihabi, kasli lezyonlar,
siyatik bas agrisi, kas kasilmalar1 gibi kosullarda agrinin giderilmesinde etkin bir

yontemdir (Beck 2006, Timby 2009, Thompson 2006, Werner 2009).
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Klasik masajin uygulama alani deri ve deri altindaki kaslardir. Uygulanan
masajin etkisi lokal olarak goriilebilecegi gibi; uyarilarin sinir sistemi ile iletilmesi
sonucu, diger viicut bolgelerinde de etkileri goriiliir. Derinin iist katmanlarin;
deri, deri alt1 yag, bag dokusu ile bu dokular arasindan gegen arterler, venler,
lenfler, duyusal-motor ve vejetatif (otonom sinir) sinirler olusturur (Hattan ve ark.
2002, Wang 2004).

Deri, viicudun en biiyiik organidir, viicudun toplam agirligiin neredeyse
dortte birini olusturur. Deride bes milyon reseptdr bulunmaktadir. Parmak
ucundan alinan bir ileti beyne omurilik yoluyla mesajlar1 yollar. Derinin, dort ana
gorevi vardir: Viicudu yabanci maddelerin zararlarindan korur, duyu orgam
olarak gorev yapar, 1s1 regiilatoriidiir ve metabolik atiklarin terleme ile atilimini
saglar. Biitiin duyumsal organlardan en Onemlisi deridir. Insanlar, gormeden,
koklamadan tad almadan, duymadan yasayabilirler ancak deri olmadan
yasayamazlar (Fontaine 2004).

Masaj; metabolik  dengesizlikleri diizenlemek ve organizmada
fizyopatolojik, mekanik etkilerden birini olusturmak iizere uygulanir. Tibbi ve
cerrahi durumlarin bazi tiplerinde masaj tedavinin énemli bir parcasi olmakla
beraber; genellikle diger tedavi sekilleriyle kombine olarak uygulanmaktadir
(Degirmen 2006, Fontaine 2004, Thompson 2006).

Masajm fiziksel etkilerinin yaninda psikolojik olarak olumlu etkilerinin
varligindan s6z etmek miimkiindiir. Masaj, sirt agrilari, bas agrilari, kas kasilmasi
ve aci, hipertansiyon, sislik ve aciyr hafifletmekte yardimci olabilir. Ayni
zamanda masaj uykusuzluk, endise ve bunalim durumlarinda da etkilidir. Yataga
bagimli olan hastalarda dolasim ve kas tonunu siirdiirmeye yardim edebilir. Derin
komada diizenli olarak hastanm eli tutuldugunda kalp atimlarinin diizenlendigi
belirlenmistir. Kanser hastalarinda ise yeni ve destekleyici bir tedavi yontemi

olarak kullanilabilmektedir (Fontaine 2004).
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4.4. Masajin Organizma Uzerine Etkileri
4.4.1. Dolasim Sistemi
Kalp ya da biiyiik lenf damarlar1 ve diiglimleri yoniinde yapilan yumusak,
sakin ve derin etkili masaj manupiilasyonlar1 ile arteriyel ve vendz kan
dolagimiyla lenf akis1 uyarilarak aktive edilir. Dokularda sivi degisimi arttig1 gibi,
daha bol besin maddesi saglanmasi desteklenir. Kanda artan oksijen, zedelenmis
kas dokularmin kendilerini daha yenilenmesini kolaylastirir. Hizlanan kan akimi
da dokulardaki metabolizma artiklarinin bulunduklar1 yerden uzaklastirilmalarini

cabuklastirir (Fontaine 2004, Sarioglu ve Dinger 2003, Timby 2009, Werner 2009).

4.4.2. Solunum Sistemi
Drenaj pozisyonundaki hastalarin toraksina tapotman (avug igleri ve
parmak uclariyla vurularak yapilacak uyarilarla), yercekiminin de etkisi ve
vibrasyonla akcigerlerin aktif olmayan bolgelerindeki salgi birikimleri de digar1

atilabilir (Fontaine 2004, Sarioglu ve Dinger 2003, Werner 2009).

4.4.3. Kan Dokusu

Genel masaj sonrasinda eritrosit sayist ve hemoglobinde gecici bir artisa
neden olur. Ayrica glutamat-oksalasetat-transaminaz, kreatin fosfokinaz ve laktat
dehidrojenaz gibi enzimlerin serum diizeylerinin saglikli bireylerde uygulanan
tam masajdan sonra yiikseldigi saptanmistir (Fontaine 2004, Sarioglu ve Dinger 2003).

Masaj, kalbin pompalama giiciinii artirmakta ve bu yolla sirkiilasyonun
artmasini, kas spazminmi ¢ozerek kaslarin gevsemesini ve kisinin rahatlamasini
saglamaktadir. Masaj yapilan bolgede meydana gelen vazodilatasyon ile basiya
maruz kalan bolgelere olan kan akimi artirilmakta ve bu yolla perfiizyonun
azalmis oldugu bolgede biriken metabolitler uzaklastirilmaktadir (Fritz ve
Grosenbach 2004, Karadeniz 1997, Timby 2009, Werner 2009).

4.4.4. Kas Dokusu

Masajin kas giiclinii ya da kitlesini arttirmada direkt etkisi olmamasina

karsin, asir1 zorlanmalardan sonra sadece dinlenmeye oranla daha etkilidir.
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Masajm hi¢bir sekilde kas giiciinii arttiran bir yontem olmadigi, egzersiz yerine
gecmeyecegi unutulmamalidir. Ancak, kasin dolasimini arttirdigi, yapisikliklari
giderdigi, psikolojik bir rahatlama sagladigi i¢in kisinin daha fazla gii¢
kazanmasina olanak verir. Bu etki, tedavide en onemli faktordiir. Masajin kas
tonusu iizerine etkisi genelde kabul edilmekle birlikte, laboratuar deneyleriyle
objektiflestirilmedigi i¢in bazi yazarlar sonuca kuskuyla bakmaktadir. Masaj
hareketsizlikte, yaralanmada ve denervasyonda kac¢inilmaz olan fibroz doku
olusumunu azaltir. Masaj denerve kaslarda atrofiyi onlemez. Belirgin atrofisi,
minimal fibrozisi ve iyi bir kan dolagimi olan kiiciik bir kas, biiyiik kasa oranla
daha biiyiik giice sahip olabilir. Masajdan beklenen, yaralanan ya da hastalanan
kasmn maksimal fonksiyon yetenegine yeniden kavusabilmesi icin, beslenme,
esneklik ve gerilebilme yoniinden en iyi diizeye getirilmesini saglamaktir. Genel
masajin merkezi sinir sistemi, hatta duyusal ve motor sinirler iizerine belirgin
sakinlestirici etkisi vardir (Fritz ve Grosenbach 2004, Fontaine 2004, Sarioglu ve Dinger
2003, Timby 2009, Werner 2009).

Ayrica masajla derideki dokunma reseptorleri uyarilmaktadir. Dokunma
reseptorleri agriyi ileten liflerden daha genis capli olduklari i¢in uyarilar1 kortekse
agr liflerinden daha hizli iletirler ve korteks oncelikle bu uyarilar1 aldiginda
substantia gelotinosaya mesaj gondererek agr1 kapisiin kapatilmasini saglar. Bu
mekanizma kap1 kontrol mekanizmasi olarak bilinir (Fritz ve Grosenbach 2004,

Karadeniz 1997).

4.4.5. Psikolojik Etkileri

Psikolojik olarak, masaj, yorgunlugu hafifletir, gerilim ve endiseyi azaltir.
Sinir sistemini sakinlestirir, gevsemeyi ve enerjinin yenilenmesini saglar. Masajin
bircok yarar1 vardir. Fakat bireye masaj yapilmadan 6nce bireyin masaj icin engel
teskil eden yara, yaralanma vb. gibi herhangi bir durumunun olup olmadigi
belirlenmelidir (Beck 2006, Fontaine 2004, Werner 2009).

Masajm beynin belli bolgelerinde, korteksin devreye girmesiyle 6zellikle
limbik sistem ve retikiiler formasyon iizerinde, uygulama sekline bagli olarak

olusan bir etkisi daha vardir. Kiiciik yiizeyli ani ve yogun mekanik masaj
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impulslari, uyamklilik diizeyini yiikseltir. Buna karsin, ritmik, yavas ve genis
alanli 1imli1 manupiilasyonlar, sakinlestirici, gevsetici, uyku getirici etki gosterir

(Sar10glu ve Dinger 2003).

4.4.6. Masajin Agnya Etkisi

Agr1, hastalarin rahath@ini ve yasamin kalitesini etkileyen kanser
tecriibesinin en korkulan 6gelerinden biridir. Agrmin rahatlatilmasini saglamak,
hastanin yasam kalitesini gelistirmek ve siirdiirmek bu durumda ¢ok Onemlidir.
Agr tedavi siirecini veya hastanede kalma siiresini uzatir. Kronik agr1 bireyin
yasamini tam olarak siirdiirmesini engeller ve yasam kalitesini diisiiriir. Ayrica
bireyin kisiler arasi iletisimini de etkiler (Donald 2007, Fritz ve Grosenbach 2004, Weiger
ve ark. 2002, Werner 2009).

Agr1 yonetimindeki belirgin ilerlemelere karsin, kanser agrisi kanserli
hastalarin %80’inde basarili olarak yOnetilememekte oldugu bildirilmektedir.
Kanser agr1 yOnetiminin yeterli olmamasi; fonksiyonel durumda azalma,
yorgunlugun artmasi ve yasam kalitesinin azalmasi gibi istenmedik durumlara
neden olmaktadir (Yildirim 2006).

Kanser agrisinin kontroliinii saglamak; hasta, aile ve saglik bakimi
verenleri kapsayan karmasik bir stiregtir (Yildirim 2006). Agrinin kontroliinde tibbi
tedavi etkili olabilmekle birlikte kesin ¢oziim alinamayabilir. ilacla tedavilerde
ilerlemelere ragmen, analjezikler kanser agrisinda tam anlami ile ¢6ziim
olamamaktadir. Hastalar ila¢ bagimliligi ve verilen analjezik dozunu tolore
edememe gibi korkular yasayabilir. Fakat arastirmalar nadiren, narkotiklerde
psikolojik bagimliligim gelistigini gostermistir (Donald 2007, Weiger ve ark. 2002).

Masajimn kesinlikle, analjezigin etkinligini degistirememesine ragmen,
agrinin ilacla tedavisine etkili bir tamamlayict oldugu kanitlanmistir.

Yirmi-bes ayr1 projede, agrida sistematik dokunusun etkisi sinanmigstir. Bu
caligmalarda  Orneklemleri  olusturan  hastalarin = 6zellikleri  farkliliklar
gostermektedir. Bazilar1 tedavi almaktayken bazilar1 da terminal donemdedir.
Hastalarin nadiren agr1 nedenleri bulunamamistir. Genellikle kemoterapiye veya

cerrahi tedavi sonrasina baghdir.
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Arastirmalarin ¢ogunda, masaj uygulamasindan kisa bir siire sonra
rahatlamanin gerceklestigi ve etkinliginin kisa siirdiigi bildirilmistir. Masajin
uzun vadeli etkinligi bu ¢caligmalarda test edilmemistir. Sadece birkac¢ caligmada
masajmn uzun vadeli etkinligi degerlendirilmistir. Calismalardan birinde masaj
grubu ve kontrol grubu arasinda, agrimin masajdan ii¢ saat ve 24 saat sonra
Olciildiigiinde zamanlar arasinda hicbir fark bulunamamistir (Donald 2007,
Stephenson 2003).

Wang 2004’ te yaptig1 calismasinda, el ve ayak masajinin postoperatif
agriya olan etkinligini degerlendirmistir. GIS, Jinekoloji, Plastik ve Uroloji
ameliyat1 geciren hastalarda yapilan calismada analjezik kullannmindan sonraki 1—
4 saatleri arasinda yapilan masajin agriyr onemli derecede azalttigi saptanmustir.

Masaj ile kalm lifler aktive edilerek, agr1 mesajim tasityan kiigiik ¢apli
lifler inhibe olur. Agr1 kapisinin kapanmasi ile agri duyusunun kortekse gecisi
engellenir. Kapi kontrol teorisi agr1 tedavisinde nonfarmakolojik girisimlerin
etkisini desteklemektedir. Ayrica masaj ile endorfin saliimi artmakta, endorfinler
ise agriy1 algilamayr Onleyen bir mekanizma ile hasta iizerinde olumlu etkiler

olusturmaktadir (Degirmen 2006, Fritz ve Grosenbach 2004, Sarioglu ve Dinger 2003).

4.4.7. Masajin Anksiyeteye Etkisi

Masajin anksiyeteyi azalttig1 yapilan arastirmalarla kanitlanmigtir. Masajin
bireyi rahatlattig1 yiiz ifadesindende anlasilabilir. Kanser hastalarinda yapilan bir
calismada, masajin en tutarh etkisinin anksiyete ve endisenin azalmasi oldugu
goriilmiistiir. Kanserli hastalarda yapilan arastirmalarda masajin etkinliginin
istatistiksel olarak 6enmli oldugu belirlenmistir (Donald 2007, Werner 2009).

Yapailan iki caligmada badem yagiyla verilen diizenli masajla aromatherapy
masaji kiyaslanmisturr. iki yontem arasinda anlamli bir fark bulunamamis olmakla
birlikte ve her iki yonteminde etkin oldugu saptanmistir (Kite 1998, Wilkinson 1999).

Post-White ve ark. (2003) dokunmanin hastanin kendini daha iyi
hisstemesine katki verdigini, masajin ise endisenin azaltilmasinda etkili oldugunu
belirtmistir. Ayn1 zamanda Smith ve ark. (2002) calismalarinda masajin endiseyi

azalttigin1 bulmuslardir. Hernandez-Reif ve ark. (2004) ¢alismalarinda masaj ve
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ilerleyen kas gevsemesini kiyaslamislardir. Bu ¢alismada her iki uygulamaninda
etkili oldugu bulunmustur.

Masaj, Alzheimer hastalarinda iiziintii ve stresi azaltabilmektedir. Masaj,
geleneksel psikiyatrik uygulamalara ek olarak psikiyatrik yetersizliklere sahip
olan bireylerde kullanilabilir. Hilliard (1995) calismasinda hastalar1 bir masaj
sandalyesine oturtmus, bas, boyun, sirt, kol ve bacaklarina, oturum basma 10-20
dakika boyunca masaj yapilmistir. Sonu¢ olarak masajin, hastalar iizerinde

gevseme sagladigini ve streslerini azalttigini saptamustir.

4.3.8. Masajin Yorgunluga Etkisi

Yorgunluk, kanserli hastalar i¢in evrensel bir problemdir. Bircok hasta i¢in
yorgunluk rahatsizlik verici major nedendir ( Werner 2009).

Yapilan ¢alismalar masajin kanserde olusan yorgunlugun giderilmesinde
etkin oldugunu gostermektedir. Ornegin, karaciger kanseri olan bir bayan hasta,
masajin ailesiyle etkin zaman gegirebilmesi ve ona enerji saglamasi konusunda en
etkin yontem oldugunu belirtmistir. Bayan hasta aligverisini, ylriiyiisiini ve
yemegini daha rahat yapabildigini sdylemistir. 4. kemoterapi kiiriinii alan baska
bir bayan hasta da “masaj sonrasi enerjisinin arttigmi ve tek basma aligverise
gidebildigini” belirtmistir. Masajin yorgunlugu giderdigi konusunda bir¢ok ortak
tecriibe mevcuttur (Donald 2007).

Fakat bu konuda yapilan arastirma sayist kisithdir. Post-White ve ark.
(2003) tarafindan yapilan bir caliyjmada kemoterapi alan 164 hastada sadece
lyilestirmeyi saglayan dokunusun yorgunlugu azalttig1 goriilmiistiir. Cassileth ve
Vickers (2004), 1290 birey iizerinde yapilan ¢calismalarinda masajin yorgunlugu
% 41 oraninda azalttigin1 bulmuslardir. Monti ve Yang (2005)’ da calismalarinda

masajin ve relaxasyon yontemlerinin yorgunlugu azalttigini belirtmislerdir.
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4.5. Masaj Yapilirken Dikkat Edilmesi Gereken Prensipler

e Masaji uygulayan hemsire; oncelikle hastadan ayrintili anamnez almalidir.

® Masaj ile ilgili teorik bilgiye sahip olmalidir.

e Masaj yapilan atmosfer dikkate alinarak iinitede gerekli diizenlemeler
yapilmalidir (ortam 1s1s1, cam ve kapinin kontrol edilmesi vb.)

® Masaja baslamadan Once masajm amaci ve siiresi hakkinda hastaya bilgi
verilmelidir.

® Masaji uygulamadan Once ellerini yikamali, hastaya dokunmadan once
eller 1lik ve kuru olmalidir.

® Masaj Oncesi hastanin uygulama bolgesinin hijyeni saglanmalidir.

e Uygulama sirasinda postiiriine dikkat edilmeli; uygulanan kuvvete gore
viicut agirhiginin yeri degistirebilmelidir.

® Hastaya rahat bir pozisyon verilmelidir. Pozisyon gerekirse yastiklarla
desteklenmelidir.

® Yaglayici madde kullanilarak; siirtiinme ve irritasyon onlenmelidir. Fakat
cok yaglama siki temasa engel olabilir.

® Masajin basinci, tedavi edilen kisma gore ayarlanmali ve daima hafif
basingla baglanmalidir.

e Biitiin hareketler yavas, nazik, ritmik ve sabit hizda yapilmalidir (Degirmen

2006).

4.6. Masajin Kontrendikasyonlari

Kalp hastaliklari, bobrek yetmezligi, 6dem, hematom, manik depresif ve
norotik durumlar, flebitis, postoperatif tendon transplantasyonlari, ortopedik ve
norolojik vakalar, siddetli laserasyon, spastik felcler (hemipleji, Parkinson gibi),
deri hastaliklari, seliilit, ileri donemdeki malign durumlar, sinir basilari, yerinden
oynayabilecek  trombiis, inflamasyon, ates ve hastamin uygulanan
manipulasyondan rahatsiz olmasi gibi durumlarda masaj uygulanmamalidir.
Gebelik, apandisit, peritonit gibi durumlarda abdomene masaj kontraendikedir

(Degirmen 2006, Ernst 2003, Fontaine 2004, Yildirim 2006).
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4.7. Masaj Cesitleri
4.7.1. Klasik / Isvec Masaji

150 yil once bir bati anlayis1 olan Isve¢ ile Asya masajinin
biitiinlestirilmesi sonucu olusturulmustur. Birlesik Devletler’de masajin en ortak
formudur. Isve¢ masaji, uzun vuruslarin sistematik olarak kullamlmasmi icerir.
Yogurma hareketine ek olarak, kaslarin daha yiizeysel tabakalarinda siirtiinme
teknikleri ve eklemlerin pasif hareketleri birlestirilmistir. Oncelikle gevseme
saglanarak dolasim hizlandirilir, kas ve boylece eklem gerginlikleri hafifletilir
(Fontaine 2004).

Masaj denildigi zaman bir¢ok insanin aklina Klasik Masaj olarak bilinen
Isve¢ masaji gelir. Anatomi ve fizyoloji bilimlerinin ortaklastig1 isve¢ masajinin,
gevsemeye ek olarak bir yarar1 da kan dolasim hizini arttirmaktir. Klasik masaj,
yumusak dokular1 sistematik manipulasyonlarla, mekanik olarak uyararak
organizmada fizyolojik ve psikolojik etkiler yaratma olanak saglar (Furlan ve ark.
2002, Sézen 2005).

Genellikle viicudun giine zinde baslamasma ya da yasamin giindelik
yorgunluk ve sikintilarindan kurtulmak amaci ile yapilan genel dinlenme ve
gevseme yontemi olarak kullanilan masaj tiiriidiir. Onemli olan masaj yaptiran
kisinin rahat ve keyifli bir ortamda kendini zinde ve dinlenmis hissetmesinin
saglanabilmesidir. Genellikle masaj yagi ile yapilir ancak istege bagh olarak bazi
durumlarda kayganlagtirict malzeme kullanmadan da klasik masaj uygulamak
miimkiindiir (Sézen 2005).

Isvec masaji (klasik), 47 pozisyondan ve 800’iin iistiinde hareketten
olusur. Hareketler kas ve eklem iizerine, bilkme, germe, esnetme ve dondiirme ana
hareketlerinden olusur. Bu tip hareketler kan dolagiminda artisa ve kas iskelet
sistemi fonksiyonunun yapisal dengesini saglar (Cates 1998).

Isve¢ masajinda, bes temel vurus kullanilir: efloraj (sivazlama), petrisaj
(yogurma), friksiyon (kaydirma ve bastirma), tapotman (vurma), vibrasyon

(titrestirme).
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4.7.2. Shiatsu Masaj1 (Japon Kokenli Masajla Tedavi)

Japonya’da, shi, “parmak”, ve atsu, “basin¢” anlamina gelmektedir.
Shiatsu masajin Japon adaptasyonudur. Bu masajda yasam enerjisi temel alinir.
Saghign, enerjinin Ozgiir bir akigina hastaligin ise, bu akisin engellenmesine baglh
oldugu diisiiniiliir. Engellenen enerji, fiziksel rahatsizliklara sebep olabilir, bundan
dolayr hedef, rahatsizik veya hastalikla benzetilen ve enerji akisini tekrar
dengeleyen bloklar1 kirmaktir. Terapistler, masaj yapilan bireyin el, dirsek ve
ayaklarinm her noktasmna 30 saniye civar1 boyunca basin¢ uygularlar. Shiatsu,
nazik veya tamamen kuvvetli yapilabilir. Bir masaj masasinda degil bir zemin

hasirin lizerinde yapilir ve yaklagik bir saat devam edilir (Fontaine 2004).

4.7.3. Spor Masaji

Spor masajinda, Isve¢ ve shiatsu masajmin tekniklerini kullanir. Ozel bir
spor alanma o6zgii olan viicudun parcalarinda odaklanilir. Isvec ve shiatsu
masajindan daha kuvvetli yapilir. Ornegin, kosucular spor masjmna ihtiyac
duyabilir. Bu teknik kas kasilmalar1 ve tendon yaralanmalarima da hem de kas
yorgunlugunun azaltilmasinda etkili olabilir.

Spor masaji, klasik masajm maniplasyonlarinin sportif amaclara doniik
planlanmasiyla var olmustur. Spor masaji, performansi desteklemek amaciyla
kullanilir ve ii¢ devreden olusur. Bunlar; hazirlik masaji, ara masaji ve aktivite
sonrast masajidir. Spor masaj uygulamast 15 - 30 dakika aras1 ile
sinirlandirilmalidir (Cates 1998, Sézen 2005).

Spordan Once yapilan masaj gevsetir, 1sitir, ve yogun kullanim i¢in kasi
hazirlar, 0Ozellikle germe hareketleri ile bilestirildiginde etkinligi artar.
Yaralanmalar1 engellemeye yardimci olmanin disinda performans ve dayaniklilig
gelistirebilir. Spor sonrasi yapilan masaj ise, aciy: hafifletir, sertligi engeller ve
hizlica onlarin normal durumlarina donmelerine yardimci olur. Spor masajmin

atletlerde diizenli olarak kullaniminin faydali oldugu goriilmiistiir (Fontaine 2004).
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4.7.4. Trigger Point Masaj (Nokta Vurus Masaji)

Nokta masaji, derin yapilan bir masaj ¢esididir. Parmaklar kullanilarak
yapilan masaj yumusak dokulara yapilir. Bu noktalarda yapilan ovma islemi ile
uygulanan basing kaslarda agrinin azaltilmasinda etkilidir. Shiatsu da kullanilan
benzer teknikler kullanilir. Nokta vurus masaji, tipik olarak spor masaji ile isveg

masajimnin birlestirilmesi sonucu uygulanir (Fontaine 2004).

4.7.5. Hamile Masaji
Masaj, diisiik tehdidinden dolayr gebeligin ilk iic aylik doneminde
uyaricidir. Ikinci ve iiciincii ii¢ aylik donemler esnasinda, masaj agriy1 azaltabilir
ve hamile kadinin rahathgini saglayabilir. Masaj, kadim gevsetir ve bebege stres
hormonlarinin akisini azaltir. Gebelik masaji genellikle, yastik ve minderlerin yan
yana konularak hamile bayanin desteklenmesi ile birlikte yapilir. Masaj
genellikle, boyun, kol, eller, sirt, bacaklar, ayaklar ve pelvise yapilir (Fontaine
2004).
4.7.6. Bebek Masaji
Bebek masaji, Birlesik Devletler’de popiilarite  kazanmaktadir.
Arastirmacilar  bebek  masajinin, ebeveyn-cocuk iletisimini  artirdigini
belirtmektedirler. Ayni1 zamanda bebek masaji, dis ¢ikarma, asilanma gibi aci
veren uygulamalarda aciy1 azaltmakta, uyku diizenini gelistirmekte ve bebeklerin

kendilerini daha 1yi hissetmelerini saglamaktadir (Fontaine 2004).

4.8. Masajin Uygulama Yontemleri
Klasik masaj; efleraj, petrisaj, friksiyon, tapotman ve vibrasyon
maniiplasyonlarmi iceren bati teknigi ile yapilan bir masaj olup; tiim viicut

yiizeyine uygulanabilmektedir (Degirmen 2006).
4.8.1. Efloraj (Sivazlama); klasik masajin temel manuplasyonudur ve

deri lizerine yapilan sivazlama hareketleridir. Derin ya da yiizeysel olarak

uygulanir.
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Yiizeysel Efrolaj: Tiim avug igiyle ve olabildigince az basingla uygulanir.
Parmaklar bir birine bitisiktir. Bagparmak uygulama alaninin biiyiikliigiine gore,
viicut yiizeyinde tam yerlestirilmesi i¢in, acik ya da bitisik bulunur. Tek ve ¢ift el
kullanilabilir. Yiizeysel efrolajda, basing ¢cok hafif oldugu ve kan dolasimi direk
etkilenmedigi icin ilerleme yonii Onemli degildir. Genelde dinlendirici ve
sakinlestiricidir.

Derin efrolaj: Bu manuplasyonda, mekanik ve refleksif etkinin elde
edilebilmesi i¢in, yeterli basig verilerek uygulanir. Derin 6frolajda amag, kan ve
lenf dolagimmin mekanik olarak desteklenmesidir. Derin 6frolaj, avu¢ igi,
parmaklar,
bagparmak ve el sirtiyla tek ya da c¢ift elle uygulanir. Hareketin yonii kas liflerinin
seyrinde ve kalbe dogrudur. Dokulara uygulanan basing esit olmalidir. Derin
eflorajla, ylizeysel venlerdeki kan akimi hizlanir. Metabolitlerin viicuttan atimi
hizlanir. Daha derin bir basingla yapilan eflorajla; kilcal damarlardaki sivi
birikimleri venoéz bosluklara itilerek, lenf drenajmna yardimci olunur. Islem
sonunda kas gerginliginin ve agrinmn azaldig1 gozlenmelidir (Cakircali 2000, Fontaine

2004, Karadeniz 1997, Potter ve Perry 2005, S6zen 2005, Ulusoy ve Gorgiilii 1995).

2. Petrisaj (Yogurma); Kaslarin en etkili manuplasyonu olan petrisaj,
kasm biiyiikliik ve bicimine gore tek ve cift elle, tim elle ve parmaklarla
uygulanir. Kas1 kavraylp tutarak kemikten yiikselterek yapilan yogurma
hareketidir. Kasin boyunu uzatmaya yonelik en 6nemli maniplasyondur. Pertisaj
hareketiyle, eflorajin tersine yiizeysel fasya ve onun altindaki dokular
sikistirilarak esnetilir. Bu sekilde kisalmis dokularin gerilmesi ve yapisik
dokularin acilmasi hedeflenir. Kan dolasiminda hizlanma atik maddelerin
uzaklastirilmasini saglar.

Petrisaj hareketi kaslarin dinlendirilmesinde son derece etkilidir. Deride
hiperemi (kizariklik) gozlenebilir. Derinin kan akiminda hizlanma, esnekliginde
artma ve yumusama beklenir. Petrisaj giiclii bir masaj teknigi olup, subkutan doku
ve kaslara yogurma yontemi ile basparmak ve diger parmaklarla etkili olmaktir.

Bu dokular sirkiiler hareketlerle yumusak olarak yogrulur ve bu yogurma
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hareketinin, one ya da arkaya dogru yavasca tekrarlanmasi gerekir. Bir el ile doku
desteklenirken, diger elle manevra yapilir ve islem yavasca saga ya da sola dogru
tekrarlanir. Bu yontem ile uygulanacak basin¢ deriyi asarak, daha alt dokulari
etkilemelidir. Bu swrada hasta agr1 hissettigini sOylerse, daha az basing
uygulanmalidir (Cakircali 2000, Fontaine 2004, Karadeniz 1997, Potter ve Perry 2005, S6zen
2005, Ulusoy ve Gorgiilii 1995).

4.8.3. Perkiisyon (Vurma); darbe seklinde ritmik vurma hareketleridir.
Kassal uyar1 i¢in kullanilan bir masaj manipulasyonudur. Perkiisyonda diger
masaj manipulasyonlarinda oldugu gibi dolasimi artirici etki beklenmez.
Damarlarda once bir daralma ve ardindan genisleme olur. Kas tonusunda hafif
artma beklenir. Darbeleme sirasinda dokularda gerilme ve kasilmalar gozlenir.
Darbelerin vurulmasinda, arzu edilen etkinin kuvvet derecesine gore degisik
teknikler uygulanir.

Tapotman: Ozellikle sirt bolgesine uygulanir. El hafif kubbe olusturacak
sekilde tutulur ve parmak uclar1 birlestirilerek yapilan darbe hareketidir. Bu vurus
hareketi daha ¢ok miikiisiin disar1 atilip hava yolunun agiklisin1 saglamak
amaciyla, postural direnaj i¢in kullanilir. Hareketin yonii distalden proksimale
dogru olmalidir.

Klakman: Her iki el birbirine paralel ve avucg igleri birbirine bakarak
tutulur, liflere capraz gelecek sekilde uygulanir, parmak uclar1 hafif biikiilii olarak
serce parmak ve elin yan tarafi ile uygulanan darbe hareketleridir.

Hasman: Her iki elle arka arkaya serce parmaginin dis kenar ile yapilir.
Parmak aralar1 acik ve parmak aralar1 kapali olmak iizere iki sekilde uygulanir
(Cakarcali 2000, Fontaine 2004, Karadeniz 1997, Potter ve Perry 2005, Sézen 2005, Ulusoy ve

Gorgiilii 1995).

4.8.4. Friksiyon (Kaydirma); parmak ucglariyla ya da basgparmakla
yapilan kiiciik alanli, dairesel ve eliptik bastirma ve kaydirma hareketleridir (Cates
1998). Etkinin deride, derialti dokusunda, kaslarda mu1 olmasi istegine gore,

degisken basinglarla yiizeysel ve derin uygulanir.
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Baski kaslara, kas tendonlarina eklem ligamentlerine uygulanir. Friksiyon,
deri ve derialt1 dokusundaki yapisikliklarin, sertlik ve kalinlasmalarin gevsetilip
¢cOziilmesi, eklemlerin cevresindeki dokularin, tendon ve tendon kiliflarinin
icindeki s1v1 birikimindeki emilimin desteklenmesi, metabolizma artiklarinin lenf
sistemi araciligiyla bulunduklar1 yerden uzaklastirilmasi amaciyla kullanilir. Kas
icindeki fibrositik nodiilleri dagitmak amaciyla uygulanrr. Agrili  bir
maniiplasyondur. Kas i¢i kanamalara neden olabilir (Fontaine 2004, Karadeniz 1997,

Ulusoy ve Gorgiilii 1995).

4.8.5. Vibrasyon (Titrestirme); ileri geri cabukca titrestirme hareketleri
ile kas gruplarmin hareket ettirilmesi islemidir. Kas iizerine konan avug ici veya
yumruk yapilmis elin dis1, yani kiiciik parmak tarafiyla yapilan ritmik titrestirme
hareketleridir. Kas spazmini ¢oziicii ve agriyr azaltict etkisi vardir. Kas
gerginligini giderebilen en 6nemli masaj hareketidir (Cakircali 2000, Fontaine 2004,

Karadeniz 1997, Potter ve Perry 2005, Ulusoy ve Gorgiilii 1995).
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III. GEREC VE YONTEM
III.1. Arastirmanin Sekli
Arastirma, kemoterapi alan kanserli hastalarin, kemoterapiye bagh olarak
gelisen yorgunluk ve bu siirecte olusan anksiyete diizeyi lizerine masajin etkiligini

belirlemek amaci ile deneysel olarak planlanmustir.

II1.2. Arastirmanin Hipotezi

Ho: Kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasmin kemoterapi
sonrasinda yasanan anksiyete iizerinde etkisi yoktur.

Hi: Kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasinin kemoterapi
sonrasinda yasanan anksiyete iizerinde etkisi vardir.

Ho: Kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasmin kemoterapi
sonrasinda yasanan yorgunluk iizerinde etkisi yoktur.

Hi: Kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasinin kemoterapi

sonrasinda yasanan yorgunluk iizerinde etkisi vardir.

II1.3. Arastirmanin Yapildig: Yer, Ozellikleri ve Zaman

Arastirma Cumhuriyet Universitesi Saglk Hizmetleri Arastirma ve
Uygulama Hastanesinin Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Kemoterapi
Unitesi’ nde yapilmistir.

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali binasi Cumhuriyet Universitesi
Saghk Hizmetleri Arastirma ve Uygulama Hastanesinin bahgesi igerisinde yer
almaktadir. Radyasyon Onkolojisi Kemoterapi Unitesi (ROKU) Mart 2007
tarihinde hizmet vermeye baslamis olup, iinitede larenks, akciger, meme, mide,
rektum, kolon, over, mesane, serviks kanseri olan hastalara ayaktan kemoterapi
uygulanmaktadir.

Hastalar hastaliklarina ve evre farkliliklarina gore 1 giinliik, ardisik 2,3,4,5
giinliik ve 2,3 asamali (21 giinliik kemoterapi kiir tedavisi siiresi i¢inde tedavinin
birinci ve sekizinci giinlerinde yada besinci ve on besinci giinlerinde alinan kiirler
iki asamali kiirler olarak adlandirilmaktadir. Tedavinin birinci, sekizinci ve

onbesinci giinlerinde alinan kiirlere ise iic asamali kiir denilmektedir), en az 1 en
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cok 8 saat siireli IV infiizyon seklinde kiirler almaktadirlar. Kemoterapi Unitesi’
nde genel olarak 60 farkli ozellikte kiir protokolii uygulanabilmektedir. Kiir
prokollerinde siklikla kullanilan ilaclar sunlardir: 5 FU, Ca-folinat, Cisplatin,
Vepecid, Paxataxel, Carboplatin, Taksoter, Inonotekan, Cyclophosphamide,
Adriamicin, Epurubicin, Oxaplatin. Arastirmanin yapildig: tarihlerde Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dalinda 2 yardimci dogent, 2 asistan, 1 uzman fizikei, 1
kemoterapi hemsiresi ve 3 radyoterapi teknisyeni gorev yapmisdir. Bir giin
icerisinde kemoterapi alan hasta sayis1 yaklasik olarak 1-10 arasinda
degismektedir. ROKU’ nde kemoterapi uygulamalar1 08.00-17.00 saatleri
arasinda gerceklestirilmektedir.

Kemoterapi hemsiresi, kemoterapi nedeni ile iiniteye gelen hastalar1 kabul
etmekte, daha dnceden belirlenmis olan kemoterapi kiir protokoliine gore tedaviyi
hazirlamakta ve uygulamaktadir. Kemoterapi hemsiresi tarafindan hastalara
kemoterapi ve kemoterapinin yan etkilerine yonelik planli bir egitim
uygulanmaktadir. Ayrica kemoterapi yapilan hastaya daha sonraki kiir i¢in
kemoterapi hemsiresi tarafindan randevu verilmektedir.

Hastanin kemoterapi {initesine kabuliinden sonraki ilk 30 dakika
icerisinde kemoterapotik ilaglar 6zel ila¢ hazirlama kabininde uygulanmaya hazir
hale getirilmektedir.

ROKU hastalarin rahat edebilecegi sekilde 6zel olarak dizayn edilmis 6
koltuk bulunan, i¢ dekorasyonunda agik renkler kullanilarak diizenlenmis bir

birimdir.

I1.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmanin evrenini, Cumhuriyet Universitesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesinin ROKU’ nde kemoterapi uygulanan hastalar olusturmustur. Unitede
hizmete basladigi 2007 Mart tarihinden itibaren arastirmanin baslatildigi tarihe
kadar toplam 54 hastaya kemoterapi uygulanmistir. Arastirmada orneklem
secimine  gidilmemis, evren Orneklemi olusturmustur. Parametrik test
varsayimlarini1 karsilamak amaci ile arastirmaya 60 hasta alinmasi planlanmig

fakat, arastirma icin belirlenen siire icerisinde yeterli sayida hastamin ROKU’ ne
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bagsvurmamasi nedeni ile arastirmaya 40 hasta alimmistir. Bu hastalarin 20’ si
calisma 20’ si kontrol grubunda yer almustir. Rastgele dagilimi saglamak icin
ornekleme alinan ilk ii¢ hasta caligma grubuna, ikinci ii¢ hasta ise kontrol grubuna
alinarak 40 hastaya ulasilmistir. Arastirma kapsamina alman tiim hastalar yapilan
uygulamalara yonelik bilgilendirilmis ve sozlii-yazili onamlar1 alinmistir. Ayrica
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’ndan etik kurul

karar1 alinmustir.

Ornekleme Ahnma Kriterleri

e Veri toplama formlarim hasta ile yiiz yiize ve telefonda agik ve anlasilir
sekilde doldurabilmek amaci1 ile konugma ve isitme problemi olan,

e Kemoterapinin yan etkilerinin yogun olarak goriilmeye basladig: 3. ve 4.
kiirlerini alan hastalar iizerinde caligmay1 yapabilmek amaci ile birinci,
ikinci, besinci ve altinct kemoterapi kiiriinii alan,

e Calsmada tiim hastalara benzer giin ve siirede masaj uygulamasi
yapilabilmesi amacl 2,3,4,5 giinliik ardisik kiir alan,

e Tiim hastalara homojen bir siire dagiliminda masaj uygulamasi
yapabilmek amaci ile 8 saatten daha uzun siire kemoterapi kiirii
uygulanan,

e Kanser hastalig1 ve kemoterapi tedavisi diginda sikint1 yagamasma neden
olabilecek sirt, boyun, omuz ve kollarinda kirik, ¢ikik ve acik yara bulunan

hastalar arastirma kapsamina alinmamagtir.

IILI.5. Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanmasinda arastirmact tarafindan gelistirilen; “Tanitic1 Bilgi
Formu (EK 1), Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory / STAI) (EK 2)’nin Durumluk Kaygi kismi ve Kisa Yorgunluk
Envanteri (Brief Fatigue Inventory / BFI)” kullanilmustir.
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5.a. Tamtic1 Bilgi Formu (EK 1)

Literatiire dayali olarak hazirlanan veri toplama formu, hastanin yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, tanisi, sistemik hastaliklari, sigara-alkol kullanma
durumu, kilosu, boyu, kemoterapiye baslama tarihi, kullanilan kemoterapotik ve
diger ilaclar, hastaligi ve tedaviye yoOnelik duygu ve diisiinceleri, destek
kaynaklari, kemoterapi aldigr ortama yonelik duygu ve diisiinceleri, aldigi
hemsirelik hizmetlerinden memnun olma durumu gibi hastada kemoterapi
tedavisinde yorgunluk ve anksiyete diizeyini etkileyebilecek bilgileri

icermektedir.

5.b. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory / STAI ) (EK 2)

Kemoterapi alan kanser hastalarinin durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini
ayr1 ayr1 saptamak amaciyla kullanilan, 1970 yilinda Spielberger tarafindan
gelistirilmis olan Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, kisa ifadelerden olusan bir
kendini degerlendirme anketidir. Spielberger tarafindan Olcegin tekrartest
giivenirligi belirlenirken, her iki Olcek 1 saat, 20 giin ve 104 giin arayla, 197
tiniversite Ogrencisine uygulanmistir. Test-tekrartest degismezlik katsayilari,
Pearson Momentler Carpimi korelasyonuyla hesaplanarak Siirekli Kaygi Olcegi
icin 0,73 ile 0,86, Durumluk Kaygi Olcegi icin 0,16 ile 0,54 arasinda
bulunmustur. Kuder-Richardson 20 formiiliiniin genellestirilmis bir formu olan
alfa korelasyonlar1 ile saptanan i¢ tutarlik ve test homojenligini yansitan kat
sayilarin ise, Durumluk Kaygi 6lcegi icin 0,83 ile 0,92, Siirekli Kaygi dlgegi icin
0,86 ile 0,92 arasinda oldugu goriilmiistiir (Oner 1994).

1985’ de Oner ve Le Compte tarafindan tiirkgeye uyarlanilip, gecerlilik -
giivenilirlik ¢alismalar1 yapilan her iki 6l¢ek 10,15,30,120 ve 365 giinliik aralarla
Hacettepe ve Orta Dogu Teknik Universiteleri ile Kara Harp Okulu’nda okuyan
bes ayr1 6grenci gubuna iki kez uygulanmistir. Pearson momentler carpimi
korelasyonu ile hesaplanan degismezlik kat sayilari, Siirekli Kaygi Olgegi icin
0,71 ile 0,86, Durumluk Kaygi Olgegi icin 0,26 ile 0,68 arasinda bulunmustur.

Kuder Richardson formiiliiniin genellestirilmis bir formu olan alfa korelasyonlar1
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ile saptanan i¢ tutarlilik ve homojenlik kat sayilar1, Siirekli Kayg1 Olgegi icin 0,83
ile 0,87, Durumluk Kayg1 Olgegi icin 0,94 ile 0,96 arasinda bulunmustur (Oner
1994). Bizim calismamizda da Durumluk Kaygi Olgegi icin cronbach alfa
giivenirlik katsayis1 0,7361 olarak belirlenmistir.

Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri toplam 40 maddeden olusan iki ayr1
Olcegi icerir. Bireylerin normal (giinliik) yasamlarinda karsilastiklari stresler
sonucu duyumsadiklar1 (anlik ve icinde bulunduklari kosullara bagli) durumluk
kayg1 ile kosullardan bagimsiz olan ve bir kisilik niteligi sayilan siirekli kaygi
diizeylerini belirleyen bir psikolojik 6lgme aracidir. Ozellikle arastirmalarda
kullanilmak iizere gelistirilmistir (Oner 1994). Calismamizda masajin o andaki
etkinligini degerlendirmek amacli Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri’ nin “State
Anxiety Inventory (SAI)- Durumluk Kaygi1 Envanteri” kismi kullanilmigtir.

Durumluk Kaygi Envanteri’ nde dort smifta toplanan cevap secenekleri,
(1) Hig, (2) Biraz, (3) Cok ve (4) Tamamiyle seklindedir. Siirekli Kaygi
Envanterindeki secenekler ise (1) Hemen hi¢cbir zaman, (2) Bazen, (3) Cok
zaman ve (4) Hemen her zaman seklindedir.

Olceklerde iki tiirlii ifade bulunur. Bunlar (1) dogrudan ya da diiz (direct)
ve (2) tersine donmiis (reverse) ifadelerdir. Dogrudan ifadeler, olumsuz duygularz;
tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygular1 dile getirir. Bu ikinci tiir ifadeler
puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’ e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e
doniisiir. Dogrudan ifadelerde 4 degerindeki cevaplar kayginin yiiksek oldugunu
gosterir. Tersine donmiis ifadelerde ise 1 degerindeki cevaplar yiiksek kaygiyi, 4
degerindekiler diisiik kaygiy1 gosterir. “Huzursuzum” ifadesi dogrudan, ‘“kendimi
sakin hissediyorum”  ifadesi de tersine donmiis ifadelere Ornek olarak
gosterilebilir. Bu durumda ‘“huzursuzum” ifadesi i¢in 4 agirlikli bir secenek,
“kendimi sakin hissediyorum” ifadesi i¢in 1 agirhikli secenek isaretlenmisse, bu
cevaplar yiiksek kaygiy1 yansitmis olur.

Durumluk Kaygi Envanteri’nde on tane tersine donmiis ifade vardir.
Bunlar 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kaygi
Envanterinde ise tersine donmiis ifadelerin sayis1 yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30,

33, 36 ve 39. maddeleri olusturur.
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Puanlama yapilirken, dogrudan (direct) ve tersine donmiis (reverse)
ifadelerin her biri i¢in iki ayr1 anahtar hazirlanir. Boylece bir anahtarla dogrudan
ifadelerin, ikinci anahtarla tersine donmiis ifadelerin toplam agirliklar1 hesaplanir.
Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlikli puandan ters ifadelerin toplam
agirlikli puani cikarilir. Bu sayiya onceden tespit edilmis ve degismeyen bir deger
eklenir. Durumluk Kaygi1 Envanteri i¢in bu degismeyen deger 50°dir. En son elde
edilen deger bireyin kaygi puanidir.

STAI’ den elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 arasinda degisir.
Biiyiik puan yiiksek kaygi seviyesini, kiiciik puan diisiik kaygi seviyesini ifade
eder. Puanlar yiizdelik sirasina gore yorumlanirken de ayni durum gecerlidir. Yani
diisiik yiizdelik swra (1, 5, 10 ) kaygmin az oldugunu gosterir. Uygulamalarda

belirlenen ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda degigsmektedir.

5.c. Kisa Yorgunluk Envanteri (Brief Fatigue Inventory / BFI)

Bu arastirmada kemoterapi alan hastalarin yorgunluk diizeylerini
degerlendirmek icin 10 sorudan olusan Kisa Yorgunluk Envanteri kullanilmistir.
MD Anderson Cancer Center tarafindan gelistirilen “Kisa Yorgunluk Envanteri
(Brief Fatigue Invantory / BFI)” nun i¢ tutarliligi, dil gecgerliligini de belirleyen
Cmar ve ark. (2000) tarafindan 0.98 olarak belirlenmistir. Bizim calismamizda
ise, cronbach alfa degeri giivenirlik katsayis1 0,9237 olarak belirlenmistir. BFI;
bireylerin genel yorgunluk diizeylerini (gOriismenin yapildig1 anda hissedilen
yorgunluk, son 24 saat i¢inde yasanilan genel yorgunluk ve son 24 saat i¢inde
yasanilan en kotii yorgunluk) ve son 24 saat i¢inde giinliik faaliyetlerinin (genel
aktivite, ruh durumu, yiiriime becerisi, is yasami, diger kisilerle iligkiler, yasam
sevinci) etkilenme diizeylerini icermektedir. Puanlama “0” ile “10” aras1 olup, “0”
hi¢ etkilenmeme, “10” en iist diizeyde etkilenmeyi gostermektedir.

Yorgunluk diizeylerinin degerlendirilmesinde;

“0” Yorgunluk hi¢ yok,

“1-2” Yorgunluk ¢ok az diizeyde,

“3—4” Yorgunluk az diizeyde,

“5-6” Yorgunluk orta diizeyde,

82



“7-8” Yorgunluk fazla diizeyde,

“9—10” Yorgunluk cok fazla diizeyde seklinde belirlenmistir.

BFI’ daki her bir madde tek tek degerlendirilebildigi gibi, toplam puan
hesaplanarak genel yorgunluk diizeyi ve faaliyetlerin etkilenme diizeyi de
belirlenebilmektedir. Her bir maddenin puan degeri en fazla 10, genel yorgunluk
diizeyi (10 madde iceren) en fazla 100, faaliyetlerin etkilenme diizeyi (6 madde

iceren) en fazla 60 puandir.

I11.6. On Uygulama

Calisma diizenegini olusturmak amaci ile Cumhuriyet Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesinin ROKU’ nde kemoterapi goren, 3 calisma ve
3 kontrol olmak iizere 6 hastaya 6n uygulama yapilmistir. Bu hastalardan sézel ve

yazili izin alimustir.

I1L.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin verileri, Tanitic1 Bilgi Formu (EK 1), SAI (EK 2) ve BFI
(EK 3) araciligiyla 1 Agustos 2007 ile 30 Mayis 2008 tarihleri arasinda, ROKU’
nde 40 hastaya ulasilincaya kadar arastirmaci tarafindan toplanmistir.

Arastirmaya 1 giinlik kemoterapi kiiriiniin {iclincii ve dordiincii kiiriinii
alan toplam 40 hasta alinmistir. Bu hastalardan 20’ sine kemoterapi oncesi, sirasi
ve sonrasinda masaj uygulamasi yapmadan kontrol grubu verileri, diger 20’ sine
ise kemoterapi Oncesi, sirast ve sonrasinda masaj uygulamasi yaparak caligma
grubu verileri elde edilmistir.

Kemoterapiye baslamadan once Tanitici Bilgiler Formu, SAI ve BFI
arastirmaya alman tiim hastalarla yiiz ylize goriisiilerek doldurulmustur. Calisma
grubuna kiir tedavisi siiresince inflizyona baslamadan oOnceki 15 dakika, kiir
boyunca her 1 saatlik siirenin 25-40. dakikalar1 arasinda ve kiir bitiminde 15
dakika olmak iizere, kiir tedavisinin siiresi ile orantili olarak masaj uygulamasi
tekrarli olarak yapilmistir. Kemoterapi sonrasinda SAI ve BFI tekrar
uygulanmistir. Masaj uygulamasmnin akut yorgunluk {izerindeki etkisini

belirlemek amaciyla kemoterapi uygulamasimi takip eden ilk 24 saat sonrasinda
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evde yasanan yorgunluk diizeyini saptamaya yoOnelik hastayla bir telefon
goriismesi yapilmis ve BFI arastirmaci tarafindan tekrar doldurulmustur.

Formlar arastirmaci tarafindan hastalara okunduktan sonra alinan cevaplar
forma kaydedilmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalarda da tiim asamalar ayn1
sekilde gerceklestirilmis ancak, kemoterapi siiresince masaj uygulamasi
yapilmamistir. Arastirmanin uygulama siirecinde izlenen basamaklar Cizelge 3.’

de verilmistir.

II1.7. Masaj Uygulamasimin Asamalari

1. Asama; Masaj yapilan atmosfer dikkate alinarak Kemoterapi
Unitesinde gerekli diizenlemeler yapilmistir (ortam 1s1s1, cam ve kapimnin kontrol
edilmesi vb.).

2. Asama; Masaja baslamadan 6nce masajin amaci ve siiresi hakkinda
hastaya bilgi verilmistir.

3. Asama; Paravan cekilerek hastanin mahremiyeti korunmus ve hasta
koltukta oturur pozisyonda iken sirtinin ag¢ikligr saglanmustir.

4. Asama; Arastirmaci ellerini ovusturarak isittiktan sonra vazelinle
kayganligimi saglamistir.

5. Asama; Uzun-yavas sivazlama hareketleri ile masaja baslayarak ve bel
cevresinden baslayip boyuna dogru dairesel hareketlerle masaj: siirdiirmiistiir.

6. Asama; Scapulalar iizerinde ellerini birbirinden ayirarak ovma islemine
devam ederek ve ovma islemi daireler seklinde birkac kez tekrarlanmistir. Efloraj
15 dakikalik masajin ilk 5 dakikas1 ve son 4 dakikasinda uygulanmaistir.

7. Asama; Arastirmacit masajin efloraj asamasini tamamladiktan sonra bel
cevresinden baslayarak deri alt1 doku ve kas tabakasini bagparmak ve diger
parmaklar yardimi ile kavrayarak masaja yogurma islemi (petrisaj) ile devam
etmistir.

8. Asama; Bel cevresinden omuza dogru yapilan yogurma hareketlerine
tekrar bel cevresine geri doniillecek sekilde devam edilerek petrisaj
sonlandirilmistir. Petrisaj 15 dakikalik masajin 6-9. dakikalar1 arasinda toplam 3
dakika uygulanmustir.
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9. Asama; Petrisajdan sonra diger bir asama olan firiksiyon hareketleri ile
masaja devam edilmistir. Basparmak uclar1 birbiri iizerine yerlestirilerek bel
cevresinin asagisindan masaja baslanmis ve parmak uglari ile yapilan dairesel
ovma hareketi oxipital bolgeye kadar devam edilmistir.

10. Asama; Ovma hareketleri yukari-asagiya olmak iizere birka¢ kez
tekrarlanmustir. Firiksiyon 15 dakikalik masa;j siiresinin 9—12. dakikalar1 arasinda
toplam 3 dakika uygulanmustir.

11. Asama; Masaj1 bitirmeden Once efloraj 4 dakika siiresince tekrar
uygulanmustir.

12. Asama; Son olarak masaj islemi tamamlandiktan sonra arastirmaci
tarafindan hastanm sirtindaki vazelin havlu ile kurulanarak, hastanm giysilerini
giymesine yardimci olunmustur.

13. Asama; Hastaya rahat edebilecegi bir pozisyon verilerek uygulama

sonlandirilmistir.

Kemoterapi tedavisi alan hastalar i¢in siklikla kullamilan kiir tedavisi

protokolleri EK 4’ de verilmistir.

III.8. Verilerin Degerlendirilmesi
Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 15.0 paket programinda
analiz edilmistir. Verilerin analizinde frekans dagilimi, Ki-Kare, Ortalama,

Friedman Testi, Wilcoxon testi ve Man-Whitney U testi kullanilmustir.
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Cizelge3. Arastirmanin uygulama akis cizelgesi

Orneklemde Yer Alan
Hastalar (N=40)

™~

|| Calisma Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

N o

Hastaya arastirmaya ve yapilacak uygulamalara yonelik bilgi verilerek,

sOzlii/yazili onam alinmustir.

v v

Uciincii ve dordiincii kemoterapi kiiriinii alan hastalara infiizyona
baslamadan 6nce Tanitic1 Bilgiler Formu, Durumluk Kaygi Envanteri ve
Kisa Yorgunluk Envanteri arastirmaya alian tiim hastalarla yiiz yiize

goriisiilerek doldurulmustur.

Kemoterapi kiir tedavisine baglamadan

once 15 dakika masaj uygulanmustir.

|

Kemoterapi kiir tedavisi boyunca her 1

saatlik siirenin 25—40. dakikalar1

arasinda masaj uygulanmigtir.

Her kemoterapi bitiminde tekrar 15

dakika masaj uygulanmistir.

|

Kemoterapi uygulamasi sonrasinda Durumluk Kaygi Envanteri ve Kisa

Yorgunluk Envanteri tekrar uygulanmustir.

Kemoterapi uygulamasini takip eden ilk 24 saat sonrasinda hastayla bir
telefon goriismesi yapilarak ve Kisa Yorgunluk Envanteri aragtirmaci

tarafindan tekrar doldurulmustur.




IV. BULGULAR

Bu boliimde; Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve

Uygulama Hastanesinin ROKU’ deki arastirma kapsamia alan tek giinliik kiir

alan kanser hastalarinin olusturdugu 40 bireye ait bulgular yer almaktadir.

Tablo 1. Calisma ve Kontrol Grubunun Tanitici (Bireysel) Ozelliklerine

Gore Dagilimi (N=40)

Tamticaa Ozellikler

Calisma (n=20)

Kontrol (n=20)

Say1 %0 Say1 % SONUC
Tam
Meme CA 8 40,0 5 25,0 X2=1,292
Akciger CA 7 35,0 5 25,0 p=0,524
Diger** 5 25,5 10 50,0 p>0,05
Tedavi
Siklofos.+Eburobicin+5FU 7 35,0 5 25,0 X2=3917
Paxitaxel + Carboplatin 8 40,0 4 20,0 p=0,141
Diger*** 5 25,0 11 55,0 p>0,05
Aldig1 Kemoterapi Kiir Numarasi
3 kiir 11 55,0 10 50,0 X2=0,100
4 kiir 9 45,0 10 50,0 p=0,752

p>0,05
BKI
18.5-24.9 kg / m? arasinda 10 50,0 8 40,0
olanlar ( Normal kilolu ) X2=2,156
25-29.9 kg / m? arasinda 7 350 5 25.0 p=0,340
lanlar ( Hafif Sigm:

;)()—39.9(kg / mZS frZ?zd)a p>0.05
olanlar Obez (1. Derece 3 15,0 7 35,0
sisman)
Cinsiyet
Erkek 9 45,0 10 50,0 X2=0,100
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Bayan 11 55,0 10 50,0 p=0,752
p>0,05

Yas

20-40 yas arasi1 3 15,0 4 20,0

41-60 yas arasi 15 75,0 12 60,0 *

60 ve iizeri 2 10,0 4 20,0

Egitim Durumu

Okur Yazar Degil 1 5,0 3 15,0

Hk{jgretim 14 70,0 7 35,0 *

Lise ve iizeri 5 25,5 10 50,0

Medeni Durum

Evli 19 95,0 18 90,0

Bekar 1 5,0 2 10,0 *

Sosyal Giivencesi

SSK 8 40,0 10 50,0

Emekli Sandig1 4 20,0 5 25,0 *

Bagkur 5 25,0 3 15,0

Yesil kart 3 15,0 2 10,0

Kronik Hastallk Durumu

Var 6 30,0 6 30,0 X2=0,000

Yok 14 70,0 14 70,0 p=1,000
p>0,05

Var ise

HT 3 15,0 5 25,0

DM 2 10,0 1 5,0 *

KAH 1 5,0 1 5,0
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Tablo 2. Hastalarin ortama yonelik diisiinceleri ve islem siiresince

rahat/rahatsizlik diizeyleri

Hastalarin kemoterapi uygulanan ortama yonelik duygu ve diisiinceleri

Ortamdan memnun olan 14 70,0 19 95,5

Bayan ve erkek odasinin 0 0 1 5,0

Ayr1 olmasini isteyen

Odalarin iki kisilik olmasini 4 20,0 0 0

isteyen *
Koltuklarin degigsmesini 1 5,0 0 0

isteyen

Tedavi alinan odanin soguk

oldugunu ifade edenler 1 5,0 0 0
Hastalarin kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizhik diizeyleri

Ne rahat ne rahatsiz olanlar 6 30,0 0 0

Rahat olanlar 13 65,0 16 80,0

Cok rahat olanlar 1 5,0 4 20,0 *
b3

Cok gozlii diizenlerde 5’den kiiciik beklenen frekansin bulundugu goz sayisi toplam goz
sayisinin %20’sinden daha fazla oldugu icin Ki-kare 6nemlilik testi uygulanmamustir.

**  Diger ( Hodgkin lenfoma, Over CA, Rektum CA, Beyin Tiimorii, Mide CA)

*##% Diger (Cisplatin + Etoposid, Cisplatin + Taxoter, Taxoter + Xeloda, Oxaplatin, Adriamycin +
Bleomycin + Vinkristin + Pankarbazin)

Tablo 1.” de calisma ve kontrol grubunda yer alan bireylerin tanitici

(bireysel) ozelliklerine yer verilmistir.

Hastalarin 20’ si calisma grubuna diger 20’ si de kontrol grubuna
alimirken, ¢alisma grubundaki 11 kisi, kontrol grubunda da 10 kisi 3.kiirlerini
almistir. Calisma grubundaki hastalarin % 50’ si (10 kisi) 18.5 — 24.9 kg/ m?
arasinda (normal kilolu) olup, kontrol grubunun % 40’ 1 (8 kisi) 18.5 — 24.9 kg/

m? (normal kilolu) arasindadir.
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Arastirmamizda, ¢alisma grubunun %40’ m (8 kisi), kontrol grubunun ise
%25 ini (5 kisi) Meme CA’ll hastalar olusturmakta olup, 6rneklemimizin

cogunlugunun Meme CA’l1 hastalardan olustugu goriilmektedir.

Calisma grubundaki hastalarin % 55’1 (11 kisi) bayan olup, bu oran kontrol
grubundaki hastalarda %50 (10 kisi)> dir.  Hastalarin yas ortalamalarina
bakildiginda, ¢alisma grubundaki hastalarin % 40 (8 kisi)’1 41-50 yas arasinda
iken, kontrol grubundaki hastalarin ise % 35 (7 kisi)’inin 51-60 yas arasinda

oldugu goriilmektedir.

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda, caligma grubundaki hastalarin
%50’ si (10 kisi) ile ilkokul mezunu, kontrol grubundaki hastalarin ise, %30’u (6
kisi) ile ortaokul mezunu olan hastalarin sayisinin ¢ogunlukta oldugu goriiliirken,
calisma grubunun %95 (19 kisi) ’inin, kontrol grubununda % 90 (18 kisi)’ min evli

oldugu saptanmuistir.

Calisma grubundaki hastalarin %40 (8 kisi)’inm, kontrol grubundaki
hastalarinda %50 (10 kisi)’sinin SSK’I1 oldugu belirlenirken, her iki gruptaki
hastalarin % 70’inin bu hastaliklar1 disinda kronik bir hastaliklar1 olmadig: tespit
edilmistir. Kronik hastalig1 olan calisma grubundaki hastalarin % 15’inin, kontrol

grubundaki hastalarm ise % 25’inin Hipertansiyonu bulunmaktadir.

Tablo 2’ de 6rneklemimize alinan ¢aligma grubundaki hastalarin %70’1 (14
kisi), kontrol grubundaki hastalarinda %95’ i1 (19 kisi) kemoterapi aldiklari
ortamdan memnun olduklarin1 ifade etmislerdir. Hastalarin rahat/rahatsizlik
diizeylerine bakildiginda ise, calisma grubundaki hastalarin %65’1, kontrol
grubundaki hastalarin ise % 80’ i kemoterapi islemi siiresince rahat olduklarini

belirtmislerdir.

Tablo 1. de goriildiigii gibi calisma ve kontrol grubunda yer alan
bireylerin tanitici Ozelliklerine gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamustir (p>0,05). Bu sonug her iki grupta yer alan bireylerin benzer

ozellikler tasidigin1 gostermektedir.

90



Tablo 3.a. Hastalarin Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi SAI Puan

Ortalamalarmin Dagilimi

SAI Puan Ortalamalan
Hasta Grubu Calisma Kontrol Mann-Whitney
X+SD X+SD U Testi
Kemoterapi Oncesi 33,35+11,89 28,80+6,75 p=0,249
p>0,05
Kemoterapi Sonrasi 26,70+7,35 29,50+7,68 p=0,109
p>0,05
Wilcoxon Testi p=0,00 p=0,618
p<0,05 p>0,05

Tablo 3.a.” da hastalarin SAI puan ortalamalarina bakildiginda, kontrol ve
caligma grubundaki hastalarin kemoterapi oncesi ve sonrasi SAI puan ortalamalari
iki grup arasinda karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel bir farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin kaygi ortalamalarinin
28,80+6,75° den 29,50+7,68° e yikseldigi goriilirken, kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasi kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak onemli bir farkhilik belirlenememistir (p>0,05). Calisma grubundaki
hastalarin ise, kemoterapi almadan Onceki kaygi diizeyleri 33,35+11,89 iken,
kemoterapi sirasindaki masaj uygulamasindan sonraki kaygi diizeylerinin
26,70+£7,35’ e diistiigli saptanmistir. Calisma grubundaki hastalarin kemoterapi
oncesi ve sonrasi SAI puan ortalamalar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu bulunmusur (p<0,05).

O Kontrol Grubu
B Deney Grubu

Kemoterapi Oncesi SAI Puan Kemoterapi Sonras1 SAI Puan
Ortalamalar1 Ortalamalari

Grafik 1l.a. Hastalarin Kemoterapi Oncesi ve Sonrast SAI Puan

Ortalamalarmin Dagilimi
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Tablo 3.b. Hastalarin Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve Kemoterapiden Bir

Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

BFI Puan Ortalamalar

Hasta Grubu Calisma Kontrol Mann-Whitney
X+SD X+SD U Testi
Kemoterapi Oncesi 55,20+20,85 39,40+18,03 p=0,012
p<0,05
Kemoterapi Sonrasi 44,5+23,10 39,55+17,67 p=0,449
p>0,05
Kemoterapiden 30,15+19,59 48,05+22.90 p=0,020
1 giin sonra p<0,05
Fridman Testi P=0,000 p=0,191
p<0,05 p>0,05

Tablo 3.b.” de hastalarin BFI” den kemoterapi Oncesi, sonras1 ve bir giin
sonrasi aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. iki grup arasinda kemoterapi
Oncesi ve bir giin sonras1 yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Gruplarin puan ortalamalar1 kendi
icinde karsilastirildiginda ise, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi sonrasi ve
kemoterapi aldiktan bir giin sonrasi yorgunluk diizeylerinin, kemoterapi almadan
onceki yorgunluk diizeylerinden daha yiiksek oldugu goriiliirken, yorgunluk
diizeyinin giderek arttig1 bulunmustur. Ancak aralarinda istatistiksel olarak dnemli
bir farlilik belirlenememistir (p>0,05). Masaj uygulamas1 yapilan calisma
grubundaki hastalarm puan ortalamalarina bakildiginda ise, yorgunluk diizeyinin
masaj sonrasi ve bir giin sonrasinda olduk¢a azaldig: tespit edilirken, aralarindaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0,05).
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Tablo 4.a. Hastalarin Tanilarma Gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi SAI

Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan  Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Tam n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi
Kontrol Grubu
Meme CA 5 30,83+5,91 29,00+6,66 p=0,498
p>0,05
Akciger CA 5 24,20+4,54 25,40+5,12 p=0,180
p>0,05
Diger 10 30,00+7,63 32,11+8,99 p=0,440
p>0,05
Calisma Grubu
Meme CA 8 37,33+17,48 30,16x11,54 p=0,028
p<0,05
Akciger CA 7 30,50+10,61 23,62+2.87 p=0,024
p<0,05
Diger 5 33,16+6,52 27,3345,53 p=0,046
p<0,05
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Tablo 4.a.” da hastalarin tanilarina gore SAI puan ortalamalarina
bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farhilik bulunmamistir
(p>0,05). Calisma grubundaki tiim hastalarm ise, durumluk kaygi diizeylerinin
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda diistiigii ve puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir

(p<0,05)

401

35-

3017]

2517 _I:I Meme CA

201 B Akciger CA
O Diger

Kontrol Grubu  Kontrol Grubu  Calilma Grubu  Calisma Grubu
Kemoterapi OncesiKemoterapi SonrasiKemoterapi OncesiKemoterapi Sonrast
SAI Puan SAI Puan SAI Puan SAIPuan
Ortalamalar1 Ortalamalari Ortalamalar1 Ortalamalari

Grafik 2.a. Hastalarin Tamlarina Gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrast SAI

Puan Ortalamalarmin Dagilimi
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Tablo 4.b. Hastalarin Tanilarina gére Kemoterapi Oncesi, Sonrasi ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi

Tam n X+SD X+SD X+SD Friedman
Testi

Kontrol Grubu

Meme CA 5 53,66+16,20 | 47,33+17,82 | 49,50+17,64 | p=0,738
p>0,05

Akciger CA 5 |31,40£18,59 | 27,80+20,20 | 31,60+20,37 | p=0,692
p>0,05

Diger 10 | 34,33+£14,62 | 40,88+14,33 | 56,22+24,44 | p=0,097
p>0,05

Calisma Grubu

Meme CA 8 46,50+13,60 | 39,53+18,64 | 23,50+12,66 | p=0,006
p<0,05

Akciger CA 7 54,75425,82 | 39,50+27,69 | 23,62+15,83 | p=0,000
p<0,05

Diger 5 64,50+18,42 | 56,33+19,17 | 45,50+23,31 | p=0,311
p>0,05

Tablo 4.b.’de hastalarm tamilarna gore yorgunluk diizeyleri

karsilastirildiginda, kontrol grubundaki Meme CA’l1 hastalarin kemoterapi dncesi,
sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeylerinin en yiiksek oldugu goriiliirken,
kontrol grubundaki tiim hastalarin kemoterapi oncesi, sonrasi ve kemoterapiden
bir giin sonras1 yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak ©nemli bir
farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise,
hastalardaki yorgunluk diizeyinin masaj uygulamasma bagli olarak kemoterapi
sonras1 ve kemoterapiden bir giin sonrasinda giderek diistiigii goriilmektedir. Puan
ortalamalar1 arasimndaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05).
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Tablo 5.a. Hastalarin Tedavilerine gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi

SAI Puan Ortalamalarinmn Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan  Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi

Tedavi n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi

Kontrol Grubu

Siklofosfamid 5 32,40+5,02 30,60+6,02 p=0,461

Eburobicin p>0,05

5 FU

Paxitaxel 4 24,50+5,19 24,75+5,67 p=0,317

Carboplatin p>0,05

Diger 11 28,72+7,39 30,72+8,75 p=0,357
p>0,05

Calisma Grubu

Siklofosfamid 7 38,00+16,06 31,14+10,85 p=0,018

Eburobicin p<0,05

5 FU

Paxitaxel 8 28,75+5,09 23,87+2,64 p=0,42

Carboplatin p<0,05

Diger 5 34,20+12,61 25,00+3,74 p=0,43
p>0,05

Tablo 5.a.” da hastalarmn tedavilerinde aldiklar1 kemoterapotik ilaca gore
durumluk kaygi diizeylerine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin
kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farlihik bulunmamistir (p>0,05). Calisma grubundaki tiim hastalarin
ise, durumluk kaygi diizeylerinin kemoterapi siwrasinda yapaillan masaj
uygulamasindan sonra diistiigii goriilmiistiir. Calisma grubundaki hastalarin puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0,05).
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Tablo 5.b. Hastalarin Tedavilerine gére Kemoterapi Oncesi, Sonrasi ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi

Tedavi n X+SD X+SD X+SD Friedman
Testi

Kontrol Grubu

Siklofosfamid 5 53,80+18,11 | 46,40+£19,76 | 50,60+£19,50 | p=0,623

Eburobicin p>0,05

5 FU

Paxitaxel 4 30,00+21,16 | 26,75+£23,17 | 32,75423,34 | p=0,420

Carboplatin p>0,05

Diger 11 | 36,27+14,23 | 41,09+13,59 | 52,45+23,72 | p=0,529
p>0,05

Calisma Grubu

Siklofosfamid 7 51,85+18,84 | 43,00+£19,58 | 31,00£22,96 | p=0,006

Eburobicin p<0,05

5 FU

Paxitaxel 8 59,12+20,32 | 46,00+£22,14 | 27,87+£13,78 | p=0,001

Carboplatin p<0,05

Diger 5 53,60+27,51 | 44,20+£33,07 | 32,60+£26,09 | p=0,247
p>0,05
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Tablo 5.b.’de hastalarin tedavilerinde aldiklar1 kemoterapdtik ilaca gore
yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi
Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
onemli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki
hastalarda ise, hastalardaki yorgunluk diizeyinin masaj uygulamasina bagh olarak
kemoterapi sonras1 ve kemoterapiden bir giin sonrasinda giderek diistiigii
goriilirken, puan ortalalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml

oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Grafik 3.b. Hastalarin Tedavilerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi
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Tablo 6.a. Hastalarin Aldig1 Kiir Numarasima gore Kemoterapi Oncesi ve

Sonras1 SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Aldig1 Kemoterapi n X+SD X+SD Wilcoxon
Kiir Numarasi Testi
Kontrol Grubu
3. kiir 10 28,80+6,86 30,1048,94 p=0,673
p>0,05
4. kiir 10 28,80+7,02 28,90+6,60 p=0,866
p>0,05
Calisma Grubu
3. kiir 11 33,63+12,06 26,81+6,88 p=0,004
p<0,05
4. kiir 9 33,00+12,41 26,55+8,32 p=0,015
p<0,05

Tablo 6.a.” da hastalarin aldiklar1 kemoterapi kiir numarasina goére SAI
ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin
arttig1 goriiliirken, aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik belirlenememistir
(p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin ise, kemoterapi sirasinda masaj
uygulamas: sonrasinda kaygi diizeylerinin diistiigii goriilirken, hastalarin
kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda olusan farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu karsilastirmada
kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi sonrasi1 kaygi diizeylerinin arttigi
goriilmektedir. Ayrica calisma grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin
kemoterapi sirasinda yapilan masaj sonrast Onemli derecede diistiigii
belirlenmistir. Calisma grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi

sonrasi diigmesinin masaj uygulamasina bagl oldugu diisiiniilmektedir.
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Grafik 4.a. Hastalarin Aldig1 Kiir Numarasina gore Kemoterapi Oncesi ve

Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Tablo 6.b. Hastalarin Aldig1 Kiir Numarasina goére Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarini Dagilim

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan

Ortalamasi1  Ortalamas1  Ortalamasi

Aldig1 Kemoterapi n X+SD X+SD X+SD Friedman

Kiir Numarasi Testi

Kontrol Grubu

3 .kiir 10 | 35,404£19,09 | 37,80£12,55 | 43,40+£16,92 | p=0,179
p>0,05

4 kiir 10 | 43,40+£16,92 | 41,30+22,25 | 46,30+26,00 | p=0,717
p>0,05

Calisma Grubu

3 .kiir 11 | 56,18+24,01 | 44,81+27,25 | 32,09+21,27 | p=0,000
p<0,05

4 kiir 9 |54,00£17,59 | 44,11x18,41 | 27,77£17,83 | p=0,008
p<0,05

Tablo 6.b.’de hastalarin aldig1 kiir numarasina gore yorgunluk diizeyleri

kargilastirildiginda, kontrol grubundaki 3. ve 4. kiirinii alan tiim hastalarin
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yorgunluk diizeyinin, kemoterapi aldiktan sonra arttigi ve bu durumun bir giin
sonrasindaki takiplerinde de devam ettigi saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
elde edilememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise, kemoterapi
sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda yorgunluk diizeylerinin azaldigi
belirlenirken, bir giin sonrasindaki yorgunluk diizeylerinin de benzer sekilde
azaldig1 gozlemlenmistir. Yorgunluk diizeyinin giderek azalmasmin kemoterapi
sirasinda yapilan masaj uygulanmasina bagli oldugu diisiiniilmekle birlikte,

belirlenen farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

O 3. kiir
B 4 kiir
Kontrol Grubu Kontrol Grubu Kontrol Grubu
Kemoterapi Oncesi Kemoterapi Sonrast Kemoterapiden 1 giin
BFI Puan OrtalamalarBFI Puan Ortalamalar1  Sonra BFI Puan
Ortalamalar1
O 3.kiir
B 4 kiir

Calisma Grubu Calisma Grubu Calisma Grubu
Kemoterapi Oncesi Kemoterapi Sonrasi Kemoterapiden 1 giin
BFI Puan Ortalamalaf8FI Puan Ortalamalar1  Sonra BFI Puan
Ortalamalar:

Grafik 4.b. Hastalarin Aldig1 Kiir Numarasina goére Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarinm Dagilim
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Tablo 7.a. Hastalarin BKI Degerlerine gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi

SAI Puan Ortalamalarinm Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
BKIi n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi

Kontrol Grubu
18.5-24.9 normal | 8 27,62+8,17 29,75+10,63 p=0,345
kilolu) p>0,05
25-29.9 hafif 5 31,80+5,26 31,40+5,59 p=1,000
sisman p>0,05
30-39.9 obez 7 28,00+6,16 27,85+5,27 p=1,000
(1.derece sisman) p>0,05
Calisma Grubu
18.5-24.9 normal | 10 29,20+9,29 25,20+6,37 p=0,018
kilolu p<0,05
25-29.9 hafif 7 39,14+15,14 27,71+8,97 p=0,018
sisman p<0,05
30-39.9 obez 3 33,66+8,02 29,33+8,02 p=0,102
(1.derece sisman) p>0,05

Tablo 7.a.” da hastalarmn BKI degerlerine gore SAI puan ortalamalari

karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin arttigi

goriiliirken, aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik belirlenememistir. Caligma

grubundaki hastalarin ise, kemoterapi sirasinda masaj uygulamasi sonrasinda

kayg1 diizeylerinin diistiigii goriilirken, hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasi

durumluk kaygi diizeyleri arasinda olusan farkin istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur (p<0,05)
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Tablo 7.b. Hastalarin BKI Degerlerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonrasi

ve Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrasi  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi
BKIi n X+SD X+SD X+SD Friedman
Testi

Kontrol Grubu

18.5-24.9 normal | 8 26,75+£16,31 | 43,20+15,18 | 51,14+13,39 | p=0,206
kilolu p>0,05
25-29.9 hafif 5 30,37+£17,79 | 46,60+£23,03 | 45,00+8,83 | p=0,247
Sisman p>0,05
30-39.9 obez 7 43,87+£30,54 | 53,00+£20,28 | 49,28+15,90 | p=0,618
(1.derece sisman) p>0,05
Calisma Grubu

18.5-24.9 normal | 10 | 48,00+£19,56 | 60,57£22,69 | 66,66+17,50 | p=0,000
kilolu p<0,05
25-29.9 hafif 7 34,90+£22,50 | 54,28+23,76 | 53,66£13,31 | p=0,050
Sigsman p<0,05
30-39.9 obez 3 24,40+15,04 | 33,00+£21,33 | 42,66+28,86 | p=0,097
(1.derece sisman) p>0,05
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Tablo 7.b.’de hastalarm BKIi degerlerine gore yorgunluk diizeyleri
arasindaki iligki karsilastirildiginda, kontrol grubundaki tiim hastalarin yorgunluk
diizeyinin, kemoterapi aldiktan sonra arttig1 ve bu durumun bir giin sonrasindaki
takiplerinde de devam ettigi saptanmustir. Kontrol grubundaki hastalarin
yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise, kemoterapi
sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda yorgunluk diizeyinin azaldigi
goriilirken, bir giin sonrasindaki yorgunluk diizeylerinin de benzer sekilde
azaldig1 saptanmistir. Yorgunluk diizeyinin giderek azalmasmin kemoterapi
sirasinda yapilan masaj uygulamasina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Calisma
grubundaki hastalarin puan ortalamalar1 arasinda belirlenen farkliligin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Grafik 5.b. Hastalarin BKI Degerlerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonrasi

ve Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Tablo 8.a. Hastalarin Cinsiyetlerine gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi

SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Cinsiyet n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi
Kontrol Grubu
Erkek 10 32,80+5,90 30,2045,82 p=0,161
p>0,05
Bayan 10 24,80+5,09 28,8049,46 p=0,018
p>0,05
Calisma Grubu
Erkek 9 37,00£14,41 30,5549,36 p=0,033
p<0,05
Bayan 11 30,3649,00 23,54+2,87 p=0,003
p<0,05

Tablo 8.a.” da hastalarin cinsiyetlerine gore SAI puan ortalamalarina

bakildiginda, kontrol grubundaki bayan hastalarin kemoterapi dncesi (24,80+5,09)
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ve sonrasi (28,80+9,46) durumluk kaygi diizeylerinin erkeklere gore daha diisiik
oldugu saptanmustir. Bayan hastalarin kemoterapi sonrasi kaygi diizeylerinin
kemoterapi ©ncesi kaygi diizeylerine gore daha yiiksek oldugu goriiliirken,
aralarmda anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05). Calisma grubundaki bayan
hastalarinda kemoterapi oncesi (30,36+9,00) ve sonrasi (23,5442,87) durumluk
kaygi diizeylerinin erkek hastalara oranla daha diisikk oldugu belirlenmistir.
Calisma grubundaki hastalarin durumluluk kaygi diizeylerine bakildiginda ise,
hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi
sonrasi diistiigli goriilmiistiir. Calisma grubundaki hastalarin cinsiyetlerine gore
kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu gruptaki hastalara masaj

uygulamasi yapilmasinin olusan istatistik farkin nedeni oldugu diisiiniilmektedir.

O Erkek

H Bayan

Kontrol Grubu Kontrol Grubu Calisma Grubu Calisma Grubu

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAT Puan Sonras1 SAI Puan Oncesi SAI Puan Sonras1 SAT Puan
Ortalamalar1 Ortalamalar1 Ortalamalar1 Ortalamalar1

Grafik 6.a. Hastalarin Cinsiyetlerine gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi

SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi
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Tablo 8.b. Hastalarin Cinsiyetlerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrasi  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamasi1  Ortalamas1  Ortalamasi
Cinsiyet n X+SD X+SD X+SD Friedman
Testi
Kontrol Grubu
Erkek 10 | 47,80£17,49 | 50,50+14,01 | 58,80+£20,69 | p=0,199
p>0,05
Bayan 10 | 31,00+14,95 | 28,60+14,02 | 37,30+20,54 | p=0,584
p>0,05
Calisma Grubu
Erkek 9 57,00£19,53 | 52,00+£19,28 | 33,33+20,89 | p=0,002
p<0,05
Bayan 11 [53,72422,71 | 38,36+25,00 | 27,54+19,07 | p=0,001
p<0,05

Tablo 8.b.” de hastalarm cinsiyetlerine gore BFI’ den aldiklar1 puan
ortalamalar1 karsilagtirilmistir. Bu tabloya gore, kontrol grubundaki her iki
cinsiyete sahip olan hastalarin yorgunluk diizeylerinin kemoterapi sonrasi arttigi
belirlenirken, puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 saptanmustir (p>0,05).

Calisma grubundaki her iki cinsiyetteki

hastalarinda yorgunluk diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj
uygulamasi sonrast diismeye basladig1 goriiliirken, bir giin sonraki degerlerinde de
bu diisiisiin devam ettigi belirlenmistir. Caligma grubundaki hastalarin BFI’ den
aldiklar1 puan ortalalamalarmin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).
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Grafik 6.b. Hastalarin Cinsiyetlerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

109



Tablo 9.a. Hastalarin Yaslarma gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrast SAI

Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Yas n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi
Kontrol Grubu
20—40 yas arast 4 33,5045,56 33,25+6,29 p=1,000
p>0,05
41-60 yas arasi 12 26,0045,15 28,25+8,60 p=0,171
p>0,05
60 yas ve iizeri 4 32,5049,03 29,50+6,13 p=0,285
p>0,05
Calisma Grubu
20-40 yas arasi1 3 34,00+18,35 27,66x12,42 p=0,109
p>0,05
41-60 yas arasi 15 32,26+10,05 26,66+7,07 p=0,001
p<0,05
61 yas tizeri 8 40,50+21,92 25,5043,53 p=0,180
p>0,05

Tablo 9.a.” da hastalarin yaslarmma goére SAI puan ortalamalarina
bakildiginda, kontrol grubundaki 41-60 yas aras1 hastalarin 26,0045,15 ortalama
ile kemoterapi Oncesi SAI puan ortalamalarmin, kemoterapi sonrasi kaygi
diizeylerine gore daha diisiik oldugu goriiliirken, aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise
41-60 yas grubundaki hastalarin kemoterapi sonrast (26,66+7,07) kaygi
diizeylerinin diger yas gruplarina ve kemoterapi uygulanmadan onceki puan
ortalamalarina gore daha diisiik oldugu goriiliirken, aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Saptanan farkin masaj uygulamasina

bagli oldugu diisiiniilmektedir.
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Grafik 7.a. Hastalarin Yaslarina gére Kemoterapi Oncesi ve Sonras1 SAI

Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Tablo 9.b. Hastalarin Yaslarna gore Kemoterapi Oncesi, Sonrasi ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi

Yas n X+SD X+SD X+SD Friedman
Testi

Kontrol Grubu

20-40 yas aras1 4 51,50£10,11 | 54,50+13,47 | 55,75+10,68 | p=0,472
p>0,05

41-60 yas arasi 12 | 38,16£20,51 | 34,91+17,18 | 44,83+20,63 | p=0,205
p>0,05

61 yas ve tizeri 4 31,00+10,95 | 38,50+18,13 | 50,00+39,01 | p=0,779
p>0,05

Calisma Grubu

2040 yas arasi 3 37,00+13,74 | 29,66+14,46 |19,00+£16,64 | p=0,050
p>0,05

41-60 yas arasi 15 | 56,40+19,85 | 45,80+22,24 |31,66+20,79 | p=0,000
p<0,05

61 yas ve iizeri 2 73,50+£26,16 | 57,00+42,42 | 35,50+14,84 | p=0,135
p>0,05
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Tablo 9.b.’de hastalarin yaslarma goére BFI puan ortalamalar:
karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi yorgunluk
diizeylerinin, kemoterapi sonras1 yorgunluk diizeylerine gore daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin kemotepi sonrasi yorgunluk
diizeylerinin giderek arttig1 goriilirken, aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Calisma grubunda hastalarda ise,
kemoterapi siarasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi yorgunluk diizeylerinin
belirgin diizeyde diistiigii goriilirken, 41-60 yas arasit hastalarin kemoterapi
oncesi ve sonrast SAI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Grafik 7.b. Hastalarin Yaslarma gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve

Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Tablo 10.a. Hastalarn Egitim Durumlarina gére Kemoterapi Oncesi ve

Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Egitim Durumu n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi
Kontrol Grubu
Okur yazar degil 3 29,00£12,16 28,00+7,81 p=0,655
p>0,05
[Ikogretim 6 29,00+6,35 29,00+6,35 p=0,372
p>0,05
Lise ve iizeri 5 28,20+5,58 27,004,224 p=0,854
p>0,05
Calisma Grubu
Okur yazar degil 1 30,00+ 23,00+
%k
[Ikogretim 14 33,64+11,80 28,28+8,14 p=0,002
p<0,05
Lise ve iizeri 5 33,20+14,72 23,00+3,49 p=0,043
p>0,05

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.
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Tablo 10.a.” da hastalarin egitim durumlarma gore durumluk kaygi
diizeylerine bakilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve
sonrasi kaygi diizeyleri arasindaki puan ortalamalarin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin kemoterapi
sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda kaygi diizeylerinin ¢ok daha diisiik
oldugu belirlenirken, ilkogretim mezunu hastalarm egitim durumlarina gore
kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu saptanmustir (p<0,05).
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Grafik 8.a. Hastalarin Egitim Durumlarina gore Kemoterapi Oncesi ve

Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi
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Tablo 10.b. Hastalarm Egitim Durumlarma gére Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarini Dagilim

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi

Egitim n X+SD X+SD X+SD Friedman

Durumu Testi

Kontrol Grubu

Okur-Yazar 3 26,66+12,01 | 33,33+15,30 | 49,00+45,39 | p=0,717

Degil p>0,05

[Ikogretim 12 | 41,41+£20,88 | 37,66+£20,45 | 46,00£21,97 | p=0,633
p>0,05

Lise ve tizeri 5 42,20+11,38 | 47,80+9,57 52,40+9,81 | p=0,247
p>0,05

Calisma Grubu

Okur-Yazar 1 61,00+ 50,00+ 27,00+ *

Degil

[Ikogretim 14 |55,92+16,75 | 45,35+£19,31 | 33,78+£19,65 | p=0,001
p<0,05

Lise ve tizeri 5 52,00433,62 | 41,00+£36,02 | 20,60+£20,11 | p=0,007
p<0,05

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 10.b.” de hastalarin egitim durumlarina gore yorgunluk diizeyleri

karsilastirildiginda,

kontrol grubundaki

hastalarin  yorgunluk diizeylerinin

kemoterapi sonrast ve kemoterapiden bir giin sonrasmnda yorgunluk puan

ortalamalarinin arttigi goriilmiistiir. Puan ortalamalar1 arasindaki puan farkinin

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki

hastalarda ise, kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi ve

kemoterapiden bir giin sonrasinda yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde

diistiigii belirlenirken, puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Grafik 8.b. Hastalarin Egitim Durumlarina gore Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarinin Dagilim
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Tablo 11.a. Hastalarin Medeni Durumlarina gore Kemoterapi Oncesi ve

Sonrasit SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Medeni Durum n X+SD X+SD Wilcoxon
Testi
Kontrol Grubu
Evli 18 28,16 +6,18 29,05+7,89 p=0,506
p>0,05
Bekar 2 34,50+12,02 33,50+4,94 p=0,655
p>0,05
Calisma Grubu
Evli 19 32,21+11,04 25,89+6,59 p=0,000
p<0,05
Bekar 1 55,00+ 42,00+
*k

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 11.a.’da hastalarin medeni durumlarina gore SAI puan ortalamalar:
bakildiginda, kontrol grubundaki evli hastalarin kemoterapi oncesi (28,16 +6,18)
ve sonrast (29,0547,89) durumluk kaygi diizeylerinin bekarlara gore daha diisiik
oldugu saptanirken, aralarindaki farkin anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
Calisma grubundaki evli hastalarinda kemoterapi 6ncesi (32,21+£11,04) ve sonrasi
(25,89+6,59) durumluk kaygi diizeylerinin bekar hastalara oranla daha diisiik
oldugu goriiliirken, evli hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi ve masaj
uygulandiktan sonra diistiigli belirlenmistir. Calisma grubundaki hastalarin
medeni durumlari ile kemoterapi 6ncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu sonuglar
dogrultusunda, ¢alisma grubundaki hastalara masaj yapilmasimin, durumluk kaygi

diizeyini algilamada istatistiksel bir farklilik olusturdugu diistiniilmektedir.
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Grafik 9.a. Hastalarin Medeni Durumlarma gore Kemoterapi Oncesi ve

Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Tablo 11.b. Hastalarin Medeni Durumlarina goére Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarinin Dagilim

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan

Ortalamast1  Ortalamast  Ortalamasi

Medeni n X+SD X+SD X+SD Friedman
Durum Testi
Kontrol Grubu
Evli 18 | 40,72+18,07 | 39,00+18,46 | 45,27+20,47 | p=0,407
p>0,05
Bekar 2 27,50+17,67 | 44,50+9,19 | 73,00£38,18 | p=0,223
p>0,05
Calisma Grubu
Evli 19 | 56,00£21,11 | 44,89+23,67 | 30,10+£20,12 | p=0,000
p<0,05
Bekar 1 40,00+ 37,00+ 31,00+
*k

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.
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Tablo 11.b.” de hastalarin medeni durumlarma goére BFI puan
oratalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki bekar hastalarin kemoterapi
sonrast ve bir giin sonras1 yorgunluklarmin belirgin diizeyde arttig1 goriiliirken,
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).
Calisma grubundaki hastalarin ise, yorgunluk diizeylerinin kemoterapi sirasinda
yapilan masaj uygulamasi sonrast olduk¢a azaldigi belirlenirken, evli olan
hastalarin kemoterapi Oncesi, sonrasit ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0,05).
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Grafik 9.b. Hastalarin Medeni Durumlarma gore Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarinm Dagilim

Tablo 12.a. Hastalarmn Sosyal Giivencelerine gore Kemoterapi Oncesi ve

Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi

Sosyal n X+SD X+SD Wilcoxon

Giivence Testi

Kontrol Grubu

SSK 10 30,30+7,66 29,90+7,06 p=0,866
p>0,05

Emekli Sandig1 5 23,80+3,03 27,00+4,52 p=0,102
p>0,05

Bagkur 3 31,66+5,85 26,00+1,00 p=0,285
p>0,05

Yesil Kart 2 29,50+7,77 39,00+18,38 p=0,180
p>0,05

Calisma Grubu

SSK 8 31,50+6,45 26,25+5,25 p=0,020
p<0,05

Emekli Sandig1 4 27,00+4,08 22,00+1,41 p=0,066
p>0,05

Bagkur 5 34,20+16,61 29,20+10,32 p=0,078
p>0,05

Yesil Kart 3 45,33+17,61 30,00+11,13 p=0,109
p>0,05
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Tablo 12.a.” da hastalarin sosyal giivencelerine gore durumluk kaygi puan
ortalamalarina bakildiginda, emekli sandigma baghh olan ¢alisma ve kontrol
grubundaki hastalarin kemoterapi oncesi ve sonrasindaki ortalamalarinin diger
saglik giivencelerine sahip olan hastalara oranla daha diisiik oldugu bulunmustur.
Calisma grubundaki SSK’ It hastalarin sosyal giivenceleri ile kemoterapi dncesi
ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu goriiliirken (p<0,05), ES, Bagkur ve YK’ I1 hastalarin kemoterapi dncesi
ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilememistir (p>0,05).

OSsSK

B Emekli
Sandig

Kontrol Grubu Kontrol Grubu Calisma Grubu Deney Grubu
Kemoterapi Oncesi Kemoterapi Sonrast Kemoterapi Oncesi Kemoterapi Sonrast
SAI Puan SAI Puan SAI Puan SAI Puan
Ortalamalari Ortalamalari Ortalamalari Ortalamalari

Grafik 10.a. Hastalarin Sosyal Giivencelerine gére Kemoterapi Oncesi ve

Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin Dagilimi
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Tablo 12.b. Hastalarin Sosyal Giivencelerine gére Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarinm Dagilim

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi

Sosyal n X+SD X+SD X+SD Friedman

Giivence Testi

Kontrol Grubu

SSK 10 | 38,10+£18,26 | 42,90+21,04 | 47,90+26,82 | p=0,717
p>0,05

Emekli Sandig1 5 41,40+£10,71 | 36,60+15,82 | 46,20+26,75 | p=0,549
p>0,05

Bagkur 3 53,33+£25,00 | 39,66+16,04 | 48,00+14,79 | p=0,441
p>0,05

Yesil Kart 2 20,0049,89 | 30,00+9,89 | 53,50+10,60 | p=0,135
p>0,05

Calisma Grubu

SSK 8 63,50+13,50 | 51,62+13,54 | 38,25+21,25 | p=0,021
p<0,05

Emekli Sandig1 4 50,50+26,75 | 30,25+17,11 | 20,50+14,27 | p=0,039
p<0,05

Bagkur 5 44,00+£21,30 | 39,80+34,12 | 22,00+22,54 | p=0,022
p<0,05

Yesil Kart 3 58,004£29,46 | 52,33+30,08 | 35,00£9,64 | p=0,050
p<0,05

Tablo 12.b.” de hastalarin sosyal giivencelerine gore BFI puan ortalamalar1

karsilastirildiginda, kontrol grubundaki SSK’ 11 ve Yesil Kart’ i hastalarin

kemoterapi sonrasit ve bir giin sonrasi yorgunluklarmmin arttigi goriiliirken,

aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).

Calisma grubundaki tiim hastalarin kemoterapi sonrasi ve bir giin sonrasi

yorgunluk diizeylerinin kemoterapi swrasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi

oldukca azaldig1 saptanmistir. Hastalarin puan ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Grafik 10.b. Hastalarin Sosyal Giivencelerine gére Kemoterapi Oncesi,

Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi BFI Puan Ortalamalarinm Dagilim
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Tablo 13.a. Hastalarin Kronik Hastalik Durumlarima gore Kemoterapi
Oncesi ve Sonras1 SAI Puan Ortalamalarinm Dagilimi
Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Kronik Hastahk n X+SD X+SD Wilcoxon
Var m1? Testi
Kontrol Grubu
Evet 6 31,33+6,68 29,83+5,19 p=0,465
p>0,05
Hayir 14 27,71+6,73 29,35+8,70 p=0,326
p>0,05
Evet ise
HT 5 29,80+6,18 27,40+3,43 p=0,465
p>0,05
DM 1 39,00+ 39,00+
*
KAH 1 21,00+ 27,00+
*
Calisma Grubu
Evet 6 31,33+5,71 26,00+6,26 p=0,027
p<0,05
Hayir 14 34,21+13,84 27,00+7,98 p=0,003
p>0,05
Evet ise
HT 3 32,66+8,32 27,00+8,71 p=0,102
p>0,05
DM 2 30,50+3,53 26,00+5,65 p=0,180
p>0,05
KAH 1 29,00+ 23,00+
*

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 13.a.” da hastalarin kronik bir hastaligi olup olmadigma gore,

kontrol grubundaki kronik hastaligt olmayan hastalarin durumluk kaygi

diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenirken, aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise,
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kronik hastalig1 olan hastalarin kemoterapi Ooncesi ve sonrasi durumluk kaygi
diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu hastalardan KAH tanisi olanlarin
kemoterapi Oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugu
goriilirken, puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

OHT
® DM
0O KAH

Kontrol Grubu Kontrol Grubu Calisma Grubu Calisma Grubu
Kemoterapi Oncesi Kemoterapi Kemoterapi Oncesi Kemoterapi
SAI Puan Sonrast SAI Puan SAI Puan Sonrast SAI Puan
Ortalamalari Ortalamalar1 Ortalamalar1 Ortalamalar:

Grafik 11.a. Hastalarin Kronik Hastalik Durumlarina gére Kemoterapi

Oncesi ve Sonras1 SAI Puan Ortalamalarinmn Dagilimi
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Tablo 13.b. Hastalarin Kronik Hastalik Durumuna gore Kemoterapi

Oncesi, Sonrast ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrast BFI Puan Ortalamalarinin

Dagilimi
Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrasi  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamast1  Ortalamas1  Ortalamasi
Kronik n X+SD X+SD X+SD Friedman
Hastahk Testi
Kontrol Grubu
Evet 6 53,50+£15,46 | 50,83+12,52 | 58,83+12,84 | p=0,200
p>0,05
Hayir 14 | 33,35+15,88 | 34,71+£17,67 | 43,42425,03 | p=0,569
p>0,05
Evet ise
HT 5 49,60+17,24 | 43,20+£13,16 | 45,20+20,59 | p=0,623
p>0,05
DM 1 64,00+ 71,00+ 65,00+
%k
KAH 1 48,00+ 43,00+ 75,00+
%k
Calisma Grubu
Evet 6 63,16£18,69 | 47,00+£15,76 | 34,83+20,41 | p=0,009
p<0,05
Hayir 14 | 51,78421,43 | 43,42+26,09 | 28,14+£19,65 | p=0,000
p<0,05
Evet ise
HT 3 64,66+17,78 | 51,33+£13,05 | 43,00+£28,58 | p=0,097
p>0,05
DM 2 51,50+21,92 | 38,50+26,16 | 24,00+2,82 p=0,223
p>0,05
KAH 1 82,00+0,00 51,00+0,00 32,00+0,00

*

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 13.b.” de hastalarin kronik hastalik durumuna gore yorgunluk

diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi,

sonrast ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda anlamli bir farlilik

126




saptanmazken (p>0,05), calisma grubundaki hastalarin kronik hastalik durumu ile
kemoterapi Oncesi, sonrast ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda
isttaistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kronik
hastalig1 olan kontrol grubundaki hastalarm yorgunluk ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilemezken (p>0,05), calisma
grubundaki Hipertansiyonu olan hastalarin yorgunluk ortalamalarinin 1 giin
icerisinde 64,66+17,78° den 43,00+£28,58’e, DM’li hastalarin 51,50+21,92° den
24,00£2,82° ye, KAH’ 11 hastalarin 82,00+0,00° dan 32,00+0,00° a diistiigi
belirlenmistir. Hastalarin puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0,05).

80-
70

60- OHT
50- B DM

OKAH
40-

20-
101
Kontrol Grubu Kemoterapi Kontrol Grubu Kemoterapi Kontrol Grubu
Oncesi BFI Puan Sonrast BFI Puan Kemoterapiden 1 giin Sonra
Ortalamalari Ortalamalari BFI Puan Ortalamalar:
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OHT
B DM
OKAH

Calisma Grubu  Kemoterapi Oncesi BFI ~ Calisma Grubu  Kemoterapi Sonrast Calisma Grubu Kemoterapiden 1 giin
Puan Ortalamalar BFI Puan Ortalamalar Sonra BFI Puan Ortalamalar1

Grafik 11.b. Hastalarin Kronik Hastalik Durumuna goére Kemoterapi

Oncesi, Sonrasi ve Kemoterapiden Bir Giin Sonras1 BFI Puan Ortalamalar1

Tablo 14.a. Hastalarin Kemoterapi Aldiklar1 Ortama Yonelik Duygu ve

Diisiincelerine goére Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi SAI Puan Ortalamalarinin

Dagilimi
Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Ortama Yonelik n X+SD X+SD Wilcoxon
Diisiinceleri Testi
Kontrol Grubu
Ortamdan 19 28,63+6,89 29,36+7,86 p=0,670
memnunum p>0,05
Bayan-Erkek 1 32,00+0,00 32,00+0,00
farkli  odalarda *
olabilir
Calisma Grubu
Ortamdan 14 33,85+11,85 27,14+7.26 p=0,002
memnunum p<0,05
Odalar iki kisilik | 4 31,00+16,06 26,50+10,37 p=0,066
olabilir p>0,05
Koltuklar 1 40,00+0,00 25,00+0,00
degisebilir *
Ortam (oda 1s1s1) 1 29,00+0,00 23,00+0,00
soguk *
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* [statistiksel bir onemlilik tersinin uygulanabilmesi icin gruplarda en az 3 birey

bulunmas gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 14.a.” da hastalarin kemoterapi aldiklar1 ortama yonelik duygu ve
diisiincelerine gore durumluk kaygi diizeyleri arasindaki iliskiye bakildiginda,
kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasindaki puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Calisma
grubundaki hastalarin ise, kemoterapi sonrasindaki durumluluk kaygi diizeylerinin
daha diisiik oldugu belirlenmistir. Belirlenen farkin masajin psikolojik olarak
olumlu etkilerinden kaynaklandigi diisiiniilirken, ortamdan memnun olan
hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).

40- O Ortamdan
35 memnunum
30 B Bayan-Erkek
farkli odalarda

251 olabilir
20- O Odalar iki kisilik
151 olabilir
104 O Koltuklar

54 degisebilir

0 -

Kontrol Grubu  Kontrol Grubu  Calisma Grubu  Calisma Grubu - Orfam (oda 1s1s1)
Kemoterapi Oncesi Kemoterapi ~ Kemoterapi Oncesi ~ Kemoterapi soguk

SAI Puan Sonrast SAI Puan SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamalari Ortalamalart Ortalamalari Ortalamalari

Grafik 12.a. Hastalarin Kemoterapi Aldiklar1 Ortama Yonelik Duygu ve
Diisiincelerine goére Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi SAI Puan Ortalamalarinin

Dagilimi
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Tablo 14.b. Hastalarin Kemoterapi Aldiklar1 Ortama Yonelik Duygu ve
Diisiincelerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve Kemoterapiden Bir Giin

Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan

Ortalamas1  Ortalamas1  Ortalamasi
Ortama Yonelik n X+SD X+SD X+SD Friedman
Diisiinceleri Testi
Kontrol Grubu
Ortamdan 19 | 39,52+18,52 | 38,63+17,66 | 47,36+23,32 | p=0,270
memnunum p>0,05
Bayan-Erkek 1 37,00+ 57,00+ 61,00+
farkli odalarda *
olabilir
Calisma Grubu
Ortamdan 14 | 59,64+14,74 | 51,00+18,43 | 36,50+17,53 | p=0,001
memnunum p<0,05
Odalar iki kisilik 4 26,00+£9,34 | 14,00£16,04 | 7,75+£15,50 | p=0,018
olabilir p<0,05
Koltuklar 1 83,00+0,00 | 69,00+0,00 | 29,00%0,00
degisebilir *
Ortam (oda 1s181) | 1 82,00+0,00 | 51,00+0,00 | 32,00%0,00
soguk *

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 14.b.” de hastalarin ortama yonelik diisiincelerine gére BFI puan

ortalamalar1 yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi sonras1 ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri giderek
arttig1 belirlenirken, aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptanmustir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi sonrast ve bir giin sonrasi puanlarinin belirgin diizeyde azaldigi
goriiliirken, kemoterapi oncesi ve sonrasi yorgunluk diizeyleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Grafik 12.b. Hastalarin Kemoterapi Aldiklar1 Ortama Yonelik Duygu ve
Diisiincelerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve Kemoterapiden Bir Giin

Sonras1 BFI Puan Ortalamalarmin Dagilimi
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Tablo 15.a. Hastalarin Kemoterapi Islemi Siiresince Rahat/Rahatsizlik

Diizeylerine gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin

Dagilimi
Kemoterapi Kemoterapi
Oncesi SAI Puan Sonrasi SAI Puan
Ortalamasi Ortalamasi
Rahat/Rahatsizhk n X+SD X+SD Wilcoxon
Diizeyleri Testi
Kontrol Grubu
Rahattim 16 29,87+6,71 30,00+7,89 p=0,929
p>0,05
Cok rahattim 4 24.,50+5,74 27,50+7.41 p=0,144
p>0,05
Calisma Grubu
Ne rahat ne 6 38,16+13,80 30,16+9,84 p=0,046
rahatsizdim p<0,05
Rahattim 13 32,07+10,89 25,61+5,85 p=0,003
p<0,05
Cok rahattim 1 21,00+11,89 20,00+7,35
%k

* [statistiksel bir 6nemlilik tersinin uygulanabilmesi igin gruplarda en az 3 birey bulunmasi
gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 15.a.” da hastalarin kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizlik
diizeylerine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi sonrasindaki
kayg1 diizeylerinin artmis oldugu goriilirken, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin
ise, kemoterapi sonrasindaki durumluluk kaygi diizeylerinin diistiigii saptanmustir.
Calisma grubundaki hastalarin puan ortalamalar1 arasinda olusan farkin masajin
fizyolojik  etkilerinden kaynaklandig1 disiiniilirken, aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Grafik 13.a. Hastalarin Kemoterapi Islemi Siiresince Rahat/Rahatsizlik

Diizeylerine gore Kemoterapi Oncesi ve Sonrast SAI Puan Ortalamalarinin

Dagilimi

Tablo 15.b. Hastalarin Kemoterapi Islemi Siiresince Rahat/Rahatsizlik

Diizeylerine gore Kemoterapi Oncesi, Sonras1 ve Kemoterapiden Bir Giin Sonrasi

BFI Puan Ortalamalarinin Dagilim

Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapiden
Oncesi Sonrast  Bir Giin Sonra
BFI Puan BFI Puan BFI Puan
Ortalamast1 Ortalamas1  Ortalamasi
Rahat/Rahtsizhk n X+SD X+SD X+SD Friedman
Diizeyleri Testi
Kontrol Grubu
Rahattim 16 37,5049,64 | 38,56+18,85 | 48,87+23,07 | p=0,030
p<0,05
Cok rahattim 4 47,00+5,83 | 43,50+13,22 | 44,75+£25,35 | p=0,368
p>0,05
Calisma Grubu
Ne rahat ne 6 63,00+18,54 | 56,16£19,17 | 44,83+24,02 | p=0,311
rahatsizdim p>0,05
Rahattim 13 | 54,15420,54 | 41,53+23,06 | 25,69+12,73 | p=0,000
p<0,05
Cok rahattim 1 22,00+0,00 13,00+0,00 0,00+0,00
5k
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* [statistiksel bir onemlilik tersinin uygulanabilmesi icin gruplarda en az 3 birey
bulunmasi gerektiginden degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 15.b.’de hastalarin kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizlik
diizeylerine gore, BFI’ den kemoterapi Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi aldiklar1
puan diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin yorgunluk
diizeylerinin kemoterapi sonrasi arttigi goriiliirken, “rahattim” diyen hastalarin
kemoterapi Oncesi, sonrast ve bir giin sonras: yorgunluk ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05). Calisma
grubundaki hastalarda ise kemoterapi Oncesi, kemoterapi sirasinda masaj
uygulamasi sonrasi ve bir giin sonras: yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde
diistiigi  belirlenirken, “rahattim” diyen hastalarin yorgunluk diizeyleri ile
hastalarin rahat/rahatsizlik diizeyini algilamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farlilik oldugu saptanmistir (p<0,05).

50+
45+ B Cok
40 Rahatsizdim
@ Rahatsizdim
35+
30- ONe Rahat Ne
Rahatsizdim
25+
O Rahattim
20+
15- B Cok Rahattim
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V. TARTISMA

Yapilan literatiir taramasinda kanser hastalar1 iizerinde yapilan masaj
uygulamasmin etkinligini degerlendiren arastirmalar bulunmakla birlikte,
kemoterapi sirasinda uygulanan masajim kemoterapi sonras: hastalarin yasadigi
anksiyete ve yorgunluk diizeyleri iizerine etkisini degerlendiren herhangi bir
caligmaya rastlanilamamustir.

Bu dogrultuda calismamizin tartisma kisminda, kanser hastalarinda
durumluk kaygi ve yorgunluk diizeylerinin karsilastirildigi ¢alisma sonuglarina

yer verilmistir.

1. Kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasinin hastalarin
kemoterapi oncesi, sonras1 SAI ve BFI puan ortalamalan iizerine

etkisi

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin durumluk kaygi diizeylerine
bakildiginda, kontrol ve calisma grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve
sonrast SAI puan ortalamalar1 iki grup arasinda karsilastirildiginda, aralarinda
istatistiksel bir farklilhik saptanmamustir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin
kaygi ortalamalarmin kemoterapi sonrasi yiikseldigi goriiliirken, aralarinda
istatistiksel bir farklilik belirlenmemistir. Calisma grubundaki hastalarin ise,
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasina bagl olarak kaygi diizeylerinin
diistiigii saptanmis ve SAI puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmusur (p<0,05).

Calismamizda, masajin kaygi diizeyini azalttigimin bulunmasi litaretiir
bilgileri ile paralellik gostermektedir. Hastalar kemoterapi sirasinda yapilan masaj
uygulamasindan memnun olduklarmi, bir giin sonrasinda yapilan telefon
goriigsmeleri sirasinda da rahat bir uyku uyuduklarim1 ve kendilerini daha zinde
hissettiklerini belirten ifadelerde bulunmuslardir. Hastalarin sozel ifadeleri de

caligma bulgularimizi destekler niteliktedir.
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Bu kisimda kanser hastalarma yapilan masaj uygulamasmin etkinliginin
degerlendirildigi birka¢ ¢alisma sonucuna yer verilmistir;

Masajin anksiyeteyi azalttig1 yapilan arastirmalarla kanitlanmistir. Masajin
bireyi rahatlattig1 yiiz ifadesindende anlasilabilir. Post-White ve ark. (2003) 164
hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda kanser hastalarinda dokunmanin bireyin
kendini iyi hissetmesine katki verdigini, masajin ise endisenin azaltilmasinda
etkili oldugunu belirtmislerdir. Smith ve ark. (2002) hastanede yatmakta olan
kanser hastalarinda masajin agri, uyku kalitesi ve anksiyete diizeyi {lizerine
etkilerini arastirmiglardir. 41 hasta iizerinde yapilan ¢alismada 20 hasta calisma
grubuna, 21 hasta ise kontrol grubuna alinmistir. Hastalarin tedavi asamalar1 ve
kanser tiirleri géz Oniinde bulundurulmaksizin 1 hafta icinde toplanan veriler de
masajin uyku kalitesinin gelistirmesinde etkili oldugu bulunurken, masajin

anksiyetinin azaltilmasmda daha etkili bir yontem oldugu belirtilmistir.

Ferrell-Torry ve Glick (1993)” in tedavi edici masajin hastanede yatmakta
olan kanser hastalarinda algilanan agr1 yogunlugu, anksiyete ve gevseme iizerine
olan etkisini incelendikleri caliymalarinda; masajin algilanan agriy1 ve anksiyeteyi
azalttigi ve gevsemeyi sagladigi saptanmustir. Bir diger calismada; kanser
hastalarinda masajin agriya olan etkinligi degerlendirilmistir. Arastirmaya 28
kontrol ve 28 caligma hastas1 alinmistir. Calisma hastalarina 10 dakika masaj
uygulanmustir. Erkek hastalarmm masajdan hemen sonra agr1 diizeylerinin 6nemli
oranda azaldig1 goriilirken, bayan hastalarin agri1 diizeylerinde farklilik

olusmamistir (Weinrich 1990).

Fellowes ve ark. (2004)'nin kanser hastalarinda yaptiklar1 bir ¢aligmada,
masajin en tutarll etkisinin yasam kalitesini gelistirmek, anksiyete ve endisenin
azalmasini saglamak oldugu goriilmiistiir.

Hernandez-Reif ve ark. (2004) meme kanserli kadilarda masajin kaslarin
gevsemesi iizerine etkinligini degerlendirmislerdir. 34 bayan hasta iizerinde
yapilan caligmada 5 hafta boyunca haftada 3 kez 30 dakika masaj uygulanmistir.
Calismada masajin ilk uygulamadan itibaren kas gerginligini ve anksiyete

diizeylerini azalttig1 bulunmustur.
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Wilkinson ve ark. (1999) aromatherapy ve masaj uygulamasmin kanser
hastalar1 iizerindeki etkinligini degerlendirmistir. 103 kanser hastasi iizerinde
yapilan calismada, papatya yagi kullanilarak yapilan masaj ile papatya yagi
kullanilamadan yapilan masaj arasinda onemli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
Calisma sonuglarma gore, her iki yontem ile yapilan masajm da anksiyeteyi
azalttig1 belirlenmistir.

Kite ve ark. (1998) calismalarina aldiklar1 meme kanserli 89 hastadan
58’ine aromatherapy masaji uygulamiglardir. Hastalarin tedavi sirasinda
yasadiklar1 ansiyetelerinin azaltilmasina yonelik yapilan bu calismada, badem
yagiyla verilen diizenli aromatherapy masaji ile klasik masaj kiyaslanmistir. iki
yontem arasinda anlamli bir fark bulunamamis olmakla birlikte, her iki yontemin

de ansiyete iizerinde etkin oldugu saptanmustir.

Yildirim (2006)’ 1n calismasinda rahatsiz edici agrisi olan kanser
hastalarinin daha ¢ok yorgunluk ve dispne semptomlarini yasadiklar1 saptanmustir.
Ayni caligmada agr1 ve yorgunlugun kanser hastalar: tarafindan en yaygin goriilen
iki semptom oldugu bildirilmistir. Calisma sonucunda agri1 egitim programi
uygulanan caliyma grubundaki hastalarda agr1 ve yorgunluk semptomlarmin

azalmasi umut verici bir bulgudur.

Kanser hastalarinda yasanan ansiyete ve depresyon diizeylerinin
belirlenmesi, hastaya yapilacak yaklasimlarda yol gosterici bir veridir. Bu

dogrultuda yapilmis birkac calisma sonucuna bakacak olursak;

Schreier ve ark. (2004)’ nin kemoterapi ve radyoterapi alan meme kanserli
hastalarin anksiyete ve yasam kalitelerini inceledikleri ¢aligmalarina, 48 bayan
hasta alinmistir. Hastalarin  17°si  radyoterapi, 31’1 kemoterapi almustir.
Kemoterapi alan hastalarin anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

Tan (2005)’ 1n kanserli hastalarin sosyal destek ve umutsuzluklarii
degerlendirdigi calismasinda hastane anksiyete ve depresyon Olgegi puan

ortalamalar1 incelendiginde; ©Ornekleme alinan 110 hastanin 63’iinde (%57)
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anksiyete olmadigi, 47’ sinde (%43) anksiyete oldugu (anksiyete kesme noktasi:10
puan ve iistii) 65 (%60) hastada depresyon oldugu (depresyon kesme noktasi: 7
puan ve istii), 45 (%40) hastada ise depresyon olmadigi tespit edilmistir.
Arastirmada kesme noktalarina gore hastalarin depresyon orani, anksiyete oranina
gore yiiksek bulunmustur.

Giiren ve ark. (2005) 113 akciger kanserli hastada yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin %25’inde anksiyete, %36’sinda depresyon oldugunu saptamiglardir.
Calisma sonucu dogrultusunda, hastalarin depresyon oraninin anksiyete oranina
gore fazla oldugu bulunmustur. Bu calisjmanin sonuclarinda depresyon ve
anksiyete oran1 diger calismalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni,
orneklem grubunu olusturan hastalarin genellikle sosyo-ekonomik durumlarinin,

yasam sartlar1 ve yasam standartlarinin diisiik olmasi olarak diisiiniilmiistiir.

Yapilan literatiir taramas1 sonucu elde edilen bilgilere gore kanser tanisi ve
tedavileri, hastanin anksiyete diizeyi ve psikolojik durumunu etkilemekte olup,
yasam kalitesi ve hastanin tedaviye uyumunda bozulmalara neden olmaktadir.
Hastanin tedaviye uyumu sirasinda hasta ile hemsire arasinda kurulan iletisimin
niteligi Onemlilik kazanmaktadir. Bu donem icerisinde hastanin hemsire ile
giivenilir bir iletisim kurmasi, hastanin kendini daha rahat ifade etmesini saglar.
Hemgire anksiyetesi olan hasta ile kurdugu iletisimde profesyonel bir yol izlemeli
ve bireyin kendini daha rahat hissetmesi i¢in olanaklar olusturabilmelidir.
Kemoterapi tedavisi swrasinda olusan semptomlarin giderilmesinde hasta ile is
birligi yaparak hastanin bu donemi daha rahat gegirmesi saglanmalidir. Bir
hemsirelik uygulamasit olan masaj uygulamasinin bireyin yasadigi anksiyete

diizeyinin azaltilmasinda etkili bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.
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Arastirmacilar ve Kklinisyenler farkli hastalarda anksiyete ve agriyi
hafifletmek icin farmakolojik bir yontem olmayan masaj ve bunun gibi
miidehalelerin etkin oldugunu tartigmaya baslamiglardir. Bu kisimda masajin
anksiyete ve agriyr gidermedeki etkinligini degerlendiren birka¢ caligmaya yer

verilmistir:

Karadeniz (1997)’ in ortopedi ve dahiliye servislerinde uzun siire yatmaya
bagl sirt agrist olan 20 hasta iizerinde yaptig1 calismasinda, masajin agriyi
giderme ve endorfin salinimi iizerine etkisi degerlendirilmistir. Bu caligmada,
hastalarin masaj 6ncesi ve masaj sonrast agri1 siddeti degerlendirildiginde, masaj
sonrasi agri siddetinde masaj Oncesine gore azalma oldugu saptanmistir. Bu
sonuca gore masajin agri siddetini azaltmada etkili oldugu soylenebilir. Masaj
sonrasi agri1 siddetindeki azalmada beta-endorfin diizeyindeki artisin etkisinin

oldugu diistiniilmiistiir.

Karadeniz (1997)’ in calismasinda agr1 siddetindeki azalma, beta-endorfin
diizeyinin ylikselmesine baglanmakla birlikte, masajin kan dolasimini artirmasi,
vazodilatasyon yaratmasi, kaslar1 gevsetmesi, dokunma reseptorlerinin uyarilarak
kapt kontrol mekanizmasinin c¢alistirilmas: gibi faktorlerin etkili oldugu
bulunmustur. Ayni ¢caligmada hastalarin masaj 6ncesi ve sonrasinda ifade ettikleri
agr1 siddetleri verilmistir. Hastalarin masaj Oncesi agr1 skorlar1 degerlendirilip
incelendiginde, % 45’ inin orta siddette, % 35’ inin olduk¢a, % 20’ sinin ise
siddetli agr1 hissettigini, masaj sonrasinda ise tiim hastalarin ¢ok hafif ve

katlanilabilir siddette agr1 hissettigi saptanmistir.

Henricson ve ark. (2006) calismalarinda, iki Isve¢ hastanesindeki yogun
bakim tiinitesinde yatan hastalarda dokunsal terapinin etkinligini degerlendirmistir.
Bu calismada dokunsal terapinin aciyr hafiflettigi bulunmustur. Caligmada,
hemsirelerin dokunma ile hastalarla giivenilir bir iletisim kurduklari, bu siire
icinde hastalarin anksiyetelerinin azaldigr ve acilarinin hafifledigi sonucuna
ulasilmustir.

Mok ve Woo (2004)’ un arastirmasinda ise, yash felcli hastalara yapilan

sirt masajmin anksiyete ve agriya etkinligi degerlendirilmistir. Bu caligmada bir
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hemsirelik uygulamasi olan masajin hastalarin agri, aci ve anksiyetesini dnemli
derecede azalttig1 goriilmiistiir.

Fraser ve Ross (1993)’ un ¢alismasinda da uzun siire hastanede yatan yaslh
hastalara yapilan masajin etkinligi degerlendirilmistir. Calismaya 17 bayan, 4
erkek toplam 21 hasta alinmistir. Bu caliymada, masajin yash hastalarin

anksiyetelerinin giderilmesinde etkin bir yontem oldugu sonucuna ulasilmistir.

Anksiyete, her bireyin yasammnim belirli donemlerinde zaman zaman
yasadig1 ve siklikla fizyolojik belirtilerin eslik ettigi, yasami tehdit eden ya da
tehdit seklinde algilanan, rahatsiz edici bir endise duygusudur (Sertbas ve Bahar
2004). Biyolojik, psikolojik ve cevresel pek cok faktor anksiyete nedeni olabilir.
Bireyin ansiyetesinin belirlenmesi ve bu durumun giderilmesinde hemsireye

biiylik gorevler diigmektedir.

Hastalarm tam1 ve tedavi siireci icerisinde yasamis olduklar1 fiziksel ve
psikolojik etkilenimler bireyin kendini algilamasinda farkliliklar olusturmaktadir.
Bu siire¢ igerisinde yasanan fiziksel sagligin kayba, rol kaybi, ekonomik kayiplar
gibi bireyin var olan durumunu daha fakli ve olumsuz algilamasina yol acan
faktorler anksiyete diizeyinin artmasina neden olmaktadir. Birey daha Once
karsilasmadig: fiziksel degisimler sonucunda korku yasayabilir. Yasanan bu yan
etkilerin azaltilmasi hastanin korku ve endigelerinin giderilmesinde 6nemli bir rol

oynar.

Bireyin kanser tanist almis olmasi ve tedavi ile birlikte yasadig: yan etkiler
bireyin anksiyete diizeyini artirmaktadir. Kanser hastalarinda 6zellikle anksiyete
diizeyini belirlemek ve anksiyeteyi azaltmaya yoOnelik girisimlerin hastanin
tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini olumlu yonde etkilemesi beklenir
(Alacacioglu 2007, Schreier ve Williams 2003, Smith 2003). Bu dogrultuda
nonfarmakolojik bir hemsirelik uygulamalamasi olan masajin kullanilmasi bireyin
kendini fiziksel ve psikolojik yonden daha rahat hissetmesini saglayacaktir. Masaj
uygulamasi hastanin gerilim ve endisesi azaltmakta olup, bireyin gevsemesini,
kendini daha enerjik hissetmesini ve ansiyete diizeyinin azaltilmasini saglar (Beck

2006, Fontaine 2004).
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® (Caliymamizda hastalarin kemoterapi Oncesi, sonrasi ve kemoterapiden
bir giin sonra BFI puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. iki grup arasinda
yorgunluk diizeyleri arasinda onemli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).
Gruplarin kendi icinde puan ortalamarina bakildiginda ise, kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi sonrast ve kemoterapi aldiktan bir giin sonrasi yorgunluk
diizeylerinin, kemoterapi Oncesi yorgunluk diizeylerinden daha yiiksek oldugu
goriiliirken, kemoterapi sonras: yorgunluk diizeyinin giderek arttig1 bulunmustur.
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik belirlenememistir (p>0,05).
Masaj uygulamasi yapilan calisma grubundaki hastalarin BFI puan ortalamalarina
bakildiginda ise, yorgunluk diizeyinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj sonrasi
ve bir giin sonrasinda oldukca azaldigi tespit edilirken, aralarmmdaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goériilmektedir (p<0,05).

Calisma grubundaki hastalara yapmis oldugumuz masajin, bireylerin
yorgunluk diizeylerini belirgin diizeyde azaltmis olmast uygulamamizin
etkinliginin degerlendirilmesinde Onemli sonuglar olusturmaktadir. Calismamiz
sirasida hastalarla kurulan iletisimlerde ve bir giin sonrasinda yaptigimiz telefon
goriismelerinde de hastalarin yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde azaldigini
ifade etmis olmalar1 onemli bir veridir. Ozellikle bir giin sonrasinda yapilan
goriismelerde bireylerin giinliik yasam aktivitelerini dnceki aldiklar1 kemoterapi
tedavilerine oranla daha kolay yerine getirdiklerini ve daha rahat uyuduklarini
ifade etmis olmalar1 calismamizin etkinliginin degerlendirilmesinde énemli veriler
elde etmemizi saglamaktadir.

Yapilan ¢alismalar masajin kanserde olusan yorgunlugun giderilmesinde
etkin oldugunu gostermektedir. Ornegin, karaciger kanseri olan bir bayan hasta,
masajin ailesiyle etkin zaman gegirebilmesi ve ona enerji saglamasi konusunda en
etkin yontem oldugunu belirtmistir. Bayan hasta aligverisini, ylriiyiisiini ve
yemegini daha rahat yapabildigini sOylemistir. 4. kemoterapi kiiriinii alan baska
bir bayan hasta da “masaj sonrasi enerjisinin arttigmi ve tek basma aligverise
gidebildigini” belirtmistir (Donald 2007).

Masajm yorgunlugu giderdigi konusunda bir¢ok ortak tecriibe mevcuttur

Fakat bu konuda yapilan arastirma sayisi kisithdir. Post-White ve ark. (2003)
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tarafindan yapilan bir ¢alismada kemoterapi alan 164 hastada sadece iyilestirmeyi
saglayan dokunusun yorgunlugu azalttig1 goriilmiistiir.

Cassileth ve Vickers (2004), ii¢ yillik bir donem igerisinde 1290 kanser
hastas1 iizerinde yaptiklar1 caligmalarinda masajin yorgunlugu %41 oraninda
azalttigin1 bulmuslardir. Evde yatmakta olan hastalarda bu etkinligin %10 daha
arttig1 goriiliirken, masajin etkinliginin 48 saat devam ettigi tespit edilmistir.

Monti ve Yang (2005)’ da kronik kanser bakimi sirasinda tamalayici
tedavilerin etkinligini degerlendirdikleri caligmalarinda, tamamlayici ve alternatif
tedaviler arasinda olan masajin ve relaxasyon yontemlerinin yorgunlugu
azalttigini belirtmislerdir.

Halsizlik semptomunun tedavisinde farmakolojik olmayan diger
yaklasimlar egzersiz programlar1 ve uyku diizenleyicileridir. Kanser hastalarinda
fiziksel egzersiz programlarmna ilgi artmaktadir ve kamta dayali veriler
bulunmaktadir. Bahge diizenleme, meditasyon, goniillii aktiviteler ve c¢evre
yiirliyiisleri de halsizlik semptomunu azaltir, fakat kanit diizeyleri diisiiktiir
(Yavuzsen ve Komiircii 2008).

Schwartz (2000) meme kanserli kadinlarda kemoterapiye bagli gelisen
yorgunluk diizeylerini arastirmistir. Hastalara evde uygulamalar1 icin bir egzersiz
plan1 hazirlanmistir. 8 hafta boyunca 12 dakikalik yiiriiylisler oncesi ve sonrasi
yorgunluk diizeylerini degerlendirmeleri istenmistir. En yiiksek yorgunluk
diizeyinin kemoterapinin alindig1 giin goriildiigii belirlenmistir. Caligmada
yorgunluga yonelik rutin klinik degerlendirmelerin yapilmasimin ve bu dogrultuda
yasam aktiviletelerini diizenleyici egitimlerin verilmesinin yorgunluk diizeyini
azaltabilecegi diistiniilmiistiir.

Mock ve ark. (2001)’nm kanser tedavisinin yorgunluk ve yasam kalitesi
izerine etkinligini degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda, meme kanserli hastalarin
yorgunluk, fiziksel i gorebilme kapasitesi ve yasam kalitelerini arastirmislardir.
Calisma 5 iiniversite hastanesinde meme kanseri tanisi alan ve evde yatmakta olan
52 bayan hasta iizerinde yapilmistir. Hastalarm egzersiz programlarmin

diizenlenmesinin yorgunluklarini azalttig1 goriilmiistiir.
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Barsevick ve ark. (2002) tarafindan, kanser tedavisiyle ilgili yorgunlugu
azaltmada enerjiyi gereksiz harcamama ve aktivite yOnetimini igeren bir
programin etkisinin arastirildigi calismada, uygulamanin hastalarin yorgunluk
diizeylerini azaltmada etkili oldugu tespit edilmistir.

Aslan ve ark. (2006)’mn calismasinda kemoterapi alan hastalara verilen
egitimin kemoterapi semptomlar1 iizerine etkinligi degerlendirilmistir. Psikolojik
yonii olan “Ellerde ve ayaklarda ignelenme ve uyusma”, “Halsizlik hissetme”,
“Olaganiistii yorgunluk hissetme”, “Uyuma giicliigii”, “Bas agrilar1” semptomlari
ve psikolojik olan “Endiseli veya sikintili hissetme”, “Karamsar veya tiziintiilii

hissetme” semptomlarmin sikliginda azalma oldugu tespit edilmistir.

Farkli arastirma sonuglarinda, kemoterapi alan hastalarin  %80-96
oraninda ve radyoterapi tedavisi alan hastalarin biiylik bir kisminda tedavi
bolgesine gore zamanla artan bir yorgunluk yasadiklar1 belirtilmektedir (Blesch ve
ark. 1991, Ferrell ve ark. 1996, Irvine ve ark. 1994). Ferrell ve ark. (1996) calismalarinda,
yorgunlugun kanser hastalarinin 2/3’ inin giinliik yasam aktivitelerini etkiledigini,
hastalarin %61’ inin yorgunluga baglh calisamadigini, %48’ inin yiiriyiis
yapamadigini, %44’ {iniin cinsel yasamini siirdiiremedigini, %42’ sinin aile
gereksinimlerini  karsilayamadigini ve %38’inin ise yorgunluk nedeni ile
arkadaslarindan uzak kalmak zorunda kaldiklarini ifade etmektedirler.

Nail ve ark. (1991) kanserli hastalarda yorgunlugun degerlendirilmesi
amaciyla yaptiklar1 ¢alismada; kemoterapi uygulanan kanserli hastalarm %70’
inden fazlasinin yorgunluktan yakindiklarmi saptamistir.

Irvine ve ark. (1994)’ nin kemoterapi ve radyoterapi uygulanan hastalarda
yaptig1 bir calismada kemoterapi uygulanan hastalarin %58 inde tedavi sonrasi
orta diizeyde yorgunluk hissettiklerini saptamistir. Yurtsever (2000) yaptigi
calismada hastalarin %75’ inin yorgunluk deneyimledigi, bu yorgunlugun da
%29’ unun hafif, %48’ inin orta, %32’ nin de siddetli diizeyde oldugunu
saptamustir.

Bender ve ark. (2005)’ nin, meme kanserli hastalarda yaptiklar1 calismaya

postoperatif donemdeki 40 hasta, kemoterapisini tamamlamig 88 hasta ve
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metastatik meme kanseri olan ve ayni zamanda hormonal tedavi alan 26 hasta
alimmistir. 3 ayr1 asamada hastalarin yasadiklar1 semptomlarin incelendigi bu
caligmada yorgunlugun meme kanserli hastalarda sik goriilen sikdyetlerden birisi
oldugu belirtilmistir (Bender ve ark. 2005). Baslica kanser tedavileriyle ilgili olmak
izere kanserli hastalarin %78-96’ sinda yorgunluk mevcuttur (Onat ve Mandel
2002). Bu oran Can (2001)’ 1n caligmasinda %72-95 olarak bildirilmistir. Bir
arastirmada, kanser hastalarinin agr1 dahil en ¢ok yakindigi semptomun yorgunluk
oldugu saptanmistir (Vogelzang ve ark. 1997). Cella ve ark. halsizligin siddetini
anemili kanser hastalarinda, anemisi olmayanlara gore daha fazla bulmuslardir
(Cella ve ark. 2002).

Swra (2007)’ nmin c¢alismasinda kemoterapi alan hastalarda semptom
degerlendirmesi yapilmistir. Semptomlar karsilastirildiginda; en sik goriilen ii¢
semptom halsizlik, yorgunluk ve tedavi sonrasi bulanti, en siddetli yasanan ii¢
semptom alopesi, ishal ve halsizlik, en rahatsiz edici derecede yasanan ii¢
semptom alopesi, halsizlik ve yorgunluk olarak belirlenmistir. Kemoterapinin
vakalarin %75-100" tinde yorgunluga neden oldugu belirlenirken, hastalarin %45’
inde kemoterapiden bir hafta, %33’ iinde ise iki hafta sonrasina kadar yorgunluk
stirdiigii belirlenmistir. Hatta bu etki tedavi tamamlandiktan aylar, yillar sonrasina
kadar stirebilmektedir.

Kemoterapi veya radyoterapinin yorgunluk yapici etkisi baglica olusan
anemi veya hiicre yikim iiriinlerine baglidir (Sira 2007). Halsizlik semptomu kanser
tanisindan, hatta tedavisinin bitiminden sonra uzun siire daha devam edebilir.
Cella ve ark. (2001)’ nmn ¢alismasinda kemoterapi tedavisinin bitiminden bir yil
veya daha uzun siire sonra bile %17 oraninda halsizlik yasandig1 rapor edilmistir.

Vogelzang ve ark. (1997) 419 kanser hastasi, bunlarin genellikle aile
bireyleri olan 200 bakicis1 ve 197 onkoloji uzman iizerinde yaptiklar1 kapsamli
bir caligmada; hastalarin %78’ inin yorgunluktan yakimdiklarini ve %32’ sinin
yorgunluktan dolayr giinliik aktivitelerinin ileri derecede kisitladigini
saptamiglardir. Hastalarin yasadigr yorgunlugu bakicilar %86 oraninda rapor
ederken, onkoloji uzmanlarinin verdigi oran %76 olmustur. Calismada hastanin

yasamini en ¢ok etkileyen semptom konusunda ilging olan nokta, hastalarin ve
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hekimlerin yorgunluk ile agri arasinda yaptiklar1 karsilagtirmadir. Hekimler
agrinin daha O©Onemli oldugunu soylerken (%61’ e karst %37); hastalar
yorgunlugun daha biktirici oldugunu (%61°e kars1 %19) ifade etmislerdir.

Argon ve Onat (2002)’ m kanser hastalarinda yorgunlugu arastirdigi
caligmasinda, ileri evredeki kanserli hastalarin %62’ sinin yorgunluk
deneyimlediklerini, kemoterapinin %75-100" {iniin yorgunluga neden oldugu,
hatta kemoterapinin sonlandirilmasindan aylar ve yillar sonrasina kadar
stirebildigini ortaya koymustur.

Kemoterapi tedavisi alan hastalarda yasanan yorgunluk ve anksiyetenin
kontrol altina alinmasinda tamamlayici tedaviler, palyatif ve destekleyici kanser
bakimi onemli bir yere sahiptir (Ernst 2001, Fontaine 2004, Henricson ve ark. 2006, Hogg
ve Christie 2002, Parkman 2001).

Kemoterapi alan hastalarda yorgunluk ve anksiyete arasindaki iliskiyi
belirleyen bir calismaya rastlanillamamis olmakla birlikte, Azak (2003)’1n
caligmasinda negatif duygu durumu ile yorgunluk arasinda bir iligki oldugu
belirtilmektedir. Kanserli hastalarda sik goriilmesine karsin ihmal edilebilen
yorgunluk, hastaya yiikledigi psikolojik stres yaninda tedaviye uyumsuzlugun da
en biiyiik nedeni olarak ifade edilmektedir (Azak 2003, Glaus ve ark. 1996).

Glaus ve ark. (1996)’nmn caliymasinda da hastanin onkolojik tedavisini
aksatmasinda en 6nemli faktoriin yorgunluk oldugu vurgulanmaktadir. Isvicre’ de
bir onkoloji iinitesinde yapilan ¢alismaya 20 kanserli hasta ve 20 saglikli birey
alimmistir. Kanser hastalarinda goriilen yorgunlugun saglikli bireylere oranla daha
fazla oldugu belirlenmistir.

Cimprich ve Ronis (2001)’ in ¢aligmalarinda meme kanserli hastalarda
rahatsizlik derecesi hafifletilemeyen semptomlarin, yorgunlugu artirabilecegi
vurgulanmaktadir.

Okuyama ve ark. (2001)° nin akciger kanserli hastalarmm yorgunluk
diizeylerini belirledikleri caligmaya 157 hasta alinmistir. Sonuglar yorgunlugun
bireyin fiziksel ve psikolojik olarak, olumsuz yonde etkilenmesini saglayan bir
bulgu oldugunu gostermistir. Tanaka ve ark. (2002)’nin ¢aliymalarinda dispne,

agr1 ve yorgunlugun akciger kanserli hastalarda en sik goriilen semptomlar
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oldugunu belirtmektedirler. ileri evre akciger kanseri olan hastalarda evde yapilan
bu caligmada, 171 hastadan alman verilere gore; hastalarin %40’ min dipne ve
yorgunluk yasadiklari, bu nedenle giinliik aktivitelerini anlamli olarak
aksattiklarini ifade edilmistir. Curt ve ark.(2000) tarafindan yapilan caligmada
kanserli hastalarin %28’ inin yorgunluk nedeni ile islerini tamamen birakmak
zorunda kaldiklar: belirtilmektedir.

Curt ve ark. (2000)° nmin c¢alismasinda kanserli hastalarda yasanan
halsizligin yasam kalitesini etkileyen onemli bir semptom oldugu bulunmustur.
Calisma 379 kanser hasta ile yapilmistir. %79’u kadm olan hastalarin %30’unun
hergiin yorgunluk yasadiklar1 belirlenmistir. Hastalarin %1°1 normal yasamlarinin
tamamen engellendigini belirtirken, %88’ 1 giinliik rutinlerini degistirmek zorunda
kaldiklarini belirtmislerdir. Yorgunlugun hastanin yasam kalitesine olumsuz
etkisinin agri, bulant1 ve depresyonun etkisinden daha etkili ve uzun siireli oldugu
bulunmustur. Donnelly ve ark. (1995) kanser hastalarindaki semptomlari
degerlendirdikleri c¢aligmalarinda, halsizlik semptomunun % 48 oraninda
goriildiigiinii ve bu durumun klinik olarak 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Ileri
evre kanser hastalarinin katildig1 ve yasamin son dort haftasindaki semptomlarin
degerlendirildigi bir ¢calismada halsizlik, anoreksi ve kaseksi en fazla strese neden

olan semptomlar olarak degerlendirilmistir (Oi-Ling ve ark. 2005).

Calismamizda kontrol grubundaki hastalarm yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi sonrast ve bir giin sonrast arttigr goriilirken, calisma grubundaki
hastalarda masaj uygulamasi sonrasi yorgunluk diizeyinin belirgin diizeyde
diistiigii tespit edilmistir. Bu durumun masaj uygulamasmin kanser hastalarindaki
yorgunlugu azalttigin1  belirten literatiir caligmalarma paralel oldugu
goriilmektedir. Literatiirde kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasinin
etkinliginin degerlendirildigi bir caligmaya rastlanilmamakla birlikte, kanser
hastalarina yapilan masajin yorgunlugu azalttigini belirten bir¢cok calismaya
ulasilmistir. Incelenen tiim arastirma sonuclarinin ¢alismamizla benzer olmasi,

sonuclarimizin dogrulugunu destekler niteliktedir.
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Calismamizda kemoterapi tedavisi ile birlikte olusan semptomlarin
hastada yorgunluga neden oldugu ve bu durumunda bireyin ansiyete diizeyini
arttirdigr  diisliniilmektedir. Semptomlarin belirlenmesi hastaya uygulanacak
bakim planinin yonlendirilmesinde ©nemli bir alt yap1 olusturmamizi
saglamaktadir. Kemoterapi tedavisi alan hastaya biitiinciil bakim sunabilmek ve
bu dogrultuda hasta ile iletisime gecebilmek profesyonel bir hemsirelik
uygulamasidir. Hemsire hastasinin yasadigi sorunlari ifade etmesine yardimci
olmali ve problem c¢oziimiinde hasta ile igbirligi yapabilmelidir. Yan etkilerin
kontroliine yonelik olarak hastanin desteklenmesi dnemlidir.

Bu dogrultuda hemsire hastanin yasadigi yan etkilerin giderilmesinde
onemli rol oynamaktadir. Masaj, kan dolagimini hizlandirarak bireyin hendini
daha din¢ ve zinde hissetmesini saglamakta olup, yasanan yorgunluk diizeyinin
azaltilmasinda etkin bir yontem olarak kullanilabilmektedir. Masaj, invazif bir
yontem olmamasi, hastalar tarafindan kabul goérmesi ve pahali bir yontem
olmamas1 nedeni ile kullanilabilirligi yiiksek olan bir hemsirelik uygulamasidir.
Yorgunluk semptomunun giderilmesinde nonfarmakolojik bir hemsirelik
uygulamasi olan masajin kullanilmas1 hemsire hasta iletisimini gelistirebilecegi

gibi, yorgunlugun azaltilmasinda da etkili olabilmektedir.

2. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtic1 (Bireysel)
Bilgileri ile Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi Durumluluk Kayg

Diizeylerinin Tartisilmasi

e (Calisma ve kontrol grubundaki hastalarm tanilarma gore durumluk kaygi
diizeylerine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin tanilarina gore kaygi
durumlar1 aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik belirlenemezken (p>0,05),
hastalarin biiylik cogunlugunun kemoterapi sonrasinda kaygi diizeylerinin arttig1
gorilmiistiir. Calisma grubundaki hastalarm ise masaja bagli olarak kaygi
diizeylerinin azaldig1 bulunmustur. Gruplarin puan ortalamalar1 arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Kanserden oliimler sik goriilmekle birlikte, yasam tarzi degisiklikleri ve
erken teshis ile bu oran azaltilabilecegi tahmin edilmektedir. Her iki cinsiyet i¢in
de akciger kanseri benzer oranlarda goriiliirken, kadinlarda yumurtalik kanseri,
erkeklerde ise prostat kanseri sik goriilmektedir. Ayrica kolon ve pankreas kanseri
de her iki cinsiyet i¢in sik goriilen kanser tiirlerindendir (Werner 2009).

Sira (2007)’ nin ¢alismasinda olgularin %?24.2°sini akciger, %?22.0’sini
meme, %8.5’ini Ozefagus ve mide, %24.8’ini kolorektal, %4.5’ini pankreas,
%5.4’unil jinekolojik ve %?20.6’sm1 diger tanilar1 ile tedavi goren hastalar
olusturmaktadir. ilk iic siwrada akciger, meme ve kolorektal kanserleri yer
almaktadir. Aslan ve ark. (2006)’ nmn yaptig1 calismada da tanilarda ilk ii¢ siray1
akciger, meme ve kolorektal kanserler almaktadir.

Arikan’m (2001), tamimlayic1 Ozellikte hazirladigr caliymada birkag
arastima sonucuna yer verilmistir. Bu sonucglara gore; Huchinson ve ark. (1979)°
nin yaptiklar: ¢caligmada, 1 y1l 6nce memesi alinan kadinlarm %39’unda, yiiksek
diizeyde, kaygi ve cinsel sorun oldugu; Morris ve ark. (1988)’ nin mastektomili
kadinlarin tedaviden 2 yil sonra hala bu degisiklige bagli cinsel sorunlar yasadigi
ve diisiik benlik degeri diizeyinde olduklari; Wolberg ve ark. (1989)’ nin 78 hasta
ile yaptiklar1 ¢calismada da benzer sonuglara ulasildig belirtilmektedir.

Karamanoglu (1999)’ nun kemoterapi alan hastalarda yasam kalitesini
inceledigi calismasinda, arastirmaya katilan hasatalarin, %12,5’ ini meme kanseri,
%33,75 ini akciger kanseri, %18,75’ ini losemi, %12,5’1 kolon kanseri, %22,5’
ini de diger kanserler olusturmaktadir.

Karakas (2007)’1n kanser hastalarinin hastaligi degerlendirme bi¢imlerinin
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesine etkisini degerlendirdigi ¢aligsmasinda
hastalarin hastalik tiirlerine gore dagilimi incelendiginde; sindirim sistemi
kanserlerinin (%36.4) diger kanser tiirlerine gore daha c¢ok goriildiigi
belirlenmistir.

Erzurum’da kanserli hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada da bu
caligmayla benzer sekilde sindirim sistemi kanseri orani en yiiksek bulunmustur

(Tan 2005). Bu bolgede sindirim sistemi kanserlerinin fazla goriilmesinin nedeninin
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cevresel faktorlerle ve beslenme aligkanliklariyla (asir1 sicak sivi tiiketimi,
tiitsiilenmis et yeme) yakindan iliskili oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizda da, literatiir bilgilerine paralel olarak meme ve akciger
kanserli hastalarin ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir. Masaj uygulamasi yapilan
bu hastalarin uygulamamiz sonrasinda, durumluk kaygi diizeylerinin diismesi,
calismamizin etkinliginin belirlenmesinde umut verici bir sonug¢ olusturmaktadir.

e Hastalarin tedavilerinde aldiklar1 kemoterapotik ilaca gore durumluk
kayg1 diizeylerine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi oncesi
ve sonrast kaygi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik
bulunmamistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin ise, durumluk kaygi
diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasindan sonra diistiigi
goriilmiistiir. Puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Literatiirde hastanin tedavisinde aldig1 kemoterapik ila¢ ile anksiyete
diizeyinin karsilastirildigi  bir calismaya rastlanilmamistir. Arastirmamizda
caligma hastalarinda belirlenen istatistiksel farkin hastalara masaj uygulamasi
yapilmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Calisma sonug¢larimiza gore,
hastanin almis oldugu kemoterapotik ilacin anksiyete diizeyi iizerinde farklilik
olusturmadig1 ve yapilan masaj uygulamasmin ilag 6zelligine bagh olmaksizin

anksiyete diizeyi ilizerine etkinliginin oldugu goriilmiistiir.

e (Calismamiz kapsamindaki hastalarin aldiklar1 kiir numarasma gore
durumluk kaygi puan ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin
kaygi diizeylerinin arttig1 goriiliirken, aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik
belirlenememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin ise, kemoterapi ve
masaj uygulamasi sonrasinda kaygi diizeylerinin diistiigii belirlenirken, hastalarin
kemoterapi Oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeyleri arasinda olusan puan
farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Bu
karsilagtirmada kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi sonrasi kaygi
diizeylerinin arttig1 goriilmektedir. Ayrica calisma grubundaki hastalarm kaygi

diizeylerinin kemoterapi ve masaj sonrasi onemli derecede diistiigii belirlenmistir.
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Calisma grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi uygulamasi sonrasi
diismesinin  yapmis oldugumuz masaj uygulamasina baglhh  oldugu

diistiniilmektedir.

Tedavinin erken doneminde kemik iligi baskilanmasina baglh olarak
gelisen lokopeni, trombositopeni, anemi, enfeksiyon, yorgunluk, mide bagirsak
sikayetleri vb. ortaya c¢ikmaktadir. Yapilan calismalar da bu yan etkilerin
yasandigini gostermektedir (Beser 2003, Camp-Sorrell 1991, Cleeland ve ark 2000, Itano ve
Taoka 1998, 1nang 1994, Karadakovan 1997, Onat ve Mandel 2002, Ozdemir 2006, Webster
1998). Bu donem yaklasik olarak hastanin kemoterapisinin 3.kiirlinii alma
zamanina denk gelmektedir. Tiim bu nedenler hasta bireyin anksiyete ve
depresyon yasamasint kolaylastirmakta ve bu durum yasam kalitesini daha da

diistirmektedir (Norum ve Wist 1996, Webster 1998).

Karamanoglu (1999)’ nun ¢aligmasinda, kemoterapi kiir numarasina gore
yasam kalitesi incelendiginde, kemoterapi sayis1 arttikca yasam kalitesinin

azaldig1 goriilmiistiir.

Solak (1998)’ m calismasinda, hastalarin umutsuzluk ve yasam kalitesi
diizeyleri ile aldiklar1 kemoterapi kiir numarasi karsilastirilmistir. Hastalarin
kemoterapi kiir sayisina gore umutsuzluk ve yasam kalitesi puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir.

Beser (2003) calismasinda kemoterapi alan lenfomali hastalarin
kemoterapi Oncesi ve 3. kiir kemoterapi sonrasinda anksiyete-depresyon
diizeylerini ve anksiyete-depresyonun yasam kalitesi ile iligkisini belirlemistir. Bu
caligmada hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri kemoterapi dncesine gore

3.kiir kemoterapi sonrasinda yiikselmistir.

Bu caliymada arastirmamizin kontrol grubundaki hastalarla benzer
sonuglar elde edilmistir. Bu durum caligma grubumuzdaki hastalarin kaygi
diizeylerinin kemoterapi sonrasinda diismiis olmasinin, masaj uygulamasi yapmis

olmamizla iliskili oldugunu desteklemektedir.
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e Hastalarin BKI degerleri ile durumluk kaygi puan ortalamalari
karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin arttigi
goriiliirken, aralarinda istatistiksel olarak bir farklilik belirlenememistir (p>0,05).
Calisma grubundaki hastalarin ise, kemoterapi ve masaj uygulamasi sonrasinda
kayg1 diizeylerinin diistiigii belirlenirken, hastalarin kemoterapi oncesi ve sonrasi
durumluk kaygi diizeyleri arasinda olusan puan farkmin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Literatiirde masaj uygulamas: yapilan kanser hastalarinin BKi degerleri ile
anksiyete diizeyinin karsilastirildigir bir calismaya rastlanilmamustir. Hastalarin
kilo farklhiliklarinm anksiyete diizeyleri lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilerek
yapilan bu karsilastirmada, hastalarn BKI diizeylerinin masaj uygulamasinin
etkinligini farklilastimadig1 bulunmustur. Calismamizda hastanin BKI diizeyi kag
olursa olsun yapilan masaj uygulasmin anksiyete diizeyini diisiiren bir etkiye

sahip oldugunun bulunmasi, ¢calismamizin orjinalligini desteklemektedir.

® Hastalarin cinsiyetleri ile SAI puanlar1 arasindaki iligkiye bakildiginda,
kontrol grubundaki bayan hastalarin kemoterapi 6ncesi ve sonrasi durumluk kaygi
diizeylerinin erkeklere gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Bayan hastalarin
kemoterapi sonrast kaygi diizeylerinin arttigi goriilirken, aralarinda anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05). Calisma grubundaki bayan hastalarinda kemoterapi
oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeylerinin erkek hastalara oranla daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Caliyma grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi diistiigii goriilmiistiir.
Puan ortalamar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0,05). Bu gruptaki hastalara masaj uygulamasi yapilmasinin olusan istatistik

farkim nedeni oldugu diistiniilmektedir.
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Cinsiyete gore anksiyete diizeylerinin karsilastirilgr birkac caligmada
sonuclar soyle bulunmustur; genellikle geng veya orta yastaki kanser hastalarinda,
kadin cinsiyete sahip olan ve kemoterapi tedavisi alan hastalarda anksiyete
seviyeleri daha yiiksek saptanmistir (Bozcuk 2006, Okamura 2005, Pandey 2006, Schreier
ve Williams 2004).

Beser (2003)’ in kemoterapi alan lenfomali hastalarin anksiyete-depresyon
diizeyleri ve yasam Kkalitesini arastirdig1 caligmasinda, kadmn cinsiyete sahip olan
hastalardaki anksiyete diizeylerindeki degisiklikler, tiim grupta istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kemoterapi o©ncesi kadinlardaki ortalama anksiyete
diizeyleri erkeklere gore yiiksek bulunurken, kemoterapi sonrast azalma oraninin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Pandey ve arkadaslarinin (2006)
calismasinda kemoterapi alan kanser hastalarinda kadin cinsiyetin 06zellikle
depresyon i¢in etkili faktor oldugu bulunmustur.

Kadin olmak meme kanserinin gelisme riskini arttrmaktadir, c¢iinkil
kadinlarda meme kanserinin goriilme oran1 %31 iken, bu oran erkeklerde %1’den
azdir (Can 2001). Ayrica meme kanseri olgularinin %99’unu kadinlar, %1 ya da
daha az oranini erkekler olugturmaktadir (Aslan ve ark. 2006, Can 2001).

Kiziler (1997)° nmm kemoterapi alan hastalarin yasam kalitesi ile
cinsiyetlerini karsilastirdigi calismasinda, cinsiyetin yasam kalitesi diizeyini
etkilemedigi goriilmiistiir.

Karadeniz (1997)’ in arastirmasinda, uzun siire hastanede yatan kronik
hastalig1 olan bireylerde cinsiyetin masaj Oncesi ve masaj sonrast agr1 siddetine
etkisi olabilecegi diisiiniilerek, erkek ve kadinlarda masaj oncesi ve sonrasinda
agr1 skorlar1 incelenmis, masaj sonrasindaki azalma, hem kadinlarda, hem
erkeklerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Masajin, daha Once sozii
edilen fizyolojik etkilerinin hem kadinlarda, hem de erkeklerde etkili olmasi,
cinsiyetin masajin agriyr giderici etkisine O©Onemli bir faktor olmadigini
gostermektedir.

Bizim calismamizda da her iki cinsiyet grubunda da masajin kaygi
diizeyinin azaltilmasinda etkin bir yontem oldugu bulunurken, cinsiyetler arasinda

masajin etkinliginde farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
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e Hastalarin yaslarina gére SAI puan ortalamalara bakildiginda, kontrol
grubundaki hastalarin kaygi diizeyleri arasinda anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise 41-60 yas grubundaki
hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj sonras: diistiigii
goriilirken, puan ortalamalar: arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05). Caligmamizda aktif caliyma hayatina sahip olan ve kendi
ihtiyaclarimi kendileri karsilayan 41-60 yas grubundaki hastalarin anksiyete
diizeyinin azaltilmasinda masajin etkin bir yontem oldugu bulunmustur. Ozellikle
bu yas grubundaki hastalarin anksiyete diizeylerinin masaj sonrasinda diistiigiiniin
goriilmesi,  yapmug  oldugumuz  masaj  uygulamasmm  etkinliginin

degerlendirilmesinde olumlu sonuglar elde etmemizi saglamaktadir.

Kanser gelisiminde yasin o©nemli risk faktorlerinden biri oldugu
sOylenebilir. Baz1 istisnalar disinda 6nde gelen kanserlerin biiyiik bir bolimii 50-
60’11 yaslarda ortaya cikar ve olasilik ileri yaslarda siklikla artar (Aslan ve ark. 2006,
Can 2001, Uzun 1995).

Akciger kanseri sikligi, son yillarda giderek artmaktadir. Daha Onceleri
siklikla 60 yasin iizerindeki erkeklerde goriilmesine ragmen, giiniimiizde kadinlar
arasinda da sikligi artmistir. Erkeklerde goriilme yasi da 60 yasin altina inmeye
baslamistir (Capraz 1997).

Meme kanseri, 20 yasin altindakilerde ¢ok seyrektir. 25 yasindan sonra
artmaya baglar. Menapoza giris devresi olan 45-55 yaslar1 arasinda artig oraninda
bir duraklama goriiliir. 55 yasindan sonra ise insidans hizla yiikselir. 60 yas
dolayinda en yiiksek seviyeye ulasir. Meme kanseri, oOzellikle kadinlarin
hastaligidir. 100 meme kanserliden sadece 1 tanesi erkektir (Ozberksoy 2006, Uzun
1995).

Schreier ve ark. (2004)” nin 48 meme kanserli kemoterapi ve radyoterapi
alan hastayla yaptiklar1 calismada, genc hastalarin anksiyete puanlarmin, yash

hastalara oranla daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

154



Solak (1998) calismasinda, meme ve meme dis1 kanserli hastalarin yasa
gore umutsuzluk ve yasam kalitesi diizeylerini incelemistir. Bu caligmaya gore,
meme kanserli hastalarin yasam kalitesi puanlarinin, meme dis1 kanserli hastalara
gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Bozcuk ve ark. (2006) caligmasinda kemoterapi esnasinda miizik
dinlemenin yasam kalitesi lizerine etkileri degerlendirilmis ve 45 yasin iizerindeki
hasta grubunda istatistiksel olarak istah azalmasi ve uykusuzluk semptomlarinda
diizelme belirgin bulunmustur.

Kiziler (1997)’nin kemoterapi alan kanser hastalarinin yasam kalitesini
belirlemek iizere yaptigi calismasinda, yasin yasam kalitesinin fonksiyonel alan ve
semptomlar iizerinde etkili olmadigi, ancak 65 yas ve lizerindeki hastalarin istah
kayb1 ve uyuma giicliigii yasadiklar1 saptanmistir. Ayni ¢alismada fonksiyonel
alana ve semptomlar1 yagsama oranina yasin etkisi olmadigi bulunmustur.

Beser (2003) arastirmasinda kemoterapi oncesi ve 3.kiir sonrasi, yalnizca
31-45 ve 46-65 yas grubunun anksiyete puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
artiy saptamistir. Beser (2003) 31-65 yas grubu hastalarin 3.kiir kemoterapi
sonrasinda anksiyete depresyon diizeylerinin arttigim1 saptamistir. Bu durum
kanserin bireyin ve ailesinin yasamini olumsuz olarak etkileyen bir hastalik olarak
algilanmasi ag¢isindan 6nemlidir.

Bu tez caligmasinda yapilan masaj uygulamasinin, tiim yas gruplarindaki
hastalarin anksiyete diizeylerini azalttig1 goriilmektedir. Caliymamizda hastalarin
anksiyete diizeylerinin azaltilmasinda masajm etkin bir yontem oldugunun
belirlenmis olmasi, literatiirii destekleyen bir sonu¢ elde edilmesi acisindan

onemlidir.

e Arastirma kapsamma alinan hastalarin egitim durumlarmma gore
durumluk kaygi diizeylerine bakilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin kaygi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkilik bulunamazken, caligma
grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj
uygulamasi sonrast ¢ok daha diisiikk oldugu belirlenmigstir. Caligma grubundaki

hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasi kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Calismamizda masaj
uygulamasi yapilan ¢alisma grubundaki hastalarin kemoterapi sonrasindaki kaygi
diizeylerinin diigmiis olmast yapmis oldugumuz uygulamanin etkinligini

gostermektedir.

Capraz (1997)’ mn akciger kanseri oldugunu bilen ve bilmeyen hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeylerinin karsilastirdigr c¢alismasinda, hastalarin
%80’inin ilkokul mezunu oldugu bulunmustur. Fakat bu calismada hastalarin

egitim diizeyi ile kaygi diizeyi karsilastirilmamastir.

Esme (2006) calismasinda, akciger kanserli hastalarin taniyr bilme ile
anksiyete diizeyi arasindaki iligkiyi arastirmistir. Hastalarin durumluk ve siirekli
kaygi diizeyleri ile egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur. Bu caligmada tanisin1 bilen hastalar ile bilmeyenler arasinda
durumluk kaygi diizeyi acisindan istatistiksel olarak anlamh fark yok iken, siirekli
kaygi diizeyi acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark elde

edilmistir.

Tokgoz (2008) calismasinda, kanser hastalarinda major depresyon
yaygmlig ve iliskili etkenleri incelemistir. Hastalarin egitim diizeylerinin major

depresyon olma ya da olamama oranlarini etkilemedigi goriilmiistiir.

Solak (1998)’ 1n caligmasinda, meme ve meme dis1 kanserli hastalarin
yasam kaliteleri ile egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi
bulunmustur. Ayni c¢alismada hastalarin egitim durumlart ile umutsuzluk
diizeyleri karsilastirilmig ve egitim diizeyi arttikca umutsuzlugun azaldigu

gorilmiisgtiir.

Ozberksoy (2006)’un meme kanserli hastalara ameliyat oncesi verilen
egitimin hastalarin agr1 ve kaygi diizeylerine etkinliginin arastirdig1 caliymasinda
hastalarin egitim durumlarma gore dagilimma bakildiginda, cogunlugun lise ve
yiiksekokul mezunu oldugu goriilmektedir. Kontrol grubunda 9 (%30.0 ) hasta
lise, 12 (%40.0 ) hasta yiiksekokul mezunu, ¢alisma grubunda 10 (%33.3) hasta
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lise, 7 (%23.3) hasta yiiksekokul mezunudur. Bu calismada calisma ve kotrol

grubu arasinda istatistiksel bir farklilik saptanamamaistir.

Calismamizda literatiir sonuclarma paralel olarak hastalarin egitim
durumlar1 ile kaygi diizeyleri arasinda istatisitksel bir farklilik belirlenemezken,
kontrol grubundaki hastalarm egitim diizeyleri arttikca kaygi diizeylerininde
arttig1 goriilmiistiir. Bu durumun egitim diizeyi ile birlikte bireyin algilamalarinin
ve kendini ifade edebilme yeteneginin artmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.
Calisma grubundaki tiim hastalarin, kemoterapi sonrasi kaygi diizeylerinin

azalmis olmasmin, masajin psikolojik etkisinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

e (alismamizdaki hastalarin medeni durumlari ile SAI puanlari arasindaki
iligkiye bakildiginda, kontrol grubundaki evli hastalarmm kemoterapi Oncesi ve
sonrasi durumluk kaygi diizeylerinin bekarlara gore daha diisik oldugu
saptanirken, aralarindaki farkin anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0,05). Calisma
grubundaki evli hastalarinda kemoterapi Oncesi ve sonrast durumluk kaygi
diizeylerinin bekar hastalara oranla daha diisiik oldugu goriiliirken, evli hastalarin
kayg1 diizeylerinin kemoterapi ve masaj uygulandiktan sonra diistiigi
belirlenmistir. Calisma grubundaki hastalarin medeni durumlarina gére SAI puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur
(p<0,05). Bu sonuclar dogrultusunda, caliyma grubundaki hastalara masaj
yapilmasmin, durumluk kaygi diizeyini algilamada istatistiksel bir farklilik

olusturdugu diistiniilmektedir.

Calisma sonuglarimiza paralel olarak Beser (2003)’in caligmasinda da
kemoterapi alan lenfomal1 hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin, medeni
durumlari ile karsilastirilmasi sonucu yalnizca evlilerde istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu goriilmektedir.
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Aslan ve ark. (2006)’m calismasinda ise medeni durumun, hastalarin
kemoterapi egitimi almalar1 sonrast semptom gelismesine etki etmedigi

bulunmustur.

Ozberksoy (2006)° un meme Kkanseri olan hastalarda ameliyat ©ncesi
donemde bilgilendirici ve egitici hemsirelik yaklagiminin ameliyat sonras1 agri ve
kaygi diizeyleri iizerine etkisini arastirdigi calismasinda, hastalarin medeni
durumlarina gore dagilimina bakildiginda, kontrol grubunda 24 (%80.0), calisma
grubunda 25 (%83.3) hastanin evli oldugu goriilmektedir. Aralarinda istatistiksel

olarak bir farlilik belirlenememistir.

Solak (1998) 1n ¢caliymasinda da, meme ve meme dis1 kanserli hastalarin
umutsuzluk ve yasam kalitesi diizeyleri ile medeni durumlar1 arasinda anlamli bir

iligki olmadig: belirlenmistir.

Capraz (1997)’m akciger kanseri oldugunu bilen ve bilmeyen hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeylerini karsilastirdigi calismasinda, hastalarin medeni

durumlari ile anksiyete diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Arastirmamizda c¢alisma ve kontrol grubundaki evli olan hastalarin
anksiyete diizeylerinin bekarlara oranla daha diisiik olmasi, destek kaynaklarinin
bekar olan hastalara gore daha fazla olmasmdan kaynaklanabilir. Destek kaynagi
daha fazla olan hastalarm sikintilarini paylagsma orami daha fazla olacagindan
anksiyete diizeyininde bekarlara oranla daha diisiik oldugu diisiiniilmektedir.
Yapmis oldugumuz masaj uygulamasmin etkinligi degerlendirildiginde ise,
kontrol  grubundaki hastalarmm anksiyete diizeyleri arasinda farklilik
gozlenmezken, masaj uygulamasi yapilan calisma grubundaki evli ve bekar
hastalarin tiimiiniin ansiyete diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj

uygulamasina bagli olarak diistiigii goriilmiistiir.
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® Hastalarin sosyal giivenceleri ile durumluk kaygi puan ortalamalar:
karsilastirildiginda, emekli sandigina bagh olan calisma ve kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasindaki ortalamalarmin diger saghk
giivencelerine sahip olan hastalara oranla daha diisiik oldugu bulunmustur.
Calisma grubundaki SSK’ 11 hastalarin sosyal giivenceleri ile kemoterapi oncesi
ve sonrast SAI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilirken (p<0,05), ES, Bagkur ve YK’ I1 hastalarin SAI puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).

Ozberksoy (2006)° un meme kanseri olan hastalarda ameliyat Oncesi
donemde bilgilendirici ve egitici hemsirelik yaklasiminin ameliyat sonrasi agr1 ve
kaygi diizeyleri iizerine etkisini arastirdigi ¢calismasinda hastalarm sosyal giivence
durumuna bakildiginda, kontrol grubundaki 28(%93.3), calisma grubundaki 23
(%76.7) hastanin sosyal giivencesinin Emekli Sandig1 oldugu goriilmekte olup,

aralarinda istatistiksel bir farlilik belirlenememistir.

Yapilan literatiir taramasinda, kemoterapi alan hastalarda anksiyete
diizeyinin incelendigi caligmalarda, sosyal giivence ile ilgili verilere
rastlamilmamistir. Asagida kemoterapi alan hastalarin sosyal giivenleri ile yagam

kalitesi diizeyinin karsilastirildigi ¢caligmalara yer verilmistir.

Karamanoglu (1999)’nun arastirmasinda, sosyal giivence ve yasam kalitesi
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Kanser tedavisinin uzun ve pahali bir tedavi
oldugundan sosyal giivencenin olmasmin hastay1 rahatlattig1 ifade edilirken,

aralarmda istatistiksel bir farklilik olmadig1 belirtilmistir.

Solak (1998) kanser hastalarinin umutsuzluk ve yasam kalitesi ile sosyal
giivencesini karsilastirdig1 calismasinda, sosyal giivence ile umutsuzluk ve yasam

kalitesi diizeyleri arasinda anlamli bir iligki olmadig1 tespit edilmistir.
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¢ (Calisma kapsamina alinan hastalarin kronik bir hastaligi olup olmadigma
bakildiginda, kontrol grubundaki kronik hastaligi olmayan hastalarm durumluk
kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenirken, aralarinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark goriilmemistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise,
kronik hastalig1 olan hastalarin kemoterapi Ooncesi ve sonrasi durumluk kaygi
diizeylerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu hastalardan KAH tanis1 olanlarin
kemoterapi Oncesi ve sonrast durumluk kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugu
goriilirken, puan ortalamalar1 aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Literatiirde hastalarin kronik bir hastaligi olup olmamas: ile masajin

anksiyete iizerine etkinligini degerlendiren bir ¢calismaya rastlanilmamustir.

¢ Gruplarin kemoterapi aldiklar1 ortama yonelik duygu ve diisiinceleri ile
SAI puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin
kemoterapi Oncesi ve sonrasindaki ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin ise, kemoterapi sirasinda
yapilan masaj uygulamast sonrasindaki durumluluk kaygi diizeylerinin daha
diisiik oldugu belirlenmistir. Belirlenen bu farkin masajin psikolojik olarak olumlu
etkilerinden kaynaklandig1 diisiiniilirken, ortamdan memnun olan hastalarin
kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu saptanmustir (p<0,05).

Literatiirde hastalarm kemoterapi aldiklar1 ortama yonelik diisiinceleri ile
durumluk kaygi diizeyi arasindaki iliskiyi belirleyen bir caligmaya
rastlanilamamustir. Calismamizda kontrol grubundaki hastalarin ortama yonelik
diisiinceleri ile anksiyete diizeyleri arasinda belirgin bir farklilik belirlenmezken,
caligma grundaki tiim hastalarin anksiyete diizeylerinin masaj uygulamasi sonrasi
azaldig1 goriilmektedir. Masaj insan psikolojisini olumlu yonde etkilerken,

algilamalarimizi da olumlu diizeyde etkilemektedir. Caligmamizda masajin
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psikolojik etkinligini destekleyen sonuglarin elde edilmis olmasi arastirmamizin

dogrulugunu destekeleyici niteliktedir.

e (Calisma kapsamindaki hastalarin  kemoterapi islemi siiresince
rahat/rahatsizlik ~ diizeylerine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin
kemoterapi sonrasindaki kaygi diizeylerinin artmis oldugu goriiliirken, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik tespit edilememistir (p>0,05). Calisma
grubundaki hastalarin ise, kemoterapi sonrasindaki durumluluk kaygi diizeylerinin
diistiigii saptanmustir. Calisma grubundaki hastalarin puan ortalamalar1 arasinda
olusan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunurken (p<0,05), olusan

farki masajim fizyolojik etkilerinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Literatiirde hastalarin kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizlik
diizeyleri ile durumluk kayg: diizeyi arasindaki iligkiyi belirleyen bir ¢caliymaya
rastlanilamamustir. Calisma grubundaki hastalarda olusan istatistiksel farkin
masajin psikolojik ve fizyolojik etkinliginden ve hastanin kendini rahatlamig

hissetmesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

3. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtici (Bireysel)
Bilgileri ile Kemoterapi Oncesi, Sonrasi ve Bir Giin Sonrasi

Yorgunluk Diizeylerinin Tartisilmasi

¢ Hastalarin tanilarma goére BFI puan ortalamalar1 karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki Meme CA’l1 hastalarin kemoterapi Oncesi, sonrasi ve bir giin
sonrasi yorgunluk diizeylerinin en yiiksek oldugu goriilirken, BFI puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik olmadig1 bulunmustur
(p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise, hastalardaki yorgunluk diizeyinin

masaj uygulamasina bagl olarak kemoterapi sonrasi ve kemoterapiden bir giin
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sonrasinda giderek diistiigii goriilmektedir. Aralarindaki puan farkinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Okuyoma ve ark. (2000) meme kanseri hastalarda kemoterapiden (%28
oraninda) ve radyoterapiden (%8.9 oraninda) 2 yil veya daha uzun siire (ortalama
789 giin) sonra bile halsizlik semptomunun devam ettigini belirtmislerdir.
Hodgkin hastalarinin uzun donem takiplerinin yapildigi bir diger caligmada,
halsizligin kemoterapi ve radyoterapi bitiminden 8 yil sonra bile Onemli bir
semptom olarak devam ettigi rapor edilmistir. Hastaligin evresi veya tedavi tipleri
ile halsizlik arasinda bir iliski bulunamamustir (Hjermstad ve ark. 2005).

Azak (2003)’ 1 caligmasinda Devlen (1984)’nin caligma sonuglarina yer
verilmistir. Devlen (1984) Hodgkin Lenfoma ve Nonhodgkin Lenfolama’li 120
olgu ile yaptig1 ilk caligmada; olgularin %?20’sinde halsizlik ve yorgunluk
saptarken, 1986 yilinda yaptig: ikinci ¢alismada 28 Hodgkin lenfomali olgudan
22’ sinde yorgunluk sikayeti oldugunu saptamigtir.

Ream ve Richardson (1997), kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve akciger
kanseri olan olgularda yaptiklar1 ¢alismada; yorgunluga bagl olarak olgularin
fiziksel, mental ve sosyal yonden olumsuz yonde etkilendiklerini saptamustir.
KOAH hastalarinin %82.7° sinin (Ream ve Richardson 1997) yorgunluk yasadigi,
yorgunlugun calisma, evdeki gorevlerini yerine getirme, banyo yapma ve giyinme
gibi 6z bakim gereksinimlerini karsilama aktivitelerinde siirliliga neden oldugu
ortaya konmustur

Brunier ve Graydon (1996) yorgunlugun kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda, en sik yakinilan ve hastalarin giinlilk yasam aktivitelerini en ¢ok
etkileyen faktorlerin basinda geldigini belirlemislerdir.

Loge ve ark. (1999) tarafindan yapilan ¢alismada Hodgkin Lenfomali
olgularda genel populasyona gore yorgunlugun daha fazla oldugu ve total
yorgunluk diizeyinin kadmlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu
saptanmugtir.

Yildirim (2006)° m kanser agris1 deneyimleyen hastalarda agri egitim
programlarinin agr1 yonetimi, plazma beta-endorfin diizeyleri ve yasam kalitesine

etkisini arastirdigr calismasinda, hastalarin en fazla oranla %42.5’inin sindirim
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sistemi veya periton, %20.0’min genitoiiriner sistem ve %12.5’inin ise meme
kanseri tanis1 aldig1 saptanmustir. Hastalarin %35,0’1 1 yildan az yil, %40,0’1 1-3
yil, %25,80’1 3-8 yil aras1 kanser hastast olup; tan1 yili ortalamasi: 2,36+1,88dur.
Ayni caligmada kanser hastalarma agri egitim programimin agri yonetimine
etkisine bakilmistir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin var olan, en kotii ve
en az agr siddeti ortalamalar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Elde edilen bu sonug¢ agr1 egitim programi
Oncesi calisma ve kontrol grubundaki hastalarin agr1 siddeti yoniinden fark
olmadigini ve iki grubun homojenik oldugunu gostermektedir.

Allard ve ark. (2001)’ in c¢alismasinda ise, hastalarin kanser agrisi
nedeniyle en cok genel aktivitelerinin, normal caligmalarinin ve uykularmnin
etkilendigi saptanmustir. Orta diizeyde veya siddetli diizeyde agris1 olan hastalarin
uyku, giinliik yasam aktiviteleri, ¢alisma kapasitesi ve sosyal etkilesimlerinin
bozuldugu bildirilmistir.

Demiralp (2006)’ in arastirmasinda, kanserli hastalarda gevseme
egzersizlerinin yorgunluk diizeyleri lizerine etkisi incelenmistir. Yorgunluk puani
bakimindan egzersiz grubunda algilanan yorgunlugun, kontrol grubuna gore daha
hafif diizeyde oldugu belirlenmistir.

Calismamizda masaj uygulamasi yapilan tiim kanser hastalarimnin masaj
sonrasinda yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde azaldig1 goriilmiistiir. Masaj,
yorgunlugu hafifletir, gerilim ve endiseyi azaltir. Sinir sistemini sakinlestirir,
gevsemeyi ve enerjinin yenilenmesini saglar (Beck 2006, Fontaine 2004).
Calismamizda masajin bu etkilerinden dolayr kemoterapi ve masaj uygulamasi

alan hastalarin yorgunluk diizeylerinin azaldig1 tahmin edilmektedir.

e Hastalarin tedavilerinde aldiklar1 kemoterapdtik ilaca gore yorgunluk
diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi,
sonrasi ve bir giin sonras1 yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise,
hastalardaki yorgunluk diizeyinin masaj uygulamasmna bagli olarak kemoterapi

sonrast ve kemoterapiden bir giin sonrasinda giderek diistiigii goriilmektedir.

163



Aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Literatiirde hastanin tedavisinde aldig1 kemoterapik ila¢ ile anksiyete
diizeyinin karsilastirildigi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Calisma hastalarinda
belirlenen istatistiksel farkin hastalara masaj uygulamasi yapilmasindan ve

masajin fizyolojik etkilerinden kaynakli oldugu diistiniilmektedir.

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin aldigi kiir numarasma gore
yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki 3. ve 4. kiiriinii alan
tim hastalarin yorgunluk diizeyinin, kemoterapi aldiktan sonra arttigi ve bu
durumun bir giin sonrasindaki takiplerinde de devam ettigi saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise,
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda yorgunluk
diizeylerinin azaldig1 belirlenirken, bir giin sonrasindaki yorgunluk diizeylerinin
de benzer sekilde azaldigi gozlemlenmistir. Yorgunluk diizeyinin giderek
azalmasinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulanmasia bagli oldugu
diisiiniilmekle birlikte, belirlenen farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Can (2001)” min ¢alismasinda tedavi sonrasi tiim hastalar tarafindan ifade
edilen yorgunlugun hastalarin %33.3" iinde hafif derecede, %32.2° sinde orta
derecede, %?21.1° inde olduk¢a, % 13.3’ iinde ¢ok fazla oldugu saptanmistir. Bu
yonde yapilan tiim ¢aligmalarda meme kanseri tanisi ile kemoterapi uygulanan
hastalarda yasanan yorgunlugun orta diizeyde oldugunu yorgunluk prevalansinin
9%59-82 oldugu saptanmistir. Can (2001)’ 1n ¢alismasinda farkli tedavi kiiriinde
olan hastalarin yorgunluga iligkin puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamustir.

Irvine ve ark. (1994) da kemoterapi ve radyoterapi uygulanan hastalarla
yaptig1 bir calismada da kemoterapi hastalarinin %58’ inde tedavi sonrasi orta

diizeyde yorgunluk goriildiigiinii belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada kemoterapi alan
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hastalarda 14’ iincii giinlerde yorgunlugun en yiiksek diizeyde oldugu
bulunmustur.

Piper ve ark. (1998)’ nin yaptig1 caligmada Kkiirler arasinda algilanan
yorgunluk diizeyi acisindan fark olmadigi ifade edilmesi bizim sonucumuzla
paralellik gostermektedir. Broekel ve ark. (1998) meme kanseri olan hastalarda
yaptig1 calismada birinci tedaviyi takiben hastalarin %82’ sinin, ikinci tedaviyi
takiben de hastalarin %77’ sinin yorgunluk yasadigini ifade etmistir, fakat kiirler
arasinda yasanan yorgunluk acisindan istatiksel agcidan Onemli bir fark olup
olmadigini ifade etmemislerdir.

Calismamizda literatiir bilgileri ile benzer olarak kiirler arasinda farlilik
belirlenmezken, her iki kiirli alan hastalarinda kemoterapi ve masaj uygulamasi
sonras1 yorgunluk diizeylerinin biiyiik 6l¢iide azaldig: belirlenmistir. Bu durumun
masajin  fizyolojik etkilerinden kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Masajin
yorgunlugu azalttig1 literatiir taramasinda elde edilen kaynaklarda belirtilmistir.
Calismamizin  sonuglarinm literatiirle paralellik gdstermesi, caliymamizin

etkinliginin degerlendirilmesinde olumlu sonuglar elde etmemizi saglamaktadir.

e Hastalarm BKI degerlerine gore yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki tiim hastalarin yorgunluk diizeyinin, kemoterapi aldiktan
sonra arttig1 ve bu durumun bir giin sonrasindaki takiplerinde de devam ettigi
saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin yorgunluk diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenememistir (p>0,05). Calisma
grubundaki hastalarda ise, kemoterapi swrasinda yapilan masaj uygulamasi
sonrasinda yorgunluk diizeyinin azaldig1 goriiliirken, bir giin sonrasindaki
yorgunluk diizeylerinin de benzer sekilde azaldigi saptanmistir. Yorgunluk
diizeyinin giderek azalmasinin kemoterapi ile birlikte yapilan masaj
uygulanmasina bagl oldugu diisiiniilmekte olup, belirlenen farkliligin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Literatiirde kemoterapi alan hastalarda masaj uygulamasmin yorgunluk

diizeyini belirleyen bir ¢alismaya rastlanilmamakla birlikte, kanser hastalarinin
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BKI degerleri ile yorgunluk diizeyleri arasindaki iligkiyi inceleyen calismalarinda
smirl sayida oldugu goriilmiistiir.

Broeckel ve ark. (1998)’ da meme kanseri tanis1 ile kemoterapi tedavisi
goren hastalarla yaptig1 calismada, beden kitle indeksi yiiksek olan hastalarda
algilanan yorgunluk diizeyinin daha fazla oldugunu belirlemislerdir.

Can (2001)’ mn meme kanserli hastalarda yorgunlugun ve bakim
gereksinimlerinin degerlendirildigi calismasinda da beden kitle indeksinin

yorgunlugu etkileyen bir faktor olmadig1 goriilmiistiir.

® (Caliysmamizdaki hastalarmn cinsiyetlerine gore yorgunluk envanterinden
aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Bu tabloya gore, kontrol grubundaki
her iki cinsiyete sahip olan hastalarin yorgunluk diizeylerinin kemoterapi sonrasi
arttigr belirlenirken, aralarindaki puan farkiin istatistiksel olarak anlaml
olmadigr saptanmistir (p>0,05). Calisma grubundaki her iki cinsiyetteki
hastalarinda yorgunluk diizeylerinin kemoterapi ve masaj uygulamasi sonrasi
diismeye basladig goriiliirken, bir giin sonraki degerlerinde de bu diisiisiin devam
ettigi  belirlenmistir. Calisma grubundaki hastalarin  yorgunluk diizeyleri
arasindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
Azak (2003)’ in caligmasinda cinsiyetler agisindan genel yorgunluk
diizeyleri ve yorgunlugun giinliikk faaliyetleri etkileme diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Erkeklere oranla kadinlarda genel
yorgunluk diizeyi ve giinliik faaliyetlerin etkilenme diizeylerinin daha fazla
oldugu saptanmistir Bu calismaya gore, kadinlarda yorgunluk nedeniyle genel
aktivite, ruh hali, yiiriime becerisi, ¢alisma durumu, diger kisilerle iliskiler ve

yasam sevinci daha fazla etkilenmektedir.

e Hastalarin yaslarma gore yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi ©ncesi yorgunluk diizeylerinin,
kemoterapi sonrasi yorgunluk diizeylerine gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi aldiktan sonraki yorgunluk

diizeylerinin giderek arttig1 goriilirken, aralarindaki farkin istatistiksel olarak
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anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Calisma grubunda bulunan tiim yas
grubundaki hastalarda ise, kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi
yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde diistiigi goriilirken, 41-60 yas arasi
hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmustir (p<0,05).

Kontrol grubundaki 61 yas ve iizeri hastalarin yorgunluk diizeylerinin daha
yilksek bulunmasinin nedeninin, yasin ilerlemesi ile iskelet-kas sistemi
hastaliklarinin goriilme sikliginin artmasi ve bu durumun yorgunlugun daha fazla
algilanmasia neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Calisma grubundaki tiim yas
gruplarindaki hastalarin kemoterapi sonrasi yorgunluk diizeylerinin belirgin
diizeyde azalmasmin ise kemoterapi ile birlikte yapilan masaj uygulamasina bagl
oldugu diisiiniilmektedir.

Azak (2003)’ i lenfomal1 (hodgkin ve non-hodgkin) hastalarda yorgunluk
sendromu ve etkileyen faktorleri inceledigi calismasinda, olgularmm yaslar: ile
genel aktivite ve yiirlime becerisinin etkilenme diizeyi arasinda anlamli fark
bulunmustur. Genel aktivitelerin etkilenme diizeyinin 20-29 yaslar1 arasinda,
yiirlime becerisinin etkilenme diizeyinin 40 yas ve iizerinde en yiiksek oldugu
saptanmugtir.

Loge ve ark. (1999) Hodgkin Lenfomali olgularda yaptiklar1 ¢caliymada;
30 yasin iizerindeki hastalarin total yorgunluk diizeylerinin daha yiiksek oldugunu

saptamustir.

® Arastirmamizdaki hastalarin egitim durumlarina goére yorgunluk
diizeyleri arasmndaki iligki karsilastirildiginda, kontrol grubundaki okur-yazar
olmayan hastalarin yorgunluk diizeylerinin diger hasta gruplarindan daha yiiksek
oldugu belirlenirken, kemoterapi uygulamasi sonrasi ve bir giin sonrasinda lise ve
tizeri egitim durumuna sahip olan hastalarm yorgunluk diizeylerinin giderek
arttig1 goriilmiistiir. Aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise, lise ve iizeri egitim
durumuna sahip olan hastalarn kemoterapi uygulanmadan 6nceki yorgunluk

diizeylerinin diger hasta gruplarmna gore daha yiiksek oldugu belirlenirken, kontrol
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grubunun aksine ve masaj uygulamasma bagh olarak yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi uygulamasi1 sonrasit ve bir giin sonrasinda diistiigi saptanmustir.
IIkokul mezunu olan hastalarin kemoterapi oncesi, sonras1 ve bir giin sonrasi
yorgunluk ortalamalar1 aralarinda olusan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenirken (p<0,05), diger egitim diizeyindeki hastalarin yorgunluk diizeyi ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmamistir (p>0,05).
Kontrol ve ¢alisma grubundaki tiim hastalarda en yiiksek yorgunluk diizeyinin
okuma-yazma bilmeyen hastalarda oldugu goriilmiistiir.

Yorgunluk sikayetinin okuma-yazma bilmeyen hastalarda daha fazla
olmast gecim kaygisi, alisilagelmis bir aile yasantisinin bozulmasi, hastalik ve
prognoz hakkinda bilginin olmayis1 ve gelecekle ilgili belirsizliklerin yarattigi
kayginin yorgunlugun daha fazla algilandigin1 diisiindiirmektedir.

Yurtsever (2000)’ in kemoterapi uygulanan kanser hastalarmin yorgunluk
durumunun degerlendirildigi c¢alismasinda da olgularmm % 39’ unu ilkégretim
mezunlar1 olusturmaktadir.

Azak (2003)’m Lenfomali hastalarda yorgunluk sendromu ve etkileyen
faktorleri inceledigi ¢caligmasinda da hastalarin % 42,9’ unun ilkégretim mezunu
oldugu belirlenmistir. Egitim durumlar1 agisindan genel yorgunluk diizeyleri ve
giinlik faaliyetlerin etkilenme diizeyleri arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur.

Calismamiza paralel olarak Azak (2003)’ 1n caligmasinda da okuma-yazma
bilmeyenlerde genel yorgunluk diizeyi ve giinliik faaliyetlerin yorgunluktan
etkilenme diizeyi daha ytiksektir.

Calismamizda egitim diizeylerinin diismesi ile algilanan yorgunluk
diizeyinin arttigim1 belirlenmistir. Loge ve ark. (1999)’ nin calismasi da bizim
sonuclarimizi desteklemektedir. Loge ve ark. (1999)’ nin Hodgkin Lenfomali
olgularda yaptig1 calismada da egitim diizeyi diistiikkge yorgunluk diizeyinin arttigi

saptanmugtir.
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e Hastalarin  medeni  durumlarna  gore  yorgunluk  diizeyleri
karsilastirildiginda, kontrol grubundaki bekar hastalarin kemoterapi sonrasi ve bir
glin sonrast yorgunluklarimin belirgin diizeyde arttigi goriiliirken, aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Calisma
grubundaki hastalarin ise, yorgunluk diizeylerinin kemoterapi ve masaj
uygulamasi sonrasi oldukc¢a azaldig1 belirlenirken, evli olan hastalarin kemoterapi
Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu saptanmustir (p<0,05).

Azak (2003)° i c¢alismasinda calismamiza paralel olarak evli olan
hastalarin cogunlukta oldugu belirlenmistir. Bu caligmada olgularin % 78,1’ inin
evli oldugu saptanmistir. Medeni durumlar1 agisindan genel yorgunluk diizeyleri
arasinda anlamli fark bulunmazken, giinliik faaliyetlerin etkilenme diizeyleri
arasinda anlaml fark bulunmustur. Bu ¢alismada, dul ve bosanmis olan olgularin
giinliik faaliyetleri yorgunluktan en yiiksek diizeyde etkilenmektedir.

Calismamizda literatiire paralel olarak kontrol ve calisma grubundaki
bekar hastalarin yorgunluk diizeylerinin evli hastalara oranla daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

¢ (Calismamiz kapsamindaki hastalarin sosyal giivencelerine gore
yorgunluk diizeyleri arasindaki iligkiye bakildiginda, kontrol grubundaki SSK’ I1
ve Yesil Kart’ I1 hastalarin kemoterapi sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluklarmin
arttigl goriliirken, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
bulunmustur (p>0,05). Caligma grubundaki tiim hastalarin kemoterapi sonrasi ve
bir giin sonras1 yorgunluk diizeylerinin kemoterapi ve masaj uygulamasi sonrasi
oldukca azaldig1 saptanmistir. Aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

e Hastalarin kronik hastallk durumuna gore yorgunluk diizeyleri
karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi, sonrasi ve
bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda anlamli bir farlilik saptanmazken

(p>0,05), calisma grubundaki hastalarin kronik hastalik durumu ile kemoterapi
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Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda isttaistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kronik hastalig1 olan kontrol
grubundaki hastalarin yorgunluk ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilemezken (p>0,05), caligma grubundaki Hipertansiyonu olan
hastalarin yorgunluk ortalamalarinin 1 giin icerisinde 64,66+£17,78 den
43,00£28,58’e, DM’li hastalarin 51,50+21,92° den 24,00+2,82° ye, KAH’ I
hastalarin 82,00+£0,00" dan 32,00+0,00° a diistiigli belirlenmistir. Aralarindaki
puan farkinm istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmistir (p>0,05).

Azak (2003)’mn calismasinda hastalarin %68,6’ sinin baska bir kronik
hastalig1 bulunmazken, kronik hastaligi olanlarin %?27,3 {iiniin Diyabetes
Mellitus’u bulunmaktadir. Bu ¢alismada baska bir kronik hastaligin bulunmasi
acisindan genel aktiviteleri arasinda anlamli fark saptanmazken, ruh hali yiiriime
becerisi, calisma durumu, diger kisilerle olan iliskileri, yasama sevinci arasindan
anlamli fark saptanmigtir.

KAH, HT ve DM gibi hastaliklar kardiyovaskiiler sisteme getirdigi yiikten
dolayr yorgunluga yol acabilmektedir. Calismamizda masaj uygulamasi
yapilmasia bagli olarak bu hastalardaki yorgunluk diizeyinin biiyiik Olciide
diistiigii  goriilirken, masajin  kronik hastaliklar iizerindeki etkinligi de

belirlenmistir.

¢ Arastirmamizdaki hastalarin ortama yOnelik diisiincelerine gore
yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi
sonrast ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri giderek arttig1 belirlenirken,
aralarmdaki puan farkimin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmigtir
(p>0,05). Calisma grubundaki hastalarmm yorgunluk diizeylerinin kemoterapi
sonrast ve bir giin sonrasi puanlarinin belirgin diizeyde azaldigi goriiliirken,
kemoterapi Oncesi ve sonrasi yorgunluk diizeyleri arasindakifarkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05). Hastalarin ortama yonelik
diistinceleri ile yorgunluk diizeyleri arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli
bulunmasinin nedeninin, hastalarin masaj sonrasi kendilerini daha rahat

hissetmelerine ve pozitif diisiinmelerine bagli oldugu diisiiniilmektedir.
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e (alismamizdaki hastalarin kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizlik
diizeyleri ile kisa yorgunluk envanterinden kiir dncesi, sonrasit ve bir giin sonrasi
aldiklar1 puan diizeyleri karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin
yorgunluk diizeylerinin kemoterapi sonrasi attigi goriiliirken, “rahattim” diyen
hastalarin kemoterapi Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrast yorgunluk puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur
(p<0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise kemoterapi Oncesi, kemoterapi ve
masaj uygulamasi sonrast ve bir giin sonrast yorgunluk diizeylerinin belirgin
diizeyde diistiigii belirlenirken, “rahattim” diyen hastalarin yorgunluk diizeyleri ile
hastalarin rahat/rahatsizlik diizeyini algilamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farlilik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Literatiirde kemoterapi sirasinda uygulanan masaj uygulamasinin bireyin
ortama yonelik diisiinceleri ve bireyin kemoterapi siiresince rahat/rahatsizlik
diizeyini belirlemeye yonelik yapilmis bir calismaya rastlanilmamistir. Fakat
kanser hastarma yapilan masajin hastalarin daha pozitif diistinmelerine ve
kendilerini daha rahat hissetmelerine yardimci oldugunu belirten ¢ok sayida

calisma oldugu yaptigimiz literatiir taramalarinda da goriilmektedir.

Masaj hastalarin gevsemesini ve sakinlesmelerini saglayan etkin bir
yontemdir. Siirtlinmenin sicakligr ile dolasimi hizlandirir. Ayrica kas tonusunu
gelistirir. Masaj bireye canlilik verir. Masaj ayn1 zamanda sozsiiz iletisimin bir
yolu olabilir. Bu baglamda hasta-hemsire arasindaki iletisimi kuvvetlendirir.
Psikolojik olarak, masaj, yorgunlugu hafifletir, gerilim ve endiseyi azaltir. Bireyi
sakinlestirir, gevsemeyi ve enerjinin yenilenmesini saglar. Masajin bu etkilerinden
dolayr masaj uygulamasindan bir giin sonra dahi etkinligi devam edebilmektedir
(Rosdahl ve Kowalski 2008).

Calismamizda kemoterapi alan hastalara tedavi siiresince yapilan masajin,
hastalarin tedavi siirecini ve sonrasim1 daha rahat gecirmelerini sagladigi

goriilmektedir.
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VI. SONUC VE ONERILER
VI.1. SONUC
Kemoterapi uygulanan hastalarda masaj uygulamasinin yorgunluk ve
anksiyete diizeyine etkisini incelemek amaci ile deneysel olarak yapilan bu
arastirmada asagidaki sonuclar elde edilmistir:
1. Cahsma ve Kontrol Grubunun Tamtic1 (Bireysel) Ozelliklerine Gore

Dagilim

e Arastirmamizin 6rneklemini olusturan hastalarin 20’ si ¢alisma grubuna
diger 20’ si de kontrol grubuna alinirken, caligma grubundaki 11 kisi, kontrol
grubunda da 10 kisi 3.kiirlerini almistir. Calisma grubundaki hastalarin % 50° si
(10 kisi) 18.5 — 24.9 kg/ m? arasinda (normal kilolu) olup, kontrol grubunun % 40’
1 (8 kisi) 18.5 — 24.9 kg/ m? (normal kilolu) arasindadir.

® Arastirmamizda, calisma grubunun %40’ n1 (8 kisi), kontrol grubunun
ise %25 ini (5 kisi) Meme CA’ll hastalar olusturmakta olup, drneklemimizin

cogunlugunun Meme CA’l1 hastalardan olustugu goriilmektedir.

e (alisma grubundaki hastalarin % 55’1 (11 kisi) bayan olup, bu oran
kontrol grubundaki hastalarda %50 (10 kisi)’ dir. Calisma grubundaki hastalarin
%50’ si (10 kisi) ile ilkokul mezunu, kontrol grubundaki hastalarin ise, %30’u (6
kisi) ile ortaokul mezunu olan hastalarin sayisinin ¢ogunlukta oldugu goriiliirken,
calisma grubunun %95 (19 kisi) ’inin, kontrol grubununda % 90 (18 kisi)’ min evli

oldugu saptanmistir.

e (alisma grubundaki hastalarin %40 (8 kisi)’inin, kontrol grubundaki
hastalarinda %50 (10 kisi)’sinin SSK’li oldugu goriilirken, her iki gruptaki
hastalarin % 70’inin bu hastaliklar1 disinda kronik bir hastaliklar1 yoktur. Kronik
hastalig1 olan calisma grubundaki hastalarm % 15’inin, kontrol grubundaki

hastalarin ise % 25’inin Hipertansiyonu bulunmaktadir.

e Orneklemimize alman calisma grubundaki hastalarm %70’i (14 Kisi),

kontrol grubundaki hastalarinda %95’ 1 (19 kisi) kemoterapi aldiklar1 ortamdan
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memnun olduklarimi ifade etmislerdir. Hastalarin rahat/rahatsizlik diizeylerine
bakildiginda ise, caligma grubundaki hastalarin %651, kontrol grubundaki
hastalarin ise % 80’ 1 kemoterapi islemi siiresince rahat olduklarmi ifade

etmislerdir.

e (Calisma ve kontrol grubunda yer alan bireylerin tanitict 6zelliklerine
gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,05).
Bu sonu¢ her iki grupta yer alan bireylerin benzer Ozellikler tasidigini

gostermektedir.

2. Kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasimin hastalarin
kemoterapi oncesi, sonrast SAI ve BFI puan ortalamalan iizerine

etkisi

e Arastirma kapsamina alinan hastalarin durumluk kaygi diizeylerine
bakildiginda, kontrol ve calisma grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve
sonrast SAI puan ortalamalar1 iki grup arasinda karsilastirildiginda, aralarinda
istatistiksel bir farklilhik saptanmamistir (p>0,05). Kontrol grubundaki hastalarin
kaygi ortalamalarmin kemoterapi sonrasi yiikseldigi goriiliirken, aralarinda
istatistiksel bir farklilik belirlenmemistir. Caligma grubundaki hastalarin ise,
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasina bagl olarak kaygi diizeylerinin
diistiigii saptanmis ve SAI puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlaml1 oldugu bulunmusur (p<0,05).

e (Calismamizda hastalarin kemoterapi Oncesi, sonras1 ve kemoterapiden
bir giin sonra BFI puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. iki grup arasinda
yorgunluk diizeyleri arasinda onemli bir farklilik tespit edilememistir (p>0,05).
Gruplarin kendi icinde puan ortalamarina bakildiginda ise, kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi sonrasit ve kemoterapi aldiktan bir giin sonrasi yorgunluk
diizeylerinin, kemoterapi Oncesi yorgunluk diizeylerinden daha yiiksek oldugu

goriiliirken, kemoterapi sonras: yorgunluk diizeyinin giderek arttig1 bulunmustur.
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Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik belirlenememistir (p>0,05).
Masaj uygulamasi yapilan caligma grubundaki hastalarin BFI puan ortalamalarina
bakildiginda ise, yorgunluk diizeyinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj sonrasi
ve bir giin sonrasinda olduk¢a azaldigi tespit edilirken, aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0,05).

3. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtici (Bireysel)
Bilgileri ile Kemoterapi Oncesi ve Sonrasi Durumluluk Kayg

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

¢ Hastalarin tanilarina gore SAI puan ortalamalarma bakildiginda, kontrol
grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasi kaygi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak ©nemli bir farlililk bulunmamaktadir (p>0,05). Calisma
grubundaki tiim hastalarin ise, durumluk kaygi diizeylerinin kemoterapi sirasinda
yapilan masaj uygulamasi sonrast diistiigii goriiliirken, puan ortalamalari

aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

e Hastalarin tedavilerinde aldiklar1 kemoterapotik ilaca gore SAI puan
ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarm kemoterapi oncesi ve
sonrasi kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farhilik
bulunmamistir (p>0,05). Calisma grubundaki tiim hastalarin ise, durumluk kaygi
diizeylerinin kemoterapi sirasinda uygulanan masaj uygulamasi sonrasi diistiigii
gorilmiistiir. Aralarindaki puan farkinmn istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).

e Arastirma kapsamma alinan hastalarin aldiklar1 kemoterapi kiir
numarasina gore SAI puan ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki
hastalarin kaygi diizeylerinin artti1 goriiliirken, aralarinda istatistiksel olarak bir
farkhilik  belirlenememistir  (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin ise,
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda kaygi diizeylerinin

diistiigi  belirlenirken, hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan
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ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farlilik oldugu goriilmiistiir

(p<0,05).

e Hastalarin BKI degerlerine gore SAI puan ortalamalarina bakildiginda,
kontrol grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin arttig1 goriiliirken, aralarinda
istatistiksel olarak bir farklilik belirlenememistir. Calisma grubundaki hastalarin
ise, kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda kaygi diizeylerinin
distiigi goriliirken, hastalarin kemoterapi ©ncesi ve sonrast SAI puan
ortalamalar1 arasinda olusan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05)

e (Calismamizdaki hastalarin cinsiyetlerine gére SAI puanlar1 arasindaki
iligkiye bakildiginda, kontrol grubundaki bayan hastalarin kemoterapi oncesi ve
sonrast durumluk kaygi diizeylerinin erkeklere gore daha diisik oldugu
saptanmistir. Bayan hastalarin kemoterapi sonrasi kaygi diizeylerinin kemoterapi
oncesi kaygi diizeylerine gore daha yiiksek oldugu goriilirken, puan ortalamalari
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Calisma grubundaki bayan
hastalarinda kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalarinin erkek
hastalara oranla daha diisiik oldugu belirlenmistir. Calisma grubundaki hastalarin
durumluluk kaygi diizeylerine bakildiginda ise, hastalarin kaygi diizeylerinin
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasinda diistiigii goriiliirken,
puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).

® Hastalarin yaslarina gére SAI puan ortalamalarina bakildiginda, kontrol
grubundaki hastalarin kaygi diizeyleri arasinda anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise 41-60 yas grubundaki
hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj sonras: diistiigii
goriilirken, puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).
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e Arastirma kapsamma alinan hastalarin egitim durumlarina gore
durumluk kaygi diizeylerine bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kaygi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkilik bulunamazken, calisma
grubundaki hastalarin kaygi diizeylerinin kemoterapi sirasinda yapilan masaj
uygulamasi sonrast ¢ok daha diisiikk oldugu belirlenmistir. Caligma grubundaki
hastalarda ise, kemoterapi Oncesi ve sonrasi kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark oldugu saptanmstir (p<0,05).

e Hastalarin medeni durumlarina goére SAI puan ortalamalarina
bakildiginda, kontrol grubundaki evli hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrasi
durumluk kaygi diizeylerinin bekarlara gore daha diisiik oldugu saptanirken,
aralarmdaki farkin anlamli olmadig: goriilmektedir (p>0,05). Calisma grubundaki
evli hastalarinda kemoterapi dncesi ve sonrasi durumluk kaygi diizeylerinin bekar
hastalara oranla daha diisiik oldugu goriiliirken, evli hastalarin kaygi diizeylerinin
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi diistiigii belirlenmistir.
Calisma grubundaki hastalarin medeni durumlari ile kemoterapi Oncesi ve sonrasi
SAI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

bulunmustur (p<0,05).

e Calsmamiz kapsamindaki hastalarm sosyal giivencelerine gore SAI
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, emekli sandigina bagli olan calisma ve
kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi oncesi ve sonrasindaki ortalamalarinin
diger saglik giivencelerine sahip olan hastalara oranla daha diisik oldugu
bulunmugtur. Calisma grubundaki SSK’ 11 hastalarin sosyal giivenceleri ile
kemoterapi 6ncesi ve sonrasi SAI puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu goriilirken (p<0,05), ES, Bagkur ve YK’ I1 hastalarin SAI puan
ortalamalr1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir

(p>0,05).
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e Hastalarin kronik bir hastaligt olup olmadigina goére SAI puan
ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki kronik hastaligi olmayan
hastalarin durumluk kaygi diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenirken,
aralarmda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Calisma
grubundaki hastalarda ise, kronik hastaligi olan hastalarin kemoterapi 6ncesi ve
sonrasi durumluk kaygi diizeylerinin daha diisik oldugu saptanmistir. Bu
hastalardan KAH tanis1 olanlarin kemoterapi oncesi ve sonrast durumluk kaygi
diizeylerinin daha diisiik oldugu goriiliirken, puan ortalamalar1 aralarindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

¢ Arastirmamizdaki hastalarin kemoterapi aldiklar1 ortama yonelik duygu
ve diislincelerine gore SAI puan ortalamalar1 karsilastirldiginda, kontrol
grubundaki hastalarin kemoterapi oncesi ve sonrasindaki ortalamalar1 arasinda
istatistiksel bir farklilik goriilmemistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin
ise, kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasindaki durumluluk
kayg1 diizeylerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir. Belirlenen bu farkin masajin
psikolojik olarak olumlu etkilerinden kaynaklandigi diisiiniiliirken, ortamdan
memnun olan hastalarin kemoterapi oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0,05).

e (Calismamizdaki hastalarin kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizlik
diizeylerine gore SAI puan ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi sonrasindaki kayg1 diizeylerinin artmig oldugu goriiliirken,
aralarda istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik tespit edilememistir (p>0,05).
Calisma grubundaki hastalarin ise, kemoterapi sonrasindaki durumluluk kaygi
diizeylerinin  diistiigii  saptanmustir. Calisma grubundaki hastalarin  puan
ortalamalar1 arasinda olusan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunurken
(p<0,05), olusan farkin masajm fizyolojik etkilerinden kaynaklandigi

diistiniilmektedir.
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4. Cahsma ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Tamtici (Bireysel)
Bilgileri ile Kemoterapi Oncesi, Sonrasi ve Bir Giin Sonrasi

Yorgunluk Diizeylerinin Karsilastirilmasi

e (Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tamilarina gére BFI puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki Meme CA’li hastalarin
kemoterapi Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeylerinin en yiiksek
oldugu goriilirken, kontrol grubundaki tiim hastalarin kemoterapi Oncesi,
kemoterapi sonrast ve kemoterapiden bir giin sonrast yorgunluk diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05).
Calisma grubundaki hastalarda ise, hastalardaki yorgunluk diizeyinin masaj
uygulamasma bagli olarak kemoterapi sonrasit ve kemoterapiden bir giin
sonrasinda giderek diistiigli goriilmektedir. Aralarindaki bu puan farkinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

¢ Hastalarin tedavilerinde aldiklar1 kemoterapdtik ilaca gore BFI puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi oncesi,
sonrasi ve bir giin sonras1 yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir farklilik olmadigi bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise,
hastalardaki yorgunluk diizeyinin masaj uygulamasma bagli olarak kemoterapi
sonrasi ve kemoterapiden bir giin sonrasinda giderek diistiigii goriiliirken, puan
ortalamalr1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05).

e (Calismamiz kapsamindaki hastalarin aldigi kiir numarasma gore BFI
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin yorgunluk
diizeyinin, kemoterapi aldiktan sonra arttig1 ve bu durumun bir giin sonrasindaki
takiplerinde de devam ettigi saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise, kemoterapi sirasinda
yapilan masaj uygulamasi sonrasinda yorgunluk diizeylerinin azaldigi

belirlenirken, bir giin sonrasindaki yorgunluk diizeylerinin de benzer sekilde
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azaldig1 gozlenirken, puan ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

e Hastalarm BKI  degerlerine gore BFI puan ortalamalari
karsilastirildiginda, kontrol grubundaki tiim hastalarin yorgunluk diizeyinin,
kemoterapi aldiktan sonra arttig1 ve bu durumun bir giin sonrasindaki takiplerinde
de devam ettigi saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin yorgunluk diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik belirlenememistir (p>0,05).
Calisma grubundaki hastalarda ise, kemoterapi swrasinda yapilan masaj
uygulamas: sonrasinda yorgunluk diizeyinin azaldigi goriiliirken, bir giin
sonrasindaki yorgunluk diizeylerinin benzer sekilde azaldigi saptanmistir. Puan
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).

® Hastalarin cinsiyetlerine gére BFI puan ortalamalarma bakildiginda,
kontrol grubundaki her iki cinsiyete sahip olan hastalarin yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi sonrasi arttigi belirlenirken, puan ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p<0,05). Calisma grubundaki
her iki cinsiyetteki hastalarinda yorgunluk diizeylerinin kemoterapi ve masaj
uygulamasi sonrast diigmeye basladig goriiliirken, bir giin sonraki degerlerinde de
bu diisiisiin devam ettigi belirlenmistir. Caligma grubundaki hastalarin yorgunluk
diizeyleri arasindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).

e Hastalarin yaglarma gore yorgunluk diizeyleri karsilastirildiginda,
kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi ©ncesi yorgunluk diizeylerinin,
kemoterapi sonras1 yorgunluk diizeylerine gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi aldiktan sonraki yorgunluk
diizeylerinin giderek arttigi goriilirken, aralarindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Calisma grubunda bulunan tiim yas
grubundaki hastalarda ise, kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi

yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde diistiigi goriilirken, 41-60 yas arasi
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hastalarin kemoterapi Oncesi ve sonrast SAI puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmstir (p<0,05).

¢ Arastirma kapsamina alinan hastalarin egitim durumlarma gore BFI
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki okur-yazar olmayan
hastalarin yorgunluk diizeylerinin diger hasta gruplarindan daha yiiksek oldugu
belirlenirken, kemoterapi uygulamasi sonrasi ve bir giin sonrasinda lise ve iizeri
egitim durumuna sahip olan hastalarin yorgunluk diizeylerinin giderek arttigi
goriilmiistiir. Aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarda ise, lise ve iizeri egitim
durumuna sahip olan hastalarmm kemoterapi uygulanmadan 6nceki yorgunluk
diizeylerinin diger hasta gruplarina gore daha yiiksek oldugu belirlenirken, kontrol
grubunun aksine ve masaj uygulamasma bagh olarak yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi uygulamasi1 sonrasi ve bir giin sonrasinda diistiigli saptanmustir.
IIkokul mezunu olan hastalarin kemoterapi oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi
yorgunluk ortalamalar1 aralarinda olusan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenirken (p<0,05), diger egitim diizeyindeki hastalarm yorgunluk diizeyi ile
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmamistir (p>0,05).
Kontrol ve ¢alisma grubundaki tiim hastalarda en yiiksek yorgunluk diizeyinin

okuma-yazma bilmeyen hastalarda oldugu goriilmiistiir.

e (Caliymamizdaki hastalarm medeni durumlarina goére BFI puan
ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki bekar hastalarin kemoterapi
sonrast ve bir giin sonras1 yorgunluklarmin belirgin diizeyde arttig1 goriiliirken,
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).
Calisma grubundaki hastalarin ise, yorgunluk diizeylerinin kemoterapi ve masaj
uygulamasi sonrasi olduk¢a azaldig1 belirlenirken, evli olan hastalarin kemoterapi
Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu saptanmustir (p<0,05).

e Hastalarin sosyal giivencelerine gore BFI puan ortalamalarina

bakildiginda, kontrol grubundaki SSK’ 11 ve Yesil Kart’ I1 hastalarin kemoterapi
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sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluklarmin arttig1 goriilirken, aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (p>0,05). Calisma grubundaki
tim hastalarin kemoterapi sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi ve masaj uygulamasi sonrasi oldukca azaldigr saptanmustir.
Aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05).

e (Calisma kapsamina alinan hastalarin kronik hastalik durumuna gore BFI
puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi
Oncesi, sonrasi ve bir giin sonras1 yorgunluk diizeyleri arasinda anlamli bir farlilik
saptanmazken (p>0,05), calisma grubundaki hastalarin kronik hastalik durumu ile
kemoterapi Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri arasinda
istaistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Calisma
grubundaki hastalara masaj uygulamasi yapilmasinin belirlenen istatsitiksel

farkliligin nedeni oldugu diisiiniilmektedir.

e Gruplarin kemoterapi aldiklar1 ortama yonelik duygu ve diisiincelerine
gore BFI puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin
kemoterapi sonrast ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeyleri giderek arttig1
belirlenirken, aralarindaki puan farkinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptanmustir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin yorgunluk diizeylerinin
kemoterapi sirasinda yapilan masaj uygulamasi sonrasi ve bir giin sonrasi
puanlarinin belirgin diizeyde azaldigi goriiliirken, kemoterapi oncesi ve sonrasi
yorgunluk diizeyleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).

e (Calisma kapsamindaki hastalarin  kemoterapi islemi siiresince
rahat/rahatsizlik diizeylerine gore kiir oncesi, sonrasi ve bir giin sonras1 BFI puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki hastalarin  yorgunluk
diizeylerinin kemoterapi sonrasi attig1 goriilirken, “rahattim” diyen hastalarin
kemoterapi Oncesi, sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur (p<0,05). Calisma
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grubundaki hastalarda ise kemoterapi Oncesi, kemoterapi ve masaj uygulamasi
sonrasi ve bir giin sonrasi yorgunluk diizeylerinin belirgin diizeyde diistiigii
belirlenirken, ‘“rahattim” diyen hastalarin yorgunluk diizeyleri ile hastalarin
rahat/rahatsizlik diizeyini algilamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farlilik oldugu saptanmistir (p<0,05).

Psikolojik olarak, masaj, yorgunlugu hafifletir, gerilim ve endiseyi azaltir.
Sinir sistemini sakinlestirir, gevsemeyi ve enerjinin yenilenmesini saglar. Masajin
bu etkilerinden dolay1 masaj uygulamasindan bir giin sonra dahi etkinligi devam
edebilmektedir.

Calismamizda kemoterapi alan hastalara tedavi siiresince yapilan masajin,
hastalarin tedavi siirecini ve sonrasim1 daha rahat gecirmelerini sagladigi

goriilmektedir.

182



V1.2. ONERILER

Bu arastirmada elde edilen bulgulara gore, masajin kemoterapi alan
hastalarin anksiyete ve yorgunluk diizeylerini diisiirdiigii belirlenmistir. Bu
nedenle onkoloji tinitelerinde bir masaj hemsiresinin bulundurulmasi ve bu
hemsirelerin masajin endike oldugu tiim hastalara masaj yapmasi
onerilebilir,

Calismanin daha genis bir popiilasyonda yapilmasi onerilebilir,

Literatiirde kemoterapi sirasinda yapilan masajin hastalarin anksiyete ve
yorgunluk  diizeylerine  etkisini  degerlendiren  bir  ¢alismaya
rastlanilmamustir. Bu konu ile ilgili ¢alisma yapilamasi onerilebilir,

Bu arastirmaya benzer bir caligmanin daha genis bir popiilasyonda uyku,
beslenme gibi giinlilk yasam aktiviteleri ile karsilagtirmasinin yapilmasi
Onerilebilir.

Calismanm icerigine ek olarak hastalarin beta-endorfin diizeylerinin de

masaj oncesi sonrasi degerlendirilmesi onerilebilir.
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VIL. OZET

Bu calisma Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve
Uygulama Hastanesinin Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Kemoterapi Unitesi
(ROKU)’ nde tek giinliik kemoterapi alan kanserli hastalarin, kemoterapiye bagli
olarak gelisen yorgunluk ve bu siirecte olusan anksiyete diizeyi iizerine masajin
etkinligini belirlemek amaci ile deneysel olarak yapilmistir.

Arastirmanin evrenini, Cumhuriyet Universitesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesinin ROKU’ nde tek giinlik kemoterapi uygulanan hastalar
olusturmustur. Arastirmada oOrneklem se¢imine gidilmemis, evren Orneklemi
olusturmustur. Arastirmaya parametrik test varsayimlarim karsilamak amaclh 60
hasta alinmasi planlanmig fakat, arastirma i¢in belirlenen siire igerisinde yeterli
sayida hastann ROKU’ ne basvurmamasi nedeni ile arastirmaya 40 hasta
alimmistir. Bu hastalarmn 20° si calisma 20’ si kontrol grubunda yer almistir.
Rastgele dagilimi saglamak i¢in 6rnekleme alinan ilk ii¢ hasta ¢aligma grubuna,
ikinci li¢ hasta ise kontrol grubuna alinarak 40 hastaya ulasilmistir. Arastirma
kapsamina alinan tiim hastalar yapilan uygulamalara yonelik bilgilendirilmis ve
sozlii-yazili onamlar1 alinmustir. Ayrica aragtirmanin yapilmis oldugu hastanenin
etik kurulu olan, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligi’ndan etik kurul karar1 alinmustir.

Verilerin toplanmasinda; “Tanitict Bilgi Formu (EK 1), Durumluk-Siirekli
Kayg1 Envanteri (Spielberger State-Trait Anxiety Inventory / STAI) (EK 2)’nin
Durumluk Kaygi kismi (State Anxiety Inventory / SAI) ve Kisa Yorgunluk
Envanteri (Brief Fatigue Inventory / BFI)” kullanilmustir.

Arastirmamizda elde ettigimiz verilere gore her iki grupta yer alan hastalar
da benzer demografik ozelliklere sahiptir. Arastirma kapsamina alman ¢alisma ve
kontrol grubundaki hastalarin kemoterapi ©Oncesi ve sonrast SAI puan
ortalamalarina bakildiginda, kontrol grubundaki hastalarin kaygi ortalamalarmin
kemoterapi sonrasi yiikseldigi goriilirken, bu hastalarin kemoterapi Oncesi ve
sonrasit kaygi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenememistir (p>0,05). Calisma grubundaki hastalarin ise, kemoterapi

sirasinda masaj uygulamast sonrasinda kaygi diizeylerinin diistiigii saptanmustir.
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Calisma grubundaki hastalarin kemoterapi uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan
sonraki durumluk kaygi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin hasta grubuna gore BFI’ den kiir Oncesi, sonrasi ve bir giin
sonrasi aldiklar1 puan ortalamalar1 karsilastirildiginda, kontrol grubundaki
hastalarin kemoterapi sonrasi ve kemoterapiden bir giin sonrast yorgunluk
diizeylerinin, kemoterapi Oncesi yorgunluk diizeylerinden daha yiiksek oldugu
goriilirken, yorgunluk diizeyinin giderek arttigi belirlenmistir. Masaj uygulamasi
yapilan calisma grubundaki hastalarin puan ortalamalarina bakildiginda ise,
yorgunluk diizeyinin masaj sonrasi ve bir giin sonrasinda oldukca azaldig: tespit
edilirken, aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir
(p<0,05).

Orneklemimizi olugturan kontrol ve calisma grubundaki hastalarmn, tan,
aldig1 kiir sayisi, cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, sosyal giivence,
kronik hastalik olup olmama durumu, ortama yonelik diisiinceleri ve kemoterapi
islemi siiresince rahat/rahatsizlik diizeyleri ile kaygi ve yorgunluk puan
ortalamalar1 karsilastirilmigtir. Kontrol grubundaki hastalarin tiim tanimlayici
ozelliklerde yapilan karsilastirmalarinda kemoterapi sonrasi kaygi ve yorgunluk
diizeylerinin arttig1 goriiliirken, calisma grubundaki tiim hastalarin kemoterapi ile
birlikte yapilan masaj uygulamasi sonrasinda kaygi ve yorgunluk diizeylerinin
diistiigii  saptanmistir. Bu  karsilastirmalar sonucunda, c¢alisma grubundaki
hastalarin durumluk kayg1 diizeyleri ile cinsiyetleri, yaslar1 ve medeni durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05).
Calisma grubundaki hastalarin yorgunluk puan ortalamalar: ile tanitici bilgileri
karsilastirildiginda ise, hastalarin yorgunluk diizeyleri ile tanilari, ortama yonelik
diistinceleri ve kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizlik diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamali bir fark oldugu goriilirken, kontrol grubundaki
hastalarin da cinsiyetleri ile yorgunluk diizeyleri arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Bu sonuglar dogrultusunda bulgular tartisilmis ve  Onerilerde

bulunulmustur.
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Anahtar Kelimeler: kanser, kemoterapi, kemoterapinin yan etkileri,

anksiyete, yorgunluk, masaj.
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VIII. ABSTRACT

This study is carried out experimental in order to determine the
effectiveness of massage upon the level of anxiety aroused in the process, upon
tiredness aroused dependent on chemotherapy, and upon the cancered patients
taking chemotherapy for one day in Chemotherapy Unit of Department of
Radiation Oncology in Research and Application Hospital Cumhuriyet University
Health Care (ROKU).

The patients taking chemotherapy for one day in ROKU of Cumhuriyet
University Research and Application Hospital composes the universe of this
research. Sampling choice was not used in the research, universe sampling was
composed. It was planned to take 60 patients into the research to correspond to
parametric test assumptions, but since enough number of patients didn't apply to
ROKU during the estimated time, 40 patients were taken into research. 20 of them
were in control and the rest were in study group. In order to provide random
dispersion, the first three patients taken to the sampling were directed to study
group, and the second three patients were directed to control group, by doing so
the research reached 40 patients. All of the patients were informed about the
applications in this research and written and verbal consent was taken. Also, the
ethic group of the hospital in which the research was carried out, that is, general
assembly resolution of Ministry of Ethic Assembly of Cumhuriyet University
Faculty of Medical.

In the collection of the data “Introductory Information Form (Appendix 1),
State Anxiety Inventory/SAI part of Spielberger State Anxiety Inventory/STAI
(Appendix 2) and Brief Fatigue Inventory/BFI” are used.

The data collected indicates that patients of the two groups have the same
demographic features. when the patients’ ante-chemotherapy and post-
chemotherapy SAI averages are taken into consideration, anxiety average of the
patients in the control group seems to increase after chemotherapy but a
reasonable statistical difference couldn't be identified between the anxiety levels
of these patients before and after chemotherapy (p>0,05). However, level of the

patients in the study group was detected to be decreasing after massage during
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chemotherapy. It has been found that there is a significant statistical difference
between the state anxiety point averages of the patients in the study group before
and after they were implemented chemotherapy(p<0,05).

When the point averages of the subjects before and after treatment and a
day after treatment from BFI were compared with the patient group, it was clear
that level of the fatigue of the patients after chemotherapy and a day after
chemotherapy were higher than the level before chemotherapy and it was
disposed to increase. However, point average of the patients in the study group
where massage was implemented indicated decrease in the fatigue levels after
massage and a day after massage and the difference between these is accepted as
statistically reasonable (p<0,05).

Patients in our control and study group were compared in terms of their
treatment, diagnosis, number, sex, age, education, marital status, social security,
chronic diseases, opinions about the medium, level of comfort/discomfort during
chemotherapy and anxiety and fatigue point averages. Comparison made in the
identifying features of the patients in the control group indicated an increase in
their level of anxiety and fatigue while there was a decrease in anxiety and fatigue
levels of all the patients in the experiment group as a result of massage
implementation with chemotherapy. As a consequence to these comparisons,
statistically reasonable differences between their state anxiety levels and sex, age
and marital status were detected in the study group (p<0, 05). But when the point
averages and introductory information of the patients in the study group were
compared, statistically reasonable difference between their level of fatigue and
diagnosis, their opinions about the medium and their comfort/discomfort during
chemotherapy is found, while the difference between the level of fatigue and sex
of the patients in the control group is found out to be statistically reasonable (p<0,
05).

In accordance with these results, findings have been discussed and
suggestions have been made.

Key Words: cancer, chemotherapy, side effects of chemotherapy, anxiety,

fatigue, massage.
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EKLER



EK - 1: TANITICI BILGI FORMU
Hastanin grubu: Deney Grubu O Kontrol Grubu O

Yatis Tarihi:

Alacag1 Kemoterapi Kiir Numarasi:
3. Kiir: O 4.Kiir: O
1. Cinsiyetiniz?

Kadin O Erkek O

2. Yasmz? ................

3. Egitim durumunuz?

Okur Yazar Degil O Ortaokul O
Okur-Yazar O Lise O
Tlkokul O Universite O

4. Medeni durumunuz?
Evi O Bekar O Dul O

5. Sosyal giivenceniz
Var [ Yok O

6. Bu hastaliginizdan bagka bir kronik hastaligimiz var mi?
Evet [ PP Hayr O

7. Kemoterapi aldigmiz ortama yonelik duygu ve diisiinceleriniz nelerdir?

8. Kemoterapi  islemi  siiresince  rahat/rahatsizlik  diizeyinizi

degerlendirirsiniz?
1. Cok rahatsizdim 4. Rahattim
2. Rahatsizdim 5. Cok Rahattim

3. Ne rahat ne rahatsizdim
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EK -2 : DURUMLUK-SUREKLIi KAYGI OLCEGi
(SPIELBERGER STATE-TRAIT ANXIiETY INVENTORY)
DURUMLUK KAYGI OLCEGI

ACIKLAMA: Asagida kisilerin
anlatmada kullandiklar1 bir takim ifadeler verilmistir.

kendilerine

ait

duygularini
Her ifadeyi okuyun,

sonra da o anda kendinizi nasil hissettiginizi gosteren ifadelerden
Herhangi bir
ifadenin {iizerinde fazla zaman kaybetmeden aminda nasil hissettiginizi

uygun olanini isaretleyin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.

gosteren cevabi isaretleyin.

Hic¢

Biraz

Oldukca

Tamamen

1. Su anda sakinim.

. Kendimi emniyette hissediyorum.

. Su anda sinirlerim gergin.

. Pigmanlik duygusu icindeyim.

. Su anda huzur i¢cindeyim.

. Bagima geleceklerden endise duyuyorum.

. Kendimi dinlenmis hissediyorum.

2
3
4
5
6. Su anda hi¢ keyfim yok.
7
8
9

. Su anda kaygiliyim.

10. Kendimi rahat hissediyorum.

11. Kendime giivenim var.

12. Su anda asabim bozuk.

13. Cok sinirliyim.

14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu

hissediyorum.

15. Kendimi rahatlamis hissediyorum.

16. Su anda halimden memnunum.

17. Su anda endiseliyim.

18. Heyecandan kendimi saskina donmiis

hissediyorum.

19. Su anda sevingliyim.

20. Su anda keyfim yerinde.
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EK - 3: KISA YORGUNLUK ENVANTERI (BRIEF FATIGUE
INVENTORY)
Yasamimiz boyunca cogumuzun asir1 yorgunluk ve bitkinlik hissettigimiz
zamanlar olmustur.
1. Gecgen hafta icerisinde, her zamankinden farkl (olagan dis1) yorgunluk ya
da halsizlik hissettiniz mi?
() 1. Evet ( ) 2. Hayrr
(Asagida yorgunlugunuzun siddetini belirlemek i¢cin puanlama yapilmistir.
O=Yorgunluk yok, 10=Hayal edebildiginiz en siddetli yorgunluk olarak
tanimlanmaktadir)
2. Litfen su anda yasadigmiz yorgunluk (halsizlik, bitkinlik) diizeyinizi en
1yl tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine aliniz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Liitfen son 24 saat icinde yasadiginiz genel yorgunluk diizeyinizi en iyi
tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine alimiz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Liitfen son 24 saat icinde yasadiginiz en kotii yorgunluk diizeyinizi en i1yi
tanimlayan numaray1 yuvarlak i¢ine alimiz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Son 24 saat icinde, yorgunluk nedeni ile asagida belirtilen faaliyetlerinizin
ne derecede etkilendigini numaralar1 yuvarlak icine alarak belirtiniz.
(0= Yasantmizi engellememekte, 10= Yasantinizi tamamen engellemekte)
A. Genel Aktiviteniz
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. Ruh Haliniz
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0
B
0
C. Yiiriime beceriniz
0
D. Normal Calismaniz (Ev disindaki is ve giinliik ev isleri)
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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E. Diger kisilerle iligkileriniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
F. Yasama sevinciniz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kemoterapi islemi siiresince rahat/rahatsizhik  diizeyinizi  nasil

degerlendirirsiniz?
1. Cok rahatsizdim 4. Rahattim
2. Rahatsizdim 5. Cok Rahattim

3. Ne rahat ne rahatsizdim
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EK-4:

SIKLIKLA UYGULANAN KEMOTERAPi KUR PROTOKOLLERI

TEK GUNLUK CYCLOPHOSPHAMIDE-EPURABICIN- 5 FU KURU

KUR PROTOKOLUNE GORE ILACIN ILACI
KULLANILAN ILACLAR VE DOZU VERILIS
KEMOTERAPIK AJANLAR SURESI
100 cc SF i¢ine Dekort amp+Ulcuran amp 16mg+50 mg 15 dakika
100 cc SF i¢ine Avil amp+ Kytril amp 45.5 mg+3 mg | 15 dakika
250 cc SF icine Cyclophosphamide 1260 mg 20 dakika
250 cc SF i¢cine Epurubicin 157 mg 30 dakika
250 cc SFicine SF U 1260 mg 20 dakika
100 cc bos SF 15 dakika

TEK GUNLUK PAXATAXEL-CABOPLATIN KURU

KUR PROTOKOLUNE GORE ILACIN ILACI
KULLANILAN ILACLAR VE DOZU VERILIS
KEMOTERAPIK AJANLAR SURESI
100 cc SF i¢ine Dekort amp+Ulcuran amp 16mg+50 mg 15 dakika
100 cc SF i¢ine Avil amp+ Kytril amp 45.5 mg+3 mg | 15 dakika
500 cc SF i¢ine Paxataxel 400 mg 3 saat
500 cc SF i¢cine Carboplatin 600 mg 3 saat
100 cc bos SF 15 dakika
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TEK GUNLUK TAXOTER-CiSPLATIN KURU

KUR PROTOKOLUNE GORE ILACIN ILACI
KULLANILAN iLACLAR VE DOZU VERILIS
KEMOTERAPIK AJANLAR SURESI
100 cc SF i¢ine Dekort amp+Ulcuran amp 16mg+50 mg | 15 dakika
100 cc SF i¢ine Avil amp+ Kytril amp 45.5 mg+3 mg | 15 dakika

500 cc SF i¢cine Taxoter 400 mg 3 saat
100 cc bos SF 15 dakika
100 cc % 20 Manitol 20dakika

1000 cc i¢ine Cisplatin 140 mg 3 saat
100 cc SF BOS 15 dakika

TEK GUNLUK TAXOTER KURU

KUR PROTOKOLUNE GORE ILACIN ILACI
KULLANILAN ILACLAR VE DOZU VERILIS
KEMOTERAPIK AJANLAR SURESI
100 cc SF i¢ine Dekort amp+Ulcuran amp 8 mg+50 mg 15 dakika
100 cc SF i¢ine Avil amp+ Kytril amp 45.5 mg+3 mg | 15 dakika

500 cc % 5 Dextroz icine Taxoter 142,5 mg 2 saat
100 cc bos SF 15 dakika
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TEK GUNLUK CYCLOPHOSPHAMIDE-ADRIAMISIN KURU

KUR PROTOKOLUNE GORE ILACIN ILACI
KULLANILAN iLACLAR VE DOZU VERILIS
KEMOTERAPIK AJANLAR SURESI
100 cc SF i¢ine Dekort amp+Ulcuran amp 8 mg+50 mg 15 dakika
100 cc SF i¢ine Avil amp+ Kytril amp 45.5 mg+3 mg | 15 dakika
500 cc SF icine Cyclophosphamide 1100 mg 1 saat
500 cc %5 Dextroz icine Adriamisin 1100 mg 1 saat
100 cc bos SF 15 dakika
TEK GUNLUK CIiSPLATIN KURU
KUR PROTOKOLUNE GORE ILACIN ILACI
KULLANILAN iLACLAR VE DOZU VERILIS
KEMOTERAPIK AJANLAR SURESI
100 cc SF i¢ine Dekort amp+Ulcuran amp 16 mg+50 mg | 15 dakika
100 cc SF i¢ine Avil amp+ Kytril amp 45.5 mg+3 mg | 15 dakika
1000 cc SF Bos
100 cc %20 Manitol 20 dakika
500 cc SF icine Cisplatin 50 mg 2 saat
100 cc bos SF 15 dakika
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