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OZET

Cakir, M. Kronik Lenfositik Losemili Hastalarda Semptom Siddeti ve
Semptom Yonetimi. Tekirdag Namuk Kemal Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii I¢ Hastahklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans Tezi,
Tekirdag, 2020. Bu arastirmada kronik lenfositik 16semi (KLL) hastalarinin yasadigi
semptomlari siddeti ile birlikte ortaya koyarak, semptomlar1 azaltmak veya dnlemek
icin hastalar tarafindan kullanilan nonfarmakolojik ve farmakolojik ydntemlerin
degerlendirilmesi amacglanmistir. Arastirma Haziran 2019- Kasim 2019 tarihleri
arasinda bir saglik uygulama ve arastirma merkezinin hematoloji poliklinigine rutin
kontrol amaciyla gelen 92 KLL olgusu ile yiiritilmistiir. Veriler hastalarin
sosyodemografik ozellikleri ve tedavi siirecine iligskin bilgileri kapsayan °‘Hasta
Tanilama Formu’’, hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendiren °‘Karnofsky
Performans Skalas1 (KPS)’’, hastanin yasadig1 semptomlar1 ve siddetini degerlendiren
““Memorial Semptom Tanilama Skalast (MSTS)’’ kullanilarak elde edilmis, hastalarin
semptomlara kars1 aldig1 onlemler “Semptomlarla Bagetme Uygulamalari Formu™’
olusturularak kaydedilmistir. Bu calismadaki hastalarin yas ortalamasi 64,714+11,42
yil olup, %65,2’si erkektir. Hastalarinin KPS puanlar1 70 ile 100 puan arasinda
degismekte olup, ortalama puan 86,30+8,98’dir. Calisma kapsaminda incelenen
olgularin MSTS toplam puani 0,34+0,19 olup, 6l¢egin genel durum indeksi puan
1,05+0,83, fiziksel durum indeksi puani 0,71+0,65, psikolojik durum indeksi puani
1,05+0,91 olarak hesaplanmigtir. MSTS psikolojik semptomlar alt boyutunda kendini
lizgiin hissetme (%55,4) en fazla goriilen semptom iken; MSTS fiziksel semptomlar
alt boyutunda halsizlik (%72,8) en fazla goriilen semptom olarak belirlenmistir.
Hastalik siirecinde hastalarin sosyal destek kaynaklar1 g¢ogunlukla es (%75) ve
cocuklar1 (%64,8) olup, MSTS puanlari sosyal destek kaynaklarina gére degismemistir
(p>0,05). Sosyal destek algisi yeterli olan hastalarin (%34,8) MSTS puani yetersiz
olanlara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Calisma kapsaminda inceledigimiz
hastalarin, yasadiklar1 semptomlar1 azaltmaya veya gidermeye yonelik olarak aldiklar
onlemler igerisinde cesitli relaksasyon uygulamalar1 basta olmakla birlikte, spiritiiel

uygulamalar da 6nemli yer tutmustur.

Anahtar kelimeler: Semptom siddeti, semptom kontrolii, 16semi, sosyal destek algisi
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ABSTRACT

Cakir, M. Symptom Severity and Symptom Management in Patients with
Chronic Lymphocytic Leukemia. Tekirdag Namik Kemal University Institute of
Health Sciences, Department of Internal Medicine Nursing Master Thesis,
Tekirdag, 2020. In this study, it was aimed to evaluate the non-pharmacological and
pharmacological methods used by patients to reduce or prevent symptoms by revealing
the symptoms experienced by patients with chronic lymphocytic leukemia (CLL). The
study was carried out with 92 chronic lymphocytic leukemia patients who came to the
hematology outpatient clinic of a research hospital for routine control examination
between June 2019 and November 2019.The data obtained by using ‘‘Patient
Diagnosis Form’> which includes information about the sociodemographic
characteristics and the treatment process of the patients, assessing the functional
capacity of the patient's Karnofsky Performance Status Scale (KPS), assessing the
symptoms and symptoms severity of the patient’s experience using with Memorial
Symptom Assessment Scale (MSTS), measures taken by patients against symptoms
was recorded by creating "Coping with Symptoms Practices Form". In the study, the
average age of the patients was 64.71 + 11.42 years and 65.2% of them were male.
The patients' KPS scores range from 70 to 100 points, the average score is 86.30+8.98.
The cases examined within the scope of the study MSTS total score is 0.34 £ 0.19, the
general status index score of the scale has been calculated as 1.05 = 0.83, the physical
state index score of the scale is 0.71 + 0.65, the psychological state index score of the
scale is 1.05 + 0.91.While feeling sad (55.4%) was the most common symptom in the
sub-dimension of MSTS psychological symptoms, whereas weakness (72.8%) was
determined as the most common symptom in MSTS physical symptoms sub-
dimension, In the disease process, the social support resources of the patients are
mostly partner (75%) and their children (64.8%),and the MSTS scores did not change
according to the social support resources (p> 0.05).The MSTS score of the patients
with adequate social support perception (34.8%) was lower than those with insufficient
social support (p<0.05). Patients we examined in the scope of the study, the symptoms
that patients experienced taken by them measures for reduce or eliminate symptoms
contain especially various relaxation practices and spiritual practices also played an

important rol

Key words: Symptom severity, symptom control, leukemia, perceived social support



Xii

ICINDEKILER

KABUL VE ONAYY ...t Y
TESEKKUR ....cootiiiiiiiiieiiseisseie sttt sttt st %
OZET .ttt vi
ABSTRACT ... vii
ICINDEKILER ..ottt ettt sttt n et Xii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI .......cooooiiiiiiiiniiicscececee XVi
SEKILLER DIZINT.....coiiiiiiiicie ettt ettt XVii
TABLOLAR DIZINI ..o xviii
L GIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER .....ceouiiiiiiiiiieiisise st 3
2.1. Kronik Lenfositik Loseminin TanIMI.........cccovuviiereerieniinneeieseesessie e seeeee e 3
2.2. Kronik Lenfositik Loseminin Epidemiyolojisi........cccccvviverieiiiiiciienisieseennen, 3
2.3. Kronik Lenfositik Loseminin Etyolojisi.......ccocovviiiiiiiiicniiiiciic e 3
2.4. Kronik Lenfositik Loseminin Patogenezi ve Prognostik Faktorleri.................. 4
2.5. Kronik Lenfositik Loseminin Klinik Bulgulari..........cccooooviiiiiiiniiiice, 5
2.6. Kronik Lenfositik Losemide Tan1 ve Evreleme .........c.cccoooeiiiiiiiiiiiiiiiieens 6
2.7. Kronik Lenfositik Losemide Tedavi ........ccccoviiiiiiiiiiiiiiieieeeec e 8
2.7. 1. MONOTEIAPI ...ttt ettt 10
2.7.2.KOMDINASYON TEUAVIST ....c.veiviiiiiiieiieieiie et 13
2.7.3. KEMOIMMUNOTEIAPT ...ttt 13
2.7.4. KOK HUCTE NAKIL ... .veiiiiiiiiiiecice e 14
2.7.5. Yeni Tedavi AJanlart ..........cocereeiieiiiie e 14

2.8. Kronik Lenfositik Losemili Hastalarda Hastaliga ve Tedaviye Bagl Gelisen

Semptomlarda Hemsirelik GirigIMIEr ..........ccoviiiiiiiiiiiie e, 15



xiii

2.8 ABIT et 16
2.8.2. YOrQUNIUK ...ooveeiiciee et 17
2.8.3. SOIUNUM STKINEISL. ...t 18
2.8.4. Oral Mukoz Membranda BOzuKIUK ..............ccoooviiiiiiniiiccce 19
2.8.5. Bulanti, Kusma ve IStahS1ZIIK ..........ccocvueeeviricceieeesceceee e, 20
2.8.6. AZIZ KUTUIUGU ..o 21
2.8.7. KONSHIPASYON ...ttt 22
2.8.8. DIYAIE.....ei ettt ettt nne s 23
2.8.9. Uyku Diizeninde BOZUKIUK...........ccceiiiiiiiiiiiiiicecc e 24
2.8.10. PSIKOSOSYAl SOTUNIAY........ccuiiiiiiiiiieie e 25
2.8.11. CINSEl SOMUNIAN ..o 26
2.8.12. Ciltte ve Tirnaklarda De@igikliK ..........cccooveiiiiiiiiiiiiiicc 27
2.8.13. Kanama RISKI..........ccoiiiiiiiiiiiiiiee e 28
2.8.14. ENfeKSIYON RISKI.....coviiviiiiiiiiiieeeee e 29
2.9. Semptom Y onetiminde Hemsirenin Rol ve Sorumluluklari ............ccccceeneee. 30
2.10. Semptom Kontroliinde Sosyal Destegin ROlU..........ccccovviiiiiiiiiiciiicns 31
. GEREC Ve YONTEM ......cooiiiieeeeeeee ettt 33
3.1, Arastirmanin TIPT cooveeeiuee it 33
3.2, AraStirmanin ATNACT ....c.eoiuveieeiiiiieeeiiiieeessitee et e e st e e e s sbr e e e s ssbr e e e s sbreeeean 33
3.3. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular..........cccocovvviiiiiiiiiiiiieiiiee e 33
3.4. Arastirmada Kullanilan Geregler.........coocviviiiiiiiiiiiiiie e 33
3.5. Arastirmanin Yeri V€ ZaMANT ........cureiuereiieeesueessieessueesssesssssesssssesssssesssseees 35
3.6. Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi ..........cccoeueueveveveeeeeeeeieiee e, 36
3.7. Veri Toplama YOntemi Ve SUIEST......cccooveererrmierieeirieneennee e 36
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi.........ccovoieeiiiiiiiiicieeeec e 37
3.9, ELIK KONUIAT ... 37
CBULGULAR ettt nee e 38
4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi...........c...cocccevevernnnene, 38

4.2. Hastalarin KLL Disindaki Kronik Hastaliklar: ...........cccoceivveniiiiiiiiic i, 39



Xiv

4.3. Hastalarin Tan ve Tedaviye iliskin Ozelliklerinin Dagilimi.................c......... 39
4.4. Hastalarin Tan1 ve Tedavi Siirecindeki Destek Algilarina Iliskin Dagilimlar141
4.5. Hastalarin Karnofsky Performans Skalasi Puanlarina Goére Dagilimlari ........ 42
4.6. Hastalarin Semptomlariin Karnofsky Performans Skalast ile liskisi........... 45
4.7. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére MSTS Degerlendirilmesi . 46
4.8. Hastalarin Eglik Eden Kronik Hastaliklarina Gore MSTS Degerlendirilmesi 48

4.9. Hastalarin Tan1 ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerine Gére MSTS

DegerlendirilmMeSsT ... vveeiiiieiiiie e 49

4.10. Hastalarin Sosyal Destek Algisina Gére MSTS Puanlarinin

DeZerlendirilmMesi .. ...ccuveviiiiiieie e 53

4.11. Hastalarin Goriilen Semptomlarina Yo6nelik Aldiklar1 Onlemlerin

DeZerlendirilmMesi ......cveeiiiiiiieieie s 55
4.11.1. Hastalarda Goriilen Psikolojik Semptomlar ve Semptomlara Y 6nelik
Alinan Onlemlerin Degerlenditilmesi ............ccvververeeerercueseeeresesseeseeseseseeenan, 55

4.11.2. Hastalarda Goriilen Bilissel/Norolojik Semptomlarin ve Semptomlara
Yonelik Alman Onlemlerin Degerlendirilmesi..........cccccovcvevicveroceeisricrereeeennan, 57

4.11.3. Hastalarda Goriilen Gastrointestinal Sistem Semptomlar1 ve
Semptomlara Yénelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi ................cccvvanne. 58

4.11.4. Hastalarda Gériilen Oral Kavite ile Iligkili Semptomlarin ve
Semptomlara Yénelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi ................cccvvanne. 60

4.11.5. Hastalarda Goriilen Agr1 Semptomu ve Semptoma Y dnelik Alinan
Onlemlerin DeZerlendirilmesi .........c.ccovvvevereiiiircrereieiieieeie e 61

4.11.6. Hastalarda Gériilen Cilt ile Iligkili Semptomlar ve Semptomlara Y6nelik
Alinan Onlemlerin DeZerlendirilmesi .........c..cevvecveiireisiceeiieieseess e, 62

4.11.7. Hastalarda Gortiilen Cinsel Disfonksiyon Semptomlarinin ve
Semptomlara Yoénelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi ..............ccccevvne.. 63

4.11.8. Diger Fiziksel Semptomlar ve Alman Onlemlerin Degerlendirilmesi ... 63
5. TARTISMA ..o 68

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Semptomlara Etkisinin

TaAITISIIMAST 1.ttt e et e e et e e et e e et e e e beeeaanae s 68

5.2. Hastalik ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerin Semptomlara Etkisinin
TaAITISIIMAST 1.ttt e e e e e b e e e ree e 69



XV

5.3. Hastalarin Sosyal Destek Algisinin Semptomlara Etkisinin Tartisilmasi ... 71

5.4. Hastalarin Fonksiyonel Kapasitelerinin Semptomlarin Siddet ve Sikligina
EtKisinin Tart1S1mast.......coiiueeieiiiieie e e e e e snaee e 74

5.5. Hastalarin Yasadiklar1 Semptomlarin Siddeti, Siklig1 ve Olusturdugu Sikintiya

Mliskin Bulgularin TartiSImMasT...........coceevevereeererersreseseeesessseseeseseesesesessesesesesssnen, 75
5.6. Hastalarin Semptomlara Iliskin Aldig1 Onlemlerin Tartisilmast..................... 79
6. SONUC ve ONERILER.........coceiiiiieiiireieiiieisseseissse st 89
KAYNAKLAR Lo 92



%

IV

pL
10%L
Benda
°C

CC
CMC
FCR
FDA
g/dl

19G
IgVH
v

KLL
KPS
KVH
MBL
MSTS
NCI
R-Bendamustin
R-Klorambusil
RFC
ZAP-70

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Yiizde

Kiigiiktiir

Biiytik Esit

Mikrolitre

Mikrolitre

Bendamustin

Santigrat Derece

Kladribin, Siklofosfamid
Siklofosfamid, Mitoksantron
Fludarabin, Siklofosfamid, Rituximab

Food And Drug Administration (Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi)

gram/ desilitre

Immiinoglobulin G

Immiinoglobulin Agir Zincir Degisken Bélge
Intravenoz

Kronik Lenfositik Losemi

Karnofsky Performans Skalasi

Kardiyo Vaskiiler Hastalik

Monoklonal B lenfositoz

Memorial Semptom Tanilama Skalas1
National Cancer Institute (Uluslararas1 Kanser Enstitiisii)
Rituximab ve Bendamustin

Rituximab ve Klorambusil

Rituximab, Fludarabin, Siklofosfamid

Zeta {liskili Protein Kinaz 70

XVi



XVii

SEKILLER DiZiNi
Sekil 4.1 Diger kronik hastaliklarin dagilimi. .........cccoeeerieniiiiniininieee 39
Sekil 4.2 KLL evreleri dagilimi. c.....ooveveiviieiniiiiniieiniee e 40
Sekil 4.3 Niiks goriilme durumlari ve niiks siireleri dagilimi. ........ccceeeviniininienneen. 41

Sekil 4.4 MSTS ile KPS puanlarinin iligkisi.........cceevviiiiniiiiniiiiiieieceieeieeeien 46



XViii

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim1 (N=92) 38
Tablo 4.2. Hastalarin Tan1 ve Tedaviye liskin Ozelliklerinin Dagilim1 (N=92) 40
Tablo 4.3. Hastalarin Tan1 ve Tedavi Siirecindeki Destek Algilarina Iliskin Dagilimlar

41
Tablo 4.4. Hastalarin Karnofsky Performans Skalasi Puanlarina Goére Dagilimlar
(N=92) 42
Tablo 4.5 Hastalarin MSTS Yanitlarinin Dagilimi (N=92) 43
Tablo 4.6. MSTS Puanlar1 Dagilimi 45
Tablo 4.7. Hastalarin Semptomlarmin KPS ile liskisi 45
Tablo 4.8. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére MSTS Degerlendirilmesi
(N=92) 47
Tablo 4.9. Hastalarin Eslik Eden Kronik Hastaliklarina Gére MSTS Degerlendirilmesi
(N=92) 49
Tablo 4.10. Hastalarin Tam ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerine Gére MSTS
Degerlendirilmesi (N=92) 51
Tablo 4.11. Hastalarin Sosyal Destek Algisina Gore MSTS Puanlarinin
Degerlendirilmesi (N=92) 54

Tablo 4.12. Psikolojik Semptomlara Y&nelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi56
Tablo 4.13. Biligsel/Norolojik Semptomlara Yénelik Alman  Onlemlerin
Degerlendirilmesi 58
Tablo 4.14. GIS Semptomlarina Yénelik Alman Onlemlerin Degerlendirilmesi 59
Tablo 4.15. Oral Kavite ile iliskili Semptomlar ve Semptomlara Y&nelik Alinan
Onlemlerin Degerlendirilmesi 61
Tablo 4.16. Agr1 Sorunu ve Soruna Yénelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi 62
Tablo 4.17. Cilt ile Iliskili Semptomlar ve Alman Onlemlerin Degerlendirilmesi 62
Tablo 4.18. Cinsel Disfonksiyon Semptomlar1 ve Semptomlara Yonelik Alinan
Onlemlerin Degerlendirilmesi 63

Tablo 4.19. Diger Fiziksel Semptomlar ve Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi 64



1. GIRIS

Kanser iilkemizde ve tiim diinyada gittik¢e artan hiziyla 6nemli bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Birgok kanser tiirii bireylerde maddi ve
manevi birgok zorluga neden olurken; toplum ag¢isindan da ciddi bir sosyoekonomik
yiikii beraberinde getirmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumu 2018 verilerine gére; 6lim
vakalarmin %38,4 ’iinii olusturan dolasim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer alirken,
%19,7 ile iyi ve kotii huylu timdrlerden kaynakli 6liimler ise listede ikinci sirada yer
almaktadirlar (TUIK 2018). Saglik Bakanlig1 Kanser Istatistikleri Raporu’na (2014)
gore ise; diinyada 6liim nedenleri icerisinde ilk sirada kanser yer almaktadir. Kanser
goriilme sikligindaki artisin devam etmesi halinde 2030 yilinda yillik 22 milyon
civarinda yeni vakanin ortaya ¢ikabileceginin dngoriildiigii ifade edilmektedir. Kanser
tiirleri arasinda hematolojik malignitelerin goriilme sikligina bakildiginda ¢ocukluk
cag1 kanserleri icerisinde l6seminin ilk sirada yer aldigi goriilmektedir (Kanser
Istatistikleri Raporu 2014). Losemi sadece ¢ocukluk ¢agma &zgii bir durum olarak
algilanmamalidir. Yetigkinlik doneminde goriilme sikligi artan 16semi gesitleri de
bildirilmektedir. Bu duruma Kronik Lenfositik Losemi (KLL) 6rnek olarak verilebilir.
KLL’nin bat1 iilkelerinde erigkinlerde goriilme siklig1 en fazla olan 16semi tiirii oldugu
kaynaklarda belirtilirken (Cramer ve Hallek 2011; Hallek 2015), goriilme sikliginin
tiim 16semi tiirleri igerinde %30 ile %40 arasinda degisen oranlarda oldugu ifade
edilmektedir (Aslan 2013; Top 2014; Ceferli 2018).

KLL olgun goriiniimlii malign monoklonal B hiicrelerinin kemik iligi, lenf
diiglimii, karaciger ve dalak gibi lenfoid bilesimi olan dokulara yigilmasi ile
karakterize bir 16semi tiirtidiir (Demir ve dig. 2012; Deveci ve dig. 2018). KLL’ nin
etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genel anlamda hastaligin patogenezinde
immiin fonksiyonda meydana gelen bozulmalar yatmaktadir (Richardson 2005; Demir
2011; Cetin 2013). KLL sebebi, prognostik faktorleri ve patogenezi acisindan oldukca
cesitlilik gosteren bir yapiya sahiptir. Bu durum nedeniyle hastalia sahip olanlarin bir
kismu1 hastaliga 6zgii bir tedavi gerektirmezken, bir kismi hastaligina bagli 16semik
nedenlerden ya da wuygulanan kemoterapi nedeniyle birgok semptom
deneyimleyebilmekte, bir kismi1 ise hayatin1 kaybedebilmektedir (Ugur 2014,
Podhorecka ve dig. 2016). Hemsirelerin semptom yonetimde oldukca 6nemli gérevleri

bulunmaktadir. Onkoloji ve hematoloji hemsirelerinin rol ve sorumluluklarinin



basinda hastay1 sosyal ¢evresi ile bir biitiin olarak degerlendirerek hastanin kansere ve
kanser tedavisine bagli olarak yasayabilecegi semptomlarin belirlenmesi, miimkiin
oldugunca etkili ve hizli onlemlerle bu sorunlarin Onlenebilmesi, Onlenemedigi
durumlarda ise hastalarin semptomla bagsetmesinin kolaylastirmasi yer almaktadir
(Sadirli 2008; Giingér 2015). Kanser ve tedavisine iliskin pek ¢ok semptomun
kontroliinde hemsirelik girisimlerinin etkisi ¢esitli caligmalarda gosterilmistir. Yeme
bozukluklarinin azaltilmasi, oral antikanser tedavisine uyumun artiritlmasi hemsirelik
girisimlerinin etkisinin kanitlandig1 calismalardan bazilaridir (Cakmak ve Kapucu
2018; Serin ve Sanlier 2018). Bu nedenle hemsireler hastayr detayli olarak
degerlendirmeli, hastay1 ve aileyi merkez alan bir yaklasim benimseyerek hasta ve
ailesinin egitimini saglamali; ayrica disiplinler arasi bir yaklasim benimseyerek uygun
bir hemsirelik bakimi planlamalidirlar. Semptom siddeti ve semptom ydnetimi
konusunda hemsirelik alaninda yapilan ¢alismalar incelendiginde yapilan ¢aligsmalarin
daha ¢ok kemoterapi alan hasta popiilasyonu iizerine yogunlastigi goriilmektedir
(Sadirli 2008; Ustiindag 2013; Aktiirk 2016). Hematoloji hastalar1 {izerinde yapilan
calisma sayisi az olmakla birlikte yapilan calismalarda belirli bir grup iizerinde
calisilmamis, hematolojik malignitesi olan tiim hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.
Ayrica yapilan ¢aligmalarda gerek kemoterapi alan gerekse de hematolojik malignitesi
olan hasta popiilasyonunda semptomlar1 ve semptomlar1 etkileyen faktorleri
belirlemeye yonelik daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir
(Sadirl1 2008; Mehrekula 2010).

Bu nedenle calisjmamizda KLL hastalarinda semptom siklig1 ve siddetinin
belirlenmesi, hastalarin bu semptomlara yonelik aldigi 6nlemlerin degerlendirilmesi

amagclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Lenfositik Loseminin Tanimi

Kronik Lenfositik Losemi (KLL), olgun goriiniimlii malign monoklonal B
hiicrelerinin kemik iligi, lenf diigiimii, karaciger ve dalak gibi lenfoid bilesimi olan
dokulara yigilmasi ile karakterize bir 16semi tiirtidiir (Demir ve dig. 2012; Deveci ve
dig. 2018). B lenfositler viicutta birgok kan hiicresinin kékeni olan hematopoetik kok
hiicreden koken alirlar. B lenfositler yiizeylerinde CD5, CD19, CD23 yiizey
antijenlerini bulundururken; CD20, CD79b ve FMC7 gibi yiizey antijenlerini az
oranda bulundururlar ya da hi¢ bulundurmazlar (Demir ve dig. 2012; Ceferli 2018).
KLL hiicrelerinin genellikle yiizey antijeni olan CD5 ve B hiicre antijenleri olan CD19,
CD20 ve CD23 ile birlikte ifade edildigi bildirilmektedir (Hallek ve dig. 2018).

2.2. Kronik Lenfositik Loseminin Epidemiyolojisi

Kronik lenfositik 16semi 1900°1i yillarin baginda taninmaya baglanmistir. Bati
tilkelerinde eriskinler de goriilen en sik 16semi tiiriidiir (Cramer ve Hallek 2011; Hallek
2015). Ayrica bati ilkelerinde eriskinlerde goriilen 16semi tiirlerinin %30’unu
olusturdugu belirtilmektedir (Redaell ve dig. 2004). Dogu toplumlarinda bati
toplumlarina oranla bu hastaliga yakalanma oraninin yaklagik 20 ila 30 kat daha diisiik
oldugu belirtilmektedir (Top 2014; Ceferli 2018). Avrupa, Kuzey Amerika ve Isvicre
gibi lilkelerde KLL insidans hizinin oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir (Dighiero ve
Hamblin 2008; Kristinsson ve dig. 2009). KLL bir ileri yas hastaligidir. Gortilme
insidansi yag arttik¢a artmaktadir. Ortalama tani yasi ¢cogu kaynakta ortalama 70 yas
civarinda olarak belirtilmis olsa da 30 ila 39 yas eriskinlerde de goriilebilecegi
belirtilmektedir (Aslan 2013). KLL erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
goriilmektedir. KLL de kadin: erkek orani 1:1,5-2 olarak belirtilmistir (Aslan 2013;
Ceferli 2018).

2.3. Kronik Lenfositik Loseminin Etyolojisi

Kronik lenfositik 16seminin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte risk
faktorleri oldukca sinirlidir (Demir 2011; Cetin 2013). Genel anlamda hastaligin

etyolojisin de immiin fonksiyonda meydana gelen bozulmalar yatmaktadir. Immiin



sistemde meydana gelen bu bozulmalarin nedeni tam olarak bilinmemekte; ancak
¢evresel bozulmalarinda etkili olabilecegi diistiniilmektedir (Richardson ve dig. 2005).
Bu ac¢idan ¢evresel risk faktorlerine bakildiginda tek basina higbir ¢evresel risk faktorii
hastaligin olusumunda tek basina yeterli kabul edilmemektedir. Ancak belirli kimyasal
maddelerin (sigara, alkol ve benzen gibi), herediter hastaliklarin, cinsiyet, yerlesim
yeri, obezite gibi durumlarin yetiskinlerde 16semi gelisiminde etkili olabilecegi
distiniilmektedir (Cetin 2013; Ahmadi 2016). KLL gelisiminde iyonize radyasyonun
etkili oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Hamblin 2008). Ayrica yaygin
enfeksiyonlar ile maruziyetin hastalik gelisimine neden olabilecegi belirtilmistir
(Bianco 2004). KLL’nin olusumunda ailesel faktorlerinde etkili olabilecegi bildirilmis
ve KLL ailesel yatkinligin en fazla oldugu malignitelerden biri olarak kabul edilmistir.
Ailesel kokeni olan hastalarda hastalik daha gen¢ yasta ortaya cikmaktadir.
Calismalarda hastalarin %10 "unun birinci ve ikinci derece akrabalarinda KLL varlig

saptanmistir (Aslan 2013; Hallek ve dig. 2018).

2.4. Kronik Lenfositik Loseminin Patogenezi ve Prognostik Faktorleri

KLL sebebi, prognostik faktorleri ve patogenezi acisindan oldukca cesitlilik
gostermektedir. Hastaliga sahip olanlarin bir kismi1 hastaliga 6zgii bir tedavi
gerektirmezken; bir kismi ise hastaliga bagli 16semik nedenlerden dolayr hayatini
kaybetmektedir (Podhorecka ve dig. 2016). KLL’nin olusumunda iki asamali
patogenez bulunmaktadir. Ilk asamada KLL olgularinda Monoklonal B Lenfositoz
(MBL) olusmaktadir. Ikinci asamada ise MBL’den KLL’ye bir doniisim soz
konusudur. Bu doniisiim hastaligin fenotipindeki B hiicre kolonuna ek olarak
MBL’den KLL’ye bir progresyon ile sonuglanmaktadir (Ozcan 2018; Turgut 2018).
KLL hastalarmin klinik ¢iktilarinin degerlendirilmesinde bir¢cok prognostik faktor
kullanilmaktadir. Bunlardan en ©6nemli olanlari: Immiinoglobulin Agir Zincir
Degisken Bolge (IgVH), Zeta iliskili Protein Kinaz 70 (ZAP-70), gen, genomik
anormallikler ve IgVH mutasyonlar1 i¢in bir indikator olan CD38 ekspresyonudur
(Podhorecka ve dig. 2016). Son 15 yildir KLL prognozunda g¢aligmalarda genetik
markerlara odaklanilmaktadir. Genetik markerlarin KLL seyrini ve kemoterapi
yanitin1 etkiledigi belirtilmektedir (Eichhorst ve Hallek 2016; Turgut 2018). IgVH

mutasyonlari, hastaligin prognozu agisindan oldukca degerlidir. Genin mutasyonel



durumu KLL nin stabil veya unstabil olma durumunu etkilemekte, mutasyonel durum
daha olgun ise hastalik genetik agidan stabil KLL, olgun degil ise unstabil KLL olarak
isimlendirilmektedir (Eichhorst ve Hallek 2016; Turgut 2018). ZAP-70 ise; bir T hiicre
reseptoOr sinyal proteinidir. Normal B lenfositlerde yer almazken, KLL hiicrelerinde
yer almaktadir. (Cramer ve Hallek 2011; Liu ve dig 2018; Turgut 2018). ZAP-70
ekspresyonu hastaligin seyri, sag kalim ve IgHV mutasyonu ile iliskilendirilmekte
ayrica; sag kalim agisindan bir prognostik faktor olarak belirtilmektedir (Rassenti ve
dig. 2008; Assem ve dig. 2009; Liu ve dig. 2018). Dielschneider ve dig. (2014) ’nin
yapmis olduklar1 calismada ZAP-70 ekspresyonu KLL hastalarinda kisa sag kalim ile
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte yapilan bazi ¢alismalarda ZAP-70 ekspresyonu
diisiik prognostik faktor olarak degerlendirilmis ve her zaman tutarli olmayacagi
belirtilmistir (Corcoran ve dig. 2005; Claus ve dig. 2014; Chastain ve Duncavage
2015; Jie Wu ve dig. 2016).

2.5. Kronik Lenfositik Loseminin Klinik Bulgulari

Kronik lenfositik 16semi de klinik bulgular heterojen bir seyir izlemektedir.
Hastalarin bazilarinda herhangi bir semptom goriilmezken, bazilarinda ise klinik seyir
oldukga hizl1 olabilmektedir (Oztiirk 2016; Cimsit 2019). On tibbi tan1 genellikle rutin
kontrol amacli istenen kan sayiminda I6kosit ytliksekliginin bulunmasi, ayrica yapilan
periferik yaymada olgun 16kositlerin bulunmas ile konulabilmektedir (Oztiirk 2016).
Asemptomatik seyreden hastalarda halsizlik 6n planda olurken, semptomatik seyreden
hastalarda ise B tipi semptomlar bulunmaktadir. Bu semptomlar su sekilde
siralanabilir;
o Belirgin halsizlik, yorgunluk ve son alti ayda viicut agirliginin %10’undan
fazla kilo kaybi1
o Herhangi bir enfeksiyon durumu olmaksizin iki hafta ya da daha uzun siire
devam eden ve 38°C iizeri ates
o Herhangi bir enfeksiyon bulunmaksizin bir ay veya daha uzun siiren gece
terlemelerinin bulunmasidir (Kronik Lenfositik Losemi Tan1 ve Tedavi Klavuzu 2012;
Oztiirk 2016).

Hastalik siirecinde asemptomatik olan bazi vakalarda sadece halsizlik,

yorgunluk gibi klinik bulgular 6n planda olsa da takip asamasinda baz1 hastalarda bu



durum degisebilmekte ve hastalarda organomegali, lenfodenopati gibi belirtiler
goriilebilmektedir. Ayrica kemik iligi infiltrasyonu veya otoimmiin bazi olaylar
sonucunda sitopeni gelisebilmekte, periferik yikim sonucunda anemi tablosu
hastalarda olusabilmektedir. Ayni zamanda anemiye bagli hastalarda aktivite
intoleransi, yorgunluk, carpinti gibi semptomatik yakinmalar yasanabilmektedir
(Soysal 2005; Umay 2016; Oztiirk 2016). Ancak KLL’ nin goriilme yas1 géz dniine
alindiginda hastalarda goriilen aneminin nedeninin yasa bagl ortaya ¢ikan demir
eksikligi veya kronik bir hastalik olabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir (Demir ve
dig. 2012). Hastalarda kemik iliginin olgun lokosit infiltrasyonu ile baskilanmasi
sonucunda anemiye ek olarak trombositopeni goriilebilmekte ve buna bagli olarak
hastalarda cilt ilizerinde petesi, hematom, purpura ve ekimozlar olusabilmektedir.
Ayrica hastalarda spontan dis eti kanamalar1 yasanabilmektedir. Trombositopeni
durumunun ciddilesmesi durumunda ise hastalarda intrakraniyal kanama veya
gastrointestinal kanama durumlart goriilebilmektedir. Bu nedenle anemi ve
trombositopeni varliginin bu hastalik grubunda yeterince arastirilmasi gerektigi
belirtilmektedir. (Demir ve dig. 2012; Aslan 2013; Oztiirk 2016). Bu nedenle KLL’de
fizik muayene olduk¢a 6nemlidir. Fizik muayene esnasinda ise en sik rastlanan bulgu
lenfadenopati olarak bildirilmistir. Lenf nodlar1 siklikla agr1 ve hassasiyet icermeyen
bir yapiya sahiptirler. Ancak hastada agrili bir lenf nodu varligi ¢ogu zaman
enfeksiyon durumu ile iliskilendirilmektedir. Lenfadenopatiye ek olarak hastada
siklikla dalak biiyiimesi durumu goriilebilmektedir. Dalak hastalarda ikinci en ¢ok
bliyliyen organ olarak ifade edilirken bazi hastalarda karaciger biiyiimesinin de
meydana gelebilecegi belirtilmektedir (Aslan 2013; Oztiirk 2016). Nadir olmak {izere
KLL’ye bagl olarak hastalarda nefrotik sendrom ve anjioodem gelisebilecegi de
bildirilmektedir (Oztiirk 2016).

2.6. Kronik Lenfositik Losemide Tani1 ve Evreleme

KLL hastalarinda tan1 koyma asamasinda bazi kriterler kullanilmaktadir.
Ozellikle Uluslararas1 Kanser Enstitiisii olarak bilinen NCI'nin (National Cancer
Institute) kriterlerinin bu asamada esas alindig1 belirtilmektedir. Bu Kriterler su sekilde

siralanabilir;



o Hastalarda rutin kan sayiminda mutlak lenfosit sayisinin 5000/uL (mikrolitre)
tizerinde olmasi

. Prolenfositlerin %55 ’in altinda olmas1 ve morfolojik agidan matiir gériintimlii
lenfositlerin olmas1

. Monoklonal B lenfositlerin immiinofenotip incelemesinde; monoklonal B
lenfositlerin B hiicre belirteci olan CD19, CD20, CD23 ve T hiicre antijeni olan CD5’1
birlikte ifade etmesi

o Normoselliiler veya hiperselliiler olan kemik iligi biyopsinin lenfositik
infiltrasyon gostermesi, ayrica kemik iligi aspirasyonun da ¢ekirdekli hiicrelerin %30
dan fazlasiin lenfositlerden olusmasi yer almaktadir (Hallek ve NCI Working Group
2008).

Periferik kanda monoklonal B lenfositlerinde artis her zaman KLL tanisini
koymak i¢in yeterli olmayabilir. Periferik kanda monoklonal B lenfositlerde artis
olmasina ragmen KLL tani kriterlerini tam olarak karsilamayan hasta gruplar1 da
bulunmaktadir. Monoklonal B hiicre lenfositozu olarak adlandirilan klinik tablonun
goriilme sikliginin yasla birlikte artis gdstermekte oldugu; ayrica bir kisminin ilerleyen
asamada KLL olgusuna evrilebilecegi ifade edilmektedir (Karakus 2009). Ayrica
giiniimiizde KLL’ye morfolojik ve klinik olarak benzeyen bazi lenfoproliferatif
hastaliklar bulunmaktadir. Bu asamada KLL’nin bu hastaliklardan ayirt edilmesi
gerekmektedir. Daha onceleri periferik kanda matiir goriintimlii basket hiicreleri ve
lenfositoz varligi tam1 koymada vyeterli iken giiniimiizde daha ileri tetkikler
kullanilmaktadir (Clanahan ve Dreger 2011).

KLL’de hastaligin evreleme sistemine bakildiginda yaygin olarak kabul edilen
evreleme sisteminin Rai ve Binet olmak {izere iki evreleme sistemi oldugu
goriilmektedir (Hallek 2013; Oztiirk 2016; Ozcan 2018). Rai evreleme sistemine
bakildiginda temelde bes evre karsimiza ¢ikmaktadir. Bu evreler asagidaki sekilde
siralanmaktadir;

Evre 0: Hastalarda kemik iliginde ya da kanda lenfoid hiicre sayisinin %30’ un
tizerinde olmasi ve hastalarda 16semik hiicrelere bagli lenfositoz goriilmesi durumu

olarak tanimlanmaktadir. Ve diisiik risk olarak ifade edilmektedir.



Evre 1- 2: Lenfositozu olan hastalarda viicudun herhangi bir yerinde genislemis
lenf nodunun bulunmasi, hepatomegali veya splenenomegalinin varligi olarak
tanimlanmaktadir. Ve orta dereceli risk olarak ifade edilmektedir.

Evre 3: Hastalarda hemoglobin seviyesinin 11 g/dl (gram/desilitre) den az
olmas1 ve bu durumun hastalik ile iligkili bir anemi olmas1 durumudur. Ve yiiksek risk
olarak ifade edilmektedir.

Evre 4: Hastalarda hastalik ile iliskili bir aneminin varligi ya da
trombositopenin gozlenmesi durumudur. Ve yliksek risk olarak ifade edilmektedir
(Hallek 2013).

Binet evreleme sistemine bakildiginda ise; temelde etkilenen bdlge sayisina
dayandigi goriilmektedir. Ayrica binet evreleme sisteminde lenf nodlarinin genisligi,
hastalarda anemi, trombositopeni veya organomegalinin varligi degerlendirilmektedir.
Binet evreleme evreleme sistemi su sekilde siralanmaktadir;

Evre A: Hastalarda hemoglobin seviyesinin > 10 g/dl olmasi, trombosit
seviyesinin > 100 X 10° /L olmasi1 ve en fazla iki bdlgenin tutulmasi olarak ifade
edilmektedir. Burada ¢api 1 santimetreden biiyiikk lenf bezi tutulumlart ve
organomegali durumu mevcuttur.

Evre B: Hastalarda hemoglobin seviyesinin > 10 g/dl olmasi, trombosit
seviyesinin > 100 x 10° /L olmas1 ancak evre A ya oranla organomegalinin daha fazla
olmast durumudur. Bu evrede organ biiyiimesi ve lenf bezi tutulumu > 3 sayida
goriilmektedir.

Evre C: Bu evrede ise hastalarda organomegali olsun veya olmasin tim
hastalarda hemoglobin seviyesinin <10 g/dl ve trombosit seviyesinin 100 x 10° /L den
az olmas1 durumudur (Hallek 2013; Ozcan 2016; Oztiirk 2018).

2.7. Kronik Lenfositik Losemide Tedavi

Kronik lenfositik 16semi tanis1 almis hastalarin ¢ogu tan1 konuldugunda erken
evrede ve asemptomatik seyreden hastalardir. Bazi hastalarda hastalik yillarca
asemptomatik seyrettiginden hastaligin yonetiminde izle ve bekle yaklagimi
kullanilirken, bazi hastalarda ise hastalik oldukg¢a progresif bir seyir gostermekte,

tedaviye etkin yanit vermemekte ve akut l0semiye benzer bir sekilde hareket



edebilmektedir. Bu nedenle hastaligin ge¢ evresinde olan hastalarda ya da
semptomatik yakinmasi mevcut olan hastalarda tedavi 6nerilmektedir (Cramer ve dig.
2016; Parikh 2018). Hastaligin tedaviye baslama endikasyonu belirlenirken 2018
yilinda Uluslararas1 KLL Calistay1 tarafindan belirlenmis kriterlerin kullanilmakta
oldugu belirtilmistir. Bu kriterlerden herhangi birinin bulunmasinin KLL tedavisini
basglatma endikasyonu olarak sayilabilecegi agiklanmistir. Bu Kriterler su sekilde
siralanmaktadir;
o Platelet seviyesinin <100 x 10%L olmas1, hemoglobin seviyesinin <10 gr/dl
olmasi ve ilerleyici kemik iligi yetmezliginin bulunmasi
o Semptomatik, ilerleyici ya da biiyiik (sol kostal kenarin > 6 santimetre altinda
hissedilen) splenomegalinin varligi
o Progresif, semptomatik ve biiyiikk (> 10 santimetre biiyiikliiglinde ¢ap1 olan)
lenfadenopati varligi
o 2 aylik dénemde ilerleyici lenfositoz varligi ve lenfosit artiginin > 50 olmasi1 ya
da <6 aylik déonemde lenfosit ikiye katlanma hizinda artis olmasi
o Kortikosteroid tedavisine diisiik yanit veren otoimmiin komplikasyonlart olan
KLL varliginin olmasi
o Viicutta bazi yapilarda (deri, akciger ve cilt gibi) semptomatik ekstranodal
tutulumun gergeklesmesi tedavi endikasyonu olarak gosterilebilir (Hallek ve dig.
2018).

Hastalikla iliskili bazi semptomlarin varligt da tedavi endikasyonu
olabilmektedir. Bu semptomlar ise su sekilde siralanabilir;
. 6 aylik siire igerisinde aciklanmayan bir kilo kaybinin olmast ve bu kilo
kaybinin viicut agirhiginin > %10 olmasi
o Onemli derece yorgunlugun olmasi
o Viicutta enfeksiyon olmaksizin iki veya daha fazla hafta siiren > 38°C ates
varliginin olmasi
. Viicutta herhangi bir enfeksiyon varligir bulunmaksizin bir ay veya daha uzun
stiren gece terlemelerinin bulunmasidir (Parikh 2018).

KLL’de tedavi yaklagimi baz1 kaynaklarda birinci ve ikinci basamak tedavi
olmak tizere iki asamada incelenmektedir (Ghia ve Hallek 2014; Hallek 2015; Brown
ve dig. 2016; Eichhorst ve dig. 2016). Ancak KLL tedavisi birinci ve ikinci basamak
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tedavi siniflamasinin yani sira tedavide kullanilan ajanlart detayli inceleme agisindan
temelde 5 boliim olarak ele alinabilir. Bunlar;

1) Monoterapi

a) Alkilleyici Ajanlar

b) Piirin Analoglari

C) Monoklonal Antikorlar

2) Kombinasyon Tedavisi

3) Kemoimmunoterapi

4) Kok Hiicre Nakli ve

5) Yeni tedavi ajanlaridir (Vural 2011).

2.7.1. Monoterapi

KLL tedavisinde kullanilan monoterapi, hastaligin tek ajan kullanilarak tedavi
edilmesi yontemidir. Bu tedavi yonteminde kullanilan ajanlar kendi igerisinde
alkilleyici ajanlar, piirin analoglari, monoklonal antikorlar olmak {izere ii¢ gruba
ayrilmaktadirlar.

a) Alkilleyici Ajanlar: Bu grup ajanlar DNA’ya zarar vererek hiicre
Oliimiine sebep olmaktadirlar (Temel 2015). KLL tedavisinde alkilleyici ajan olarak
azotlu hardal grubu ajanlara dahil olan klorambusil 6n plandadir.

Klorambusil (Leukeran); KLL tedavisinde bilinen ve oral olarak kullanilan en
eski ajandir. Gerek diger ilaglara oranla olan diisiik maliyeti gerekse de oral olarak
kullanim kolaylig1 ve diisiik toksisite sebebiyle giivenilir olmasi agisindan giinlimiizde
yasli KLL hastalarinda da tercih edilmektedir (Vural 2011; Skeel ve Khleif 2013).

Bendamustin (Trenda, Bendamustine hypocloride); Alkilleyici ajan grubu
icerisinden, azotlu hardal grubuna mensup olan alkalin bir ajandir. Bendamustinin
hiicre boliinmesi ve dinlenmesi sirasinda hiicre 6liimiine neden oldugu
diistiniilmektedir (Skeel ve Khleif 2013). Bendamustinin tedavide olan etkinligi
incelendiginde; yeni tan1 konmus KLL hastalarinda bendamustinin, fludarabin temelli
bir tedaviye oranla daha etkin alternatif bir tedavi yontemi olacagindan

bahsedilmektedir (Rozovski ve dig. 2014).
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b) Piirin Analoglari: Antimetabolit olarak adlandirilan grubun igerisinde yer
almaktadirlar (Temel 2015). Piirin anologlari i¢erisinde fludarabinin en fazla tizerinde
durulan ve arastirilan piirin analogu oldugundan bahsedilmektedir (Vural 2011).

¢) Monoklonal Antikorlar: Kanser tedavisinde antikor tedavi yontemi yeni
tedavi rejiminde 6nemli rol oynamaktadir. Bu tedavi rejiminde monoklonal antikorlar
giindeme gelmektedir (Baykara 2016). Monoklonal antikor yonteminde amag; kanser
hiicreleri tarafindan baskilanmis olan bagisiklik sistemini yeniden aktive etmek ve
viicudun kanser hiicrelerini yeniden tanimasini saglamaktir (Barbaros ve Dikmen
2015; Ozliik ve dig. 2017). Kanser tedavisinde kullanilan birgok monoklonal antikor
bulunmus olsa da burada ozellikle KLL tedavisinde kullanilan monoklonal
antikorlardan ve tedavide kullanim sekillerinden bahsedilecektir.

Rituksimab;

Rituksimab B hiicrelerin yiizeylerinde bulunan CD20 antijenine baglanan ve
bu sekilde malign olan B hiicrenin yok edilmesini saglayan, simerik yapida olan bir
monoklonal antikordur (Hallek ve dig. 2010; Gosangi ve dig. 2018). Ilk kez 1997
yilinda cesitli hematolojik hastaliklar ve otoimmiin hastaliklarin tedavisinde
kullanilmak tizere FDA (Food and Drug Administration) tarafindan onay aldigi
belirtilmektedir (Gosangi ve dig. 2018). Bu monoklonal antikorun tek ajan olarak
tedavide kullanimi ile 6zellikle relaps ve refraktor KLL goriilen hastalarda 6nemli
oranda kismi yanit elde edildigi belirtiimektedir (Skeel ve Khleif 2013). Ilaca bagh
bazi yan etki gelisimi bildirilmistir. Bu yan etkilere bakildiginda; hastalarda ilk
inflizyon sirasinda titreme ve ardindan ates goriilebilmektedir. Hastalarda meydana
gelen ates basmasi, dispne ve solunum giigliigii gibi belirtilerin infiizyon bagladiktan
sonra genellikle on bes dakika igerisinde meydana geldigi bildirilirken; ayrica
hastalarda miyalji ve artralji, ishal, mide bulantisi, bas agrisi, cilt iizerinde eritema
bulgulari, hipotansiyon ve vazodilatasyon gibi durumlarinda gozlenebilecegi de
belirtilmektedir (Kolk ve dig. 2001; Hansel ve dig. 2010). Bazi hastalarada tedavi
sonras1t ge¢ komplikasyon olarak nétropeni durumunun da goriilebilecegi bazi
kaynaklarda belirtilmektedir (Wolach ve dig. 2012).

Alemtuzumab (Campath, Campath-1H);

Alemtuzumab CD52 antijenini hedef almak amaciyla gelistirilmis,

IgG1(immiinglobiilin G) izotipinde humanize bir monoklonal antikordur (Skeel ve
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Khleif 2013). Alemtuzumabin etkinliginin kemik iligi bozukluklari ve buna bagl
olarak ortaya ¢ikan kan hastaliklarinda nodal hastaliklara oranla daha fazla oldugu
belirtilmektedir (Varghese ve dig. 2017). Alemtuzumab sadece iv (intravendz) sekilde
uygulanmamaktadir. Ilacin subkutan uygulama yolu da bulunmaktadir. (Karlsson ve
dig. 2008; Patel ve dig. 2016). Alemtuzumab uygulamasinda bazi yan etkiler
goriilebilmektedir. Bu yan etkilere 6rnek olarak titreme, titreme ile birlikte yiikselen
ates, hipotansiyon, mide bulantisi, kusma, bazi hastalarda cilt {izerinde rash
dokiintiileri gibi durumlar verilebilir. (Karlsson ve dig. 2008; Vo ve dig. 2008).

Ofatumumab (Arzerra);

Ofatumumab CD20 antijenin ekstraseliiler boliimiine baglanan bir insan
monoklonal antikorudur. Bu antikorun etki mekanizmasi olan B hiicre lizisine neden
oldugu belirtilmektedir (Sanfort ve McCormack 2010). Ofatumumabin temel
indikasyonu fludarabin ve alemtuzumab tedavisine direngli KLL olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica ilacin farmakokinetik 6zelliginin hastanin yasi, viicut agirhigi ve
cinsiyeti gibi faktorlerden de etkilendigi bildirilmektedir (Sanfort ve McCormack
2010; Grosicki 2015).

Obinuzumab (Gazyva);

Obinuzumab (GA101), 1gG1 tip Il yapisinda humanize bir anti CD-20
monoklonal antikor olarak tanimlanmaktadir (Hoy 2015; Kakkar ve Balakrishnan
2015; Stancu ve dig. 2015). Obinuzumab KLL hastalarinda klorambusil ile
kombinasyon seklinde uygulanmaktadir (Stancu ve dig. 2015). Ilag iv olarak
premedikasyon uygulamasini  takiben uygulanmaktadir. Premedikasyonda
glukokortikoid uygulamasinin bu ajan i¢in oldukca O©nemli oldugundan
bahsedilmektedir (Cameron ve McCormack 2014; Kakkar ve Balakrishnan 2015;
Stancu ve dig. 2015). Obinuzumab uygulamasinin bazi yan etkileri mevcuttur. Bu yan
etkiler incelendiginde; Cartron ve dig. (2014)’nin yapmis oldugu relaps ve refraktor
KLL hastalarinda obinuzumab uygulamasinin faz I/Il GAUGUIN c¢alismasinda,
infiizyon ile iligkili reaksiyonlar neredeyse tiim hastalarda goriilmiistiir. Bunlar
arasinda hipotansiyon, titreme, kusma, nétropeni, febril ndtropeni, trombositopeni gibi
durumlar yer almaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda obinuzumab uygulamasinda
gbzlenen yan etkilerin diger CD-20 monoklonal antikorlara oranla daha giiglii oldugu

belirtilmekte ayrica; hastalarda 16kopeni gelisimi, anemi, progresif multifokal
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ensefalopati, hepatit-B viriis aktivasyonun da artis, kas ve eklem bdlgesinde agr1 gibi
yan etkilerinde olusabilecegi belirtilmektedir (Kakkar ve Balakrishnan 2015; Stancu
ve dig. 2015).

2.7.2.Kombinasyon Tedavisi

KLL hastalarinin tedavisinde son zamanlarda bazi 6nemli degisiklikler
olmustur. Bu degisiklikler neticesinde hastalifin baglangi¢ tedavisi degisiklik
gostermistir. Birgok yi1l boyunca KLL hastaliginin tedavisinin merkezinde monoterapi
yer almistir (Reynolds ve dig. 2012). Ancak ilerleyen zamanlarda KLL hastaliginin
tedavisinde klorambusil gibi alkilleyici ajan temelli tedavi sekli yerini fludarabin
temelli tedavi sekline birakmistir. Bunun neticesinde ise fludarabin bazli tedavi rejimi
hastaligin tedavisinde baslangic haline gelmistir (Skeel ve Khleif 2013). ilerleyen
zamanlarda fludarabin tedavisine siklofosfamid eklenmistir. Tedaviye siklofosfamidin
eklenmesiyle hastalarda tedaviye yanit orani tek basina fludarabin uygulamasina
oranla artmistir. KLL tedavisinde kullanilan kombinasyon tedavileri igerisinde ayni
zamanda Kladribin ve Siklofosfamid (CC) veya Siklofosfamid ve Mitoksantron
(CMC) yer almaktadir. Bu iki kombinasyon tedavi sekli tedaviye direngli ve hastaligi
hizli ilerleyen hastalarin tedavisinde tercih edilmektedir (Hallek 2015). Fludarabin
tedavisine siklofosfamid ve mitoksantron gibi ajanlarin eklenmesi ile hastaligin
tedaviye yanmiti artmistir. Bu durum tedavide kombinasyon olarak kullanilan
mitoksantron ve siklofosfamid gibi ajanlarin apoptozis mekanizmasini tetiklemeleri

ile iliskilendirilmistir (Bosch ve dig. 2002).

2.7.3. Kemoimmunoterapi

Kemoimmunoterapi yontemi kemoterapotik ajanlarin monoklonal antikorlar
ile birlestirilmesi anlamina gelmektedir. Bu noktada bir¢cok tedavi komponenti
monoklonal antikorlar ile kombine sekilde KLL hastalarinin tedavisinde
kullanilmaktadir (Tam ve Keating 2007). Kemoimmunoterapinin tedavide tercih
edilme nedenleri igerisinde saglamis oldugu bircok avantaj yer almaktadir. Bu
avantajlara bakildiginda;

o Daha az oranda toksik etkiye sahiptirler.



14

. Kemoimmunoterapinin hiicre 6ldiirme mekanizmasi diger sitotoksik ajanlara
oranla daha farklidir. KLL hiicreleri tek bir mekanizmaya bagl hiicre 6liimiine karsi
oldukga direnclidir. Bu noktada KLL hastalarinda hiicre 6liimiinde kemoimmunoterapi
daha etkindir.

o Kemoterapi ve monoklonal antikorlarin bir arada kullaniminin sinerjistik bir
etki yarattig1 belirtilmektedir. Bunun sonucunda hiicre 6liimiine direngli olan kanserli
hiicrelere karsi sitotoksik ajanlarin duyarliligini arttirdigi belirtilmektedir (Tam ve
Keating 2007).

Kemoimmunoterapinin saglamis oldugu avantajlarinin yani1 sira bazi
dezavantajlarida mevcuttur. En Onemli dezavantaji ve risk faktorii igerisinde
hastalarda immunosupresyon ve miyelosupresyona neden olabilmesi yer almaktadir.
Immunosupresyon gelisen hastalarda ikincil malignite gelisim riski artmaktadir. Ornek
olarak Benjamini ve dig. (2015)’nin yapmis olduklari ¢alisma verilebilir. Benjamini
ve dig. (2015)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada FCR (Fludarabin, Siklofosfamid,
Rituximab) temelli bir tedavi sonrasinda hastalarin bazilarinda ikincil malignite
gelisimine rastlamislardir. Ayrica immunosupresif durumun etkisi ile hastalarda
miyeloid kok hiicre maligniteleri olan akut miyeloid 16semi ya da miyelodisplastik

sendrom gelisebilmektedir (Brown ve dig. 2016).

2.7.4. Kok Hiicre Nakli

KLL hastalariin tedavisinde kok hiicre naklinin yeri ve 6nemi incelendiginde;
hematopoetik kok hiicre nakli KLL hasta grubu icin her zaman uygun
goriilmemektedir. Bu duruma hastaligin ileri yas hastaligi olusu ve bu nedenle
hastalarin ytliksek riskli hasta olarak goriilmesi; ayrica uygulanacak olan tedavi
prosediiriine hastalarin etkin yanit saglayamayacagmin diisiiniilmesi gibi durumlar

neden olarak gosterilmektedir (Gribben 2008).

2.7.5. Yeni Tedavi Ajanlar

KLL’nin tedavisinde yeni tedavi ajanlar1 denildiginde ti¢ temel gruba ait tedavi
ajanlarindan  bahsedilmektedir. Bunlar; Bruton Tirozin Kinaz Inhibitérleri,
Fosfatidilinositol-3 Kinaz & Inhibitorleri, BCL-2 Inhibitorleridir (Burger ve Chiorazzi
2013; Robak ve dig. 2017; Khan ve Siddigi 2018).
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Tiim tedavi seceneklerine ek olarak hastaliga ait tedavi segenekleri icerisinde
kortikosteroid kullanimi1 da kaynaklarda yer almaktadir (Soysal 2014). Kullanilan
kortikosteroidler immiin sistemi baskilama 6zelliklerinden dolay1 immiin sitopeni gibi
durumlarin tedavisinde de tercih edilmektedirler. Kullanilan yiiksek doz steroidlerin
en 6nemli yan etkisi, hematoloji hasta gruplarinda yasami tehdit edici enfeksiyonlara
zemin hazirlamasidir (Somolej 2012; Soysal 2014). Rituksimab ve yiiksek doz
metilprednizolon kullaniminin degerlendirildigi bir ¢alismada; metilprednizolon ve
rituksimab kullaniminin hastalarda lenf nodlar1 iizerine olumlu etkilerinden
bahsedilmekte ve rituksimab ile yiiksek doz metilprednizolone kullanimini hastalar da
diisiik toksisite gostermesi ve tlimor yiikiinii azaltmasi agisindan Onerilmektedir

(Pileckyte ve dig. 2011).

2.8. Kronik Lenfositik Losemili Hastalarda Hastahga ve Tedaviye Bagh Gelisen

Semptomlarda Hemsirelik Girisimleri

Hematolojik malign hastalig1 olan hastaliklarda ve solid organ tiimorii olan
hastalarda gerek hastaliga bagli gerekse de uygulanan kemoterapine bagli olarak
birgok semptom goriilebilmektedir. Hastalarin yagamis olduklart semptomlarin tipi ve
siddeti kanserin tipine, yerlesim yerine, metastaz durumuna, hastanin yasina, hastanin
cinsiyetine ya da mevcut bagka bir kronik hastaliginin varlig gibi bir¢ok faktore gore
degisiklik gosterebilmektedir (Ugur 2014). Ancak temelde kanser hastalarinin
(hematolojik ve onkolojik) en sik yasadiklari semptomlar sunlardir;

. Agn

o Yorgunluk

. Solunum Sikintist

J Oral Mukoz Membranda Bozukluk
. Bulanti-Kusma ve Istahsizlik

o Ag1z Kurulugu

o Konstipasyon

o Diyare

. Uyku Diizeninde Bozukluk

o Psikososyal Sorunlar
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. Cinsel Sorunlar
o Ciltte ve Tirnaklarda Degisiklik
J Kanama Riski ve
o Enfeksiyon Riskidir (Sadirli 2008; Duran 2011; Ugur 2014).
Hastalarin yasamis oldugu semptomlarin detayli agiklamasi ve semptomlarin
hafifletilerek hasta konforunun saglanmasi amaciyla uygulanabilecek hemsirelik

girisimleri asagida sirasi ile verilmistir.

2.8.1. Agn

Kansere bagli agrilar kronik tipte olusabildigi gibi ayn1 zamanda akut tipte de
olusabilmektedir (Erdemir 2012). Solid organ tiimorii olan hastalarda yasanilan agrilar
incelendiginde; vertebral tutuluma bagli agrilar, spinal kord basisina bagli ortaya ¢ikan
agrilar, kemik agrilari, radyoterapiye bagl pelvik agrilar seklinde karsimiza ¢ikarken,
hematolojik malignitesi olan hastalarda agri deneyimi solid organ tiimorlerine gore
daha az olmakla birlikte hastalarda daha ¢ok kemoterapi kullanimina bagl néropatik
agr1 deneyimleri olmaktadir. Ayrica hastalarin ¢ene kemik agrisi ve kolik tipte
abdominal agri deneyimleri yasadiklar1 bildirilmistir (Dilek 2010; Mandel ve
Selgukbiricik 2015). Johnsen ve dig. (2009)’nin yapmis olduklari ¢alismada
hematoloji hastalarinda agr1 goriilme durumunu %15 ile %37 arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Kanserli hastalarin yasamis olduklar1 kronik agri cogu kez uygulanan
tedavi ile ge¢gmemektedir. Bu nedenle hastalarin fonksiyonel durumlarinda, yasam
tarzinda ve emosyonel durumlarinda degisiklikler meydana gelebilmektedir (Sadirli
2008; Erdemir 2012; Mandel ve Selgukbiricik 2015).

Hemsirelik bakiminda amag; hastanin uygulanan bir Onlemden sonra
rahatladigin1 kanitlanan diizeylerde belirtmesi ve hastanin agri seviyesini tolere
edebilir bir konuma getirilmesidir (Sadirli 2008; Erdemir 2012).

Uygulanabilecek olan hemsirelik girisimleri su sekilde siranabilir;

o Agrinin  hastanin  yasami  {izerindeki  etkileri  belirlenmeli  ve
degerlendirilmelidir.

o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.

o Hastanin agn ile ilgili bilgisizligi giderilmeli, bu konuda hastaya eger

biliniyorsa agrinin sebebi, ortalama ne kadar siirecegi gibi bilgiler agiklanmalidir.
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. Hastanin agrisinin azaldigi zamanlarda hastanin etkin dinlenmesi saglanmali
ve giin boyunca hastaya dinlenmesi i¢in uygun ortam yaratilmalidir.

. Hasta bakimina hastanin ailesi de katilmali, aile ve hasta ile agriy1 azaltan
aktiviteler iizerinde konusulmali ve uygulama konusunda hasta ve ailesi
desteklenmelidir.

o Hastaya hekim tarafindan order edilen analjezikler ile iist diizey bir rahatlama
saglanmali, analjezik uygulamasinin ardindan 30 dakika sonrasinda etkinligi
degerlendirilmelidir.

. Hastanin opioid grubu bir analjezik kullanim1 mevcut ise bu tip analjezikler bir
anda kesilmemelidir.

o Hastanin agr1 kontroliinde dogru iletisim oldukg¢a 6nemlidir. Bu konuda saglik
personelleri iletisim becerilerini gelistirmeli, agrisi olan hastaya yaklasimda etkin ve

dogru iletisim becerisi kullanilmalidir (Erdemir 2012; Ugur 2014; Karaman 2017).

2.8.2. Yorgunluk

Yorgunluk c¢esitli kanser tiplerinde ortaya c¢ikan, bircok hastasinin
deneyimledigi oldukg¢a sik goriilen bir semptomdur (Richardsan ve Ream 1997,
Hofman ve dig. 2007). Yorgunluk deneyimini birgok birey giinliikk yasantisinda zaman
zaman yastyor olsa da kanser hastalarinin bu durumu daha fazla ve daha sik olarak
deneyimlemesi sonucunda kanser ile iliskili yorgunluk deyimi giindeme gelmistir
(Hofman ve dig. 2007). Kanser ile iliskili yorgunluk; hastalarda kansere ve uygulanan
kanser tedavisine bagli olarak uzun siireli devam eden objektif yorgunluk hissinin
bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Hastalarda enerji eksikligi, yorgunluk hissi ve
gligsiizliik ile karakterizedir (Hofman ve dig. 2007; Jones ve dig. 2016). Kanser
hastalariin yasamis olduklar1 yorgunluk deneyimi bir¢ok faktdre gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Bunlarin igerisinde hastanin kanser tipi, uygulanan tedavi sekli
gibi durumlar yer almaktadir. Hastalarin 6zellikle tedavi sonrasi yasamis olduklari
yorgunluk hissinin aylarca goriilebilecegi belirtilmistir (Hofman ve dig. 2007; Jones
ve dig. 2016). Genel anlamda bakildiginda hastalarin yorgunluk karsisinda se¢mis
olduklar1 dinlenme ve aktivite kisitlama davranisinin temelde yorgunlugu hastalarda
daha da kotiilestirdigi bildirilmistir (Jones ve dig. 2016). Ayrica bazi ¢alismalarda

hastalar {izerindeki stres faktoriiniin azaltilmasinin dolayli olarak yorgunlugu
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azaltabilecegi bildirilirken; ayn1 zamanda yasanilan yorgunlugun oOnlenmesi ve
kontroliinde hemsire temelli uygulanacak olan bakim stratejilerinin elzem oldugu da
belirtilmektedir (Richardson ve Ream 1997).

Hemsirelik bakiminda amaglar sunlardir;

Amag 1: Hastanin fiziksel, sosyal ve duygusal boyutlarda giinliik aktivitelerine
katiliminin saglanmasi

Amag 2: Hastanin giinliik yasam aktivitelerinde onceliklerini belirleyebilmesi,
yorgunluguna neden olan, yorgunlugunu arttiran ve azaltan faktorleri
tanimlayabilmesidir (Sadirl1 2008; Erdemir 2012).

Uygulanabilecek olan hemsirelik girigimleri su sekilde siralanabilir;
o Hastanin fonksiyonel durumu degerlendirilmeli ve yorgunluguna neden olan
faktorler belirlenmelidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
o Hastanin enerjisini korumasi saglanmalidir. Bu amacla hastanin gereksiz bazi
aktivitelerini ertelemesi ya da birakmasi1 konusunda hasta ile is birligi yapilmalidir.
o Enerji koruma teknikleri hastaya normal yasantisinda uygulayabilmesi
amactyla 6gretilmelidir.
o Hastanin serum elektrolit seviyeleri kontrol edilmeli ve ciddi diisiikliik
saptanmast durumunda doktor Onerisi ile replasman tedavisi uygulanmalidir. Ayrica
hastalara gerekli oldugu durumlarda vitamin destegi saglanmalidir.
o Hastanin diyetine dikkat edilmelidir. Uygun oldugu takdir de hastaya protein
destekli bir diyet uygulanmali ve hastanin sivi alimi arttirilmalidir.
o Hematoloji hastalarinda yorgunlugun nedeni hemoglobin ve eritrosit
diistikliigline bagli ise hekimin istemi ile hastaya uygun eritrosit siispansiyonunun

verilmesi saglanmalidir (Sadirli 2008; Ugur 2014; Erdemir 2012).

2.8.3. Solunum Sikintisi

Hematolojik malignitesi olan ve solid organ kanseri olan hastalarda gelisen
solunum sikintisinin nedeni olarak kullanilan kemoterapi ilaglar1 gosterilebilmektedir
(Dilek 2010). Hastalarin yasadiklari solunum sikintisi; korku, endise, huzursuzluk ve

6lim korkusu gibi durumlar1 beraberinde getirmektedir (Sadirli 2008; Erdemir 2012).
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Yasanilan solunum sikintisi vakalarinin terminal donemde olan kanser hastalari igin
en ¢ok korkulan semptom oldugu belirtilmektedir (Aydogan ve Uygun 2011).

Hemsirelik bakiminda amag; hastanin solunum hizinin ve gaz degisiminin
yeterli olmasinin saglanmasi ve hastanin akciger fonksiyon kapasitesinden en fist
diizeyde yararlanmasinin saglanmasidir (Erdemir 2012).

Uygulanabilecek olan hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
o Hastanin yasadigi solunum sikintisinin sekli belirlenmelidir. Bu asamada
hastanin solunumunun ritmi ve hiz1 gibi faktorler degerlendirilmelidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Hastanin aktiviteleri hemsirelik bakim siireci dogrultusunda asamali olarak
hastanin tolere edebilecegi 6lgiide arttirilmalidir. Hasta immobil bir durumda ise yatak
ici pozisyon degisimi saatlik veya iki saatte bir kez olmak tizere 6nerilir.
o Hastaya derin okstiriik ve solunum egzersizleri hava yolunun etkin temizliginin
saglanmasi acisindan yaptirilmalidir.
. Hastanin  sekresyonlarini  yumusatmak ve sekresyonlarin  atilimini
kolaylastirmak amaciyla hastada yeterli hidrasyon saglanmalidir. Ancak hidrasyon
saglanirken fazla sivi aliminin kontrendike oldugu durumlara dikkat edilmelidir. Hasta
durumu elverisli ise olabildigince hastanin dik oturmasi saglanmalidir.
. Hastaya cesitli uyaranlardan (ses, ziyaretci, fazla 151k gibi) arinmis sakin bir
ortam dinlenmesi i¢in yaratilmalidir. Bu amagcla ziyaretci kisitlamasi uygulanabilir.
. Gerekli ise hastaya oksijen uygulamasi maske veya nazal kaniil kullanilarak

yapilabilir. (Sadirl1 2008; Erdemir 2012).

2.8.4. Oral Mukoz Membranda Bozukluk

Oral mukozit; oral kavitedeki epitelyal hiicrelerin zedelenmesi ile karakterize
olan bir sorun olarak tanimlanmaktadir (Rafsanjani ve dig. 2013). Hastada oncelikle
hafif kizariklik olarak baglayan agiz yaralar ilerleyen asamalarda yaygin tlseratif
alanlar1 da oral kavitede beraberinde getirmektedir. Bu durumlar ise hastanin oral besin
alinimin1  sinirlandirmakta, hastanin  yutma ve konusma gibi aktivitelerini
engellemektedir. Yasanilan durumlar ise hastada yeterli beslenememeye bagli olarak
kaseksiyi ve dehidratasyonu beraberinde getirmekte ve hastanin paranteral

beslenmesine neden olabilmektedir. Ayrica olusan mukozitler hastanin bakteriyal ve
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viral enfeksiyon riskini arttirmakta, hastanede kalig siiresini ve maliyeti de dolayli
olarak uzatmaktadir (Bardy ve dig. 2012; Kashiwazaki ve dig. 2012; Rafsanjani ve
dig. 2013; Gilingérmiis ve Erdem 2014).

Hemsirelik bakiminda amag; hastanin oral membran yapisinda biitiinliik
saglanmast ve hastanin oral kavitesinde enfeksiyon ve agri gibi durumlarin
goriilmemesidir (Sadirli 2008; Erdemir 2012).

Uygulanabilecek olan hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;

o Hastanin oral bakim uygulamasini yerine getirme yeterliligi gézlenmelidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
o Agiz kavitesinin i¢i agr1, kizariklik ve lezyonlar agisindan diizenli olarak hasta

ve hemygire tarafindan gozlenmelidir.

o Yemeklerden sonra ve uyumadan Once trombosit degeri diisiik olmayan
hastalarda dislerin firgalanmasi1 ve dis ipi kullanimi 6nerilmelidir.

. Dis protezi kullanan hastalara dis protezlerinin uygun temizligi 6gretilmelidir.
o Hastalara agiz icerisine zarar verebilecek olan alkol bazli soliisyonlarin
kullanimindan, limon emdirilmis bezler ve uzun siireli hidrojen peroksit
kullanimindan kag¢inmalar1 konusunda bilgi verilmelidir.

o Hastalara asir1 sicak veya asir1 soguk, asitli iceceklerden; ayrica sert kabuklu
ve baharath yiyeceklerden miimkiin olduk¢a kaginmalari gerektigi konusunda bilgi
verilmelidir.

o Ag1z igerisinde lezyon varligr durumunda kabuk ya da mukusu uzaklastirmak
amaciyla normal salin ile yumusatmak ya da bir su bardagi su 1lik su igerisine bir ¢ay
kasig1 eklenen sodyum bikarbonat ile agzin calkalanmasi onerilir (Sadirli 2008;

Erdemir 2012; Giingor 2015).

2.8.5. Bulanti, Kusma ve Istahsizhk

Bulanti, kusma ve istahsizlik gibi semptomlara birgok objektif faktor sebep
olabilecegi gibi; ayn1 zamanda zihinsel yorgunluk, psikolojik sorunlar ve konforun
bozulmasi gibi subjektif durumlarda 6rnek olarak gosterilebilmektedir. Ancak bulanti,
kusma ve istahsizlik durumlar1 bazen hastanin tedavisi ile de iliskilendirilebilmektedir.
Bu duruma kemoterapi ile iliskili olarak goriilen bulanti, kusma ve istahsizlik

semptomlar1 6rnek olarak verilebilir. Bu semptomlarin kanserli hastalarin yasam



21

tarzin1 ciddi oranda etkileyebilecegi, hastalarin sivi ve elektrolit dengesini
bozabilecegi ve hastalarin uygulanan tedaviyi red etmelerine dahi neden olabilecegi
belirtilmektedir (Rhodes ve McDaniel 2001; Sadirli 2008; Erdemir 2012; Giingor
2015; Navari ve Aapro 2016).
Hemsirelik bakiminda amag; hastanin bulantisinin azaldigini belirtmesi ve
hastanin sivi elektrolit dengesinin saglanmasidir (Sadirli 2008; Erdemir 2012).
Uygulanabilecek hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
. Bulantinin, kusmanin veya istahsizlik durumunun nedeni hastaya ag¢iklanmali,
hastanin istahin1 azaltacak ya da bulanti ve kusma yaratacak durumlardan hastanin
uzak kalmasi saglanmalidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
o Hastaya beslenmesi sirasinda ve yemeklerden sonra en az iki saat kadar semi
fowler pozisyonunda oturmasi gerektigi bilgisi verilmelidir.
o Hastaya yemek se¢iminde yardimer olunmali, gastrointestinal sistemi irrite
edebilecek besinlerden uzak durmasi konusunda bilgi verilmelidir.
o Hasta kuru ancak kepeksiz gidalara yonlendirilmelidir. Cilinkii kepekli gida
tilkketiminin ¢ogu besin alinimini engelleyecegi belirtilmektedir.
. Kemoterapiden en az 30 dakika Oncesinde antiemetik ilaglar premedikasyon

olarak uygulanmali; ayrica hastaya gevseme teknikleri 6gretilmeli ve tedaviden 6nce

uygulanmalidir.
. Hastalara antropometrik olglim yapilmali ve beden kitle indeksleri
hesaplanmalidir.
o Hastalarin serum elektrolit seviyeleri kontrol edilmeli ve hastalarin beslenme

diizeni konusunda diyetisyenle is birligi yapilmalidir.

o Istahsiz olan hastalar yemek yemeleri konusunda hemsire tarafindan

cesaretlendirilmelidirler (Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014; Giingor 2015).

2.8.6. Ag1iz Kurulugu
Baz1 ciddi kronik hastaliklar ya da ¢esitli ilaglarin kullanimi tiikiiriik salgisini
azaltarak agiz kuruluguna neden olabilmektedir. Hastalarda olusan bu agiz kurulugu

semptomu hastalarin tat alma fonksiyonlarinda degisime neden olabilmekte, konugma,
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yutma ve ¢igneme gibi fonksiyonlarini azaltabilmektedir (Kegeci ve Ozdemir 2005;
Akkas ve dig. 2014).

Hemsirelik bakiminda amag; hastanin agiz kurulugunun giderilmesi ve hasta
konforunun saglanmasidir.

Uygulanabilecek hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
. Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Hastalara oral nemliligin saglanmasi acisindan sik sik azar azar su
yudumlamalart Onerilebilir. Ayrica sekersiz ve asit 6zelligi olmayan sakizlar, agiz
spreyleri ve pastiller oral nemliligin saglanmas1 agisindan hastalara kullandirilabilir.
o Hastalara diyet degisikligi 6nerilmelidir. Bu amagcla diyetten sekerli ve asidik
ozelligi olan besinlerin ¢ikarilmasi ya da tiiketimlerinin sinirlandirilmast gerektigi
bildirilmelidir.
. Hastalara dislerin giinliik olarak dikkatli bir sekilde firgalanmasinin 6nemi
belirtilmeli, uygun dis fircalama teknigi hastalara gosterilmeli ve hastalar bir dis
hekimine yonlendirilmelidirler (Su ve dig. 2011; Akkas ve dig. 2014; Villa ve dig.
2015).

2.8.7. Konstipasyon

Konstipasyon, palyatif bakim alan hastalarda ve ilerlemis kanser hastalarinda
oldukga yaygin goriilen 6nemli bir semptomdur. Palyatif bakim alan hastalarda
konstipasyon goriilme nedenleri igerisinde, beslenme yetersizlikleri, immobilizasyon,
kondiisyon kayb1 ve hastada var olan ¢esitli sakatlik durumlar1 yer alirken; ilerlemis
kanser hastalarinda ise daha ¢ok opioid kullanimu ile iligkilendirilmektedir (Droney ve
dig. 2008; Dzierzanowski ve Rysz 2015; Larkin ve dig. 2018). Hematolojik ve
onkolojik birgok kanser tiirtinde %30 ile %50 gibi degisen oranlarda konstipasyon
semptomu gelisimi baz1 ¢aligmalarda bildirilmektedir (Droney ve dig. 2008).
Konstipasyonun medikal tedavisi igerisinde siklikla laksatifler yer almaktadir. Ancak
bunun yani sira aromaterapi ve masaj gibi tibbi alternatif yontemlerin hastalarda
kullaniminin hastalar tizerinde etkin oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmektedir (Lai
ve dig. 2011; Tack ve dig. 2011; Abdelaziz ve Mohammed 2014; Ugur 2014; Farahani
ve dig. 2019).
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Hemsirelik bakiminda amag; Kiginin bagirsak hareketlerinin giinde iki veya ii¢
kez oldugunu belirtmesidir (Erdemir 2012).

Uygulanabilecek, hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
o Oncelikle hastanin normal defekasyon aligkanlifi sorgulanmali ve hastaya
defekasyon hissi geldiginde ertelememesi gerektigi aciklanmalidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
o Hastanin diyeti, hasta ile birlikte gzden gecirilmelidir. Diyetinde lifli ve posali
besinlere ne kadar yer verdigi belirlenmeli; eger sakincasi yok ise hastanin diyetine bu
tarz besinler eklenmelidir.
o Hastaya defekasyon sirasinda yari ¢omelir pozisyonu diizgiin bir sekilde
almasina yardimci olunmal ve bu pozisyonda iken karin alt kismina uygulanabilecek
hafif masaj teknikleri gosterilmelidir.
o Yemeklerden once bir bardak 1lik su igmenin digki yapma istegini arttiracagi
sOylenmeli ve hasta uygulama konusunda tesvik edilmelidir.
o Hasta ac¢isindan bir sakincasi yoksa her giin en az 8-10 bardak siv1 tiiketmesi
icin hasta tesvik edilmelidir.
o Hasta hareket etmeye tesvik edilmelidir. Hareket edemeyen hastalarda giinde
3 veya 4 kez yatak igerisinde dizleri karin kismina dogru c¢ekip-itme hareketleri
yapilmalidir.
o Gereksinim oldugunda hekim istemi ile laksatif uygulamasi yapilmali veya

hastaya nasil uygulanacagi anlatilmalidir (Erdemir 2012; Giingor 2015).

2.8.8. Diyare

Diyare durumu beraberinde bireylerde elektrolit dengesizligi, malnutrisyon ve
dehidratasyon gibi sorunlar1 beraberinde getirmektedir (Cherny 2008). Kanserle
iligkili diyare durumuna genellikle kanser tedavisinde kullanilan ajanlarin neden
olabilecegi belirtilmektedir. Bunlarin yani sira diyare etyolojsinde bazi firgatci
patojenler yer alabilmektedir (Kornblau ve dig. 2000; Karadakovan ve Aslan 2014).

Hemsirelik bakiminda amag; hastanin daha az diyaresi oldugunu belirtmesidir

(Erdemir 2012).
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Uygulanabilecek olan hemsirelik girigimleri su sekilde siralanabilir;
o Hastada diyareye neden olan faktorler belirlenmeli, ayrica hastanin defekasyon
aliskanlig1 ve yemek aliskanliklar1 degerlendirilmelidir.
. Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Diyarenin neden olabilecegi dehidratasyona karsi hastanin suur diizeyi, deri
turgoru diizenli olarak degerlendirilmelidir.
. Gerekli ise hastadan fekal parazit ve fekal 16kosit incelemesi amaciyla gaita
kiiltiirii alinmalidur.
. Hastanin sivi alimi kontrendike degil ise arttirilmalidir. Ayrica hasta
potasyumdan ve sodyumdan zengin i¢eceklere (elma suyu, zencefilli meyve sulari
gibi) ve yiyeceklere (muz, patates, liziim gibi) yonlendirilmelidir.
o Hastalara bu donemde enfeksiyon kontrolii amactyla uygun perine temizligi,

Gilingor 2015).

2.8.9. Uyku Diizeninde Bozukluk

Uyku bozukluklarinin goériilme durumlarina bakildiginda; kanser hastalarinda
goriilme sikliklarin oldukga fazla oldugu literatiirde belirtilmektedir (Rischer ve dig.
2009; Akman ve dig. 2015; Otte ve dig. 2015; Mercier ve dig. 2017; Yeo ve dig. 2019).
Bu durum kanser hastalarina, kanser tanis1 konulmasinin vermis oldugu yiik, yogun
kanser tedavisi ve hastalarin yasadiklar1 semptomlar ile iligkilendirilmektedir. Ayrica
hastalarin uyku kalitelerinde meydana gelen bozulmanin hasta iizerinde yaratmis
oldugu etkiye hasta perspektifinden bakildiginda; hastalarin muzdarip oldugu
hastaliklarinin prognozunun ve metastaz durumunun iizerinde uyku kalitesinin etkili
oldugunu distindiikleri belirtilmistir (Yeo ve dig. 2019). Ayrica hastanede kalis siireci
boyunca hastalarin muzdarip oldugu ¢esitli girisimler, giiriilti, 151k ve yabanci bir
ortamda var olma durumu gibi birgok faktér hastalarin uyku kalitesini
etkileyebilmektedir (Ozkaya ve dig. 2013).

Hemsirelik bakiminda amaclar sunlardir;

Amag 1: Hastanin uyku ve dinlenme durumlart arasinda bir denge oldugunu

belirtmesi
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Amag¢ 2: Hastanin uyku durumunu arttiran ya da azaltan faktorleri
tanimlayabilmesidir (Erdemir 2012).

Uygulanabilecek olan hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
o Oncelikle hastanin uyku diizeni belirlenmeli ve hastanin giinliik yasantisinda
uyku hijyeni amaciyla yapmis oldugu uygulamalar sorgulanmalidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
o Hastanin uykuyu siirdiirme durumunu etkileyebilecek olan sik idrara ¢ikma
gibi durumlar1 azaltmak amaciyla uyumadan Once kisiye sivi alimini azaltmasi
gerektigi bilgisi verilmelidir.
o Hastaya geceleri kafein gibi metabolizma i¢in uyarici etki gdsteren yapilari
iceren i¢ecek ve yiyeceklerin tiiketimini sinirlandirmasi gerektigi bilgisi verilmelidir.
o Hastaya uyumayr kolaylastiran hafif tipte bir miizik dinlemesi, gevseme
egzersizleri gibi hafif aktivitelerde bulunmasi gerektigi bilgisi verilmeli, gevseme
hareketlerini igeren uygulamalar hastaya 6gretilmeli ve uygulamasi saglanmalidir.
o Tedavi saatleri miimkiin oldugunca hastanin uyku kalitesini diistirmeyecek

sekilde ayarlanmali, tedavi saatleri ¢ok bolinmemelidir (Sadirli 2008; Erdemir 2012).

2.8.10. Psikososyal Sorunlar

Kanser deyimi bu hastalik ile miizdarip olan kisiler tarafindan 6nemli bir
hastalik durumu olarak algilanmanin yan sira; ayrica umutsuzluk, 6liim, terk edilme
ve caresizlik gibi bircok duyguyu da beraberinde ¢agristirmaktadir. Bu durum ise
hastalarin sosyal yagami ve psikolojik durumlar {izerinde agir bir ylik olusturmanin
yani sira, hastada psikososyal bazi1 komplikasyonlarin olusmasina neden olmaktadir.
Tiim bu sebepler goz alindiginda kanser deyiminin sadece fiziksel ve tibbi durumlari
degil; ayrica psikososyal ve emosyonel durumlart da kapsadig goriilmektedir (Sadirh
2008; Ulger ve dig. 2014). Hastalarin yasamis oldugu psikolojik sorunlarin iistesinden
gelmesinde bireyin kisisel iliskileri, deneyimleri, cinsiyeti, 6zsayg1 diizeyi, ekonomik
durumu gibi bir¢ok faktor rol oynamaktadir (Rodin ve dig. 2013; Bag 2014).

Hemsirelik bakiminda amaclar sunlardir;

Amag 1: Hastanin psikolojik ve fizyolojik anlamda rahatladigini belirtmesi

Amag 2: Hastanin anksiyete diizeyini ve kullandig1 bas etme mekanizmalarim

tanimlayabilmesi
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Uygulanabilecek hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
. Oncelikle hastanin anksiyete ve korku diizeyi belirlenmelidir.
. Yasanilan korku ve anksiyete normallestirilmelidir. Hastaya korku ve
anksiyetinin normal bir duygu oldugu ve zaman zaman ¢ogu kisinin bu duygular ile
muzdarip olabilecegi agiklanmalidir.
. Hasta ile etkin iletisim kurmak ve yasanilan korkunun azaltilmasi amaciyla

giiven verici bir ortam saglanmalidir.

o Hastanin ve ailesinin sorun ¢6zme konusunda giiglii yonleri ortaya
cikartilmalidir.

o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.

o Hastaya stresli oldugu durumlarda stresini yonetmek amaciyla bazi anksiyete

giderme teknikleri &gretilmelidir. Bunlar; olaylara bakis agisini degistirme (olaya
uzaktan baktigin1 hayal etme), solunum kontrolii, sesli bir sekilde kendine emirler
verme seklinde siralanabilir.

o Hastanin anksiyete, korku ve ofke gibi duygularinin artmasina neden
olabilecek stresli hasta yakinlari ile iletisimi kisitlanmali ve nedeni hastaya
acgiklanmalidir.

o Hasta ve ailesi gerekli ise profesyonel destek alabilecekleri uygun birimlere
yonlendirilmelidirler (Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014; Ulger ve dig. 2014).

2.8.11. Cinsel Sorunlar

Cinsel sorunlarin kanserli hastalarda kanser tedavisine bagli olarak daha yaygin
goriildigi  bildirilmektedir (Schover ve dig. 2014). Hematoloji ve onkoloji
hastalarinda tedavi amagh kullanilan kemoterapotik ajanlarin kadin ve erkek tireme
organlari lizerine toksik etki gdsterebilecegi ve bunun sonucunda bazi sorunlara neden
olabilecegi belirtilmektedir (Pinar 2010; Schover ve dig. 2014; Biiyiik ve dig. 2019).
Ayrica hastalara uygulanan yogun Kkemoterapi sonrasinda ortaya ¢ikan
semptomlarinda cinsel sorunlara neden olabilecegi belirtilmektedir (Pinar 2010).
Yapilan bir ¢aligmada; 16semili hastalarin cinsel yasam, aile hayati ve glinliik
aktivitelerinde meydana gelen degisimlerin saglikli bireylerden daha fazla oldugu

ortaya konulmustur (Pehlivan ve dig. 2019).
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Hemsirelik bakiminda amag; hastanin 6nceki cinsel aktivitesini siirdiirmesi ve
doyum saglayici alternatif cinsel aktiviteyi kendisi i¢in belirleyebilmesi
Uygulanabilecek olan hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
. Oncelikle hastanin cinsel yasam Oykiisii alinmalidir. Hastanin cinsel yasam
Oykiisti hastanin cinsellik hakkindaki bilgisi, cinsel doyum durumu, cinsel
yasantisindaki problemleri gibi bilgileri i¢eren bir yapida olmalidir.
. Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Hastanin cinsel yasantisindaki verimini etkileyebilecek olan faktorleri
tanimlamasi saglanmali; ayrica bu faktorlerin hangisini kontrol edebilecegi, hangisini
kontrol edemeyecegi konusunda hasta ile degerlendirme yapilmalidir.
o Hastanin cinsel islevselligini etkileyen durum hastanin viicudunda meydana
gelen bir degisim ise; cinsel esi ile bu durum hakkindaki endiseleri (reddedilme
korkusu, fiziksel ve duygusal agidan esini incitecegi korkusu gibi) hakkinda
konusmasi i¢in hasta cesaretlendirilmeli
o Hastaya normal cinsellik durumu tanimlanmali, cinsellik ve kanser hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir. Bu uygulamada cinsellik ile ilgili materyaller
kullanilabilir.
o Hastaya cinsel fonksiyonu arttirabilecek tibbi ve psikososyal durumlar
hakkinda bilgi verilmelidir. Eger gerekli ise hasta ve esi danigsmanlik almas1 amaciyla

bir uzmana yonlendirilmelidir (Erdemir 2012; Figkin ve Beji 2014; Ugur 2014).

2.8.12. Ciltte ve Tirnaklarda Degisiklik

Kanser hastalarinin tedavisinde kullanilan kemoterapotik ilaglarin cilt ve tirnak
yapist iizerinde etkili oldugu bildirilmektedir (Lee ve dig. 2006; Sadirli 2008).
Hastalarda kemoterapi uygulamasini takiben bir giin veya ii¢ hafta i¢erisinde sinirlari
belirli, simetrik, morumsu renkte, agrili ve daha sonradan biil seklinde yapilara
doniisiip deride soyulmalara neden olan akral eritem olgularinin olusabilecegi
bildirilmektedir. Ayrica akral eritemlerin genellikle hastanin ayak tabaninda, avug
i¢lerinde ve parmak aralarinda meydana gelebilecegi ifade edilmektedir (Ozmen ve
dig. 2009; Kavala ve dig. 2010). Tiim bu durumlara ek olarak hastalarda gerek tedaviye

gerekse de metabolik degisikliklere bagl olarak gelisen yan etkiler sonucunda deride
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kasint1 ve kizariklik gibi durumlarin da goriilebilebilecegi bildirilmektedir (Sadirl
2008).
Hemsirelik bakiminda amag; hastanin deri yapisinda iyilesmenin gézlenmesi
ve hastada herhangi bir deri reaksiyonu gelisiminin en aza indirilmesidir.
Uygulanabilecek hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
° Hasta deri ve tirnaklarinda meydana gelebilecek kizariklik, akinti, sararma,

kasint1 gibi durumlar konusunda bilgilendirilmelidir.

. Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Hastanin derisinin daima temiz ve kuru tutulmasi saglanmalidir.
o Yataga bagimli hastalarda basinca bagli doku biitiinliiglindeki bozulmay1

engellemek amaciyla hastanin pozisyonu degistirilmelidir.

o Hastanin beslenmesine dikkat edilmelidir. Pozitif azot dengesini saglamak
anactyla hastanin proteinli besinler ile beslenmesi arttirilmalidir. Ayrica hastanin
serum albiimin seviyesi incelenmeli, hastanin giinliik kilo takibi yapilmalidir.

o Hasta acisindan bir sikintist yok ise sivi alimi arttirilmalidir.

o Hastanin cildinde meydana gelen kasintiy1 gidermek amaciyla hekim istemi ile
antihistaminik uygulanabilir. Ayrica bolgeye soguk yas veya kuru uygulama
yapilabilir.

o Hastanin konforunu saglamak ve deride olusabilecek irritasyon durumunu
engellemek amaciyla bol, rahat ve pamuklu kiyafetleri tercih etmesi saglanmalidir.

. Hastanin tirnaklar1 diizenli olarak diiz bir sekilde kesilmelidir. Nasir varligi
durumlarinda nasirlar kesilmemeli, torplilenmelidir. Ayrica uygun tirnak ve ayak

bakimi hastaya 6gretilmelidir (Sadirli 2008; Erdemir 2012).

2.8.13. Kanama Riski

Kanser hastalarinda kemoterapotik ajanlarin  kullanimi  kemik iligi
fonksiyonunu baskilayabilmekte ve kanama riskini arttirabilmektedir. Bu amacla
hastalarda kanama riskine yonelik 6nlem almak gereklidir.

Hemsirelik bakiminda amagclar sunlardir;

Amag 1: Hastada meydana gelen kanamaya erken miidahalenin saglanmasi

Amag 2: Hastada herhangi bir kanama gelismesi durumunun engellenmesi
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Uygulanabilecek hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
. Oncelikle hastada kanamaya neden olan ya da kanama riskini arttiran faktor
belirlenmeli ve ona yonelik 6nlem alinmalidir.
. Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Kanamaya neden olabilecek antikoagiilan ya da antiagregan ilaglar hastada
kesilmeli ya da hastada kullanim1 hekim istemi ile azaltilmalidir.
. Invaziv girisimler hastada miimkiin olduk¢a azaltilmalidir.
. Hastanin diisme riski degerlendirilmeli, risk yiiksek ise gerekli koruyucu
Onlemler alinmalidir. Ayrica hastaya taburculugu sirasinda ev ortaminda diisme ve
yaralanma riskini azaltmak amaciyla nasil diizenlemeler yapacagi agiklanmalidir.
o Olabildigince hastaya intramiiskiiler ya da subkutan uygulamalardan
kacinilmalidir. Ayrica hastada rektal kanamalari 6nlemek amaciyla konstipasyon
engellenmelidir. Konstipasyon durumunda ise rektal lavman uygulamalar yerine oral
laksatifler tercih edilmeli ve hastada diyet diizenlenmesine gidilmelidir.
o Hastanin agiz bakimina 6nem verilmelidir. Ancak bu konuda dikkatli
olunmalidir. Yumusak dis fircalar1 tercih edilmelidir. Hastanin dis ipi ve agiz
mukozasina zarar verecek tipte olan gargaralar1 kullanimina izin verilmemeli ve bu
konuda hasta bilgilendirilmelidir.
. Eger gerekli ise hekim istemi dogrultusunda hastaya trombosit siispansiyonu

verilmelidir (Karadakovan ve Aslan 2014; Erol ve Yacan 2017).

2.8.14. Enfeksiyon Riski

Enfeksiyon gelisimi kanserli hastalarda ¢ogu zaman hastalarda gozlenen
noétropeni durumuna bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Notropeni gelisimi hastalarin
enfeksiyona yakalanma riskini arttirmakta ve hastalarda lenf bezlerinde biiyiime,
pnémoni, faranjit, stomatit gibi durumlarin gelisimine neden olabilmektedir
(Karadakovan ve Aslan 2014; Giingér 2015). Kemoterapi gormiis olan kanser
hastalarinda immiin sistem baskilanmakta ve 6zellikle kemoterapi sonrasi goriilen
ndtropeninin hastalarda ciddi bakteriyal enfeksiyonlarin gelisimine neden oldugu
belirtilmektedir (Karadakovan ve Aslan 2014). Kanser hastalarinda enfeksiyon

gelisiminin  Onlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Cilinkli enfeksiyon gelisimi bu hasta
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grubunda ciddi morbidite ve mortalite sebebidir. Bu nedenle hastalara uygun
hemsirelik bakimi saglanmalidir.

Hemsirelik bakiminda amaglar sunlardir;

Amag 1: Hastada enfeksiyon gelisimini engellemek ve enfeksiyon gelisiminde
erken miidahale edilmesini saglamak

Amag 2: Hastanin enfeksiyon gelisiminde rol alan risk faktorlerini ve bu
faktorlere yonelik almasi gereken dnlemleri agiklayabilmesini saglamak

Uygulanabilecek olan hemsirelik girisimleri su sekilde siralanabilir;
. Hastaya enfeksiyon belirti ve bulgular1 6gretilmeli; ayrica hemsire tarafindan
da bu belirti ve bulgular gozlenmelidir.
o Semptom kontroliine yonelik hastanin aldig1 6nlemler sorgulanmalidir.
. Hastanin enfeksiyonlara egilimi azaltilmalidir. Bu amagcla; hastanin kalori
ithtiyacina uygun beslenmesi saglanmali, diizenli araliklar ile antibiyotik uygulamasi
yapilmali, ziyaretci kisitlanmali ve hastanin hastanede kalis siiresi azaltilmalidir.
o Mikroorganizmalarin viicuda girisini azaltmak amaciyla uygun teknikte el
yikama, antiseptik kullanimi gibi durumlar hastaya 6gretilmelidir.
o Hastanin cilt bitiinliigiiniin korunmasi amaciyla; dengeli beslenmesi
saglanmali, sivi alimi arttirilmali ve hasta kisisel bakimin1 yapmasi konusunda
desteklenmelidir.
o Gerekli ise hekim istemiyle enfeksiyon durumunun tipine gore hastadan idrar
ve kan numunesi gibi 6rneklerin gonderilmesi saglanmali, akciger grafisi ¢ektirilmeli
ve hastanin fiziksel muayenesi yapilmalidir (Erdemir 2012; Karadakovan ve Aslan

2014; Gilingor 2015; Erol ve Yacan 2017).

2.9. Semptom Yonetiminde Hemsirenin Rol ve Sorumluluklari

20. ylizyilda yasanan teknoloji alanindaki gelismeler tan1 ve tedavide biiytlik
basar1 saglamis, bireylerin yasam siirelerini uzatmis ve bu gelismeler dogrultusunda
toplum beklentisini arttirmistir (Ileri ve dig. 2016; Cavmak ve Cavmak 2017). Tiim bu
gelismelerin sonucunda meydana gelen uzmanlik alanlarindaki gelisim ve bilgi
birikiminin artis1 saglik bakim alanlarinda da degisime neden olmustur. Ortaya ¢ikan

bu degisim kanit temelli bakim verme amac1 giiden ve bu sayede saglik bakim alaninin
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sekillenmesinde Onemli rol lstlenen hemsirelik meslegini de etkilemis; ayrica
meslekte bazi degisikliklerin yapilmasini gerekli kilmistir (Karadakovan ve Aslan
2014). Bu nedenle giiniimiizde hemsirenin rol ve sorumluluklart degismis ve
gelismistir. Buglin hemsirelik 19. yiizyillda benimsenmis olan sorgulamaksizin
hekimin belirledigi gorevleri yapan bir konumda degildir (Karadakovan ve Aslan
2014). Ozellikle kronik hastaliga sahip olan bireylerde, hemsire hastalarin semptom
kontroliiniin saglanmasinda ve hasta rehabilitasyonunda olduk¢a Onemli gorevler
istlenmekte; ayrica hasta bakiminda merkez kabul edilmektedir (Akpinar ve Ceran
2019). Bu konuda kanser hastalarinin diger hasta gruplarina oranla hemsire bakimina
daha fazla ihtiya¢c duyduklar belirtilmektedir (Yesilot ve Oz 2017). Onkoloji ve
hematoloji hemsirelerinin en 6nemli rol ve sorumlugunun igerisinde hastanin kansere
ve kanser tedavisine bagli olarak yasayabilecegi semptomlarin engellenmesi, hastanin
semptom yasadig1 durumlarda ise semptom yonetiminde, hastay1 sosyal ¢evresi ile bir
biitiin olarak degerlendirip 6nlem almasi gerektigi vurgulanmaktadir (Sadirli 2008;
Glingdr 2015). Birgok sorun cesitli hemsirelik girisimleri ile azaltilabilmektedir.
Yapilan bir calismada yeme bozukluklarinin giderilmesinde hemsire yaklagiminin
Ooneminden bahsedilmistir (Serin ve Sanlier 2018). Yapilan bir baska calismada oral
antikanser ila¢ kullaniminda telefon ile hasta izleminin hastalar {izerinde diizenli ilag
kullanmaya olan etkisi arastirilmis ve hastalarin bu uygulamadan yarar gordigii
belirtilmistir (Cakmak ve Kapucu 2018).

Sonu¢ olarak; hemsirelerin semptom yonetimde olduk¢a Onemli gorevleri
bulunmaktadir. Bu amacgla hemsireler hastayr detayli olarak degerlendirmeli, hastay:
ve aileyi merkez alan bir yaklasim benimseyerek hasta ve ailesinin egitimini saglamal;
ayrica disiplinler aras1 bir yaklagim benimseyerek uygun bir hemsirelik bakimi

planlamalidirlar.

2.10. Semptom Kontroliinde Sosyal Destegin Rolii

Sosyal destek; stres altinda olan bireye arkadaslari, akrabasi, aile {iyeleri ya da
iletisim kurdugu diger bireler gibi kisiler tarafinda yapilan maddi veya manevi
desteklerin tiimii olarak tanimlanmaktadir (Faghani ve dig. 2014; Lotfi 2017). Kronik

herhangi bir hastaliga sahip olan bireylerin hastalik ve hastaligin yaratmis oldugu
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sorunlar ile basa ¢ikmasinda sosyal destegin onemli oldugu belirtilmektedir (Lotfi
2017). Bu konuda o6zellikle kanser hastalarinin yagamlar siiresince fiziksel ya da
emosyonel bir¢ok stresor ile karsilastiklar literatiirde belirtilmektedir (Yilmaz ve dig.
2015; Ozdemir 2017). Ayrica literatiirde cesitli kanser hastalarmin yasamlarinda
karsilasmis olduklar1 bu stresorler ile basa ¢ikmalarinda ve hastalarin genel saglik
durumlarmin iyilesmesinde sosyal destegin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Thoits
2011; Usta 2012; Caliskan ve dig. 2015; Yilmaz ve dig. 2015). Konu ile ilgili yapilan
caligmalarda kanser hastalariin aldig1 sosyal destek ile kanserin yaratmis oldugu
fiziksel ya da psikolojik sorunlara adaptasyon arasinda pozitif yonlii bir iliski oldugu
belirtilmektedir (Usta 2012; Caligkan ve dig. 2015). Hastalarin algiladiklar1 sosyal
destek ile yasadiklart semptomlar arasinda bir iligki oldugu literatiirde belirtilmektedir.
Yapilan ¢aligmalar incelendiginde; 16semili hastalarin algiladiklar1 sosyal destek ve
stres diizeylerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada, sosyal destek algisi ile hastalarin
stres diizeyleri arasinda bir iliski oldugu ve sosyal destek goren hastalarin stres
diizeylerinin daha az oldugu belirtilmistir (Yenihayat 2008). Yapilan bir baska
calismada, ¢alisma kapsamindaki olgularin aldiklar1 sosyal destek puanlar1 azaldikca
olgularin yasadiklar1 uykusuzluk, halsizlik gibi semptomlarin da arttig1 belirlenmistir
(Caligkan ve dig. 2015).

Sonu¢ olarak; hastalarin gerek semptom kontroliinde gereksede yasam
kalitelerinin artmasinda sosyal destek kavraminin 6nemli oldugu belirtilmektedir.
Hastalarin sosyal destek kaynaklarma ulagimimin zorlagtigt durumlarda hastalarin

dolayli olarak daha fazla semptom yasadig: bildirilmektedir (Caliskan ve dig. 2015).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte planlanmais bir ¢calismadir.

3.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirma, KLL tanili hastalarin yasadigi semptomlari siddetiyle birlikte ortaya
koyarak, semptomlar1 azaltmak veya Onlemek ve hastalar tarafindan kullanilan

nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemleri degerlendirmek amaci ile planlanmustir.

3.3. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular

° KLL’de hastalarin yasadiklart semptomlar nelerdir ve bu semptomlarin siddeti
nasildir?
° KLL’de semptomlarin sikligi ve siddeti hastalarin sosyo-demografik

ozellikleri, sosyal destek algisi, hastalik ve tedavi siirecine iliskin degiskenlerden
etkilenir mi?

° KLL semptomlari ile bagsetmede hastalarin kullandig1 yontemler nelerdir?

3.4. Arastirmada Kullanilan Geregler

Arastirmada verilerin elde edilmesinde, arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uyan hastalara oncelikle Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 1) imzalatilmistir.
Veriler hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve hastalik ve tedavi siirecine iligkin
bilgileri igeren ‘‘Hasta Tanilama Formu (Ek 2)’’, hastanin fonksiyonel kapasitesini
degerlendiren ‘‘Karnofsky Performans Skalasi (KPS), (Ek 3),”’ hastanin yasadigi
semptomlar1 ve siddetini degerlendiren ‘‘Memorial Semptom Tanilama Skalasi
(MSTS), (Ek 4)”’ kullanilarak elde edilmis, hastalarin semptomlara karsi aldigi
Onlemler arastirmacilar tarafindan “Semptomlarla Basetme Uygulamalar1 Formu” (Ek

5) olusturularak kaydedilmistir.
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3.4.1. Hasta Tanilama Formu (Ek 2)

Bu form arastirmacilar tarafindan literatiir bilgisi ve uzman goriisi
dogrultusunda olusturulmustur. Form iki boliimde gruplandirilan 33 soru icermektedir.
Ik boliimde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢ocuk sayisi, gelir durumu,
calisma durumu gibi hastanin sosyo demografik 6zelliklerine iligkin bilgilerin yer
aldig1 12 adet soru bulunmaktadir. Formun ikinci bolimiinde ise hastalifin siiresi,
evresi, kemoterapi/immunoterapi tedavisi, hastaligin niiks durumu gibi tan1 ve tedavi

stirecine iligkin verilerin yer aldigi 11 adet soru bulunmaktadir.

3.4.2. Karnofsky Performans Skalasi (Ek 3)

Karnofsky ve Burchena tarafindan 1948 yilinda gelistirilmis bireyin
fonksiyonel kapasitesini degerlendirmeyi amaglayan bir skaladir. Bu skalada bireyin
fonksiyonel durumu 0-100 puan arasinda degerlendirilmektedir. Degerlendirme
sonucu hastalarda 100 puandan (normal fonksiyon), 10’ar puan azalarak 0 puana
(6liim) kadar giden fonksiyon kaybini gostermektedir. Calismalarda genellikle 70
puan ve lizeri alan hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin yeterli oldugu kabul
edilmektedir. 70 puan alan bireylerin kendilerine bakabildigi ancak normal aktivitesi
azaldig1 igin aktif calisma yapamadigi kabul edilmektedir. Ulkemizde skalanin
gecerlilik ve giivenilirliginin yapildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak farkli
tilkelerde oldugu gibi iilkemizde de uzun siiredir yaygin bir kullanim1 s6z konusudur

(Ustiindag 2013; Tekin 2018).

3.4.3. Memorial Semptom Tanilama Skalasi (Ek 4)

Portenoy ve arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir. Yildirim ve
digerleri tarafindan Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik ¢calismasi yapilmistir. Bu skala
hastalarin son bir hafta igerisinde yasadiklari semptomlar1 siklik, siddet ve neden
oldugu sikint1 yoniiyle sorgulamayi amaclayan ve 32 semptomu i¢eren ¢ok boyutlu bir
skaladir. Skalanin ilk boliimiinde yer alan 24 adet semptomun her biri i¢in siklik, siddet
ve sikint1 tanimlanmaktadir. Siklik; 1= ¢ok nadiren, 2= bazen, 3= sik sik, 4= neredeyse
stirekli, siddet; 1=hafif, 2= orta, 3= siddetli, 4= ¢cok siddetli, sikint1; O=hi¢, 1=bir par¢a,
2=oldukca, 3=biraz fazla, 4=c¢ok fazla seklinde puanlandirilmaktadir. Skalanin ikinci

boliimiinde yer alan 8 adet semptomun degerlendirilmesinde ise sadece siddet ve
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Olusturdugu sikinti durumu, birinci boliimdeki puanlama ile ayni olacak sekilde
sorgulanmaktadir (Portenoy ve dig. 1994; Yildirim ve dig. 2011). Skalanin puanlarinin
hesaplanmasinda {i¢ etki alanina ait puanlar kullanilmaktadir. Bunlar fiziksel,
psikolojik ve genel durum indeksidir. Genel durum indeksi puani 4 yaygin psikolojik
semptomun (iizgiin hissetme, endiselenme, hassas hissetme, kendini sinirli hissetme)
ve 6 yaygin fiziksel semptomun (istahsizlik, enerji kaybi, agri, kendini uykulu
sersemlesmis gibi hissetme, konstipasyon, agiz kurulugu) sikligi, siddeti ve verdigi
sikintinin ortalama puani alinarak olusturulmaktadir. Fiziksel semptom alt 6lgek puan
yaygin goriilen 12 fiziksel semptomun (istahsizlik, enerji kaybi, agri, siskinlik hissi,
konstipasyon, agiz kurulugu, bulanti, kusma, tat almada degisiklik, kilo kaybi, kendini
uykulu sersemlemis hissetme, bas donmesi) sikligi, siddeti ve verdigi sikintinin
ortalama puani alinarak olusturulmaktadir. Psikolojik semptom alt 6l¢ek puani, yaygin
olarak goriilen 6 psikolojik semptomun (endigselenme, kendini {izgiin hissetme, kendini
sinirli hissetme, uyumada zorluk, hassas olma, dikkati toplamada zorluk) sikligi,
siddeti ve verdigi sikintinin ortalama puani alinarak olusturulmaktadir. Toplam puan
skalada bulunan 32 semptom skorunun ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir.

Olgegin Tiirkce gecerlik giivenirlik calismasinda cronbach’s alfa degerleri,
genel durum indeksi i¢in 0,75, fiziksel durum indeksi icin 0,75, psikolojik durum
indeksi 0,71 ve skalanin toplami ig¢in 0,84 olarak hesaplanmistir (Yildirim ve dig.
2011). Bu ¢alismada ise skalanin cronbach’s alfa degerleri genel durum indeksi i¢in
0,82, fiziksel durum indeksi i¢in 0,82, psikolojik durum indeksi igin 0,75 ve skalanin
toplami i¢in 0,85 olarak hesaplanmis olup, 6lgegin KLL hastalarinda i¢ tutarliliginin
yiiksek oldugu sdylenebilir.

3.4.4. Semptomlarla Basetme Uygulamalari1 Formu (Ek 5)
Bu form, MSTS’de yer alan 32 semptoma yonelik olarak hastalarin kendi
kendilerine aldiklar1 Onlemleri, uyguladiklar1 basetme yontemlerini saptamak

amactyla aragtirmacilar tarafindan olusturulmustur.

3.5. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

hematoloji poliklinigine kayitli KLL tanilt hastalar ile goriistilerek gergeklestirilmistir.
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Arastirmanin planlamasinin ardindan Kurum Izni (Ek 6) ve Etik Kurul Onay1 (Ek 7)
alinmistir. Veriler Haziran 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda toplanmistir. Verilerin
elde edilmesi asamasinda arastirmacinin hastalar ile gériismesinde kullanilmak {izere

ayr1 bir oda saglanmastir.

3.6. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evreni Haziran 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda bir saglik
uygulama ve aragtirma merkezi hematoloji poliklinigine bagvuran KLL hastalarinin
tamamindan olusmaktadir. Yapilan 0n arastirma sonucunda aragtirma verilerinin
toplanmasi planlanan hematoloji poliklinigine kayith toplam 101 KLL hastasinin
oldugu belirlenmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve belirtilen
tarihlerde poliklinige bagvuran hastalar arastirmanin O6rneklemini olusturmustur.
Haziran 2019-Kasim 2019 tarihleri arasinda hematoloji poliklinigine bagvuran 99
hastadan arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmaya gonllli
olan 92 hasta ile goriisiilerek, kayith hastalarin %91’ine ulasilmistir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmistir;

° 18 yas ve lizerinde olmas1

° Tanisini biliyor olmasi

° Karnofsky performans skalasi puani > 70 olmasi

° Biligsel, gorsel, isitsel herhangi bir iletisim engelinin olmamasi
° Arastirmaya katilmaya gontillii olmasi

3.7. Veri Toplama Ydntemi ve Siiresi

Arastirmadaki veriler hastalara aragtirmanin amaci agiklanip yazili izinleri
alindiktan sonra, arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmustir.
Veri toplama araglari hastalara bir kez uygulanmistir. Hasta Tanilama Formu (Ek 2)
icerisinde yer alan tan1 ve tedaviye iligkin baz1 bilgilere erisim i¢in hasta kayitlarindan

da yararlanilmistir.
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma,
medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanilmistir. Nicel verilerin normal
dagilima uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
degerlendirmeler ile smanmigtir. Normal dagilim gostermeyen verilerin iki grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen li¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve ikili
karsilagtirmalarinda Bonferroni Dunntest kullanilmistir. Degiskenler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde Spearman’s Korelasyon Analizi kullanilmistir. Calismada

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

3.9. Etik Konular

Aragtirmanin yapilacagl birimin sorumlusu arastirmanin konusu, amaci
hakkinda bilgilendirilerek sozel izni alinmis, takiben Tekirdag Namik Kemal
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Bashekimligi’nden izin
alimmistir (Ek 6). Arastirma projesi kurum izni alindiktan sonra Tekirdag Namik
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'na sunularak, onay alimmistir (Ek 7). Calismada hastalarin yasadiklari
semptomlar1 degerlendirmek amaciyla kullanilacak olan Memorial Semptom
Tanilama Skalasi’nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini yiiriiten Prof. Dr.
Yasemin Yildirim’dan 6l¢egin kullanim izni alinmistir (Ek 8). Veriler toplanmaya
baslanmadan Once arastirmanin ylriitilecegi hematoloji polikliniginde c¢alisan
personel arastirmaya almacak hasta grubu, arastirmanin amaci konusunda
bilgilendirilmistir. Arastirma siiresince Helsinki Deklarasyon Ilkelerine baglh

kalinmastir.
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4. BULGULAR

Bu g¢alisma KLL tanisi almis 92 olgu ile yiiriitilmiistiir. Hastalara iligkin

bulgular asagidaki tablolarda sunulmustur.

4.1. Hastalarin SosyoDemografik Ozelliklerinin Dagilin
Calismaya alinan olgularin %34,8’1 kadin, %65,2’si erkek olup, yas ortalamasi
64,71+11,42 wyildir. Hastalarin diger sosyodemografik oOzellikleri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi (N=92)

n %
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 24-86 (66)
Ort£SS 64,71£11,42
<55 yas 16 17,4
55-64 yas 25 27,2
65-74 yas 32 34,7
=75 yas 19 20,7
Cinsiyet Kadin 32 34,8
Erkek 60 65,2
Medeni durum Evli 76 82,6
Bekar 16 17,4
Egitim durumu ilkokul ve altx 60 65,2
Ortaokul - Lise 25 27,2
Universite ve iizeri 7 7,6
Cocuk Var 88 95,7
Yok 4 4,3
Cocuk sayis1 (n=88) 1 ¢ocuk 5 5,7
2 cocuk 43 489
>3 cocuk 40 45,4
Gelir durumu Iyi 9 9,8
Orta 72 78,3
Kotii 11 11,9
Calisma durumu Tam giin 2 2,2
Part time 6 6,5
Cahismyor 84 91,3
Yasadig kisi Yalmiz 12 13,0
Esi ile 58 63,0
Es ve cocuklar ile 16 17,4

Diger 6 6,6
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4.2. Hastalarin KLL Disindaki Kronik Hastaliklar:

Olgularin %71,7’sinde KLL disinda da ¢esitli kronik hastaliklar bulunmaktadir
(Tabloda gosterilmemistir). Kronik hastaliklarin dagilimi incelendiginde; olgularda en
fazla (%60,6) Kardiyovaskiiler Hastalik (KVH) oldugu saptanmistir (Sekil 4.1).

Goriilen kronik hastaliklar (n=66)

80
60,6
60
£ 30,3 e
40 )
E 24,2 22,7
0
Diyabet KVH Solunum Sis.hast. Anemi Sindirim Sis.hast. Diger

Sekil 4.1 Diger kronik hastaliklarin dagilima.
4.3. Hastalarin Tam ve Tedaviye iliskin Ozelliklerinin Dagihim

Calismaya alinan olgularin %47,8’1 1-5 yildir KLL hastasidir. Olgularin
%51,1’inin  tedavisi tamamlanmistir. Tedavi alan olgularda Rituximab ve
Bendamustin (R-Bendamustin), Rituximab ve Klorambucil (R-Klorambucil) ve RFC
(Rituximab, Fludarabin, Siklofosfamid) tedavisi kullaniminin 6n planda oldugu
goriilmektedir. Bu tedavi tiirleri arasinda hastalarin %29,3’iiniin RFC, %21,7’sinin R-
Bendamustin ve %12’sinin ise R-Klorambucil aldigi ya da almakta oldugu
bulgulanmaktadir. Tedavi alan 57 olgunun %54,4’tiniin 1 yildan uzun siiredir tedavi
aldig1 goriilmektedir. KLL i¢in uygulanan kiir sayis1 ortalama 5,09+1,79 ve medyan 6
olarak hesaplanmistir. Kiirler hastalarin %49,1’inde 21-28 giinde uygulanmakta olup,
olgularin %35,1’inde son tedavi kiiriiniin lizerinden bir yildan uzun siire ge¢mistir
Ayrica olgularin %9,8’1 KLL nin neden oldugu semptomlarin azalmasi i¢in bir destek
tedavisi alirken, %63’ KLL nin mevcut spesifik tedavisinin yani sira diger kronik

hastaliklarina yonelik ek bir tedavi sekli kullanmaktadir (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Hastalarin Tam ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerinin Dagilimi (N=92)

n %
Tan1 zamani Son 6 ay 10 10,9
7-12 ay 18 19,6
13 ay-5 yil 44 47,8
5 yil iizeri 20 21,7
KLL spesifik tedavi Halen devam ediyor 10 10,9
Baslanmamus 35 38,0
Tamamlanmis 47 51,1
Tedavi sekli
RFC Aliyor/ alms 27 29,3
Almiyor 65 70,7
RBendamustin Ahyor / almg 20 21,7
Almiyor 72 78,3
RKIlorambucil Aliyor / alms 11 12,0
Almiyor 81 88,0
Tedavi siiresi (n=57) 1 y1l ve daha kisa 26 45,6
1 yil iizeri 31 54,4
Kiir sayis1 (n=57) Min-Mak (Medyan) 1-10 (6)
Ort£SS 5,09+1,79
Kiir arahg (n=57) 21 giin ve daha kisa 17 29,8
21-28 giin 28 49,1
30 giin 9 15,8
30 giinden daha uzun 3 5,3
Son tedavi zamani (n=57) Son 6 ay i¢inde 16 28,1
7ay-1yl 21 36,8
1 yildan fazla 20 35,1
KLL nedeni ile semptomatik Var 9 9,8
tedavi kullanimi Yok 83 90,2
KLL spesifik tedavisi disinda Var 58 63,0
devam eden ilave tedavi Yok 34 37,0

40

Hastalik evreleri olgularin %28,3’liniin (n=26) evre 0, %7,6’sinin (n=7) evre

1, %60,8’inin (n=56) evre 2 ve %3,3’linlin (n=3) evre 4 tiir (Sekil 4.2).

KLL evre

W EvreO
W Evrel
Evre 2

HEvre 4

Sekil 4.2 KLL evreleri dagilimu.
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Calismaya alinan olgularin %22,8’inde (n=21) niiks saptanmis olup,
%71,4’linde (n=15) bir yi1ldan sonra niiks saptanmistir (Sekil 4.3).

Niiks goriilme durumu ve niiks siiresi dagilimi

//1 yildan

sonra
71,4%
Evet

22,8% v V

R

Sekil 4.3 Niiks goriilme durumlari ve niiks stireleri dagilimi.

4.4. Hastalarin Tam ve Tedavi Siirecindeki Destek Algilarina liskin Dagihmlar:

Ileri yas ortalamasna sahip calisma grubumuzda olgularm tani ve tedavi
stirecinde destek aldiklar1 kisi veya kisiler sorgulandiginda ilk sirada “es destegi”
oldugu saptanmistir (%75). Hastalarin %34,8’i hastalik siirecindeki sosyal destek
algisin1 yeterli algilamaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Tam ve Tedavi Siirecindeki Destek Algilarina Iliskin

Dagilimlarn
n %
*Sosyal destek aldig: Kisi/Kisiler Es destegi 69 75,0
Cocuk destegi (n=88) 57 64,8
Kardes destegi 15 16,3
Arkadas destegi 33 35,9
Anne-baba destegi 19 20,7
Sosyal destek algisi Yetersiz 26 28,3
Kismen yeterli 34 36,9
Yeterli 32 34,8

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.
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4.5. Hastalarin Karnofsky Performans Skalasi Puanlarina Gore Dagilimlar:

Olgularin Karnofsky Performans Skalasi puanlar1 70 ile 100 arasinda

degismekte olup, ortalama puani 86,30+8,98 dir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin Karnofsky Performans Skalas1 Puanlarina Gore

Dagilhimlar (N=92)

Min-Mak (Medyan) n %
KPS Skalas1 Ort+SS
70-100 (90)
86,30+8,98
Fonksiyonel durum Aktivitelerde yardim gerektirir 12 13,0
(KPS 70 puan)
Eforla normal aktivitelerini 17 18,5
yapabilir (KPS 80 puan)
Aktivitelerini yapabilir (KPS 90 54 58,7
puan)
Normal (KPS 100 puan) 9 9,8

Olgularin Memorial Semptom Tanilama Skalasi’nda yer

verdikleri cevaplar tabloda 4.5°te gosterilmektedir (Tablo 4.5).

alan sorulara
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Tablo 4.5 Hastalarin MSTS Yamtlarimin Dagilim (N=92)

Evet ise sikhig1 Evet ise siddeti Evet ise sikintisi
5 =

S <

= <5} > QL
~ = 2 < N =
S E < S = = =} g & 3
- f: ¢ §3 . . § % v 2 3 <
z 28 < 5 § £ 3 % £ 5 £

. 7 £ = =
= om @ Z%3 I O &% © T m O @ ©

Dikkat toplamada zorluk 60 0 24 4 4 8 14 6 4 2 16 7 3 4
Agr1 62 1 16 9 4 7 11 8 4 2 8 11 5 4
Halsizlik ya da enerji kayb1 25 0 30 19 18 8 20 23 6 1 21 10 18 17
Oksiiriik 65 1 17 7 2 9 8 8 2 1 13 3 5 5
Kendini sinirli hissetme 44 1 23 17 7 4 21 15 8 1 17 10 13 7
Agi1z kurulugu 45 5 32 7 3 15 21 8 3 2 27 9 6 3
Bulantt 65 3 18 4 2 9 12 4 2 1 14 9 1 2
Kendini uykulu/ 53 0 21 11 7 5 14 12 8 1 15 6 8 9
sersemlemis hissetme

El ayak karincalanma/ 43 9 27 8 5 16 16 12 5 3 23 8 11 4
uyusukluk

Uyumakta zorluk 69 4 10 9 0 7 6 9 1 1 10 6 4 2
Siskinlik hissi 72 3 12 3 2 5 8 5 2 1 9 4 4 2
Idrar yapmada zorluk 77 1 11 2 1 4 8 2 1 0 7 5 2 1
Kusma 78 2 9 3 0 8 2 4 0 1 8 2 3 0
Nefes darligt 70 2 11 5 4 4 8 6 4 0 5 6 6 5
Ishal 71 3 16 1 1 9 10 1 1 1 14 4 0 2
Kendini tizgiin hissetme 41 0 24 10 17 8 16 10 17 0 14 11 8 18
Terleme 28 1 19 22 22 6 12 23 23 0 14 9 17 24
Endiselenme 63 0 11 9 9 2 8 10 9 0 6 5 9 9
Cinsel istek veya aktiviteyle 57 1 21 4 0 5 21 9 0 1 23 8 3 0
ilgili sorunlar 0

Kaginti 62 4 16 4 6 11 7 5 7 0 17 0 6 7
Istahsizlik 71 2 9 4 6 4 7 4 6 0 7 4 2 8
Bas donme 64 0 21 5 2 8 13 5 2 2 12 8 4 2
Yutkunma giicligii 87 1 3 0 1 2 1 1 1 1 2 1 0 1
Hassas olma/ hissetme 56 3 15 10 8 2 14 12 8 1 4 13 10 8
Ag1z yaralari 53 - - - - 17 15 6 1 0 21 10 3 5
Yemeklerin tadinda 68 - - - - 4 9 3 8 0 10 3 3 8
degisiklik

Kilo kayb1 59 - - - - 11 12 4 6 3 14 5 5 6
Sac¢ dokiilmesi 81 - - - - 6 3 1 1 4 4 1 1 1
Kabizlik 51 - - - - 9 22 6 4 1 20 12 4 4
Kol veya bacaklarda sislik 63 - - - - 8 12 3 6 0 16 5 2 6
Kendini sevmeme 77 - - - - 1 11 1 2 0 6 6 1 2
Deride degisiklikler 72 - - - - 8 7 3 2 1 9 6 2 2

Olgularin MSTS genel durum indeksi puani 1,05+0,83 iken, fiziksel durum
indeksi puani1 0,71+0,65, psikolojik durum indeksi puani 1,05+0,91 ve 6lgegin toplam
puani 0,34+0,19 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.6).
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Min-Mak Ort+SS
MSTS (Medyan)
Genel durum indeksi 0-3,5(0,9) 1,05+0,83
Fiziksel 0-2,7 (0,5) 0,71+0,65
Psikolojik 0-3,7 (0,8) 1,05+0,91
Toplam 0,1-0,9 (0,3) 0,34+0,19

4.6. Hastalarin Semptomlarimin Karnofsky Performans Skalasi ile iliskisi

Calismaya alinan hastalarda gozlenen semptomlar ve hastanin performans
durumu arasindaki iligski incelendiginde; KPS puani ile MSTS genel durum indeksi
puani arasinda negatif yonlii zayif iliski (r=-0,329; p<0,01), KPS puanm ile MSTS
fiziksel durum indeksi puani arasinda negatif yonlii orta derecede iliski (r=-0,464;
p<0,01), KPS puani ile MSTS toplam puani arasinda da negatif yonlii zayif bir iligki
saptanmustir (r=-0,287; p<0,01). MSTS ve KPS puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.7’de
ve Sekil 4.4°te gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Hastalarin Semptomlarimin KPS ile iliskisi

Memorial Semptom Tanilama Skalasi1 (MSTS)

Genel durum Fiziksel durum  Psikolojik durum Toplam

indeksi indeksi indeksi
r -0,329 -0,464 -0,134 -0,287
Karnofsky Performans Skalasi
(KPS)
p 0,001** 0,001** 0,202 0,006**
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi **p<0.01
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Sekil 4.4 MSTS ile KPS puanlarinin iliskisi.

KPS *
KPS *
KPS *
KPS *
[~ KPS *
e KPS *
|~ KPS *
|~ KPS *

MSTS -
MSTS -
MSTS -
MSTS -
MSTS -
MSTS -
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GDI
Fiziksel
Psikolojik
Toplam
GDI
Fiziksel
Psikolojik
Toplam

4.7. Hastalarin SosyoDemografik Ozelliklerine Gore MSTS Degerlendirilmesi

MSTS nin toplam puani ile alt boyut puanlari olgularin yaslarina, medeni

durumlarina, egitim durumlarina, ¢alisma durumlarma ve birlikte yasadiklari kisilere

gore degismemektedir (p>0,05). Ancak kadin olgularin genel durum indeksi puani,

fiziksel durum indeksi puani ve psikolojik durum indeksi puani erkek olgulardan daha

yiiksektir (p<0,05). Gelir durumlarina gore olgularin MSTS genel durum indeksi ve

fiziksel durum indeksi puanlar1 farklilik gostermezken (p>0,05), geliri iy1 ve orta

diizeyde olanlarin MSTS psikolojik durum indeksi puanlart ve MSTS toplam

puanlarinin geliri kétii diizeyde olanlardan disiik oldugu goriilmektedir (p<0,05),

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore MSTS
Degerlendirilmesi (N=92)

Memorial Semptom Tamlama Skalasi

Genel durum Fiziksel durum Psikolojik Toplam
indeksi indeksi durum indeksi
n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan Medyan Medyan
Yas (yil) <55 yas 16 1,15+0,96 (1) 0,76+0,81 (0,4) 1,28+1,04 (1,2) 0,35+0,25 (0,3)
55-64 yas 25 1,22+0,95 (1) 0,81+0,75 (0,7) 1,25+1,04 (1) 0,39+0,21 (0,4)
65-74 yas 32 0,80+0,63 (0,7) 0,51+0,42 (0,4) 0,85+0,76 (0,7) 0,30+0,15 (0,3)
> 75 yas 19 1,15+0,81 (1,3)  0,86+0,67 (0,8) 0,93+0,82 (1) 0,32+0,14 (0,3)
Test degeri Z: 3,750 Z: 3,831 Z: 3,073 Z:1,892
a 10,290 p: 0,280 10,380 1 0,595
Cinsiyet Kadin 32 1,44+0,74 (1,4) 0,96+0,69 (0,8) 1,47+0,93 (1,3) 0,41+0,18 (0,4)
Erkek 60 0,84+0,81 (0,6) 0,57+0,60 (0,4) 0,82+0,82 (0,6) 0,30+0,18 (0,3)
Test degeri Z:-3,810 Z:-3,118 Z:-3,338 Z:-2,961
b 1 0,001** 1 0,002** 1 0,001** 1 0,003**
Medeni Evli 76 1,02+0,80 (0,9) 0,68+0,63 (0,5) 1,04+0,91 (0,8) 0,34+0,19 (0,3)
durum Bekar 16 1,18+0,96 (1) 0,84+0,75 (0,7) 1,07+0,95(0,9) 0,33+0,19 (0,3)
Test degeri Z: -0,506 Z:-0,671 Z: -0,052 Z: -0,057
bE E: 0,613 E: 0,502 E: 0,959 E: 0,955
durumu alt1
Ortaokul - 25 1,14£1,02 (0,8)  0,74+0,82 (0,4) 1,14£1,00 (1) 0,33+0,20 (0,3)
Lise

Universite ve 7 0,61+£0,64 (0,6) 0,39+0,39 (0,2) 0,57+0,74 (0,3) 0,22+0,13 (0,2)
lizeri

Test degeri Z:2,076 Z:2,673 Z: 2,561 Z: 3,256

3 £ 0,354 £ 0,263 10,278 £ 0,196
Gelir fyi 9  0,70:0,49 (0,7) 0,50+0,32 (0,4) 0,67+0,58 (0,5) 0,25+0,13 (0,3)
durumu Orta 72 1,0140,81 (0,9) 0,68+0,63 (0,5) 1,00+0,88 (0.8) 0,33+0,18 (0,3)
Kotii 11 1,5741,03(1,3) 1,06+0,87 (0,8) 1,7141,04(1,5) 0,48+0,22 (0.5)

Test degeri Z: 4,692 Z:2,843 Z:6,585 Z:6,963

a : 0,096 10,241 : 0,037* : 0,031*
Calisma Calistyor 8  0,9940,95(0,7) 0,74+0.88 (0,4) 1,02+0,90 (0,7) 0,34+0,25 (0,3)
durumu  Caligmiyor 84 1,0540,82(0,9) 0,70+0,63(0,5) 1,05+0,92(0,8) 0,34+0,18 (0,3)

Test degeri Z:-0,326 Z:-0,299 Z:-0,014 Z:-0,396

i p: 0,744 p: 0,765 p: 0,989 p: 0,692
Yasadig: Yalniz 12 1,07+0,94(0,9) 0,78+0,79 (0,6) 0,93+0,82 (0,8) 0,31+0,17 (0,3)
Kisi Esi ile 58 0,9540,73(0,9) 0,61+0,54 (0,5) 0,97+0,85 (0.8) 0,32+0,17 (0,3)
Esi ve 16 1,13%0,98 (1,1) 0,84+0,86 (0,5) 1,17+1,07(1)  0,38+0,26 (0.3)

cocuklart ile

Diger 6 1,7340,94 (1,9)  1,1140,67 (1,3) 1,75+1,09(2,3) 0,4140,22 (0.4)

Test degeri Z: 4,169 Z:3,181 Z:3,143 Z: 1,661

p p: 0,244 p: 0,364 p: 0,370 p: 0,646

aKruskal Wallis Test PMannWhitney U Test *p<0.05 **p<0.01
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4.8. Hastalarin Eslik Eden Kronik Hastaliklarina Géore MSTS Degerlendirilmesi

Calisma kapsaminda incelenen olgularda KLL’ye ek bir kronik hastalik
varliginin olmast MSTS genel durum indeksi, fiziksel durum indeksi, psikolojik
durum indeksi puanlar1 ve toplam puanlar etkilememektedir (p>0,05). KLL’ye ek
olarak diyabet, KVVH, anemi, sindirim sistemi hastaliklari bulunan hastalarin genel
durum indeksi puanlari, fiziksel durum indeksi puanlari, psikolojik durum indeksi
puanlar1 ve MSTS toplam puanlar1 solunum sistemi hastaliina sahip olanlardan daha
diisiikken, KLLL’ye ek olarak solunum sistemi hastaligina sahip olanlarin, genel durum
indeksi puanlar1 (p<0,05), fiziksel durum indeksi puanlar1 (p<0,05) psikolojik durum
indeksi puanlar1 (p>0,05) ve MSTS toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Bu hastaliklar disindaki kronik hastaligi bulunanlarin diger
kronik hastaliklar (romatolojik, nérolojik hastaliklar ve ¢esitli cilt hastaliklar1) baslig
altinda toplandig1 KLL hastalarmin fiziksel durum indeksi puanlart ve MSTS toplam
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulgulanmaktadir (p<0,05), (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Hastalarin Eslik Eden Kronik Hastaliklarina Gore MSTS
Degerlendirilmesi (N=92)

Memorial Semptom Tamlama Skalasi

Genel durum Fiziksel Psikolojik Toplam
indeksi durum indeksi  durum indeksi
n Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort+SS
Medyan Medyan Medyan Medyan
Kronik Var 66  1,13+0,87(0,9) 0,78+0,69 (0,6) 1,09+0,97 (0,8)  0,36+0,19 (0,3)
hastahik Yok 26 0,85+0,70(0,9) 0,51+0,51 (0,4) 0,95+0,73 (1,1)  0,28+0,16 (0,3)
Test Z:-1,246 Z:-1,799 Z:-0,244 Z:-1,759
degeri
bE P 0,213 P 0,072 P 0,807 P 0,079
Diyabet Var 20  0,96+0,84 (0,5) 0,63+0,52 (0,5) 0,96+0,87 (0,8)  0,35+0,17 (0,3)
Yok 46 1,20+0,88 (1) 0,85+0,75(0,7)  1,14+1,02(0,8)  0,36+0,21 (0,3)
Test Z:-1,258 Z:-0,818 Z:-0,596 Z:-0,112
degeri
b : 0,208 10,413 10,551 10,911
KVH Var 40  0,98+0,68 (0,9) 0,70+0,57 (0,5) 0,89+0,77 (0,7)  0,32+0,14 (0,3)
Yok 26 1,36+1,07(1,4) 0,92+0,84 (0,7) 1,40+1,17 (1,2)  0,42+0,25 (0,4)
Test Z:-1,098 Z:-0,677 Z:-1,517 Z:-1,204
degeri
bE P 0,272 P 0,498 P 0,129 P 0,229
Solunum Var 16  1,62+0,90(1,7) 1,13+0,70 (1,1)  1,53+1,13 (1,3)  0,48+0,20 (0,5)
sistemi
Yok + + + 2+0,1
hastalklar 0 50 0,97+0,80 (0,8) 0,67+0,66 (0,5) 0,95+0,88 (0,8)  0,32+0,18 (0,3)
Test Z:-2,630 Z: -2,609 Z:-1,858 Z: -2,767
degeri
bE p: 0,009** p: 0,009** p: 0,063 p: 0,006**
“Anemi  Var 15 1,18+0,80(0,9) 0,83+0,72(0,5) 1,17+1,09(0,8) 0,39+0,18 (0,3)
Yok 51  1,11+0,89(0,9) 0,77+0,69 (0,7) 1,07+0,95(0,8)  0,35+0,20 (0,3)
Test Z:-0,697 Z:-0,360 Z:-0,192 Z:-0,920
degeri
bE ok 0,486 P 0,719 p: 0,848 P 0,357
Sindirim Var 8 0,78+0,66 (0,7)  0,36+0,21 (0,4)  0,83+0,85 (0,8)  0,25+0,11 (0,3)
sistemi Yok 58 1,17+0,89 (1,1) 0,84+0,71(0,7) 1,12+0,99 (0,8)  0,37+0,20 (0,3)
hastaliklar1  Test Z:-1,181 Z:-1,772 Z:-0,632 Z:-1,625
degeri
bE P 0,238 p: 0,076 p: 0,527 P 0,104
Diger Var 23 1,39+1,00 (1,3) 1,16+0,81 (1) 1,25+1,03 (1) 0,45+0,22 (0,4)
kronik Yok 43 0,9840,76 (0,7)  0,58+0,52 (0,4)  1,00+0,94 (0,8)  0,31+0,17 (0,3)
hastahk Test Z:-1,597 Z: -2,609 Z:-0,920 Z:-2,772
degeri
Pp p: 0,110 p: 0,004** p: 0,358 p: 0,006**
PMannWhitney U Test **p<0.01

4.9. Hastalarm Tam ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerine Gére MSTS

Degerlendirilmesi

MSTS’nin toplam puani ile alt boyut indeksi puanlari olgularda hastalik
siiresine, niiks olup olmamasina, niiksiin zamanina, tedavi siiresine ve kemoterapi

baslama zamanina gore degismemektedir (p>0,05). MSTS toplam puani ve alt
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boyutlarindan alinan puanlar incelendiginde; olgularda KLL evre 0’da en diisiik
ortalama puanlar alinmig olmasina ragmen bu fark istatistiksel Oneme sahip
bulunmamustir (p>0,05), (Tabloda gosterilmemistir).

Olgularda KLL’ye bagli olarak spesifik tedavi alma durumlarina gére olgularin
MSTS toplam puani, genel durum indeksi puani ve fiziksel durum indeksi puani
ortalamalar1 degismektedir (p<0,05). Aragtirmanin yapildig1 donemde KLL’ye bagh
olarak spesifik tedavi uygulanmayan olgularin MSTS toplam puani, genel durum
indeksi puani ve fiziksel durum indeksi puani tedavisini tamamlamis olan hastalara
gore daha diisiik olarak bulunmustur (p<0,05), (Tablo 4.10).

MSTS’nin toplam puani ile alt boyut indeksi puanlar1 olgularin aldig1 son
tedavi zamanina, aldig1 tedavi tiriine gore (RFC, RBenda, RKlorambucil ve diger)
gore degismemektedir (p>0,05). Ancak hastalarin KLL’ye bagh olarak aldig1 spesifik
tedavi disinda diger ilag tedavileri ise hastalarn MSTS toplam puanini (p=0,020;
p<0,05), genel durum indeksi puanini (p=0,007; p<0,05) ve fiziksel durum indeks
puanini  (p=0,004; p<0,05) artirmis, psikolojik durum indeks puanlarmi ise
degistirmemistir (p>0,05), (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hastalarin Tam ve Tedaviye iliskin Ozelliklerine Gore MSTS
Degerlendirilmesi (N=92)

Memorial Semptom Tamlama Skalasi

Genel durum Fiziksel durum Psikolojik Toplam
indeksi indeksi durum indeksi
n Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Tam zamani <6ay 10 1,170,997 (1,1)  0,81+0,73 (0,6)  1,20+1,20 (1,1) 0,35+0,22
0,3)
7-12 ay 18  0,83+0,77 (0,7)  0,55+0,59 (0,5)  0,78+0,70 (0,7) 0,30+0,16
0.3)
13ay-5yil 44  0,95+0,78 (0,9)  0,62+0,59 (0,5)  0,98+0,87 (0,9) 0,31+0,17
0.3
> 5yl 20 1,39+0,87 (1,4) 1,00£0,76 (1) 1,38+0,96 (1,3) 0,42+0,22
04)
Test degeri Z:5,598 Z:5,664 Z: 4,073 Z: 4,268
3 10,133 10,129 10,254 10,234

KLL spesifik  Aliyor 10 0,98£0,69 (0,9) 0,770,438 (0,7)  0,75+0,77 (0,4) 0,3340,16

tedavi 0,3
Almamig 35 0,79+£0,74 (0,6)  0,47+0,49 (0,3)  0,92+0,39 (0,7) 0,27+0,15
(0,3)
Daha 6nce 47  1,25+0,88 (1) 0,87+0,74 (0,7) 1,21+0,93 (1) 0,39+0,20
almis 0,3)
Test degeri Z:6,412 Z: 8,347 Z:3,769 Z: 8,615
ap p: 0,041* p: 0,015* p: 0,152 p: 0,013*
S —
RFC Aliyor/daha 27  1,16+0,90 (1)  0,74+0,72 (0,5)  1,23+0,96 (1,2)  0,37+0,23 (0,3)
once almig
Almuyor 65 1,00+0,80 0,69+0,63 (0,5)  0,97+0,88 (0,8)  0,32+0,17 (0,3)
0,9
Test degeri Z:-0,708 Z:-0,189 Z:-1,306 Z:-0,511
bp p: 0,479 p: 0,850 p: 0,192 p: 0,609
|
RBenda Aliyor / 20 1,04+0,82 0,85+0,66 (0,7)  0,92+0,92 (0,7)  0,38+0,20 (0,4)
daha 6nce 0,9)
almis
Almiyor 72 1,05+0,84 0,67+0,65 (0,5)  1,09+0,91 (0,9)  0,33+0,19 (0,3)
0.9
Test degeri Z:-0,052 Z:-1,561 Z:-0,837 Z:-1,167
bp p: 0,958 p: 0,119 p: 0,402 p: 0,243
RKlorambucil Alryor / 11 1,24+0,67 0,83+0,56 (0,8) 1,09+0,77 (1)  0,35+0,11 (0,3)
daha 6nce 1,3)
almig
Almiyor 81 1,02+0,85 0,69+0,67 (0,5)  1,04+0,93 (0,8)  0,34+0,20 (0,3)
0.9)
Test degeri Z:-1,272 Z:-1,152 Z:-0,454 Z:-0,874
bp p: 0,204 p: 0,249 p: 0,650 p: 0,382

@Kruskal Wallis Test bMannWhitney U Test *p<0.05 **p<0.01
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Tablo 4.10. Hastalarin Tami ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerine Gore MSTS
Degerlendirilmesi (N=92) (Devam)

Memorial Semptom Tanilama Skalasi

Geneldurum Fiziksel durum Psikolojik durum  Toplam
indeksi indeksi indeksi
n Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Tedavi <lwyl 26 1,25+0,80 (0,9) 0,92+0,69 (0,6) 1,11+0,91 (0,9)  0,39+0,17
siiresi (0,3)
(n=57) > 1yl 31 1,17+0,90 (1) 0,79+0,72 (0,7) 1,15+0,94 (1)  0,3740,22
0.3)
Test degeri Z:-0,522 Z:-1,004 Z:-0,137 Z:-0,482
bp p: 0,602 p: 0,315 p: 0,891 p: 0,630
__ ]
SonTedavi Son 6 ay 16 1,17+0,80 (1,1) 0,91+0,60 (0,8) 1,06+0,97 (1) 0,42+0,21
Zamanm icinde (0,4)
(n=57) Tay-1lyil 21 1,15+0,80 (0,8) 0,88+0,74 (0,6) 0,94+0,77 (0,8)  0,35+0,15
(0,3)
>1 yil 20 1,29+0,97 (1,1) 0,78+0,77 (0,6) 1,38+1,01 (1,3)  0,38+0,24
(0.3
Test degeri Z:0,110 Z:1,270 Z:2,183 Z:0,611
ap p: 0,947 p: 0,530 p: 0,336 p: 0,737
.
S ———
KLL Var 9 1,22+0,81 (0,9) 0,94+0,77 (0,6) 0,83+0,65 (0,5)  0,36+0,10
semptomatik 0,4)
tedavi Yok 83  1,03+0,84 (0,9) 0,68+0,64 (0,5) 1,07+0,93 (0,8)  0,33+0,20
0.3)
Test Z:-0,862 Z:-1,093 Z:-0,462 Z:-0,942
degeri
bp p: 0,389 p: 0,274 p: 0,644 p: 0,346
e
S ——
Niiks Evet 21 1,15+0,90 (0,9) 0,85+0,76 (0,5) 1,01+£0,85 (0,8)  0,35+0,19
(0,3)
Hayir 71 1,02+0,81 (0,9) 0,66+0,62 (0,5) 1,06+0,93 (0,8)  0,33+0,19
0,3)
Test degeri Z:-0,671 Z:-0,895 Z:-0,042 Z: -0,559
bp p: 0,502 p: 0,371 p: 0,966 p: 0,576
|
Niiks siiresi ik 1 y1l 6 1,48+1,07 (1,1) 1,00£1,01 (0,5) 1,36+0,81 (1,3)  0,35+0,19
(n=21) (0,3)
>1yil 15 1,13+0,93 (0,9) 0,91+0,77 (0,8) 0,98+0,98 (0,7)  0,38+0,21
(0,3)
Test degeri Z:-0,703 Z:-0,156 Z:-1,371 Z:-0,039
Pp p: 0,482 p: 0,876 p: 0,170 p: 0,969
e
-
Devam Var 58  1,22+0,87 (1,1) 0,85+0,71 (0,7) 1,16+0,94 (1) 0,37+0,20
eden ilave 0,3
tedavi Yok 34 0,75+0,68 (0,6) 0,45+0,44 (0,4) 0,86+0,83 (0,7)  0,28+0,15
0,3)
Test degeri Z:-2,694 Z: -2,866 Z:-1,598 Z:-2,318
bp p: 0,007** p: 0,004** p: 0,110 p: 0,020*

@Kruskal Wallis Test bMannWhitney U Test *p<0.05 **p<0.01
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4.10. Hastalarin Sosyal Destek Algisina Gore MSTS Puanlarimin

Degerlendirilmesi

Olgularin hastalik siirecinde es, kardes, arkadas ve anne-babadan destek
aldigini1 belirtenlerde MSTS toplam puani ile alt indeks puanlar1 degismemekle birlikte
(p>0,05), ¢ocuklarindan destek aldigini belirten hastalarin MSTS psikolojik durum
indeksi puanlari ise daha yiiksek bulunmustur (p<0,05), (Tablo 4.11).

Hastanin yasadigi semptom sikligi, siddeti ve semptomun neden oldugu sikinti
sosyal destek algisina gore degismektedir (p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda genel durum indeksi puani sosyal destegi yeterli algilayanlarda yetersiz
algilayanlara gore (p<0,01), fiziksel durum indeks puani sosyal destegi yeterli
algilayanlarda kismen yeterli ve yetersiz algilayanlara gore (p<<0,01), psikolojik durum
indeks puanmi sosyal destegi yeterli ve kismen yeterli algilayanlarda yetersiz
algilayanlara gore (p<0,01), MSTS toplam puani sosyal destegi yeterli algilayanlarda
yetersiz algilayanlara gore daha diigiik saptanmistir (p<0,01), (Tablo 4.11).



Tablo 4.11. Hastalarin Sosyal Destek Algisina Gore MSTS Puanlarinin
Degerlendirilmesi (N=92)
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Memorial Semptom Tanmilama Skalasi

Genel durum Fiziksel Psikolojik Toplam
indeksi durum indeksi  durum indeksi

n Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Destek aldig kisi/kigiler

Es destegi Var 69  1,03+0,81(0,9) 0,68+0,63 (0,5) 1,05+0,92(0,8) 0,34+0,19 (0,3)
Yok 23 1,11£0,91(0,9) 0,78+0,72(0,7)  1,04+0,89 (1)  0,33%0,18 (0,3)
Test Z:-0,230 Z:-0,357 Z:-0,045 Z:-0,059
degeri
bp p: 0,818 p: 0,721 p: 0,964 p: 0,953
Cocuk Var 57 1,17£0,86 (1,1) 0,75+0,65 (0,6)  1,22+0,99 (1)  0,3620,20 (0,3)
Eiestgeéi)i Yok 31 0,82+0,71(0,6) 0,60+0,61 (0,4) 0,75+0,62 (0,7)  0,30+0,16 (0,3)
n=
Test Z:-1912 Z:-1,287 Z:-2,033 Z:-1,256
degeri
bp p: 0,056 p: 0,198 p: 0,042* p: 0,209
Kardes Var 15  0,92+0,96 (0,8) 0,61+0,79 (0,3) 1,00+1,11(0,5) 0,30+0,23 (0,3)
destegi Yok 77 1,07£0,81(0,9) 0,73+0,63 (0,6) 1,06+0,87 (0,8)  0,34+0,18 (0,3)
Test Z:-0,963 Z:-1,409 Z:-0,632 Z:-1,234
degeri
bp p: 0,335 p: 0,159 p: 0,527 p: 0,217
Arkadas Var 32 1,04+0,84 (0,9) 0,60£0,59 (0,4)  1,080,96 (1)  0,31%0,16 (0,3)
destegi
& Yok 60  1,05+0,83(0,9) 0,76+0,69 (0,5) 1,03+0,89 (0,8) 0,35+0,20 (0,3)
Test Z:-0,025 Z:-0,949 Z:-0,091 Z:-0,587
degeri
®p p: 0,980 p: 0,343 p: 0,928 p: 0,557
Anne-baba  Var 19  1,21+0,83(1,2) 0,70+0,73 (0,5) 1,40+0,99 (1,3) 0,36+0,21 (0,3)
destegi
& Yok 73 1,00+0,83 (0,8) 0,71+0,64 (0,5) 0,96+0,87 (0,8) 0,33+0,18 (0,3)
Test Z:-1,169 Z:-0,150 Z:-1934 Z:-0,309
degeri
bp p: 0,242 p: 0,881 p: 0,053 p: 0,757
Destek algist
I
Diizey Yetersiz 26 1,52+0,87 (1,4) 0,99+0,67 (0,8) 1,58+0,91 (1,5) 0,43%0,19 (0,4)
Kismen 34 1,03+£0,79 (0,9) 0,76+0,65 (0,6) 0,96+0,92 (0,7) 0,33+0,18 (0,3)
yeterli
Yeterli 32 0,68+0,65(0,6) 0,42+0,53 (0,2) 0,71+0,70 (0,6) 0,27+0,17 (0,2)
Test Z:14,744 Z: 18,466 Z:13,754 Z:10,361
degeri
4 p: 0,001** p: 0,001** p: 0,001** p: 0,006**
aKruskal Wallis Test bMannWhitney U Test *p<0.05 **p<0.01
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4.11. Hastalarin Gériilen Semptomlarina Yonelik Aldiklar1 Onlemlerin

Degerlendirilmesi

MSTS’de yer alan 32 semptom arastirmacilar tarafindan psikolojik sorunlar,
gastrointestinal sistem sorunlari, biligsel/ norolojik sorunlar, oral kavite sorunlari, agri
sorunu, cilt sorunlari, cinsel sorunlar ve diger sorunlar seklinde basliklar altinda
toplanmis ve hastalarin yasadiklar1 semptomlara yonelik aldiklart Onlemler bu

basliklar altinda sunulmustur.

4.11.1. Hastalarda Goriilen Psikolojik Semptomlar ve Semptomlara
Yonelik Alnan Onlemlerin Degerlendirilmesi

MSTS psikolojik semptomlar alt boyutlarinda yer alan, kendini sinirli
hissetme, uyumada zorluk, kendini tizgiin hissetme, endiselenme, kendini sevmeme ve
hassas olma arasinda kendini lizgiin hissetme (%55,4) en fazla goriilen semptom iken;
siddeti (2,89+0,93) ve yarattigi sikinti (2,72+1,13) en fazla olan semptom ise
endiselenme olarak belirlenmistir (Tablo 4.12). Arastirma kapsamina alinan
hastalardan kendini tizgiin hisseden hastalarin (%55,4) bu durumu azaltmak veya
gidermek igin aldiklar1 6nlemler igerisinde ise %58,8 oran ile ilk sirada gesitli
relaksasyon yoOntemlerinin uygulanmasi gelmektedir. Calisma kapsamina alinan
hastalarin yasadiklar1 diger psikolojik semptomlar ve yasanilan bu semptomlarin

giderilmesi amaciyla kullandiklar1 yontemler Tablo 4.12°de 6zetlenmistir.



Tablo 4.12. Psikolojik Semptomlara Yonelik Alinan Onlemlerin

Degerlendirilmesi
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Semptom, Sikayetin Sikayetin Sikayetin *Alman Onlem n %
etkilenen Kisi Sikhig Siddeti Sikintist
n (%) Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
madde: 5. 2,62+0,76 2,56+0,87 2,16+1,13 flag kullanmak/hekime bagvurmak 3 6,3
Kendini sinirli Relaksasyon teknikleri uygulamak 25 52,0
hissetme (Stresli ortamdan uzaklagma/ yalniz
n=48 kalmak, yiiriiyiis yapmak, uyumak/
(%52,1) dinlenmek, etraftakilere bagirmak
arkadaslar ile vakit gegirmek)
Mesguliyet /Bilissel uygulamalar (evcil 12 25,0
hayvan gezdirmek, tv izlemek, bahge
isi/ev isleri ile ugrasmak, kitap/ gazete
okumak, )
Spiritual uygulamalar (Kuran okumak/ 2 4,1
Tespih ¢ekmek)
Herhangi bir uygulama yok 10 20.8
madde: 16. 2,86+0,89 2,70+1,10 2,58+1,23 Spiritual uygulamalar (Kuran okuma/ 4 7.8
Kendini iizgiin tespih ¢ekme)
hissetme Relaksasyon yontemi kullanmak (Yalmz | 30 58,8
n=51 kalmak, aglamak, uyumak,
(%55,4) cevresindekilere bagirmak, miizik
dinlemek, aligverise ¢ikmak, yiirityiis
yapmak, arkadag/ akraba ile vakit
gecirmek)
Mesguliyet/Biligsel ugrasi (TV izlemek, 11 215
bulmaca ¢ozmek/ kitap okumak, bahge
isi ile ugragmak, belgesel izlemek, ev
isleri ile ugragsmak)
Tlag kullanmak/hekime basvurmak 1 1,9
Herhangi bir uygulama yok 14 27,4
madde: 24. 2,63+0,93 2,72+0,88 2,55+1,05 Relaksasyon uygulamasi (Aglamak, 23 63,8
Hassas olma/ yalmz kalmayi tercih etmek, yiirityiis
hissetme yapmak, arkadag-akraba ile vakit
n=36 gegirmek)
(%39,1) Mesguliyet/Bilissel ugrasi (tv izlemek, 6 16,6
bahge isi ile ugragmak)
Spiritual uygulamalar (Kuran okumak- 1 2,8
namaz kilmak)
Herhangi bir uygulama yok 14 38,9
madde: 31. 2,26+0,79 1,93+1,03 Psikiyatrik destek almak 2 13,3
Kendini Arkadas destegi almak 1 6,7
sevmeme Kitap okumak 1 6,7
n(;/ifﬁ,B) Herhangi bir 6nlem yok 12 80
madde: 18. 2,93+0,84 2,89+0,93 2,72+1,13 Relaksasyon uygulamasi (Arkadas- 10 34,4
Endiselenme akraba ile vakit gegirmek, miizik
n=29 dinlemek, yiirliyiis/ spor yapmak, yalniz
(%31,5) kalmayi tercih etmek)
Mesguliyet/Bilissel ugrasi (Kitap 5 17,2
okumak, tv izlemek, ev isleri ile
ugrasmak, el igi yapmak)
Spiritual uygulamalar (Namaz 3 10,3
kilmak,kuran okumak- tespih ¢ekmek)
Tlag kullanmak 2 6,9
Herhangi bir uygulama yok 14 48,2
madde: 10. 2,21+0,73 2,17+0,93 1,82+1,07 Besin destegi (Siit igmek, yogurt yemek/ 15 65,2
Uyumada ayran igmek, bitki ¢ay1 igmek)
Zorluk Mesguliyet/Biligsel ugrasi (Bulmaca 5 21,7
n=23 ¢ozmek, gazete-kitap okumak, tv
(%25) izlemek)
Diger (Kuran okumak/tespih ¢ekmek, 9 39,1
oday1 havalandirmak, ilag kullanmak,
erken yatmaya 6zen gostermek,
ortamdaki uyaranlar1 azaltmak)
Herhangi bir uygulama yok 5 21,7

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.
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4.11.2. Hastalarda Goriilen Bilissel/Norolojik Semptomlarin ve
Semptomlara Yonelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi

MSTS fiziksel semptomlar alt boyutunda yer alan halsizlik/enerji kaybi
calisma kapsamindaki olgularin yasadiklar1 bilissel/ndrolojik semptomlar igerisinde de
%72,8 degeri ile en fazla goriilen ve siddeti en fazla hissedilen semptom olarak
belirlenmistir. Calisma kapsamindaki olgularin %65,6’s1 bu sorundan kurtulmak i¢in
uyumayl, dinlenmeyi, yiirliylls yapmayi, masaj yaptirmayi tercih ettiklerini
belirtmiglerdir. Calisma  kapsamina alinan  hastalarin  yasadiklar1  diger

biligsel/norolojik semptomlar ve alinan 6nlemler Tablo 4.13’te gosterilmektedir.



Tablo 4.13. Biligsel/Norolojik Semptomlara Yonelik Alinan Onlemlerin

Degerlendirilmesi
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Semptom, Sikayetin Sikayetin Sikayetin *Alman Onlem n %

etkilenen Sikhig1 Siddeti Sikintisi

kisi Ort.£SS Ort.+SS Ort.£SS

n (%)

madde: 1. 2,37+0,70 2,18+0,96 1,71+1,14 Mesguliyet/Biligsel ugrasi (Bulmaca 8 25,0

Dikkati ¢ozmek, gazete/kitap okumak, 6rgii 6rmek,

Toplamada tv izlemek, ev isi ile ugragsmak)

Zorluk Spiritual uygulamalar (Kuran okumak, 7 21,8

n=32 tespih ¢ekmek)

(%34,7) Vitamin takviyesi, zencefil ¢ay1 2 6,2
Diger (Rutin aligkanliklar1 degistirmek, 2 6,2
sessiz mekan tercih etmek)

Higbir uygulama yok 16 50,0

madde: 3. 2,82+0,83 2,70+0,96 2,43+1,22 Relaksasyon uygulamalar1 (Uyumak, 44 65,6

Halsizlik ya dinlenmek, masaj yapmak, yiiriiylis/

da enerji egzersiz yapmak)

Kayb1 Mesguliyet/biligsel ugras: (Bahge isi ile 11 16,4

n=67 ugragmak/ evcil hayvan gezdirmek, orgii

(%72,8) ormek)

Bitki ¢ay1 kullanmak 2 29
Besin destegi kullanmak (Meyve yemek, 12 17,9
vitamin takviyesi kullanmak, bal/pekmez

yemek, kefir igmek)

madde: 8. 2,64+0,77 2,58+0,96 2,23+1,26 Dinlenmek, uyumak 36 92,3

E;ESI'S 'ya Tlag kullanmak 2 51

da Cay-kahve igmek 6 15,3

sersemlemi

s hissetme Diger (Bitkisel iirtin kullanmak, erken 2 51

n=39 uyanmak)

(%42,3) Herhangi bir uygulama yok 6 15,3

madde 22. 2,32+ 0,61 2,03+0,88 1,71+1,04 Hizli- ani hareketlerden kaginma 4 14,2

ngflmesi Icecek igme 7 25

n=28 Dinlenme 11 39,2

(%30,4) Herhangi bir uygulama yok 6 21,4

madde: 9. 2,18+0,85 2,12+0,99 1,79+1,11 El-ayaklara masaj yapmak 4 8,1

E)I/zlllflarda El-ayak egzersizi yapfnak 16 32,6

uyusukluk/ El- ayaklara sicak-soguk uygulama 7 14,2

Karincalan yapmak . _

ma El-ayaklari dinlendirmek 1 2,0

n=49 Tlag tedavisi kullanmak 1 2,0

(%53,2)

Herhangi bir uygulama yok 24 49,0

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.

4.11.3. Hastalarda Goriilen Gastrointestinal Sistem Semptomlar: ve

Semptomlara Yonelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsamina alinan hastalarin bu kategoride en fazla yasadigi sorun

%44,6 ile kabizlik olarak belirlenirken, istahsizlik ise en fazla sikint1 veren (2,52+1,32)

semptom olarak belirlenmistir. Kabizlig1 gidermek i¢in en fazla bagvurulan yontem ise
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(%48,7) kayis1 veya incir tikketmektir. Calisma kapsamina alinan hastalarin yasadiklari
diger GIS semptomlar1 ve yasanilan bu semptomlarmn giderilmesi amaciyla alinan

onlemler Tablo 4.14’te gosterilmektedir.

Tablo 4.14. GIS Semptomlarina Yonelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi

Semptom, | Sikayetin Sikayetin Sikayetin *Alman Onlem n %
etkilenen Sikhig1 Siddeti Sikintisi
Kisi
a Ort£SS Ort£SS | Ort+ss
n (%)
madde: 7. | 2,18+0,73 1,96+0,89 1,59+0,93 flag kullanmak 8 26,6
Bulanti
Tuzlu kuru gida tiiketmek 5 18,5
n=27
Ayran/yogurt tilketmek 2 74
(%29,3)
Kudret nari- zencefil i¢eren gida, kuru tiziim 4 14,8
tilketmek
Diger (Limonlu su, nisastali su tiikketmek) 4 14.8
Herhangi bir uygulama yok 4 14,8
madde: 2,07+0,61 1,71£0,91 1,50+0,94 flag kullanmak 5 35,7
13. Kusma - T -
Besin destegi(Bitki ¢ay1, sekerli su igmek, siit 8 57,1
n=14 igmek-yogurt yemek, zencefil-kudret nari,
hasl tates, k iiketmek
(%15,2) aslanmis patates, kuru gida tikketmek)
Ogiin sayisin1 azaltmak 2 14,2
Herhangi bir uygulama yok 2 14,2
madde: 2,20+0,83 2,20+0,95 1,85+1,13 Relaksasyon uygulamasi (Karin bolgesine 10 | 50,0
11. masaj yapmak, yiiriiyiis- egzersiz yapmak,
Siskinlik soguk uygulama yapmak)
Hissi
Mesguliyet/biligsel ugrasi (bahge isi ) 1 5,0
n=20
Besin destegi (hafif-gaz yapmayan yiyecek 6 30,0
(%21,7) tercih etmek, soda igmek)
ilag kullanmak 2 10,0
Herhangi bir uygulama yok 8 40,0
Herhangi bir uygulama yok 2 14,2
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Tablo 4.14. GIS Semptomlarina Yonelik Ainan Onlemlerin Degerlendirilmesi

(Devam)
Semptom, | Sikayetin | Sikayetin Sikayetin *Alman Onlem n %
etkilenen Sikhig1 Siddeti Sikintis
isi Ort£SS | OrtSS | Ortsss
n (%)
maqde: 2,00+0,63 1,71+0,78 1,42+0,97 Haglanmis besin tilketmek (patates, yumurta) 13 | 62,0
15 Ishal Elma/muz tiiketmek, limonlu su igmek, siyah cay | 4 19,0
n=21 igmek
(%22,8) Kuru gida tiiketmek (leblebi, kraker, kuru kahve) | 6 | 28,5
Yogurt/ siit tiikketmek 1 47
Herhangi bir uygulama yok 6 28,5
madde: 2,66+1,01 2,57+1,12 2,52+1,32 Giinliik 6glin sayisini arttirmak 1 47
12;;@[}151211]( Sevdigi besinleri tiikketmek 5 23,8
n=21 Eksili baharatlh besin tiiketmek 6 28,5
(%22,8) Vitamin takviyesi almak 2 9,5
Herhangi bir uygulama yok 10 | 48,0
madde: 2,12+0,87 1,75+1,01 Bol s1vi igmek 5 12,1
Iz(%blzllk Laksatif kullanmak 2 |48
n=41 Zeytinyag1 igmek 13 | 31,7
(%44,6) Kayis1 —incir yemek 20 | 48,7
Ceviz, gorekotu-ketentohumu tiikketmek 2 48
Siit / yogurt / kefir tilketmek 4 9,7
Bitki ¢ay tilketmek 10 | 24,3
Diger (dus almak, yiiriiyiis yapmak, ac1 besin 3 73
tiiketmek)
Herhangi bir uygulama yok 4 9,7
Besin destegi kullanmak 4 12,1
Kalorisi yiiksek besinlere yonelmek 4 12,1
madd_e: 2,15+1,09 1,90+1,30 Ogiin sayisimi arttirmak 7 | 21,2
IZ(Z.yI;: lo Diizenli beslenmeye 6zen gostermek 4 12,1
n=33 Besin destegi kullanmak 4 | 121
(%35,8) Kalorisi yiiksek besinlere yonelmek 4 | 121
Efor gerektiren aktiviteleri azaltmak 1 |30

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.

4.11.4. Hastalarda Géoriilen Oral Kavite ile iliskili

Semptomlara Yonelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi

Semptomlarin ve

Calisma kapsamina alinan olgularin oral kavite ile iliskili olarak yasadiklari

semptomlar incelendiginde; hastalarin %42,4’{iniin agzinda yara oldugu, sorunu
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gidermek icin hastalarin %46,1°1 tuzlu su ile gargara yaptigini belirtmistir. Hastalarin

agiz saghgr ile ilgili diger sorunlar1 ve aldiklar1 Onlemler Tablo 4.15°te

gosterilmektedir.

Tablo 4.15. Oral Kavite ile iliskili Semptomlar ve Semptomlara Yénelik Alinan

Onlemlerin Degerlendirilmesi

Semptom, Sikayetin | Sikayetin | Sikayetin *Alnan Onlem n %
etkilenen Sikhg Siddeti Sikintis1
kisi Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
n (%)
madde: 6. 2,17+£0,70 | 1,97+0,87 | 1,59+0,99 Bitki gay1 igmek 14 | 36,2
Agiz Bol s1vi almak 29 | 61,7
Kurulugu Sakiz ¢ignemek/naneli seker 11 | 234
n=47 kullanmak
(%51) Limonlu su igmek 4 8,5
Diger (Kahve i¢mek, bikarbonat | 2 2,2
ile gargara yapmak
madde: 25. 1,76+0,80 | 1,79+1,05 Bikarbonatli su ile gargara 12 | 30,7
Agiz yapmak
yaralari Tuzlu su ile gargara yapmak 18 | 46,1
n=39 Sirkeli su ile gargara yapmak 7 17,9
(%42.4) Tibbi agiz bakim soliisyonu 6 15,3
kullanmak
Disleri diizenli olarak fircalamak | 2 51
Ag1z bakimi i¢in zeytinyagi, 2 51
pekmez kullanmak
Diger (Sade maden suyu, 2 51
limonlu su ile gargara)
Herhangi bir uygulama yok 6 15,3
madde: 26. 2,62+1,13 | 2,37+1,34 Tatli-tuzlu besinlere yonelmek 6 25,0
Tat Yumusak besin tiiketimine 2 8,3
Degisikligi yonelmek (yogurt-patates,
n=24 corba)
(%26) Herhangi bir uygulama yok 17 [ 708

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.

4.11.5. Hastalarda Goriilen Agr1 Semptomu ve Semptoma Yonelik Alinan

Onlemlerin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamina alinan olgularin %32,6’smin herhangi bir sekilde agri

deneyimi yasadigi goriilmektedir. Agr1 semptomu yasayan hastalara bu semptomun

azaltilmasma ya da giderilmesine yonelik olarak aldiklar1 6nlemler soruldugunda;

olgularin %36,6’s1 bu sorun karsisinda ila¢ kullandigin1 belirtirken, %26,6’s1 herhangi

bir relaksasyon uygulamasi (masaj yapmak, dinlenmek, dus almak) yaptigini, %16,6’s1

ise bu sorun karsisinda bitki cayr ya da bitkisel {iriin kullandiklarii belirtmislerdir
(Tablo 4.16).



Tablo 4.16. Agr1 Sorunu ve Soruna Yonelik Ahman Onlemlerin

Degerlendirilmesi
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Semptom, Sikayetin Sikayetin Sikayetin *Alman Onlem n %
etkilenen Sikhg Siddeti Sikintisi

Kkisi Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS

n (%)

madde: 2. 2,53+0,77 2,30+0,98 2,03+1,12 Relaksasyon uygulamasi (Masaj | 8 26,6
Agn yapmak, dinlenmek, dus almak)

n=30 flag kullanmak 11 | 36,6
(%32,6) Bitkisel ¢ay/ tirlin kullanmak 5 16,6

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.

4.11.6. Hastalarda Gériilen Cilt ile iliskili Semptomlar ve Semptomlara

Yoénelik Alnan Onlemlerin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamindaki olgularda terleme (%69,5) yaygm bir sorundur.

Hastalar sorunu genellikle dus alarak (%89,1) gidermeye caligmaktadir. Hastalarin

yasadiklar diger cilt semptomlari ve bu semptomlara yonelik aldiklar1 dnlemler Tablo

4.17°de gosterilmektedir.

Tablo 4.17. Cilt ile Tligkili Semptomlar ve Alman Onlemlerin Degerlendirilmesi

Semptom, Sikayetin | Sikayetin | Sikayetin | *Alman Onlem n %
etkilenen kisi Sikhigi Siddeti Sikintis1
n (%) Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
madde: 17. 3,01+0,84 | 2,98+0,96 | 2,79+1,17 | Kiyafet degistirmek 56 87,5
Terleme Dus almak 57 89,1
64(%69,5) Soguk icecek igmek 14 218
Serin bir ortam tercih etmek 9 14,1
Diger (ilag kullanmak) 1 1.56
madde:20.Kagint1 | 2,40+£0,96 | 2,26+1,20 | 2,10+1,32 | Kiyafet degistirmek 56 87,5
n=30 Dus almak 57 89,1
(%32,6) Soguk icecek igmek 14 218
Serin bir ortam tercih etmek 9 14,1
Diger (ilag kullanmak) 1 1.56
madde: 28.Sa¢ 1,72£1,00 | 1,18+1,32 | Bitkisel sabun/sampuan 3 27,2
dokiilmesi kullanmak
n=11 Bitkisel yag kullanmak 1 9,1
(%12) (zeytinyagi-kayisi)
Saclar1 kisaltmak 1 9,1
Herhangi bir uygulama yok 6 54,5
madde: 32. 1,95+0,99 | 1,75+1,06 | Hekime bagvurmak 6 30,0
Deride Nemlendirici krem-losyon 9 45,0
degisiklikler kullanmak
n=20 Sirkeli su ile cildi yikamak 1 5,0
(%21,7) Herhangi bir uygulama yok 3 15,0

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir.
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4.11.7. Hastalarda Goriilen Cinsel Disfonksiyon Semptomlarinin ve
Semptomlara Yonelik Alinan Onlemlerin Degerlendirilmesi

Calisma kapsamina alinan olgularin %38’inin cinsel istek veya aktivite ile
iliskili bir sorun yasadigr bulgulanmistir. Bu sorunu yasayan hastalara sorunun
azaltilmast ya da ortadan kaldirilmasi amaciyla aldiklart 6nlemler soruldugunda;
olgularin %74,2’si bu sorun karsisinda herhangi bir dnlem almadigini belirtirken,
%17,1°1 cinsel partneri ile durum hakkinda konustugunu, %5,7’si ise hekime

basvurdugunu belirtmistir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Cinsel Disfonksiyon Semptomlari ve Semptomlara Yonelik Alinan

Onlemlerin Degerlendirilmesi

Semptom, Sikayetin Sikayetin Sikayetin *Alman Onlem n %
etkilenen Kisi Sikhigi Siddeti Sikintisi

n (%) Ort.4SS Ort.£SS Ort.4SS

madde: 19. 1,82+0,61 2,11+0,63 1,37+0,68 Cinsel partneri ile durum 6 17,1
Cinsel Istek hakkinda konusma

yeya} aktivite ile Hekime bagvurma 2 5,7
ilgili sorunlar

n=35 Herhangi bir 6nlem yok 26 74,2
(%38)

*Birden ¢ok seg¢enek isaretlenmistir.

4.11.8. Diger Fiziksel Semptomlar ve Alman  Onlemlerin
Degerlendirilmesi

MSTS’de yer alan idrar yapmada zorluk, nefes darlig1 ve kol ve bacaklarda
sisme semptomlari ayr1 bir grupta diger fiziksel semptomlar olarak sunulmustur. Kol
veya bacaklarda siglik bu ti¢ semptom da daha fazla deneyimlenen semptomdur
(%31,5). Hastalarin semptomlar ile basetmede kullandiklar1 yontemler asagidaki

tabloda yer almaktadir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Diger Fiziksel Semptomlar ve Alnan Onlemlerin Degerlendirilmesi

Semptom, Sikayetin | Sikayetin | Sikayetin | *Alnan Onlem n %
etkilenen Sikhg Siddeti Sikintis1
kisi Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
n (%)
madde: 14. | 2,50+0,91 | 2,45+1,01 | 2,50£1,10 | Pozisyon diizenlemek (iki yastik 14 | 56,0
Nefes kullanmak, yan oturur pozisyonu
darlig tercih etmek, dik oturur pozisyonu
n=25 tercih etmek, ortopne pozisyonunu
(%27,1) tercih etmek)
Egzersiz yapmak (A¢ik havada 4 16,0
yiiriiyilis yapmak, nefes- 6kstiriik
egzersizi yapmak)
Relaksasyon uygulamasi (Bol-rahat 3 12,0
kiyafet tercih etmek, dinlenmek,
giinliik aktiviteleri azaltmak)
flag kullanmak 5 | 20,0
Diger (Bulunulan ortami 2 8,0
havalandirmak, hafif-sindirimi kolay
gidalarn tercih etmek)
Herhangi bir uygulama yok 3 12,0
madde: 12. | 2,20+0,67 | 2,00£0,84 | 1,80£0,94 | Ila¢ kullanmak 4 26,6
Idrar
yapmada Relaksasyon uygulamasi (Bolgeye 3 20,0
zorluk sicak uygulama yapmak, Dus almak)
n=15
(%16,3) Herhangi bir uygulama yok 5 |333
madde: 30. 2,24+1,04 | 1,93+1,22 | Bolgeyi elevasyona almak 16 | 55,1
Kol veya Masaj yapmak 4 | 138
bacaklarda Soguk uygulama yapmak 8 | 276
lik SOguk Uyg yap ;
511229 Ilag kullanmak 3 10,3
(%31,5) Diger (Tuz tiikketimini azaltmak/ 2 6,8
kaginmak, bolgeyi nemlendirmek
Herhangi bir uygulama yok 7 24.1

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir
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5. TARTISMA

Arastirmada elde edilen bulgular literatiir ¢ergcevesinde asagidaki bagliklar
altnda tartisiimistur;
. Hastalarin Yasadiklar1t Semptomlarin Siddeti, Siklig1 ve Olusturdugu Sikintiya
[liskin Bulgularin Tartisilmasi

. Hastalarmn  Sosyodemografik ~ Ozelliklerinin ~ Semptomlara  Etkisinin
Tartisilmast

. Hastalik ve Tedaviye iliskin Ozelliklerin Semptomlara Etkisinin Tartisilmasi
o Hastalarin Sosyal Destek Algisinin Semptomlara Etkisinin Tartisilmasi

. Hastalarin Fonksiyonel Kapasitelerinin Semptomlarin Siddet ve Sikligina

Etkisinin Tartigilmasi

. Hastalarin Semptomlara iliskin Aldig1 Onlemlerin Tartisilmas1

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Semptomlara Etkisinin

Tartisilmasi

Calisma kapsamina aldigimiz olgularin %34,8°1 (n=32) kadin, %65,2’si (n=60)
erkektir (Bkz. Tablo 4.1). Hematolojik maligniteli hastalar ile ilgili yapilan ¢aligmalar
incelendiginde olgularin neredeyse iicte ikisinin erkek oldugundan s6z edilmektedir
(Hindistan ve dig. 2012, Aslan 2013, Yildiz 2015, Umay 2016, Ceferli 2018; Kopan
2018). Bulgu literatiir ile paraleldir.

Calisma kapsamina almis oldugumuz olgularin yaslari 24 ile 86 arasinda
degismekte olup, ortalama 64,71+£11,42 yildir (Bkz. Tablo 4.1). KLL hastalar ile
yiiriitiilen calismalar incelendiginde; Aslan (2013)’1n ¢alismasinda hastalarin ortanca
yast 62, Umay (2016)’1n ¢alismasinda yas ortalamasi 63,28+9,84 olarak hesaplanmis
olup, ¢alisma bulgumuzu desteklemektedir. KLL nin bir ileri yas hastalig1 olarak ifade
edilmesine ve tani yasi ortalama 70 yas olarak belirtilmesine ragmen, 30-40 yas
arasinda da goriilebilmektedir (Aslan 2013).

Calismamizda, arastirma kapsamina aldigimiz olgularin sosyodemografik
ozelliklerinin semptomlara ve bu semptomlarin siddet ve siklifina olan etkisi

incelendiginde; MSTS’nin toplam ve alt boyut puanlarinin hastalarin yaslarina,
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medeni durumlarina, egitim durumlarina, ¢alisma durumlarina, yasadiklart kisilere
gore degismedigi (p>0,05), ancak cinsiyete gore degistigi ve kadin olgularin genel
durum indeksi, fiziksel durum indeksi ve psikolojik durum indeksi puanlarinin
erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Ayrica gelir durumu iyi ve
orta diizey olanlarin MSTS toplam ve psikolojik durum indeksi puanlarinin geliri kotii
olanlardan diisiik oldugu bulgulanmistir (p<0,05), (Bkz. Tablo 4.8). Hastalarin
sosyodemografik 6zelliklerinin semptomlara etkisi ¢alismalarda birbirinden oldukga
farklidir. Hastalarin medeni durumu, cinsiyeti, ekonomik durumu, 6grenim durumu,
meslegi ve yasadigi kisi degiskenleri semptomlar ile iligkili bulunmazken, hastalarda
yas ilerledik¢e semptomlarin arttig1 saptanmistir (Yesilbalkan ve dig. 2005). Yapilan
bir bagka caligmada kemoterapi alan hastalarda geng yasta olmanin, evli ve ¢ocuk
sahibi olma gibi degiskenlerin psikolojik semptomlari arttirdig belirtilmektedir (Beser
ve 0z 2003). Yiiriitiilen bir diger calismada ise kemoterapi sonrasi hastalarda gozlenen
semptomlar1 etkileyen sosyodemografik ozellikler igerisinde medeni durum yer
almaktadir. Yapilan calismada dul olan hastalarin nefes darlig1 sorununu daha fazla
yasadig1 belirtilmistir. Ancak ayni ¢caligsmada cinsiyetin, egitim durumunun ve ¢alisma
durumunun hastalarda semptomatik yakinmalar1 etkilemediginden bahsedilmistir
(Sadirl1 2008).

Kanser, hasta agisindan genellikle aci igerisinde Sliimii ¢agristiran ve kisiler
lizerinde kaygiya neden olan bir durumdur. Bahsedilen durumlarin kadin kanser
hastalarinda daha fazla yasandigindan bahsedilmektedir (Aydogan ve dig. 2012;
Terzioglu ve Alan 2015). Calismamizda psikolojik durum indeksi puanin kadin
olgularimizda erkeklerden daha yiiksek olmasi bu bilgiyi desteklemektedir.
Caligmamizin aksine anksiyete ve depresyonun erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
goriildiigiinden de bahsedilmektedir (Pandey ve dig. 2006). Kanserli hastalarda
psikolojik semptomlar1 etkileyen tek degiskenin cinsiyet olmadig: diisiiniildiigiinde,

farkli sonuglarin alinmasi beklenebilir.

5.2. Hastalhik ve Tedaviye Iliskin Ozelliklerin Semptomlara Etkisinin Tartisiimas

KLL’nin prognozu, hastalarin sagkalim oranlar1 ve tedavi yanit kriterlerinin

degerlendirilmesi amaciyla kullanilan iki yaygin evreleme sistemi Rai ve Binet
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evreleme sistemidir (Demir ve dig. 2012, Hallek 2013, Oztiirk 2016, Ozcan 2018,
Turgut 2018). Calismamizda hastaligin evrelerinin belirlenmesinde Rai evreleme
sistemi kullanilmaktadir. Calisma kapsaminda incelemis oldugumuz olgularin biiytik
bir kisminin (%60,8) evre 2°de oldugu goriilmektedir (Bkz. Sekil 2). Rai evreleme
sistemine gore evre 2 olan KLL’li hastalarda saptanan splenomegali, hepatomegali ve
lenfositoz sag ve sol iist kadran agris1 gibi ¢esitli semptomlar olusturabilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada hastalarin evreleri ile yasadiklar1 semptomlar arasinda bir iliski
bulunmustur. S6z konusu ¢alismada evre 2 ve evre 3 hastalarin kemoterapi sonrasinda
bulant1, nefes darlig1 ve agizda yara gibi sorunlar1 tedavi oncesine gore daha fazla
yasadiklar1 bulgulanmistir (Sadirli 2008). Calismamizda da Sadirli (2008)’nin
calismasi ile benzer sekilde KLL’de tedavi uygulanan hastalarin MSTS toplam puani
ve alt indeks puan ortalamalarinin degistigi goriilmektedir. KLL’ye bagli spesifik
tedavi uygulanmayan hastalarin MSTS toplam puani, genel durum indeksi puani ve
fiziksel durum indeksi puani tedavi almig hastalara gore daha diisiik bulunmustur
(p<0,05), (Bkz. Tablo 4.10). Ayn1 zamanda hastalik evresi 0 olan olgularin MSTS
toplam puan ve alt boyut puanlari, istatistiksel anlamda bir farklilik géstermemekle
birlikte, diger evrelerdeki hastalardan daha diisiik bulunmustur (p>0,05), (Tabloda
gosterilmemistir). Bulgumuzun istatistiksel anlamda fakliik gdstermemesi
inceledigimiz KLL’li hastalarda evre 2 de bir kiimelenme olmasi ile aciklanabilir.

Literatiirde kanserli hastalarin deneyimledikleri fiziksel ya da psikolojik
semptomlarin hastalara uygulanan kemoterapinin tipine, siiresine, sekline, dozuna,
tedavi araliklarina, tani zamanma ve hastalarin kisisel bazi o6zelliklerine gore
degisebilecegi belirtilmektedir (Sira 2007; Erdogan 2011). Yapilan bir ¢alismada
hastalarda goriilen bulant1 ve kusma semptomlarinin hastalik siiresi ile iliskili oldugu
bulunmustur. Caligmada tani siiresi 0 ile 6 ay arasinda olan olgularin bulanti ve kusma
semptomlarini, tani siiresi 4 ile 7 y1l arasinda olan olgulara gore daha fazla yasadiklari
belirtilmistir (Sira 2007). Ancak bizim ¢alismamizda, ¢alisma kapsaminda incelemis
oldugumuz KLL’li olgularin yasadiklari semptomlar ile hastaligin niiksii, niiksiin
zamani, hastanin tedavi siiresi, tedavinin son uygulanma zamani arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir (p>0,05), (Bkz. Tablo 4.10).

KLL tedavisinde alkilleyici ajanlardan klorambusil ve piirin analoglarindan

fludarabin tek bagina KLL’nin monoterapi tedavisinde akla ilk gelen ajanlardir. Ancak
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son zamanlarda bahsedilen ajanlarin rituximab ile kombinasyonu tedavide
kullanilmaktadir. Bu agidan klorambusil ve RFC, KLL tedavisinde 6n plandadir.
Monoklonal antikor bazli tedavinin bu hastalarin semptomlarinin azaltilmasinda,
tedavi yanitinin ve hastalarin fonksiyonel durumlarinin arttirilmasinda 6énemli oldugu
belirtilmektedir (Eichhorst ve dig. 2016; Rai ve Jain 2016). Calismamizda hastanin
aldig1 tedavi tiiriine (RFC, RBenda, RKlorambucil ve diger) gére MSTS nin toplam
puani ile alt boyut indeksi puanlar1 degismemektedir (p>0,05), (Bkz. Tablo 4.10). Bu
durum olgularimizin biiyiik bir kisminin (n=82) KLL’ye bagl spesifik bir tedavi daha
once hi¢ almamasi ya da su an aktif tedavi almiyor olmasi ile iligkilendirilebilir (Bkz.
Tablo 4.2).

Literatiirde hastalarin KLL’ye ek olarak goriilen kronik hastaliklarin hastalar
icin birer komorbid faktor oldugu ve hastalarin fonksiyonlarini etkileyebileceginden
bahsedilmektedir (Cohen ve dig. 2012; Portz ve dig. 2017; Nagl ve dig. 2020).
Calismamizda hastalarin KLL’ye spesifik tedavi diginda diger hastaliklarina yonelik
aldig1 ilag tedavileri hastalarin MSTS toplam puanini (p<0,05), genel durum indeksi
puanini (p<0,01) ve fiziksel durum indeks puanini (p<0,01) arttirmistir (Bkz. Tablo
4.10). Bu durum olgularimizin ek kronik hastaliklara bagli olarak kullandiklar

ilaclarin sistemik ya da lokal yan etkileri ile iliskilendirilebilir.

5.3. Hastalarin Sosyal Destek Algisinin Semptomlara Etkisinin Tartisiimasi

Genellikle kronik hastaliklarda siirecin giderek zorlasmasi, saglik kosullarinin
giderek bozulmasi ile iligkili olarak hastalik ve hastaligin yaratmis oldugu sorunlar ile
hastanin basa ¢ikmasinda sosyal destegin dnemli rolii oldugu belirtilmektedir (Lotfi
2017). Sosyal destek kavrami genellikle dort temel bashk kapsaminda ele
alinmaktadir. Bunlar; duygusal destek, aragsal destek, bilgi destegi ve sosyal eslik
etmedir (Ozdemir 2013). Baz1 kaynaklarda ise sosyal destek, hastalarin sosyal destek
aldig1 kisilere gore (aile destegi, arkadas destegi vs.) incelenmistir (Ozdemir 2017).
Genel anlamda bakildiginda sosyal destek; stres altinda olan bireye arkadaslari,
akrabasi, aile {iyeleri ya da iletisim kurdugu diger bireyler tarafindan yapilan maddi
veya manevi desteklerin timii olarak tanimlanmaktadir (Faghani ve dig. 2014; Lotfi

2017). Sosyal destek algisi ise, kisiye yasadigi stresli durum siiresince sosyal destek
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saglayan bireylerin yapmis olduklari1 destegin kisiye saglamis oldugu doyum olarak
nitelendirilmektedir (Caliskan ve dig. 2015).

Kanser hastalarinin yagamlari siiresince fiziksel ya da emosyonel bir¢ok stresor
ile karsilastiklar1 bilinmektedir (Y1lmaz ve dig. 2015; Ozdemir 2017). Cesitli kanser
hastalarinin karsilasmis olduklar1 bu stresorler ile basa ¢ikmalarinda ve hastalarin
genel saglik durumlarinin iyilesmesinde sosyal destegin Oonemli rolii oldugu
vurgulanmaktadir (Thoits 2011; Usta 2012; Caliskan ve dig. 2015; Yilmaz ve dig.
2015). Calismalarda kanser hastalarinin aldig1 sosyal destek ile kansere bagli ortaya
cikan fiziksel ya da psikolojik semptomlarla bas edebilme arasinda pozitif yonlii bir
iliski oldugu bildirilmektedir (Usta 2012; Caliskan ve dig. 2015). Kanserli hastalarda
sosyal destek algisini belirlemek amaciyla yapilan caligsmalar incelendiginde; 16semili
hastalarin algiladiklar1 sosyal destek ve stres diizeylerinin degerlendirildigi bir
calismada, sosyal destek algisi ile hastalarin stres diizeyleri arasinda bir iliski oldugu
ve sosyal destek goren hastalarin stres diizeylerinin daha az oldugu belirtilmistir
(Yenihayat 2008). Yapilan bir bagka calismada, calisma kapsamindaki olgularin
aldiklar1 sosyal destek puanlar1 azaldikca olgularin yasadiklari uykusuzluk, halsizlik
gibi semptomlarin da arttig1 belirlenmistir (Caligkan ve dig. 2015). Calismamizda
hastalarin sosyal destek algis1 ile MSTS’nin toplam puani ve alt indeks puanlari
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05), (Bkz. Tablo 4.11). Calismamizda
aldig1 sosyal destegi yeterli bulan hastalarin genel durum indeksi puanlari, aldigi
destegi yetersiz bulan hastalara gére daha diisiiktiir. Ayrica calismamizda aldig: sosyal
destegi yeterli veya kismen yeterli bulan hastalarin fiziksel durum indeksi puanlari ile
psikolojik durum indeksi puanlari da aldiklar1 sosyal destegi yetersiz bulan hastalara
gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05), (Bkz. Tablo 4.11). Bu agidan bakildiginda
calismamizda yeterli sosyal destek alan hastalarin yetersiz sosyal destegi olan
hastalara gore daha az semptom yasadig1 sdylenebilir. Yapilan benzer bir ¢aligmada
da meme kanserli hastalarda algilanan sosyal destek ve stres ile basa ¢ikma yollar
degerlendirilmis ve hastalarin sosyal anlamda desteklendikleri takdirde hastalikla ve
hastaligin yaratmis oldugu semptomlar ile daha etkin bas edebileceginden
bahsedilmistir (Ozdemir 2017). Lotfi (2017) ¢alismasinda, arastirma grubundaki
meme kanserli hastalarin en fazla ailesinden destek aldigmni ve aile deste8i alan

olgularin duygusal stres ile daha etkin basettigini belirtmistir. Aileden alinan sosyal
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destegin kanser ile beraber olan degisikliklere psikolojik ya da fiziksel anlamda
adaptasyonu arttirdigini belirten birgok ¢alisma bulunmaktadir (Caliskan ve dig. 2015;
Yilmaz ve dig. 2015; Lotfi 2017). Calismamizda olgularin sosyal destek kaynaklarina
gore semptomlar1 degerlendirildiginde; sosyal destek kaynaginin es, kardes, arkadas
ve anne ve baba olmast MSTS’nin toplam puam ile alt indeks puanlarini
degistirmemektedir (p>0,05), (Bkz. Tablo 4.11). Yapilan bir baska ¢alismada meme
kanserli yoksul kadinlarin medeni durumlari ile sosyal destek algilar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmustur. Yapilan ¢alismada hi¢ evlenmemis hastalarin sosyal destek
algilarinin bosanmis hastalara gore daha yiiksek oldugu sonucu bulgulanmis ve bu
durum bosanmis hastalarin es desteginden mahrum kalmasi ile agiklanmistir (Lotfi
2017). Kanser hastalarinin sosyal destek algis1 ile medeni durum arasinda anlamli bir
iligki saptanmamistir (Yilmaz ve dig. 2015). Faghani ve dig. (2014)’nin yapmis
olduklar1 ¢aligmada ise, diisiik fiziksel aktivite yapan, evli olan ve depresif hastalarin
diger hastalara oranla daha diisiik sosyal destege sahip olduklarini belirtmislerdir.
Calismamizda ise es destegi ile sosyal destek agisindan bir iliski saptanmamistir
(p>0,05), (Bkz. Tablo 4.11).

Calismamizda, hastaligin tan1 ve tedavi siiresince sosyal destek kaynagi cocugu
olan olgularin MSTS’nin toplam ve alt boyut puanlari sosyal destek kaynagi ¢ocugu
olmayan hastalara gére daha yiiksek bulunmustur (p<0,05), (Bkz. Tablo 4.11). Meme
kanseri tanis1 almis hastalarda yapilan bir ¢aligmada hastalik ile basa ¢ikmada ¢ocuk
sahibi olmanin 6nemli oldugundan bahsedilmis, hastalarin cocuklari i¢in hayatta
kalmak istediklerini belirttiklerinden bahsedilmektedir (Taleghani ve dig. 2006).
KLL’nin genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi nedeni ile calismamizda olgularin yas
ortalamasi1 fazladir. Bu nedenle hastalar genellikle ¢ocuklarindan ayr1 yasam
siirdiirmekte olup, hastalik siirecinde ¢ocuklarindan destek almislardir. Bu durumda
sosyal destek kaynagi cocugu olan olgularin fiziksel ve psikolojik puanlarinin daha
yiiksek olmasi, hastalarimizin kendilerini ¢ocuklarina kars1 bir ylik olarak algilamasi
ile iligkilendirilebilir. Ayrica hastalarin eslerinin de yash olmasi nedeniyle eslerin
hastalarin ¢esitli fiziksel gereksinimlerini, ilaglarinin temin edilmesi ya da kontrol
amacli hastane basvurular gibi ihtiyaglarini karsilayamamasi da bu duruma bir sebep

olabilir.
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5.4. Hastalarin Fonksiyonel Kapasitelerinin Semptomlarin Siddet ve Sikhigina

Etkisinin Tartisilmasi

Fonksiyonel durum, genel anlamda bakildiginda bireylerin saglik durumlarinin
bir gostergesidir. Kronik hastalifa sahip olan bireylerin hastaligin tan1 ve tedavi
stiresince yasamis olduklar1 fiziksel ve psikolojik semptomlar, sagligi algilama
durumlart gibi bircok faktdr hastalarin fonksiyonel durumunu etkilemektedir.
Ozellikle gesitli kanser hastalarinin gerek kansere gerekse de kanser ile iliskili tedavi
siiresince yasadiklar1 g6z Oniine alindiginda bu hasta grubunun fonksiyonel
durumlarindaki olumsuz etkilenmemenin diger hasta gruplarina gore daha fazla
olabilecegi literatiir de bildirilmektedir (Dedeli ve dig. 2008; Bektas ve Akdemir 2009;
Ozdemir ve dig. 2017; Storey ve dig. 2017; Nagl ve dig. 2020). Hastalarin fonksiyonel
durumlarinin degerlendirilmesinde bir¢ok farkli 6l¢ek kullanilmaktadir (Dedeli ve dig.
2008; Ghosn ve dig. 2017; Ozdemir ve dig. 2017; Portz ve dig. 2017; White ve dig.
2019; Nagl ve dig. 2020). Ancak kullanilan o6lc¢eklerin hastalarin fonksiyonel
durumlarin1 degerlendirmede yetersiz oldugundan da bahsedilmektedir (Bektas ve
Akdemir 2009).

Calismamizda hastalarin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesinde
Karnofsky Performans Skalasi kullanilmistir. Literatiirde hastalarin hastalik ile iligkili
olarak sahip olduklar1 ¢esitli komorbid faktorler ve semptom yiikii ¢ogu zaman
kanserli hastalarda ve kronik hastaligi olan bireylerde fonksiyonel durum ile
iliskilendirilmektedir (Cohen ve dig. 2012; Portz ve dig. 2017; Nagl ve dig. 2020).
Yapilan bir caligmada kanserli hastalarda siklikla meydana gelen agri, disfaji,
uykusuzluk ve yorgunluk gibi semptomlar hastalarda diisiik fonksiyonel kapasite ile
iligkilendirilmistir (Cohen ve dig. 2012). Yapilan calisma ile paralel yonde iligki
gosteren ¢alismalar mevcuttur (Buckley ve dig. 2018; Efficace ve dig. 2019). Bizim
calismamizda olgularimizin deneyimledikleri semptomlar ile performans durumlari
arasinda bir iligki saptanmistir. Olgularimizin yasadiklar1 semptomlar arttikca
fonksiyonel durumlari kétiilesmektedir. Bu agidan bulgumuz literatiir ile benzerlik
gostermektedir. Ayrica olgularimizin deneyimledikleri semptomlar ile performans

durumlart arasindaki iliski zayif bir iligkidir (p<0,01), (Bkz. Tablo 4.7).
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5.5. Hastalarin Yasadiklar1 Semptomlarin Siddeti, Sikhig1 ve Olusturdugu
Sikintiya iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Semptom, genel anlamda bakildiginda bireylerin biligsel, psikososyal ve
emosyonel durumlarinda degisiklige neden olan subjektif bir deneyim olarak
tanimlanmaktadir (Boliikkbag 2011). Hastalarin semptom deneyimlerinin subjektif
olmas1 yasanilan semptomun tanimlanmasini giiglestirmektedir. Bu noktada semptom
degerlendirilmesiyle iliskili olarak semptom sikligi, siddeti ve neden oldugu sikinti
olmak {iizere {li¢ farkli degerlendirme Onerilmektedir. Semptom siklig1 ve siddeti
kavramlar1 hastalarin deneyimledikleri semptomlarin o&lgiilebilen bir boyutunu
tanimlamakta ve semptom siddetinin hastalarin tanimlayabildigi bir 6l¢iit oldugundan
bahsedilmektedir (Ozel ve Tiireyen 2016). Solid organ tiimérii olan veya hematolojik
malignitesi olan hastalar gerek hastaliga bagli, gerekse de uygulanan tedavi yontemleri
nedeniyle birgcok semptom deneyimleyebilmektedir. Yasanilan semptomlarin
tanimlanmasi semptomlarin kontrol altina alinmasi agisindan oldukg¢a énemlidir.

Calismamizda arastirmaya katilan hastalarin deneyimledikleri semptomlar
MSTS ile saptanmis ve literatiir dogrultusunda psikolojik ve fizyolojik olarak iki alt
grup olarak ele alinmistir. Bu dogrultuda MSTS nin psikolojik semptomlar alt boyutu
incelendiginde; hastalarin kendini lizgiin hissetmesi (%55,4), kendini sinirli hissetme
(%52,1) ve hassas olma (%39,1) sorunlarin1 daha fazla yasadiklar1 gozlenirken,
MSTS’nin fiziksel semptomlar alt boyutu incelendiginde ise; hastalarin
halsizlik/enerji kayb1 (%72,8), agiz kurulugu (%51), kabizlik (%44,5) ve sersemlik
(%42,3) semptomlarin1  diger yasanilan semptomlara kiyasla daha fazla
deneyimledikleri gézlenmistir (Bkz. Tablo 4.12,13,14,15). Ayrica ¢alismamizda yer
alan olgularin psikolojik semptomlar: igerisinde siklig1 diger semptomlara gore en
fazla goriilen endiselenme (2,934+0,84) ve kendini iizgiin hissetme (2,86+0,89)
semptomlar1 oldugu goriiliirken; siddeti (2,89+0,93) ve sikintis1 (2,72+1,13) en fazla
hissedilen semptomun endiselenme oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.12). Fiziksel
semptomlar alt boyutunda en yaygin goriilen 12 semptom icerisinden siklig1 ve siddeti
en fazla olan semptom halsizlik/enerji kaybi olarak belirlenirken, en fazla sikint1 veren

semptom ise igtahsizlik olarak belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.13,14).
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Kanser hastalarinin yorgunluk ve halsizlik semptomlarini oldukca fazla
yasadiklar literatiirde bir¢ok ¢alismada belirtilmektedir (Aslan ve dig. 2006; Sadirl
2008; Hindistan ve dig. 2012; Ozdelikara 2013). Hastalarin deneyimledikleri
yorgunluk ve halsizlik genellikle kemoterapi ile iliskilendirilmektedir (Aslan ve dig.
2006; Ozdelikara 2013). Bu alanda yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Miladinia ve
dig. (2017)’nin akut 16semi tanili hastalarda agri, yorgunluk ve yasam kalitesi
arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, ¢alisma kapsamina alinan
hastalarin neredeyse tamami yorgunluktan sikayetcidir (%99,5). Oerlemans ve dig.
(2013)’nin non hodgkin lenfoma tanili hastalarda yorgunluk ve yasam kalitesini
belirlemek amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin tanidan sonraki 10 yilda
yorgunluk seviyelerinin oldukg¢a yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde
kemoterapi goren hastalarda orta diizeyde yorgunluk yasadiklarini belirten ¢alismaya
da rastlanmustir (Ozkan ve Ak 2017). Calisma grubumuzdaki hastalarda kemoterapi
kullanim1 % 62 olmakla birlikte (Bkz. Tablo 4.2), bu ¢alismada da halsizlik/ enerji
kayb1 semptomu fiziksel semptomlar arasinda diger semptomlara gére daha fazla ifade
edilmistir. Bulgu literatiir ile paraleldir.

Kanser hastalarinda goriilen semptomlar siklikla birbirlerini etkileyebilmekte
ve hastalarda semptom kiimeleri meydana gelmektedir. Ornegin; agr1 semptomunun
hastalarda yorgunluk, halsizlik, uyku sorunlari, depresyon ve anksiyeteye neden
olabilecegi belirtilmektedir (Fox ve Lyon 2007; Arslan ve dig. 2013; Siiren ve dig.
2015; Miladinia ve dig. 2017; Hamieh ve dig. 2018). Yapilan c¢aligmalar
incelendiginde; Miladinia ve dig. (2017) calismalarinda akut losemide agr1 ve
yorgunlugun siklikla uyku sorunlarin1 da beraberinde getirdigini belirtmislerdir. Lie
ve dig. (2019)’nin mesane tiimorii olan ve adjuvan kemoterapi goren hastalarda yapmis
olduklari ¢alismada, kanserin ve kanser tedavisinin hastalarda anksiyete ve depresyona
neden olabilecegini belirtmislerdir. Cesitli tipte onkolojik ve hematolojik malignitesi
olan hastalarin yasadiklar1 semptomlarin belirlenmesinin amaglandig1 bir diger
calismada da caligma kapsamina alinan hastalarin en fazla yorgunluktan (%95.,5)
sikayet ettigi bulgulanmigtir. Hastalarin %90,2’sinin kendini {izgiin hissettigi,
%87,8’1nin ise kendini sinirli hissettigi belirtilmistir (Karabulu ve dig. 2010).

Calismamizda hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun halsizlik/enerji kaybinin yani

stra kendini lizgiin hissettigi (%55,4) ve kendini sinirli hissettigi (%52,1), bir kisminin
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sorunlar karsisinda hassaslastigi (%39,1), bir kisminin ise endiselendigi (%31,5)
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.12,13). Hastalarin yasamis olduklar1 emosyonel
semptomlar gerek kanserin kendisi gerek kanser tedavisinin vermis oldugu yik,
gerekse de yasanilan semptomlarin siklig1 ve siddeti ile iligkilendirilebilmektedir. Bu
acidan bakildiginda ¢aligma kapsamindaki olgularin halsizligin yani sira yasamis
olduklar1 emosyonel sorunlar da literatiir ile uyumludur.

Bazi kronik hastaliklar ya da ilaglarin kullanimi, tiikiiriik salgisini azaltarak
agiz kuruluguna neden olabilmektedir. Hastalarda olusan agiz kurulugu hastalarin tat
alma fonksiyonlarinda degisime neden olabilmekte, konugma, yutma ve ¢igneme gibi
fonksiyonlarin1 azaltabilmektedir (Kececi ve Ozdemir 2005; Akkas ve dig. 2014).
Agiz kuruluguna neden olan ilaglar arasinda kemoterapi siklikla bildirilmektedir
(Karabulu ve dig. 2010; Mercadante ve dig. 2015; Kamal ve dig. 2018). Fleming ve
dig. (2020)’nin yapmis olduklar1 calismada palyatif bakim alan 120 hastanin %78’inde
agiz kurulugu sorunu saptamislardir. Kemoterapi alan meme kanserli hastalarda
yapilan bir calismada da agiz kurulugu sorunu hastalarda en yaygin goriilen semptom
olarak belirlenmistir (Hsu ve dig. 2017). Hastalarda goriilen agiz kurulugu sorunu ayni
zamanda hastalarda tat alma degisikligini beraberinde getirmektedir. Kanserli
hastalarda ortaya ¢ikan tat almada degisikligin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Ancak kemoterapotik ajanlarin veya bu ajanlarin metabolitlerinin tat alma
reseptorlerine zarar verebilecegi diisliniilmektedir (Jensen ve dig. 2008; Epstein ve
Barasch 2010; Bilsin ve Yilmaz 2018). Losemi hastalarinda oral kavitede meydana
gelen sorunlar ise kemoterapinin yani sira bakteriyal, viral enfeksiyonlar ya da kemik
iligi  nakli sonrast gozlenebilen graft versus host hastaligit ile de
iligskilendirilebilmektedir (Ekinci ve Baykal 2012). Tat almada degisiklik iizerine
yapilan bir c¢aligmada, kemoterapi géren meme kanserli hastalarin tat almada
degisiklik durumlar1 incelenmis, hastalarin %36’sinda tat almada degisiklik
saptanmistir (Speck ve dig. 2013). Bu calismada da calisma kapsamina alinan
olgularin %51’inde agiz kurulugu, %26’sinda ise tat almada degisiklik saptanmistir
(Bkz. Tablo 4.15). Bu durum hastalarin gerek aldiklar1 kemoterapine, gerekse
KLL’nin ileri yas hastalig1 olmasina ve yaslanma fizyolojisine baglanabilir.

Kanser hastalarinda goriilen en 6nemli sorunlar arasinda istahsizlik, bulanti,

kusma ve kilo kayb1 gelmektedir. Bulanti, kusma ve istahsizlik gibi semptomlara
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bir¢ok faktor sebep olabilmektedir. Ayrica bulanti, kusma ve istahsizlik durumlar
bazen hastanin tedavisi ile de iligkilendirilebilmektedir. Bu semptomlarin kanserli
hastalarin yasam tarzini ciddi oranda etkileyebilecegi, hastalarin sivi ve elektrolit
dengesini bozabilecegi ve hastalarin uygulanan tedaviyi reddetmelerine dahi neden
olabilecegi belirtilmektedir (Rhodes ve McDaniel 2001; Sadirli 2008; Erdemir 2012;
Glingor 2015; Navari ve Aapro 2016).

Konu ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde; Hindistan ve dig. (2012)’nin
yapmis olduklar1 ¢alismada, ¢calisma kapsamina alinan hematolojik kanserli hastalarin
%79,2’sinin bulanti ve kusma, %60,9’unun ise kilo kaybi sorunundan miizdarip
oldugu belirlenmistir. Bu alanda yapilan diger ¢alismalarda hastalarin kemoterapi
sonrast goriilen bulanti veya kusma durumunun 6nlenmesi amaciyla antiemetik ilag
tedavisi uygulanmasina ragmen hastalarin biiyiik bir kisminin hala bu sorunu yasadigi
bahsedilmektedir (Melchart ve dig. 2006; Shin ve dig. 2004).

Calismamizda ise, calisma kapsamina alinan olgularin %29,3’iinde bulanti,
%15,2’sinde kusma ve %35,8’inde kilo kayb1 oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.14).
Bulanti ve kusma semptomlarini onkolojik ve hematolojik malignitelerde biiyiik
oranda hastalara uygulanan spesifik kemoterapi tetiklemektedir. Calisma kapsaminda
incelemis oldugumuz KLL hastalarinin biliylik c¢ogunlugunun (%89,1) verilerin
toplandigi donemde KLL’ye bagh spesifik bir tedavi almamas1 (Bkz. Tablo 4.2),
olgularimizda bulanti, kusma sorununun daha az olmasu ile iligkili olabilir. Hastalarda
kilo kaybinin bulant1 ve kusma sorununa kiyasla daha fazla olmas1 ise KLL nin bir
ileri yas hastaligi olmast durumu ve ileri yasa eslik eden diger hastaliklar ile
aciklanabilir. Ayrica bazi hastalar verilerin toplandigi donemde kemoterapi almasalar
da daha 6nce almis olduklar1 kemoterapinin sonuglari da hastalarda kilo kaybina neden
olmus olabilir.

Konstipasyon, genel olarak toplumda %2 ile %27 oranminda goriilen bir
semptomdur (Chokhavatia ve dig. 2016; Uz ve dig. 2006). Ancak kanser hastalarinda
ve palyatif bakim alan hastalarda genel topluma oranla olduk¢a yaygin goriilen bir
semptom olarak bilinmektedir. Hematolojik ve onkolojik bir¢ok kanser tiiriinde %30
ile %50 gibi degisen oranlarda konstipasyon semptomu gelisimi bazi ¢aligmalarda
bildirilmektedir (Droney ve dig. 2008; Tekin 2018). Konstipasyon semptomunun

genel topluma oranla daha fazla yasandigi bir diger grup ise yaslh popiilasyondur. Bu
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durum sedanter yasam sekli, antikolinerjik etkinligi yiiksek olan ila¢ kullanimi gibi
bir¢ok faktor ile iligskilendirilmektedir. Bu agidan bakildiginda literatiir de yaslilarda
konstipasyon gelisimi yaklasik olarak %20 ile %86 gibi degisen oranlarda
bildirilmektedir (Chokhavatia ve dig. 2016; Yildirim ve Can 2019).

Calismamizda hastalarda konstipasyon %44,5 oraninda goriilmektedir (Bkz.
Tablo 4.14). Calisma kapsamina aldigimiz olgularin yas ortalamasi ortalama
64,71£11,42 y1l olup (Bkz. Tablo 4.1), hastalarin %63°ti KLL tedavisi disinda da ilag
tedavisi kullanmaktadir. Ayrica hastalarin ¢ogunlugu KLL’ye yonelik tedavi halen
almakta veya daha once almis bulunmaktadir (Bkz. Tablo 4.2). Konstipasyonun yasl
hastalarda, ¢oklu ila¢ kullananlarda ve kemoterapi goérenlerde genel popiilasyona
oranla daha fazla goriildiigii goz Oniine alindiginda, arastirma grubumuzdaki KLL

hastalarindaki konstipasyon oranlar1 beklenildigi gibidir.

5.6. Hastalarin Semptomlara iliskin Aldig1 Onlemlerin Tartisiimasi

Hematolojik ve onkolojik maligniteler morbidite ve mortalite agisindan
olduk¢a Onemli saglik sorunlaridir. Kanser goriilme sikliginin giin gectikce hiz
kazanmasi ile kansere ve tedavisine bagli olarak hastalarda ortaya ¢ikabilen lokal veya
sistemik sorunlar daha da 6nemli hale gelmistir. Kanserli bireylerin sik sik yeni
gereksinimleri ortaya ¢ikmakta ve siklikla meydana gelen sorunlar ile basetmede
hastalarin sahip olduklari bilgileri yetersiz kalmaktadir (Sadirl1 2008; Hindistan ve dig.
2012; Yildiz 2015). Bu nedenle hastalarin herhangi bir konuda yetersizliklerini
gelistirebilecegi ve yetersizlikleri ile bas edebilecekleri bir konuma getirilmeleri
gerekmektedir. Bu amacla oOncelikle hastalarin yasamis olduklar1 herhangi bir
semptomu azaltmaya veya gidermeye yoOnelik olarak kendilerinin almis olduklari
onlemlerin belirlenmesi gerektigi bildirilmektedir (Hindistan ve dig. 2012; Ustiindag
2013). Bu amagla ¢calismamizda, KLL’li hastalarin yasadiklart semptomlara yonelik
kendi kendine uyguladiklar1 6nlemler sorgulanmis ve belirlenmeye ¢alisilmistir. Bu
boliimde MSTS’de yer alan semptomlara yonelik olarak KLL hastalarinin ev
ortaminda ne tiir yaklagimlar benimsedigi literatiir dogrultusunda tartisilacaktir.

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularda psikolojik sorunlar igerisinde
kendini {izgiin hissetme (%55,4), kendini sinirli hissetme (%52,1), hassas

olma/hissetme (%39,1), kendini sevmeme (%16,3) gibi sorunlar yer almaktadir (Bkz.
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Tablo 4.12). Kanser deyimi bu hastaliktan miizdarip olan kisiler tarafindan 6nemli bir
hastalik durumu olarak algilanmanin yani sira umutsuzluk, 6lim, terk edilme ve
caresizlik gibi bircok duyguyu da ¢agristirmaktadir. Bu durumlar géz Oniine
alindiginda kanser deyiminin sadece fiziksel ve tibbi durumlar degil, ayrica
psikososyal ve emosyonel durumlar1 da kapsadig1 goriilmektedir (Sadirli 2008; Ulger
ve dig. 2014). Olgularimizin yasanilan psikolojik sorunlar1 azaltmak ya da gidermek
amaciyla aldiklar1 6nlemler incelendiginde; olaylar karsisinda kendini sinirli hisseden
ve kendini lizgiin hisseden hastalarin biiyiik bir kisminin sorun karsisinda iyi geldigini
diistindiigii farkli relaksasyon uygulamalari yaptig1 goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.12).
Sorunlar karsisinda hastalarin anksiyete diizeylerinin belirlenmesi gerektigi, stres
giderme tekniklerinin (stresli ortamdan uzaklasma, solunum kontrolii, bakis agisin
degistirme, es veya arkadas destegi alma, miizik dinleme) kullanim1 6nerilmektedir
(Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014; Ulger ve dig. 2014; Bahar ve dig. 2019).
Calismamizda yasanilan sorunlar karsisinda agladigini, uyumay1 tercih ettigini ve
etraftakilere bagirdigin1 sdyleyen hastalarin psikolojik sorunlar ile bagetme
yontemlerinin yetersiz oldugu sdylenebilir.

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularda uyumada zorluk sorunu %25
oraninda goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.12). Uyku bozukluklarinin kanser hastalarinda
goriilme sikliklarinin oldukga fazla oldugu literatiirde belirtilmektedir (Rischer ve dig.
2009; Akman ve dig. 2015; Otte ve dig. 2015; Mercier ve dig. 2017; Yeo ve dig. 2019).
Hastalarin bu soruna yonelik olarak aldiklari onlemler incelendiginde; hastalarin
bliyiik bir kisminin (%65,2) bir besin destegi aldig1 goriilmektedir. Bu besin destegi
icerisinde siklikla siit ve siit {irtinleri yer almaktadir. Hastalarin %39,1°1 ise uyku
sorununu azaltmak ya da gidermek amaciyla Kur’an okumak/tesbih ¢ekmek, oday:
havalandirmak, ila¢ kullanmak, erken yatmaya 6zen gostermek, ortamdaki uyaranlari
azaltmak gibi uygulamalari tercih etmektedir (Bkz. Tablo 4.12). Uyku bozukluklarini
gidermek amaciyla hastalara uyku hijyeni kurallar1 6nerilmektedir. Bunlar igerisinde;
uyumak amaciyla uygun bir ortam saglanmasi, relaksasyon tekniklerinin kullanilmast,
kafein tliketiminin azaltilmasi, uyku Oncesi rutinlerin uygulanmasi, ortamdaki
uyaranlarin ve giiriltiiniin azaltilmasidir (Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014;
Bahar ve dig. 2019). Bu acidan bakildiginda hastalarin aldiklar1 onlemler uyku

hijyenini saglamada litaratiir ile uyumludur.
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Calismamizda, olgularimizin %72,8’inin halsizlik/enerji kayb1 yasadigi,
%42,3 linilin ise sersemlik yasadig1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.13). Kanser ile iligkili
yorgunlugun gerek onkoloji gerekse de hematoloji hastalarinda olduk¢a yaygin bir
sorun oldugundan siklikla literatiirde bahsedilmektedir (Aslan ve dig. 2006; Sadirl
2008; Hindistan ve dig. 2012; Karadag ve dig. 2012; Ozdelikara 2013; Tekin 2018).

Calismamizda, hastalara bu sorunu azaltmaya veya gidermeye yonelik olarak
aldiklar1 onlemler soruldugunda hastalarin %65,6’s1 uyumak, dinlenmek, masaj
yapmak, ylriiyiis/ egzersiz yapmak gibi uygulamalar yaptigini, % 17,9°u ise besin
destegi aldigini belirtmistir (Bkz. Tablo 4.13). Kanser hastalarinda yorgunluk ve
halsizligin azaltilmasi veya giderilmesi amaciyla hastalarda altta yatan beslenme
yetersizligi sorununun ¢oziilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu amagcla hastalarda
besin desteginin kullanilabileceginden bahsedilmektedir (Ugur 2014; Bahar ve dig.
2019). Bu dogrultuda hastalara multivitamin destegi ve protein degeri yiliksek gida
tilketimi Onerilmektedir (Sadirlt 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014). Genel anlamda
bakildiginda hastalarin yorgunluk karsisinda se¢mis olduklarit dinlenme ve aktivite
kisitlama davranisinin  temelde hastalarda yorgunlugu daha da kotiilestirdigi
bildirilmistir (Jones ve dig. 2016). Bu nedenle hastalara enerjilerini korumak amaciyla
giinliik kisa dinlenme periyodlarinin olusturulmasi gerektigi ve uyku hjyeni konusunda
hastalarin bilgilendirilmeleri gerektigi vurgulanirken, ayn1 zamanda hastalara halsizlik
ve yorgunluk semptomunun azaltilmasi amaciyla aerobik egzersizler dnerilmektedir
(Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014; Bahar ve dig. 2019). Bu acidan bakildiginda
calisma kapsamindaki olgularimizin halsizlik/enerji kaybi karsisinda aldiklar
onlemler genel olarak literatiirde yer alan 6nerilere paraleldir.

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularda bilissel/ndrolojik semptomlar
igerisinde halsizlik/enerji kaybindan sonra en fazla goriilen semptom el ve ayaklarda
uyusukluk/karincalanmadir (Bkz. Tablo 4.13). Yasanilan bu sorunun hastalarda
albiimin azligina bagli olabileceginden bahsedilmektedir (Tekin 2018). Ayrica
hastalarin %34,7’sinde dikkati toplamada zorluk yasanmistir (Bkz.Tablo 4.13). Bu
sorunlara yonelik olarak hastalarin aldiklar1 dnlemler incelendiginde; el ve ayaklarda
uyusukluk/ karincalanma yasayan olgularin %49°u bu sorun karsisinda herhangi bir
onlem almazken, %32,6’sinin el ve ayak egzersizi yaptig1 gorillmektedir (Bkz. Tablo

4.13). Dikkati toplamada zorluk yasayan olgularin ise biiyiik bir kismmin (%50)
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soruna yonelik herhangi bir 6nlem almadig1 goriiliirken, olgularin %25’inin ise bir
mesguliyet edindigi ya da biligsel bir ugrasi ile ilgilendigi goriilmektedir (Bkz. Tablo
4.13). Yapilan bir ¢alismada lenf 6dem gelisen meme kanserli hastalarda 6dem olusan
el ve kol bolgesindeki sisligin azaltilmasinda el ve kol egzersizinin etkin oldugundan
bahsedilmektedir (Giirsoy 2005). Bu agidan bakildiginda olgularimizin el ve ayak
sigligine kars1 almis olduklar1 6nlemler ¢aligma Onerisi ile uyumludur. Olgularimizin
yas ortalamasi fazladir. Konuya bu dogrultuda yaklasildiginda yaslh bireylerde biligsel
disfonksiyonlarin goériilme sikliginin arttigi ve bu nedenle yasli bireylerin 6grenme
becerisini gelistirmesi ve bellek fonksiyonlarini korumasi amaciyla bazi biligsel
egzersizler gerektigi belirtilmistir (Akyol ve Kiiciikgiiclii 2018). Olgularimizin bas
etme yontemlerinin literatiire uygun oldugu sdylenebilir.

Calismamizda, hastalarin yasadiklar1 sorunlar icerisinde gastrointestinal sistem
ile iligkili sorunlar da yer almaktadir. Calismamizda hastalarin %29,3’ii bulanti,
%15,2’s1 ise kusmadan sikayetcidir. Ayrica hastalarin %21,7’sinin ise siskinlik
hissinden rahatsiz oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.14). Kanser hastalarinin bulanti
veya kusma sorunu yasadiklari literatiirde siklikla belirtilmektedir (Rhodes ve
McDaniel 2001; Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014; Giingoér 2015; Navari ve
Aapro 2016; Bahar ve dig. 2019). Kanser hastalarinin yasadiklari bu soruna yonelik
olarak siklikla diyet degisikligi, kuru veya kepeksiz gida tercihi onerilirken, ayrica
siddetli olgularda antiemetik, antihistaminik ve kortikosteroid ila¢ kullanimi da
onerilmektedir (Erdemir 2012; Ugur 2014; Bahar ve dig. 2019). Bulant1 veya kusma
deneyimleyen hastalara sik agiz bakimmin Onerildigi c¢alismalar da mevcuttur
(Hindistan ve dig. 2012). Bizim ¢aligmamizda hastalara bulanti ve kusma sorununa
yonelik olarak aldiklari onlemler soruldugunda bulanti sorunu yasayan olgularin
%26,6’s1 ilag kullandigini, %18,5’1 ise tuzlu gida tlikettigini belirtmistir. Kusma
sorunu olan olgularin da benzer sekilde %57,1°1 bu sorun karsisinda besin destegi
(tuzlu kuru gida, haslanmis patates vs.) aldigini, %35,7’si ise ilaca bagvurdugunu
belirtmistir (Bkz. Tablo 4.14). Calismamizda bulanti veya kusma sorunu olan
hastalarin aldiklart 6nlemler igerisinde agiz bakim uygulamasi yer almamakla birlikte
diger uygulamalar1 6neriler ile uyumludur.

Kanserli hastalarda goriilen bir diger sorun istahsizlik ve kilo kaybidir

(Hindistan ve dig. 2012; Bahar ve dig. 2019). Literatiirde istahsizlik ve kilo kaybinin
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Onlenmesi amaciyla kilo takibi, 6&iin sayisinin arttirilmasi, hastalarin tolere edebildigi
kadar sevdigi besinleri tiiketmesi gerektigi ve bulantiya neden olabilecek 6giin ile
birlikte fazla s1vi alim1 ya da fazla baharath gida tiikketimi gibi durumlarin azaltilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (Sadirli 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014; Bahar ve dig.
2019). Calismamizda hastalarin istahsizlik ve kilo kaybi semptomlarina yonelik olarak
aldiklar1 6nlemler incelendiginde; istahsizlik yasayan hastalarimizin (%22,8), biiyiik
cogunlugunun (%28,5) eksili veya baharatli besin tiikettigi, %23,8’inin ise sevdigi
besinleri tiikettigi gériilmektedir. Calismamizda kilo kayb1 yasayan olgularin (%35,8)
ise biiylik bir kismi (%21,2) bu sorun karsisinda 6glin sayisini arttirdigini ifade
ederken, %12,1°1 ise diizenli beslenmeye 6zen gosterdigini, besin destegi kullandigini
veya kalorisi yiiksek besinlere yoneldigini belirtmistir (Bkz. Tablo 4.14). Bu agidan
bakildiginda olgularimizin bahsedilen semptomlara yonelik olarak aldiklar
Onlemlerin ¢ogu litaratiir ile uyumludur. Ancak istahsizlik sorununa yonelik olarak
alian eksili ve baharatli besin tiiketiminin arttirilmasi literatiir kapsaminda bahsedilen
Onlemler ile uyumlu degildir. Aci baharathh gidalarin istah1 bazi durumlarda
arttirabileceginden bahsedilmektedir (Tungil 2018). Ancak kanser hastalarinin
kokulara ve bulanti/kusma gibi semptomlara olan yatkinli§1 gbz oniine alindiginda
hastalarin almis olduklar1 bu 6nlemin uygun olmadig1 sdylenebilir.

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularda gastrointestinal sistem sorunlari
icerisinde goriilen bir diger sorun ishaldir. Kanserle iliskili ishale genellikle kanser
tedavisinde kullanilan ajanlarin neden olabilecegi belirtilmektedir (Kornblau ve dig.
2000; Karadakovan ve Aslan 2014). Literatiirde ishal sorununa kars1 alinan dnlemler
icerisinde, elma, muz, patates ve yulaf gibi lifli besinlerin hastalarin diyetine katilmasi,
stit ve siit tirlinlerinin ise hastalarin diyetinden ¢ikartilmasi gerektigi belirtilmektedir
(Erdemir 2012; Ugur 2014; Bahar ve dig. 2019). Calismamizda diyare sorunu yasayan
olgularimiza aldiklar1 6nlemler soruldugunda; hastalarin %62’si patates veya yumurta
gibi haslanmis besin tiikettigini, %28,5’u herhangi bir 6nlem almadigini, bir kismi ise
(%28,5) kuru gida tiikettigini belirtmistir. Ancak hastalarin %4,7’si ise yasanilan sorun
karsisinda siit ve yogurt tiikettiklerini belirtmislerdir (Bkz. Tablo 4.14). Bu agidan
bakildiginda hastalarimizin diyare sorununa yonelik olarak aldiklari 6nlemlerin biiyiik
¢ogunlugu litaratiir ile uyum gostermektedir. Ancak hastalarimizin aldiklar1 6nlemler

icerisinde kuru kahve tliketen hastalarimiz mevcuttur. Ayrica yasanilan soruna énlem
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olarak siit ve siit triinleri tiikketen hastalarimiz az da olsa bulunmaktadir. Siit
iriinlerinden yogurt tiiketimi ishal diyetinde siklikla yer alirken, siit bagirsak
mukozasina irritan Ozellik gostermesi agisindan Onerilmemektedir (Demirgiil ve
Sagdi¢ 2018). Losemili hastalarin anemi sorununu daha fazla yasadiklar1 goz oniine
alindiginda ise kuru kahve tiikketiminin hasta grubu i¢in uygun olmadigi yorumu
yapilabilir.

MSTS’de yer alan semptomlardan bir digeri kabizliktir. Kanser hastalarinda
konstipasyon gelisiminin siklikla hastalarda meydana gelen dehidratasyon,
hipokalsemi, hareketsizlik, opioid kullanimi, beslenme yetersizlikleri gibi nedenler ile
olusabilecegi belirtilmektedir (Droney ve dig. 2008; Hindistan ve dig. 2012;
Dzierzanowski ve Rysz 2015; Larkin ve dig. 2018). Kabizligin medikal tedavisi
icerisinde siklikla laksatifler yer almaktadir. Ayrica bunun yan1 sira aromaterapi ve
masaj gibi alternatif yontemlerin hastalarda kullaniminin hastalar iizerinde etkinligi
yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (Lai ve dig. 2011; Tack ve dig. 2011; Abdelaziz
ve Mohammed 2014; Farahani ve dig. 2019). Ancak genel anlamda bakildiginda
kabizlik sorununa karsi alinan 6nlemler igerisinde mobilizasyonun arttirilmasi, diyete
posali besinlerin eklenmesi ve hastalarin sivi alimimin arttirillmasi gibi standart
onlemler yer almaktadir (Sadirli 2008; Ugur 2014; Bahar ve dig. 2019). Calismamizda
kabizlik sorunu olan hastalarin aldiklart Onlemler incelendiginde; hastalarin
%48,7’sinin kayis1 veya incir yedigi, %31,7’sinin zeytinyag1 ictigi, %12,1 inin ise bol
stv1 aldigr belirlenmistir. Calismamizda olgularimizin konstipasyon sorununa yonelik
olarak farmakolojik yontem kullanimi (%4,8) diger yontemlere gore oldukca azdir
(Bkz. Tablo 4.14). Hastalarin aldiklar1 6nlemler literatiirde bahsedilen 6nlemler ile
uyumludur.

Calismamizda, hastalarin %51 inin ag1z kurulugu, %42,4 {inlin ag1z yaralar1 ve
%?26’s1n1n ise tat degisikligi sorunu yasadigi belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.15). Genel
popiilasyonda agiz kurulugu sorunu %21 ile %27 oraninda degisirken, kemoterapinin
hastalarda agiz kuruluguna neden olabilecegi siklikla bildirilmektedir (Karabulu ve
dig. 2010; Mercadante ve dig. 2015; Kamal ve dig. 2018). Calismamizda bu sorunu
azaltmak veya gidermek amaciyla hastalara aldiklar1 Onlemler soruldugunda;
hastalarin % 61,7’s1 bu sorun karsisinda bol siv1 aldigini, %36,2’si bitki ¢ayi i¢tigini

belirtirken, %23,4’1 ise sakiz ¢ignedigini veya naneli seker kullandigimi belirtmistir
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(Bkz. Tablo 4.15). Literatirde agiz kurulugunun neden oldugu semptomatik
yakinmalarin azaltilmasi amaciyla sivi aliminin arttirilmasi onerilmektedir. Ayrica
tiikkiiriik bezlerinin uyarilmasini saglamak amaciyla sekersiz, nanesiz veya tar¢insiz
bonbon ve sakiz kullanimi 6nerilmektedir (Su ve dig. 2011; Mansur 2012; Akkas ve
dig. 2014; Villa ve dig. 2015). Bu acgidan bakildiginda calisma kapsamindaki
olgularimizin agiz kurulugu sorunu karsisinda sivi alimin arttirma ve sakiz ¢igneme
davraniglari literatiirde soruna yonelik olarak 6nerilen Oneriler ile uyumlu iken, seker
kullaniminda naneli seker tercihi oral mukozaya irritan 6zellik gosterebilmesi
acisindan uyumlu bulunmamaktadir. Ayrica hastalarin sorun karsisinda bitki cay1
tercihi tartismali bir konudur. Clinkii yapilan bir ¢aligmada baz1 bitkisel {iriinlerin agiz
kurulugunu arttirabilecegi sdylenmektedir (Mansur 2012).

Hastalarda oral kavite sorunlari igerisinde goriilen agiz yaralar1 ve tat
degisikligi sorunlarinin kanser hastalarinda goriilen diger sorunlar oldugu yapilan
calismalarda belirtilmektedir (Sadirli 2008; Hindistan ve dig. 2012; Rafsanjani ve dig.
2013; Ugur 2014; Bahar ve dig. 2019). Hastalarin bu sorunlara yonelik olarak aldiklar
onlemler incelendiginde; ag1z yarasi sorunu yasayan hastalarin biiyiik cogunlugunun
(%46,1) tuzlu su, %30,7’sinin bikarbonatli su, %17,9’unun ise sirkeli su ile gargara
yaptig1 goriilmektedir. Tat almada degisiklik yasayan hastalarin ise, biiyiik
cogunlugunun (%70,8) yasadiklara soruna yonelik olarak herhangi bir 6nlem almadigi,
%?25’inin ise bu sorun karsisinda tatli veya tuzlu besinlere yoneldigi belirlenmistir
(Bkz. Tablo 4.15). Literatiirde agiz yaralarmin nlenmesinde ve tedavisinde standart
olarak sodyum bikarbonat kullanimi siklikla Onerilmektedir (Erdemir 2012; Ugur
2014; Giingdr 2015; Bahar ve dig. 2019). Ancak literatiirde agiz yaralarinin
onlenmesinde papatya igerikli soliisyon veya bal, karadut, kefir, ar1 siitii ve propolis
gibi iiriinlerin kullanimmnin incelendigi ¢alismalar da mevcuttur (izgii 2017; Yayla
2017; Berk 2018). Sirkenin dogrudan agiz yaralarina olan etkinliginden bahseden
calismalar fazlaca bulunmasa da, sirkenin viicut i¢in antiseptik bir etkinliginin
oldugundan bahsedilmekte ayrica; sirkenin viicutta zararl bakterileri yok eden yararh
bakterilerin ise gelisimini saglayan 6zelliginin oldugu da bildirilmektedir (Ekinci
2017).

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularda goriilen semptomlar igerisinde

yer alan bir diger sorun agridir. Kanser hastalarmin agri semptomunu siklikla
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yasadiklar1 ve yasanilan bu sorunun kroniklestiginde hastalarin emosyonel
durumlarinda, yasam tarzlarinda degisiklik olusturabilecegi belirtilmektedir (Sadirlt
2008; Erdemir 2012; Mandel ve Selcukbiricik 2015; Bahar ve dig. 2019). Agn ile
basetmede oldukca yiiksek oranda hastanin (%36,6) oncelikle ila¢ kullanmayi tercih
ettigi belirlenmistir. Bir kisminin (%26,6) bu sorun karsisinda relaksasyon
uygulamalarindan yararlandigi, bir kisminin (%16,6) ise bitki ¢ay1 veya bitkisel {iriin
kullanmay1 tercih ettigi belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.16). Kanser hastasinin agri
kontroliinde, agr1 kronik tipte ve siddetli bir agriysa ilk olarak analjezik uygulamasi
tercih edilmektedir. Ancak agri durumu hastanin tolere edebildigi dlclide ise, bu
durumda hastaya gevseme egzersizleri, dikkati bagska yone ¢ekme davraniglari,
relaksasyon uygulamalar1 gibi bir¢ok uygulama Onerilmektedir (Erdemir 2012; Ugur
2014; Karaman 2017; Bahar ve dig. 2019). Bu a¢idan bakildiginda hastalarimizin
aldiklart onlemler litaratiir ile paraleldir. Ancak hematolojik malignitesi olan
hastalarin solid organ timorii olan hastalara gore daha az agri deneyimledikleri
belirtilmektedir (Dilek 2010; Mandel ve Selcukbiricik 2015). Bu noktada
olgularimizin agr1 varliginda ilk olarak ila¢ kullanimi1 uygun goriilmese de agrinin
subjektif bir deneyim olmasi agisindan da tartismalidir.

MSTS’de yer alan bir diger semptom cinsel istek ya da aktivite ile ilgili
sorunlar olup, arastirma kapsamindaki hastalarin %38’inde sorun oldugu iletilmistir
(Bkz. Tablo 4.18). Hematoloji ve onkoloji hastalarinda tedavi amagli kullanilan
kemoterapotik ajanlarin kadin ve erkek iireme organlari tlizerine toksik etki
gosterebilecegi ve bunun sonucunda bazi cinsel sorunlara neden olabilecegi
belirtilmektedir (Pinar 2010; Schover ve dig. 2014; Biiyiik ve dig. 2019). Hastalarin
bu sorun karsisinda biiyiik bir kismmin 6nlem almadigi (%74,2), ¢ok daha az bir
boliimiintin (%17,1) bu konuda esi ile konusmay1 tercih ettigi belirlenmistir. Bu
sorunlar karsisinda hekime basvuru ise %5,7 oranindadir (Bkz. Tablo 4.18).
Literatiirde cinsel sorunlar1 azaltmak ya da ortadan kaldirmak amaciyla bireylere,
cinsel esi ile bu durum hakkindaki endiseleri hakkinda konusmasi igin cesaret
verilmesi gerektiginden bahsedilmektedir. Ayrica cinsel anlamda sorun yasayan
bireylere bu konuda danigsmanlik 6nerilmektedir (Erdemir 2012; Figkin ve Beji 2014;
Ugur 2014). Bu dogrultuda az sayidaki hastanin aldiklar1 onlemler literatiir ile

uyumludur. Hastalarimizin bu konuda hekime basvurularinin az olugu toplumumuzun
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cinsel sorunlarda kapali bir toplum olmasi1 ve hastalarin ileri yas grubunda olmasi ile
agiklanabilir.

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularda diger fiziksel semptomlar
icerisinde nefes darligi (%27,1) yer almaktadir (Bkz. Tablo 4.19). Hematolojik
malignitesi olan ve solid organ kanseri olan hastalarda gelisen solunum sikintisinin
nedeni olarak kullanilan kemoterapi ilaglar1 gosterilebilmektedir (Dilek 2010).
Yasanilan solunum sikintis1 vakalarinin terminal donemde olan kanser hastalari i¢in
en ¢ok korkulan sorun oldugu belirtilmektedir (Aydogan ve Uygun 2011).
Olgularimizin bu sorun karsisinda aldiklar1 Onlemler incelendiginde; hastalarin
%356’s1n1n sorunu azaltmak ya da gidermek amaciyla mevcut pozisyonunu degistirdigi
(iki yastik kullanmak, yan oturur pozisyonu tercih etmek, dik oturur pozisyonu tercih
etmek, ortopne pozisyonunu tercih etmek) goriilmektedir. Alinan 6nlemler igerisinde
pozisyon degisiminden sonra en fazla uygulanan 6nlemin ise (%20) ila¢ kullanmak
oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.19). Literatiirde solunum sikintis1 yasayan
hastalara akciger kapasitesini arttirmak amaciyla dncelikli olarak pozisyon degisimi
ve nefes egzersizleri 6nerilmektedir. Destekleyici oksijen tedavisinin ve inhaler nebiil
uygulamasinin ise hastanin durumuna gore genellikle noninvaziv girisimler sonrasinda
tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir (Sadirlt 2008; Erdemir 2012; Ugur 2014;
Kaminsky ve dig. 2017; Bruton ve dig. 2018; Bahar ve dig. 2019). Hastalarimizin
biiyiik bir kisminin sorun karsisinda aldiklar1 6nlemlerde dncelikle noninvaziv yontem
tercih etmeleri litaratiir ile uyumludur.

Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularin %16,3’linde idrar yapmada
zorluk yer almaktadir (Bkz. Tablo 4.19). Yasanilan bu sorun hematolojik malignitesi
olan hastalarda kansere bagli olarak yaygin goriilen spesifik bir durum degildir. Ancak
solid organ tiimérii olan hastalarda gériilen kanser tipine 6zgii olabilir. Idrar yapmada
zorluk ya da idrar inkontinansi sorunlarinin prostat kanserli 65 yas ve tizeri erkek
hastalarda yaygin oldugu bildirilmektedir (Ardahan ve Temel 2006). Bizim
calismamizda da hastalarin biiylik cogunlugunun erkek ve ileri yas diizeyinde olmalari
idrar yapmada zorluk sorunun hastalarda varliginin nedeni olabilir. Olgularin sorun
karsisinda aldiklar1 6nlemler incelendiginde ise; %33,3’{linlin herhangi bir 6nlem

almadigi, %26,6’smin ise sorun karsisinda ila¢ kullandig1 goriilmektedir (Bkz. Tablo
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4.19). Idrar yapmada zorlugun basetmesi zor bir semptom olmas1 sorunun ¢dziimiinde

hastalar1 dncelikle ila¢ kullanimina yonlendirmis olmasi diisiliniilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

KLL tanili hastalarda semptom siddeti ve semptom yonetimini belirlemek
amactyla yiiriitiilen ¢alismada elde edilen sonuglar asagida siralanmistir;
o (Calisma kapsaminda incelenen hastalarin %34,8°1 (n=32) kadin, ortalama yas1
64,71£11,42 yil, %82,6’s1 evli (n=76), biiyiikk ¢ogunlugu (%65,2) en fazla ilkokul
diizeyinde egitimli, %95,7’si ¢cocuk sahibi, %91,3’ii ¢alismamakta ve %78,3 iiniin
gelir durumu orta diizeydedir (Tablo 4.1).
o Calisma kapsaminda incelenen hastalarin %71,7’si (n=66) KLL’ye ek olarak
kronik hastaliga sahip olup (Tabloda gosterilmemistir), kronik hastaliklar igerisinde en
fazla goriilen hastalik %60,6 orant KVH’dir (Sekil 4.1).
° Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin biiyiik bir kisminin (%47,8)
hastalik siiresi 13 ay ile 5 yil arasinda, %51,1’t KLL tedavisini tamamlamis,
%10,9’unun KLL tedavisi devam etmektedir. Hastalarin %54,4’linde tedavi siiresi 1
yildan uzun olup, %36,8’inin son tedavi dozunun iizerinden 7 ay-1 yil gegmistir.
Hastalarin %29,3’iinde KLL tedavisinde RFC uygulanmistir. Hastalarin %631 (n=58)
KLL disindaki diger hastaliklar1 i¢in de farkli tedaviler almaktadir. Hastalarda
ortalama 5,09+1,79 ve medyan 6 kiir tedavi uygulanmistir. Kiirler arasindaki siire
hastalarin yarisinda (%49,1) 21-28 giindiir (Tablo 4.2).
o Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin KLL evreleri incelendiginde;
olgularin biiyiik bir kisminin (%60,8) evre 2’de oldugu goriilmektedir (Sekil 4.2).
° Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin %22.8’inde (n=21) niiks
saptanmistir; %71,4 {iniin (n=15) niiksii bir y1ldan sonra goriilmiistiir (Sekil 4.3).
° Hastalik stirecinde hastalarin ¢ogunlukla es (%75) ve cocuklarindan (%64,8)
destek aldigi goriilmiistiir. Hastalarin %34,8’1 (n=32) aldig1 sosyal destegi yeterli
buldugunu ifade etmistir (Tablo 4.3).
° KLL hastalarinin KPS puanlar1 70 ile 100 puan arasinda degismekte olup,
ortalama puan 86,30+8,98’dir (Tablo 4.4).
° Calisma kapsaminda incelenen olgularin MSTS toplam puani 0,34+0,19 olup,
6lcegin genel durum indeksi puani 1,05+0,83, fiziksel durum indeksi puani 0,71+0,65,
psikolojik durum indeksi puani 1,05+0,91 oldugu gériilmektedir (Tablo 4.6).
° MSTS psikolojik semptomlar alt boyutu incelendiginde; olgularin sirasiyla

kendini lizgiin hissetme (%55,4), kendini sinirli hissetme (%52,1) ve hassas olma
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(%39,1) sorunlarini daha fazla yasadiklari, MSTS fiziksel semptomlar alt boyutunda
ise; halsizlik (%72,8), agiz kurulugu (%51) ve kabizlik (%44,5) semptomlarini daha
fazla deneyimledikleri gézlenmistir (Tablo 4.12,13,14).

° Olgularimizin KPS puani ile MSTS genel durum indeksi puani arasinda (r=-
0,329), fiziksel durum indeksi puani arasinda (r=-0,464; p<0,01) ve MSTS toplam
puani negatif yonlii iliski gostermistir (r=-0,287; p<0,01), (Tablo 4.7).

° Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin KLL’ye ek kronik
hastaliklarinin olmasi olgularimizin MSTS genel durum indeksi, fiziksel durum
indeksi, psikolojik durum indeksi puanlarini ve toplam puanlarini etkilememistir
(Tablo 4.9).

° Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin MSTS nin toplam puani ile
alt boyut indeksi puanlar1 tanidan itibaren gegen siireye, son tedavi dozuna, aldig
tedavi tiirline, hastada niiks olup olmamasina, niiksiin zamanina, tedavi siiresine gore
degismememistir (p>0,05). KLL’ye bagli olarak spesifik tedavi uygulanmayan
hastalarin MSTS toplam puani, genel durum indeksi puani (p=0,034) ve fiziksel durum
indeksi puani tedavisini tamamlamis olan hastalara gore daha diisiiktiir (p<0,05),
(Tablo 4.10).

° Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin KLL’nin tan1 ve tedavi
stirecinde es, kardes, arkadas ve anne babadan aldig1 sosyal destege gore MSTS toplam
puan: ile alt indeks puanlar1 degismemistir (p>0,05). Ancak ¢ocuklarindan destek
aldigin1 belirten hastalarin MSTS psikolojik durum indeksi puanlar1 daha ytiksek
bulunmustur (p<0,05), (Tablo 4.11).

° Aldig1 sosyal destegi yeterli bulanlarin genel durum indeksi puanlari, aldig1
destegi yetersiz bulanlara gore daha diisiiktiir (p<0,05), (Tablo 4.11).

° Calisma kapsaminda inceledigimiz olgularimizin, yasadiklar1 semptomlari
azaltmaya veya gidermeye yoOnelik olarak aldiklar1 Onlemler igerisinde basta
relaksasyon uygulamalar1 olmak tlizere cesitli spiritiiel uygulamalar ve hobi ugrasilari

yer almigtir (Tablo 4.12,13,14,16,19).
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Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda onerilerimiz su sekildedir;
° Kanser hastalarinin ¢esitli nedenler ile yasayabilecekleri semptomlarin erken
donemde belirlenmesi,
° Hastalarin yasadiklar1 semptomlarinin azaltilmasinda, hastanin basetme
stratejilerinin de degerlendirilmesi ile bireysel bakim plani olusturulmasi,
° Hematolojik maligniteli olgularin yasadiklar: semptomlarin ve bu semptomlari
etkileyen faktorlerin belirlenmesinde genis 6rneklemli ve karsilastirilmali ¢alismalar
yapilmasi,
° Hematolojik maligniteli olgularin yasadiklar: semptomlarin ve bu semptomlari
etkileyen faktorlerin belirlenmesinde 16semi tiplerinin ayr1 ayri olarak ele alinmasi ve
gruplar arasi karsilastirmalarin yapilmasi,
° Hastalara yasadiklar1 semptomlarin yonetiminde kolaylik saglayacak klinik
uygulama rehberlerinin olusturulmasi ve klinikte kullaniminin saglanmast,
° Hastalarin sosyal iliskilerinin giiclendirilmesi, bu amagla hastalarin sosyal
destek aldiklar1 kisilerin belirlenmesi,
° Calismamizda hastalarin yasadiklar1 semptomlar1 azaltmaya veya gidermeye
yonelik olarak aldiklar1 onlemler igerisinde relaksasyon uygulamalari ¢ogunlukta
olmak iizere ¢esitli spiritiiel uygulamalar ve hobi uygulamalart yer almistir. Bu
noktada bu basa ¢ikma yoOntemlerinin gelistirilmesi ve hastalarin fonksiyonel
durumlarin arttiracak sekilde islev gdrmesinin saglanmasi,
° Hematolojik malignitesi olan olgularin deneyimledikleri semptomlarin ve
yiikiiniin degerlendirilmesinde en uygun degerlendirme aracinin saptanmasi i¢in farkl

Olcekler ile karsilastirmali caligmalar yapilmast 6nerilmektedir.
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EK 1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Amaci: Kronik Lenfositik Losemili hastalarda semptom siddeti ve
semptom yonetimini degerlendirmektir.
Arastirmada izlenecek Yontem:
Bu ¢alisma tanimlayici, bir calisma olarak planlanmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini
Haziran 2019 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hematoloji Poliklinigine kontrol amaciyla
gelen Kronik Lenfositik Losemi tanis1 almis olan hastalardan arastirmaya katilmay1
kabul eden 18 yas ve iizerindeki goniilli hastalar olusturacaktir. Bu ¢aligmanin amaci
““Kronik Lenfositik Losemili Hastalarda Semptom Siddeti ve Semptom Y O6netimini
degerlendirmektir.”” Bu amacla size hastalik, tedavi siireci, belirtilerin siddeti ve
belirtilere yonelik aldiginiz 6nlemleri degerlendirmek amaciyla bazi sorular (Hasta
Tanillama Formu, Memorial Semptom Tanilama Skalasi, Karnofsky Performans
Skalas1) yoneltilecektir. Sorularin yanitlanmasinin yiliz ylize gorlisme yontemi ile
yaklagik 30 dakika siirmesi ongoriilmektedir.
Alternatif Tedavi veya Girisimler: Arastirma siiresince herhangi bir alternatif tedavi
veya girigim uygulanmayacaktir.
Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Yapilacak olan bu arastirmada
aragtirma kapsamina alinacak olan ¢alismaya katilmaya istekli gontilliilerin aragtirma
sirasinda karsilagabilecegi herhangi bir risk bulunmamaktadir.
Arastirma flacinin Olas1 Yan Etkileri: Arastirma girisimsel olmayan tanimlayici bir
calisma olarak planlanmaktadir. Bu ¢alismada herhangi bir ila¢ kullanilmayacagindan
olas1 yan etki mevcut degildir.
Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi1/ Telefonu:
Miige CAKIR 0541 200 32 47

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya
katilmaniza iligkin bilgisi olan tek kisi arastirmaciniz olacaktir. Verdiginiz bilgiler
gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin miifettisleri arastirmanin gegerli
yasalar ve saglik makamlar1 mevzuatina uygun olarak yiiriitiilmesini garantilemek
lizere arastirmaya iliskin  kayitlarimizi  incelemekle  yiikiimlii olabilirler.
Kayitlarimizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu arastirmayi izleyen

yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz saklanacaktir. Her durumda
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kimliginiz  diger amaglar i¢in kullanilmayacak veya {igiincii sahislara
aciklanmayacaktir. Islemler icin sizden iicret alinmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglamadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve s6zlii olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan
yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Arastirmaya
goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢gbir zorlama ve baski olmaksizin biiytik bir

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur islemine Tamk Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas: / Tarih
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EK 2. HASTA TANILAMA FORMU

Degerli Katilmel,
Bu anket Tekirdag Namik Kemal Universitesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Ana

Bilim Dali‘n da Yiiksek Lisans ¢alismasi kapsaminda “Kronik Lenfositik [L.&semili

Hastalarda Semptom Siddeti ve Semptom Yonetimini’® degerlendirmek amaciyla

yapilmaktadir. Caligmaya katilmak tamamen goniillilk esasina dayanmaktadir.
Calismaya devam ederken herhangi bir zamanda istemeniz halinde g¢alismadan
ayrilabilirsiniz. Arastirmadan elde edilen veriler 6zenle korunacak, {i¢iincii sahislarla
higbir sekilde paylasilmayacak sadece bilimsel amacla degerlendirilecek ve sonuglar
toplu olarak istatistiksel analizlere tabi tutulacaktir.

Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Ogrencisi

Miige CAKIR

A. SOSYO - DEMOGRAFIK OZELLIKLERE ILiSKIN VERILER
1. Yasimz: ..........

2. Cinsiyetiniz?

a) Kadin b) Erkek

3. Medeni durumunuz?

a) Evli b) Bekar

4. Egitim durumunuz?

a) Ilkokul mezunu b) Ortaokul mezunu  c¢) Lise mezunu d)
Universite/yiiksekokul e)Diger ...............

5.Cocuk sayist
a) Yok b) 1 c)2 d) 3 ve iizeri
6.Gelir durumunuz?

A)lyi  b)Orta  c)Kétii
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7. Calisma durumunuz?

a) Tam giin b) Part time c¢) Caligmiyor

8. Mevcut hastaliginiz diginda herhangi bir kronik hastaliginiz var mi1?

A)Evet b)Hayir

9. 8. Soruya cevabiniz “ Evet *’ ise kronik hastaligimzin adi : ........................
10. Kiminle yasiyorsunuz?

a) Yalniz b) Esi ile ¢) Esi ve ¢ocuklari ile d)Diger

11. Hastalik tan1 ve tedavi stirecinde destek aldiginiz kisi/kisiler kimdir?
a) Esi  b) Cocugu c)Kardesi d) Arkadasi e) Anne/baba f) Diger (.......

12. Hastalik tan1 ve tedavi siirecinde aldiginiz sosyal destegi (aile ve arkadaslar)
yeterli buluyor musunuz?

a) Yetersiz b) Kismen Yeterli c¢) Yeterli

B. TANI ve TEDAVIYE ILISKIN VERILER

1. KLL tanist ne zaman konuldu? ................. AY it yil Once

2. KLL evresi:

3. Hastaligiiz relaps (niiks) gosterdi mi?

Relaps ilk tanidan ne kadar siire sonra yasandi?................ AY i, yil dnce
4.Kemoterapi gérme durumu:

a) Halen aliyor ~ b) Hi¢ almamis  c¢) Daha 6nce almis, su an almiyor

5. Kemoterapi / Immiinoterapi tedavisi ne zaman
basladi?.......cccccvervinnene AY .o yil dnce

6. Kemoterapi / Immunoterapi tedavileri arasinda gecen zaman aralig ne
kadar?...........c...... giin

7.En son alinan kemoterapi/ Immiinoterapi tedavisi iizerinden gegen zaman araligi ne
kadar?...................

8. Su anda uygulanan kemoterapi/Immiinoterapi kiirii, kaginci kiirii olusturuyor?
a)l b) 2 c)3 d) 4 ve lizeri
9.Uygulanan Kemoterapi /immiinoterapi Protokolii :

10. KLL nedeni ile kemoterapi disinda su anda aldigi tedavi:

11. KLL nedeni ile kemoterapi disinda daha 6nce aldig1 tedavi sekli:
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EK 3. KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI

SKOR HASTANIN PERFORMANSI

100 Normal; yakinmasi yok, hastaliga ait belirti yok

90 Normal aktivitesini siirdiirebilir; minor belirtiler var

80 Gayret ile normal aktivitesini siirdiirebilir; bir miktar hastalik belirtisi var
70 Kendine bakabilir; normal aktivitesini siirdiiremez

60 Bazen yardim gerektirir; birgok ihtiyacini karsilayabilir

50 Onemli 6l¢iide yardim ve sik bakim gerektirir

40 Debilite; 6zel bakim ve yardim gerektirir

30 Ciddi debilite; hastanededir, yakin zamanda 6liim beklenmez

20 Cok hasta; aktif destekleyici tedaviye ihtiyag duyar

10 Fatal siirecler hizla gelismektedir.

0 Olim
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EK 4. MEMORIAL SEMPTOM TANILAMA SKALASI (MSTS)

MEMORIAL SEMPTOM TANILAMA SKALASI

Tarih:

Bolim I

Agiklama: Asagida siralanmis 24 semptom bulunmaktadir. Her birini dikkatlice okuyun.Eger gecen hafta
boyunca semptom yasadiysaniz, bu semptomu NE SIKLIKTA yasadigimizi, genellikle ne kadar SIDDETLI
oldugunu ve bu semptomun size NE KADAR SIKINTI VERDIGINT veya NE KADAR CANINIZI SIKTIGINI
uygun sayty1 yuvarlak igine alarak belirtiniz. Eger hi¢ semptom yasamadiysaniz “SEMPTOM YASAMADIM”
stitununa “X” isareti koyunuz.

Y EGER EVET iSE EGER EVET iSE EGER EVET iSE
A NE SIKLIKTA
GECEN HAFTA | S yasadimiz? Geqellikle ne kadar Size ne kadar _SI KINTI
BOYUNCA A SIDDETLI idi? VERDI?
M
A _
<
Asagidaki DI }3 o _
semptomlardan M @ 8 N
herhangi birini 5 | g 3 2 & B
yagadiniz mi1? 5 é § - é’ S 5 N |
“ s 1% |3 |e 5 |7 g |2 |N |€
2|y |2 |5 15 |E B |4 |leg = |2 |8 |%
o | /X A Z T o n | O | T m o [ o
Dikkati toplamada 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
zorluk
Agr 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Halsizlik yada 1 2 3 4 1 2 3 4 0 2 3 4
enerji kayb1
Oksiiriik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini sinirli 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
hissetme
Ag1z kurulugu 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Bulant1 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini uykulu 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
yada sersemlemis
gibi hissetme
El veya ayaklarda 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
uyusukluk/karinca
lanma
Uyumada zorluk 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Siskinlik hissi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Idrar yapmada 1 2 3 4 1 2 3 4 0 2 3 4
zorluk
Kusma 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Nefes darligi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Ishal 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini tizgiin 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
hissetme
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Nefes darlig1 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Ishal 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini iizgiin 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
hissetme

Terleme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Endiselenme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Cinsel istek veya 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
aktivite ile ilgili

sorunlar

Kasinti 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Istahsizlik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Bas donmesi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Yutma gii¢liigi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Hassas olma/ 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
hissetme

Boliim 2:

Yonerge: Asagida siralanmig 8 semptom bulunmaktadir. Her birini dikkatlice okuyun. Eger gecen
hafta boyunca semptom yasadiysamz, bu semptomu genellikle ne kadar SIDDETLI oldugunu ve bu
semptomun size NE KADAR SIKINTI VERDI veya NE KADAR CANINIZI SIKTIGINI uygun
sayiy1 yuvarlak i¢ine alarak belirtiniz. Eger hi¢ semptom yasamadiysaniz “SEMPTOM
YASAMADIM?” siitununa “X” isareti koyunuz.

Y EGER EVET ISE EGER EVET iSE

A
GECEN HAFTA S Genellikle ne kadar Sizi ne kadar SIKINTI VERDI?
BOYUNCA A SIDDETLI idi?

M =
Asagidaki g . g s « c_é =
semptomlardan | - B 3 o ERIE |5 &
herhangi birini M S £ 3 4 o == |2 ks 4
yasadimz m1? L o ur o T i «Q o
Ag1z yaralar1 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Yiyeceklerin tadini 1 2 3 4 0 1 2 3 4
almada degisiklik
Kilo kayb1 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sag¢ dokiilmesi 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kabizlik 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kol veya bacaklarda 1 2 3 4 0 1 2 3 4
sislik
Ben kendimi 1 2 3 4 0 1 2 3 4
sevmiyorum
Deride degisiklikler 1 2 3 4 0 1 2 3 4

GECEN HAFTA BOYUNCA HERHANGI BASKA BiR SEMPTOM YASADIYSANIZ,
LUTFEN ASAGIYA YAZINIZ VE BU SEMPTOMUN SiZi NE KADAR SIKINTI VERDIGINi

ISARETLEYINIZ.
Diger: 0 3 4
Diger: 4

Diger:




EK 5. SEMPTOMLARLA BASETME UYGULAMALARI FORMU
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BOLUM 1

SEMPTOMLAR

ALINAN ONLEMLER

Dikkati toplamada zorluk

Agri

Halsizlik ya da enerji kayb1

Oksiiriik

Kendini sinirli hissetme

Agiz kurulugu

Bulanti

Kendini uykulu ya da sersemlemis gibi
hissetme

El veya ayaklarda uyusukluk/karincalanma

Uyumada zorluk

Sigkinlik hissi

Idrar yapmada zorluk

Kusma

Nefes darlig

Ishal

Kendini iizgiin hissetme

Terleme

Endiselenme

Cinsel istek veya aktivite ile ilgili sorunlar

Kasint1

Istahsizlik

Bas donmesi

Yutma giicligii

Hassas olma/ hissetme

BOLUM 2

ALINAN ONLEMLER

Agiz yaralari

Yiyeceklerin tadin1 almada degisiklik

Kilo kaybi1

Sa¢ dokiilmesi

Kabizlik

Kol veya bacaklarda sislik

Ben kendimi sevmiyorum

Deride degisiklikler

Diger Semptomlar

Diger
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EK 6. KURUM iZNi

NAMIK KEMAL UNIVERSITESI SAGLIK ARASTIRMA VE
UYGULAMA MERKEZ MUDURLUGUNE

Sorumlu yiiriitiiciisii oldugum “Kronik Lenfositik Lésemili Hastalarda Semptom
Siddeti ve Semptom Yonetimi” isimli ¢aligma Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin merkezinizde yapilabilmesi igin gereken iznin verilmesini arz ederim.

Dr. Ogretim Uyesi Zeynep TOSUN
Sorumlu Yiiriitiicii
I¢ Hastaliklan Hemsireligi Anabilim dah




EK 7. ETIK KURUL KARARI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

]

ETIK KURULU KARAR FORMU
Aragtirmanin Agik Ad Kronik Lenfositik Losemili Hastalarda Semptom Siddeti ve Tarih: 30.05.2019
Semptom Yonetiml Protokol No: | 2019.102. 06.23
Koordinator/! A Dr. Ogr. Uyesi Zeynep KURTULUS TOSUN  / Hemsirelik / Tekirdag Karar No: 23
= Unvani/AdvSoyady/ Uzmanlik Namik Kemal Universitesi SYO
= Alany/ Bulundugu Merkezi
= » Tek
S Aragtirmanin TorQ, Destekleyicisi Prospektif ® Merkezleri Merkezli =
= Ve Merkezleri 5 Cok
=, Tara Retrospektif a Merkezli O
g Diger ise
> belirtiniz:
= TUBITAK [m]
Destekleyicisi ve INKUBAD o
Btgesi Aragtirmact [m] 30¢
Diger ise
belirtiniz:
o E Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§ ; i§ ve uygun bul s olup, arastir /cal basvuru dosy da belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ 3 sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tye tam sayisinin oy birligi ile karar verilmistir.
2

[ ETIK KURULUN CALISMA ESASI | llag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Aragtirma ile iliski Katilim * imza
™\ __»
Prof. Dr. Ebru YESILDAG Cocuk Cerrahisi EQO HE ER HO L
t
Prof. Dr. M. Metin DONMA Cocuk Saghgi ve Hastaliklan | E [J HRX ER HO Wv\
Dog. Dr. Ali Riza KIZILER Biyofizik E0D |[HRX EO |HE
Dog. Dr. Yakup ALBAYRAK Ruh Sagligi ve Hastaliklart EO HR ER HO ‘\/)v\
Dr. Ogr. Uyesi Aliye CELIKKOL Tibbi Biyokimya EO HR ER HO Q(/L/{
Dr. Ogr. Uyesi Berna ERDAL Tibbi Mikrobiyoloji EO HKX ER HO M
e, *
Dr. Ogr. Uyesi Birol TOPCU Biyoistatistik EO HR ER HO PP
Dr. Ogr. Uyesi Demet OZKARAMANLI GUR | Kardiyoloji EO HR ER HO
NS
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Umit CETIN Ortopedi ve Travmatoloji EO HEX ER HO [\ /p /\/ i
Ne
 §
Dr. Ogr. Uyesi Sonat Pinar KARA Ig Hastaliklan EO HER ER HO
A L
Dr. Ogr. Uyesi Ufuk COSKUNKAN Genel Cerrahi EO HK ER HO
A—
Dr. Ogr. Uyesi Zeynep KURTULUS TOSUN | I¢ Hastaliklan Hemsireligi EX HO EO HR

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adv/Soyad:: Prof. Dr. Ebru YESIL!
Imza:

Bilgi Igin: Engin Deniz RENCBER
Dahili: (0282) 250 59 04
e- nosta: edrencher@nku.edu tr
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EK 8. MSTS OLCEK IZNi

Re: OLCEK iZNi
Yasemin Yildirim <yaseminkyildirim@hotmail.com>
30.04.2019 Sal 01:23

Kime:

miige ¢akir <mugecakir59@hotmail.com>

Merhaba Miige,
Memorial Semptom Degerlendirme Olcegi'ni ve calismayi ekte gonderiyorum.
Tez ¢calismanda basarilar dilerim.

Prof. Dr. Yasemin YILDIRIM

From: miige cakir <mugecakir59@hotmail.com>
Sent: Tuesday, April 30, 2019 10:49 AM

To: yaseminkyildirim@hotmail.com

Subject: OLCEK iZNi
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EK 9. 0ZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi — Soyadi : Miige CAKIR
Dogum Tarihi : 01.03.1995

Dogum Yeri : Tekirdag

Telefon : 0541 200 32 47

e- mail : mugecakir59@hotmail.com

Egitim Diizeyi
Ogrenim Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans Tekirdag Namik Kemal | Devam Ediyor
Universitesi ~ I¢  Hastaliklan
Hemsireligi Anabilim Dali
Lisans Tekirdag Namik Kemal | 2013-2017
Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu
Lise Tekirdag Anadolu Lisesi 2009-2013
Is Deneyimi
Kurum Gorevi Siire
Tekirdag Namik Kemal Hemysire 2018- halen
Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma
Hastanesi
Bilgisayar Bilgisi
Program Seviye

Mikrosoft Office (Word, Excel, Power Point) | Iyi

Yabana Dil
Dil Seviye
Ingilizce Upper- intermediate (B2) (Yo6kdil, 75
puan)




