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ĠLERĠ EVRE AKCĠĞER KANSERĠ HASTALARININ PALYATĠF BAKIM 

GEREKSĠNĠMLERĠ VE UMUTSUZLUK DÜZEYLERĠNĠN BELĠRLENMESĠ 

 (Yüksek Lisans Tezi) 

Esra DOĞAN 

NevĢehir Hacı BektaĢ Veli Üniversitesi  

Fen Bilimleri Enstitüsü, Ağustos 2021 

ÖZET 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların erken palyatif bakım sağlık hizmeti alması ve yaĢam 

kalitelerinin artırılması için palyatif bakım gereksinimleri belirlenmesi oldukça 

önemlidir. Bu araĢtırma ileri evre akciğer kanseri hastaların palyatif bakım 

gereksinimlerini ve umutsuzluk düzeylerini belirlemek amacıyla tanımlayıcı nitelikte 

yapılmıĢtır. AraĢtırma Ankara il merkezinde bulunan Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesinde Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastalarının sıklıkla takip ve tedavisinin 

yapıldığı göğüs cerrahi kliniği, göğüs cerrahi yoğun bakım, ayaktan kemoterapi ünitesi, 

onkoloji kliniği, göğüs hastalıkları kliniklerindeki hastalara uygulanmıĢtır. AraĢtırmanın 

örneklemini  130  akciğer kanseri hastası oluĢturmuĢtur  ve çalıĢma için etik kurul izni, 

kurum izni ve katılımcılardan yazılı olur alınmıĢtır. AraĢtırmada veri toplama araçları 

Sosyo-demografik Özellikleri Ġçeren Form,  Edmonton Semptom Değerlendirme Sistem 

Skalası, Karnofsky Peformans Skalası  Ölçeği ve  Beck Umutsuzluk Ölçeği kullanılarak 

araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemiyle Ocak 2020 - Temmuz 2020 

tarihleri arasında toplanmıĢtır. AraĢtırma verileri için SPSS 22.00 paket programı 

kullanılarak yüzde, frekans ve ortalama hesaplanmıĢtır. AraĢtırmada veriler Kruskal 

Wallis Testi ve Pearson Korelasyon Testi gibi istatistik yöntemleri kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma kapsamındaki hastaların yaĢ ortalaması 62.68±8.867,  

%72.3‘ ünün erkek,  %88.5‘ inin evli,  %41.5‘ inin ilkokul mezunu,  %37.0‘ ının emekli 

sandığı, %35.4‘ ünün serbest çalıĢtığı,  %89.2‘ sinin Ģu anda çalıĢmadığı, %81.5‘ inin 

ise eĢiyle yaĢadığı bulunmuĢtur. Hastaların semptom yükleri arasında, ağrı puan 

ortalamasının 4.46±2.68 olduğu, yorgunluk puan ortalamasının 5.46±2.12 olduğu, 

bulantı puan ortalamasının 3.15±2.84 olduğu, depresyon ortalamasının 3.65±2.88 

olduğu, anksiyete 3.38±2.84 olduğu, uyuĢukluk ortalamasının 5.01±2.45 olduğu, 
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iĢtahsızlık  ortalamasının 5.40±2.59 olduğu, esenlik ortalamasının 5.69±1.87 olduğu, 

nefes darlığı ortalamasının 4.49±2.46 olduğu, kabızlık ortalamasının 2.45±2.53 olduğu, 

öksürük ortalamasının 4.02±2.41 olduğu, edmontom semptom toplam puan   

ortalamasının 47.17±19.03 olduğu bulunmuĢtur. Hastaların umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler puan ortalamasının 1.40±1.66 

olduğu,  umutsuzluk alt boyutlarından motivasyon kaybı puan ortalamasının 3.43±2.41 

olduğu, umutsuzluk alt boyutlarından umut puan ortalamasının 2.05±1.75 olduğu, 

umutsuzluk toplam puan ortalamasının 7.41±6.01 olduğu bulunmuĢtur. Hastaların 

umutsuzluk düzeyi ile semptom yükü arasında pozitif yönde bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır (p<0.05). Hastaların umutsuzluk düzeyi arttıkça hastaların semptomu 

artmaktadır, semptom yükü arttıkça umutsuzluk artmaktadır. Hastaların umutsuzluk 

toplam puanı ile karnofsky performans puanları arasında negatif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢtur  (p<0.05). Hastaların karnofsky performansları azaldıkça umutsuzlukları 

artmakta, hastaların umutsuzlukları arttıkça karnofsky performansları kötüye 

gitmektedir. Ġleri evre akciğer kanseri hastalarınn karnofsky performans puanları ile 

EDS semptom toplam puan arasında pozitif yönde bir iliĢki vardır (p<0.05). Hastaların 

semptom yükü arttıkça performansları da kötüye gitmektedir. Sonuç olarak semptom 

yükü ve umutsuzluk düzeyi arttıkça ve perfomansları azaldıkça hastaların palyatif 

bakım gereksinimlerinin arrtığı bulunmuĢtur.  

 

Anahtar kelimeler: palyatif bakım, hemşirelik, umutsuzluk düzeyi, akciğer kanseri 

Tez DanıĢmanları: Doç. Dr. Hanife ÖZÇELĠK 

Dr. Öğr. Üyesi ġefika Dilek GÜVEN 
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DETERMINATION OF PALLIATIVE CARE NEEDS AND LEVELS OF 

HOPESITY OF PATIENTS WITH ADVANCED STAGE LUNG CANCER 

(Master Thesis) 

Esra DOĞAN 

NevĢehir Hacı BektaĢ Veli University  

Graduate School of Natural and Applied Sciences, August 2021 

 

ABSTRACT 

It is very important to determine palliative care needs for advanced lung cancer patients 

to receive early palliative care health services and to increase their quality of life. This 

research was conducted to determine the palliative care needs and hopelessness levels of 

advanced lung cancer patients in a descriptive manner. The study was applied to the 

patients in the thoracic surgery clinic, thoracic surgery intensive care, outpatient 

chemotherapy unit, oncology clinic, chest diseases clinics that Advanced Stage Lung 

Cancer patients are frequently followed up and treated in Gazi University Medical 

Faculty Hospital located in city center of Ankara. The sample of the study consisted of 

130 lung cancer patients and ethics committee permission, institutional permission and 

written consent from the participants were obtained for the study. Data-sets in the study 

were collected via using data collection tools as the Socio-demographic Characteristics 

Form, Edmonton Symptom Assessment System Scale, Karnofsky Performance Scale 

and Beck Hopelessness Scale with face-to-face interview method between January 2020 

and July 2020. Percentage, frequency and mean of the data were calculated using the 

SPSS 22.00 package program. In the study, the data were evaluated using statistical 

methods such as Kruskal Wallis Test and Pearson Correlation Test. The mean age of the 

patients included in the study was 62.68±8.867, 72.3% were male, 88.5% were married, 

41.5% were primary school graduates, 37.0% had a pension fund, 35.4% It has been 

found that 89.2% of them are self-employed, 89.2% are not currently working, and 

81.5% are living with their spouse. Among the symptom burdens of the patients, the 

mean pain score was 4.46±2.68, the mean fatigue score was 5.46 ± 2.12, the mean 

nausea score was 3.15 ± 2.84, the mean depression score was 3.65 ± 2.88 The mean 
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anxiety was 3.38±2.84,  the mean of lethargy was 5.01±2.45, the mean of anorexia was 

5.40±2.59, the mean of well-being was 5.69 ± 1.87, the mean of shortness of breath was 

4. It was found that the mean of constipation was 4.49 ±2.46, the mean of constipation 

was 2.45±2.53, the mean of cough was 4.02±2.41 and the mean edmontom symptom 

total score was 47.17±19.03. The mean score of feelings and expectations about the 

future from the hopelessness sub-dimensions of the patients was 1.40 ±1.66, the mean 

score of loss of motivation from the hopelessness sub-dimensions was 3.43±2.41, and 

the mean score of hope from the hopelessness sub-dimensions was 2.05±1.75. The 

hopelessness total mean score was found to be 7.41±6.01. It was determined that a 

positive correlation between the hopelessness level of the patients and the symptom 

burden (p<0.05). As the hopelessness level of the patients increases, the symptoms of 

the patients increase, and as the symptom load increases, the hopelessness increases. A 

negative correlation was found between the patients' total hopelessness score and 

Karnofsky performance scores (p<0.05). As the patients' karnofsky performance 

decreases, their hopelessness increases and vice versa. There is a positive correlation 

between Karnofsky performance scores of advanced lung cancer patients and EDS 

symptom total score (p<0.05). As the symptom load of the patients increases, their 

performance also deteriorates. As a result, it was found that the palliative care needs of 

the patients increased as the symptom burden and hopelessness level increased as their 

performance decreased. 

Key Words: palliative care, nursing, hopelessness level, lung cancer 

Thesis Advisors: Assoc. Dr. Hanife ÖZÇELĠK 

Asst. Prof. ġefika Dilek GÜVEN 
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BÖLÜM 1 

GĠRĠġ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Akciğer kanseri tüm dünyada mortalitesi yüksek ve kansere bağlı ölümlerin ilk 

nedenleri arasında yer almaktadır [1,2]. Aynı zamanda akciğer kanseri erkeklerde en sık 

görülen, kadınlarda ise meme kanserinden sonra ikinci sırada yer alan bir kanser 

olmaktadır. Bu doğrultuda akciğer kanseri günümüzde önemli bir halk sağlığı sorunu 

olarak tanımlanmaktadır [3]. Ġleri evre akciğer kanseri, genellikle  III. ve IV. evre 

kanserleri,  nüks eden ve metastazı olan olguları kapsamakta ve literatürde ileri evre  

kanserler olarak ifade edilmektedir [4,5]. Ġleri evre akciğer kanseri hastası en baĢta 

dispne olmak üzere bir çok farklı fiziksel semptom ile beraber,  hastalığın ve bu 

semptomların getirdiği psikolojik ve sosyal sorunları sıklıkla yaĢamaktadır. Dolayısıyla 

hastalık yükünün etkileri ve diğer sorunlarla ilgili olarak karĢılanması gereken bir çok 

farklı gereksinim ortaya çıkmaktadır [3,6]. Osse ve arkadaĢları tarafından ileri evre 

kanser hastaları ile yapılan çalıĢmada, ilerlemiĢ kanser hastalarının değiĢik boyutlarda, 

orta ve yüksek düzeyde, %40-89 oranında karĢılanmamıĢ gereksinimleri ve problemleri 

olduğu bildirilmektedir [6]. Harrison ve arkadaĢları (2009) tarafından yapılan sistematik 

bir derlemede, ileri evre kanser hastalarının palyatif aĢamasında karĢılanmamıĢ fiziksel 

gereksinimleri %7 ile 89 arasında, ekonomik gereksinimleri %13-60, günlük yaĢam 

aktiviteleri gereksinimleri %1-52, psikolojik gereksinimleri %16-41, psikososyal 

gereksinimleri %7-44, bilgi gereksinimi %39,  iletiĢim gereksinimi %34-36 ve spiritüel 

gereksinimleri ise %14-33 oranında bulunduğu belirtilmektedir [4]. Kim Beernaert ve 

arkadaĢlarının (2016) yılında ileri evre kanser hastaları ile yaptıkları çalıĢmada, 

hastaların fiziksel, psikolojik, sosyal, varoluĢsal kaygılar, bilgi ve iletiĢim, bakımın 

koordinasyonu ve sürekliliği konularında bakım ihtiyaçlarının olduğu bildirilmektedir 

[7].  

Ġleri evre akciğer kanseri hastalarının yaĢadıkları fiziksel ve psikososyal semptom 

deneyimleri ile yapılan çalıĢmalarda ise; hastalar sıklıkla dispne, fiziksel güçsüzlük, 
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yorgunluk, ağrı, iĢtahsızlık, uykusuzluk gibi semptomları deneyimledikleri ifade 

edilmektedir [8,9,10]. Henoch ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (2008) ileri evre akciğer 

kanseri hastalarında, dispnenin kısa düzeyde hastaların fiziksel, psikososyal hayatlarını 

oldukça etkilediği, uzun dönemde ise hastalarda umutsuzluğa yol açtığını tespit 

edilmektedir [11]. Hannah Ball ve arkadaĢları (2016) yaptıkları çalıĢmada  ileri evre 

akciğer kanseri hastalarının psikolojik bakım ihtiyaçlarının hastalıkla ilgili belirsizlik, 

umut, umutsuzluk, damgalanma, suçlu hissetme, aile ve bakım verici kaygısı, hastalığın 

fiziksel sıkıntıları, tanının yarattığı trajedi deneyimi, sebebi belirli olmayan sıkıntı, 

finansal, yasal problemler, ölüm ve ölüm sürecindeki yaĢanan zorluklarla ilgili sorunlar 

olduğu belirtilmektedir [12]. Gültekin ve arkadaĢlarının  (2008) akciğer kanseri hastaları 

ile yaptıkları çalıĢmada, hastaların yüksek oranda  ağrı (%77.5), bulantı ve kusma 

(%72.5), emosyonel sıkıntı (%77.5), iĢtahsızlık (%70)  semptomlarını yaĢadıklarını ve 

hastaların yaĢam kalitelerinin oldukça düĢük olduğu saptanılmaktadır [13]. Hastaların 

palyatif bakım gereksinimleri karĢılanması gerekmektedir. Palyatif bakım 

gereksinimleri karĢılanmazsa, anksiyete ve depresyonun tedavi ve hastalık süresince 

arttığı ve hastalığın yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilediği görülmektedir [13]. 

Literatürde ileri evre akciğer kanseri hastalarının psikolojik ve duygusal 

gereksinimlerinin oldukça yüksek olduğunu belirleyen çalıĢmalar bulunmaktadır 

[11,14]. Ġleri evre akciğer kanseri hastaları, hastalık sürecinde durumu kontrol altına 

almayı öğrenmeyi ve zamanlarının çoğunu hastalık deneyimi ile baĢa çıkmaya 

harcarken bir çok farklı korku ve duygu deneyimini de yaĢamaktadırlar [11]. Bu süreçte 

akciğer kanseri hastalarının çoğu kontrol edilmeyen semptomlarla ve günlük yaĢamla 

etkileĢime girebilecek tedavi yan etkileri, kaybedilen roller, hastalıklar hakkındaki 

endiĢeleri ile karĢı karĢıya kalmaktadır [14]. Bu noktada hastaların sahip olduğu umut 

düzeyi hastaların hastalık deneyimlerini ve tepkilerini yakından etkileyebilmektedir.  

Snyder ve arkadaĢları (1991) umudu, zorluklar karĢısında gösterilen  direnç, gelecek 

hedefi ve gücü olarak tanımlamaktadır [15].  Beck‘ e göre umutsuzluk ise, hasta objektif 

ve gerçekçi bir nedeni olmadığı halde deneyimlerine yanlıĢ anlamlar yüklemekte ve 

amacına ulaĢmak için çaba sarf etmediği halde bunlardan negatif sonuçlar 

beklemektedir.  Umutsuzluk gelecekle ilgili hedef ve planları kaybetmektir [16] . Ġleri 
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evre akciğer kanseri hastalarının tedavi programlarının yan etkileri, hastalığın 

oluĢturduğu kötü algı, gelecekle ilgili belirsizlik, hastalık üzerinde kontrol kaybı 

duygusu onların umutsuzlukla karĢılanmasına sebep olabilmekte [17], bu nedenle ileri 

evre akciğer kanser hastaları daha az umut daha çok umutsuzluk,  daha çok depresyon, 

anksiyete yaĢayabilmektedir [18]. Breitbark ve arkadaĢları (2000) yaptığı çalıĢmada, 

umutsuzluğun altında yatan nedenlerin, ağrılı ölüm korkusu, kötü semptom yönetimi 

veya vazgeçme duygularıyla iliĢkili olabileceği belirtilmektedir [19]. Hsiao ve 

arkadaĢları (2010) akciğer kanserli hastalarla yaptıkları nitel çalıĢmada, hastaların 

yaĢamak  için umut beslemek ve huzurlu bir zihne sahip olmayı istemek (%88), hayata 

anlam verebilmek ve onurunu koruyabilmek (%88), daha fazla karĢılıklı insan sevgisi 

deneyimlemek (%100), huzurlu ölüm için yardım almak (%85) gibi spiritüel 

ihtiyaçlarının olduğu belirtilmektedir [20]. Maguire ve arkadaĢlarının (2012) yaptığı 

sistematik derlemeye göre, akciğer kanserli hastaların terminal dönemde %13-70 

oranında kendi gelecekleri hakkında belirsizlik yaĢadıkları ve umutsuzluk düzeylerinin 

yüksek olduğu tespit edilmektedir [21]. Palyatif bakıma alınan ileri evre kanser 

hastalarında depresyon ve umutsuzluk düzeyinin hastalarda ölüm isteği ile güçlü bir 

Ģekilde yakından iliĢkili olduğu bulunmaktadır [22,23]. Diğer bir çalıĢmada ileri evre 

hastalığı olan bireylerde, umutsuzluğun, demoralizasyonun, kötü bir ruh halinin yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilediği klinik sonuçlarda gösterilmektedir [24,25]. Ayrıca 

umutsuzluğun, ileri evre kanser hastalarında mortaliteyi artırdığı öngörülmüĢ ve kanser 

hastalarında depresyon etkilerini ve diğer tıbbi risk faktörlerini kontrol ettikten sonra 

bile sağ_kalım süresini kısalttığı bulunulmaktadır [26,27]. Bu yüzden ileri evre akciğer 

kanseri hastalarının hastalık sürecinde yaĢadıkları umutsuzluk düzeylerinin belirlenmesi 

oldukça önemli hale gelmektedir.  

Literatürden de anlaĢıldığı üzere, ileri evre akciğer kanseri hastalarının yaĢadıkları 

fiziksel semptomlarının ve umutsuzluk düzeylerinin belirlenmesi ve yönetiminde bu 

önemli nokta öne çıkmaktadır. Bu noktada ileri evre akciğer kanseri hastalarının tedavi 

boyunca semptomlarını kontrol ederek ve umut düzeylerini koruyarak yaĢam kalitesinin 

artırılması odaklı palyatif bakım hizmetinin önemi ortaya çıkmaktadır. Palyatif bakım, 

akciğer kanseri gibi yaĢamı tehdit eden hastalıkların oluĢturduğu ağrı ve dispne baĢta 

olmak üzere fiziksel, psikolojik, sosyal ve spiritüel gereksinimlerin belirlenerek hasta ve 
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ailesinin yaĢam kalitesinin artırılmasını hedefleyen insani bir bakım yaklaĢımı 

olmaktadır [28,29,30]. Amerika Klinik Onkoloji Derneği (ASCO), ileri evre kanser 

hastalarının özellikle de semptom yükü fazla olan hastaların erken palyatif bakım 

ihtiyaçlarının belirlenmesi ve palyatif bakıma alınmasının gereğini savunmaktadır [31]. 

Ryan D.Nıpp  et al. (2016) metastatik akciğer kanseri hastaları ile yaptıkları çalıĢmada, 

erken palyatif bakım alan ileri evre akciğer kanserli hastaların yaĢam kalitelerinde ve 

psikososyal iyileĢmelerin olduğu, hayatta kalma oranında artma olduğu tespit 

edilmektedir [32]. Bu nedenle ileri evre akciğer kanser hastalarının palyatif bakım 

ihtiyaçlarının belirlenmesi oldukça önemli hale gelmektedir. Claire Lafitte et al. (2018) 

309 ileri evre akciğer kanseri hastası ile yaptıkları çalıĢmada, hastaların %89‘ unun 

yaĢadıkları problemler ile ilgili hastaneye acil bir Ģekilde baĢvuru ihtiyacı duyduğu,  bu 

yatıĢın son 3 ayda daha fazla olduğu belirtilmektedir. Ayrıca bu çalıĢmada ileri evre 

akciğer kanseri hastalarının palyatif bakım gereksinimlerinin erken belirlenmesinin 

önemine vurgu yapılmaktadır [33]. Ancak ileri evre akciğer kanseri hastalarının 

yaĢadıkları semptomlar yönetmek ve umutsuzluk düzeyini belirmek her zaman kolay 

olmamaktadır. Andrew Wilcock et al. (2016) acile baĢvuran ileri evre akciğer kanseri 

hastaların palyatif bakım ihtiyaçlarının oldukça yüksek olduğunu ve bu ihtiyaçlarının 

yeterince karĢılanmadığı tespit edilmektedir [34]. François Goldwasser et al. (2018) 

yılında hayatını kaybetmiĢ 64.950 metastatik akciğer kanseri hastası ile yaptıkları 

çalıĢmada, hastaların palyatif bakım gereksinimlerinin bildirimi zamanına göre sadece 

%26.3‘ ünün zamanında (ölümden 91 ile 31 gün önce)   %31.5‘ inin geç olarak 

(ölümden 30 ile 8 gün önce),  %12.8‘ inin ise çok geç olarak (ölümden 7 ile 0 gün önce) 

bildirildiği belirlenmektedir [35]. Bu yüzden ileri evre akciğer kanseri hastalarının 

yaĢadıkları semptom yoğunluklarının, fonksiyonel durumlarını içeren palyatif bakım 

ihtiyaçlarının erken ve zamanında belirlenmesi oldukça önemli hale gelmektedir. Ayrıca 

özellikle ileri evre akciğer kanseri hastalarının hayatta kalmalarını yakından etkileyen 

umutsuzluk düzeylerinin tespit edilmesi gerekmektedir. Umutsuzluk düzeyleri 

belirlenmezse; hastalar gelecekle ilgili hedef ve planlarını kaybedip geleceğe yönelik 

belirsizlikle beraber daha çok umutsuzluk yaĢadıkları belirlenilmektedir [4]. Bu 

bilgilerden yola çıkarak ileri evre akciğer kanseri hastalarının palyatif bakım 

gereksinimlerinin ve umutsuzluk düzeylerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. 
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BÖLÜM 2 

GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Akciğer Kanseri 

2.1.1. Epidemiyolojisi 

20. yüzyılın baĢlarında daha az görülürken 1950' lerden sonra görülme sıklığı belirgin 

derecede artmaktadır [41]. 1950' li ve 1960' lı yıllarda, tütün kullanımının akciğer 

kanseri oluĢumundaki etkisinin anlaĢılmasıyla, devlet tütün kullanımını sınırlayıcı 

önlemler almaktadır [42]. Akciğer Kanseri insidansı; kadınlarda 2000' li yıllarda, 

erkeklerde ise 1980' li yıllarda azalmaya baĢlamaktadır [43]. Cinsiyetler arasındaki bu 

farklılığa özellikle Avrupa ve Amerika' da kadınlar için tütün kullanımının bir güç 

sembolü olarak algılanmasının sebep olduğu düĢünülmektedir [44]. 

Uluslararası Kanser Ajansı-The International Agency for Research on Cancer (IARC)' 

in yayınladığı GLOBACAN 2018 verilerine bakıldığında akciğer kanseri, erkeklerde en 

fazla görülen ve mortalitesi en yüksek olan kanserken, kadınlarda meme ve kolorektal 

kanserlerden sonra görülme sıklığı 3. sırada olan kanserdir. Kadınlardaki mortalitesi ise 

meme kanserinden sonra ikinci sıradadır [45].  

Kanser görülme sıklığı ve kansere bağlı ölümler tüm dünyada artmaktadır. Kanserin 

insidansı ve mortalitesindeki seyrin benzer Ģekilde olması halinde 2030 yılından itibaren 

yıllık 22 milyon yeni kanser hastası, 2008 yılı verilerine göre kanser hastalarında %75 

artıĢ olması beklenmektedir [46]. Akciğer kanseri kadın ve erkek cinsiyetler birlikte 

değerlendirildiğinde tüm kanser vakaları içinde en sık teĢhis edilen (%11.6), kansere 

bağlı ölümlerin de ilk sırasında (%18.4) yer almaktadır [45].  

Akciğer kanseri dünyada olduğu gibi ülkemizde de sık görülen ve ölüme neden olan 

kanserler arasında olmaktadır. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumunun 2019 yılı 

verilerinde görüldüğü üzere akciğer kanseri, erkeklerde insidansı en yüksek olan kanser 

olmaktadır. Kadınlarda ise meme, tiroid, kolorektal kanserinden sonra 4. sırada 
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görülmektedir. Ülkemizde akciğer, bronĢ, trakea kanseri erkeklerde tüm kanser 

vakalarının %70.6‘ sını, kadınlarda da %9,8‘ ini oluĢturmaktadır. Ġnsidans hızı kadın ve 

erkeklerde  100.000' de 37.0 olarak belirlenmektedir [47]. 

TÜĠK (Türkiye Ġstatistik Kurumu) verilerine göre 2016 ve 2017 yılındaki kansere bağlı 

ölümlerin  %31' i akciğer kanseri sebebiyle olmaktadır [42]. 2014 yılı verilerine göre 

Türkiye‘ deki akciğer kanserlerinin %79.2‘ si KHDAK (Küçük Hücreli DıĢı Akciğer 

Kanseri),  %16.6‘ sı KHAK (Küçük Hücreli Akciğer Kanseri) ve %4.2‘ si diğer olarak 

sınıflandırılmıĢtır. KHDAK'nin %43.8‘ i adenokarsinom, %37.5‘ i sküamöz hücreli 

karsinom, %1.8‘ i büyük hücreli karsinom, %16.8‘ inin ise alt grup sınıflandırılması 

yapılamamıĢtır [47].  

2018 yılı Dünya Sağlık Örgütü verilerinde belirtildiği üzere, Türkiye‘ de akciğer kanseri  

%36.9  görülme sıklığı ile 9. sırada yer almaktadır [45]. 

2.1.2. Akciğer Kanseri Etiyolojisi 

20. yüzyılın ortalarından bu yana akciğer kanserinin epidemiyoloji, nedenleri oluĢum 

modellerini belirlemek üzere bir çok çalıĢma yapılmaktadır. Aktif tütün kullanımı da 

dahil bir çok  neden belirlenmiĢtir; çevresel tütün dumanına maruz kalma (pasif sigara 

içiciliği), pipo ve puro içiciliği, arsenik, krom, nikel ve asbest gibi etkenlere maruz 

kalma, radyasyona maruz kalma ve iç ve dıĢ hava kirliliğine maruz kalma akciğer 

kanseri nedenlerinden sayılabilmektedir [48]. 

2.1.3. Akciğer Kanseri Risk Faktörleri 

2.1.3.1. Sigara 

Tüm dünyada akciğer kanserinin yaygın olarak görülmesindeki temel faktör olarak 

tütün kullanımı görülmektedir [48]. Sigara kullanımını 20. yüzyıla 100 milyon insanın 

ölümüne neden olduğu düĢünülmektedir. Sigara içiciliği benzer Ģekilde devam ederse 

21. yüzyılda 1 milyar insanın ölümüne sebep olacağı tahmin edilmektedir [49]. 
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GeliĢmiĢ ülkelerde tütün kullanım miktarı ile akciğer kanseri olma ve akciğer kanserine 

bağlı ölüm sayıları arasındaki iliĢki doğru orantılı olarak değiĢim göstermektedir. 

Akciğer kanseri oluĢumu, sigara içme miktarı, süresi ve derin inhalasyona göre değiĢim 

göstermektedir. Günlük içilen sigara miktarı 3 kat arttırılırsa akciğer kanseri riski 3 kat, 

sigara içme süresinin 3 kat arttırılması ise akciğer kanseri riskini 100 kat arttırdığı 

belirlenmiĢtir [50]. 

2.1.3.2. Mesleki ve Çevresel Maruziyet 

Tütün dumanında bulunanlar gibi çevresel kanserojenlere maruz kalma, bronkoepitelyal 

hücrelerden habis fenotipe geçiĢi indüklemiĢtir veya kolaylaĢtırmıĢtır [51].  

Asbest, kanserojen olarak tanımlanan maddelerden en yaygın olanıdır ve halen yalıtım 

malzemesi olarak kullanımı yaygın olmaktadır [52]. Tüm akciğer kanserlerinin yaklaĢık 

%5-7‘ sinin asbest maruziyetine bağlı olduğu ve asbest ile tütün içiciliğinin akciğer 

kanserinin tetiklemek için sinerjistik etki gösterdiğine inanılmaktadır [53]. Asbest 

maruziyeti ile asbest ve sigara iliĢkisini inceleyen uzun süreli bir çalıĢmada, sigara 

içmeyen kohortta akciğer kanseri riski tek baĢına asbeste maruz kalma ile artmaktadır; 

sigara içen kohortta hem sigara hem asbest varsa ilave bir artıĢ görülmektedir [54]. 

Radon gazı ilk kez yeraltı uranyum madenlerinde çalıĢanlarda akciğer kanseri riskinin 

artması ile ortaya çıkmaktadır. Radonun kanserojen bir madde olarak bilinmesi, ortak 

bir iç mekan kirletici olarak ev içi radon gazına dikkati çekmektedir [55,56]. 13 Avrupa 

ülkesinde yapılan vaka-kontrol çalıĢmasının meta-analizinin sonucunda evde saptanan 

radon ile akciğer kanseri arasında doğrusal bir iliĢki saptanmıĢ olup, Avrupa‘ daki 

akciğer kanserine bağlı ölümlerin %2‘ sinin ve yine ABD‘ deki akciğer kanseri 

ölümlerinin %2-3‘ ünün radon maruziyetine bağlı olduğu tahmin edilmektedir [57,56]. 

2.1.3.3. Genetik Faktörler 

Genetik faktörlerle ilgili çeĢitli çalıĢmalarda akciğer kanserinde aile öyküsünün önemi 

vurgulanmaktadır. 32 çalıĢmayı içeren bir meta-analizde ailesinde akciğer kanseri 

öyküsü olanlarda akciğer kanser riski 2 kat artmıĢ olarak bulunmaktadır [58,59]. 
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Tütün kullanımının ve maruziyetinin her bireyde akciğer kanserine yol açmaması, 

karsinojenlere karĢı savunma mekanizmalarında bireysel farklılıklar olduğu düĢüncesini 

öne çıkartmaktadır. Buna göre sigara dumanında bulunan baĢlıca karsinojenlerden 

polisiklik hidrokarbonları metabolize eden 13p450 sitokrom sistemindeki ve glutatyon S 

transferans sistemineki polimorfizm varlığı bireysel farklılıklara sebep olabilmektedir. 

Epidemiyolojik çalıĢmalar ailede akciğer kanseri öyküsünün güçlü bir risk faktörü 

olduğunu göstermekte ve genetik bir yatkınlık olabileceği öne sürülmektedir [60]. 

Ailede akciğer kanseri öyküsü olması ve bununla birlikte sigara kullanımının olmasının 

akciğer kanseri riskini 30 kat arttırdığına dair bulgular saptanmaktadır [61]. 

2.1.3.4. Cinsiyet ve YaĢ 

Akciğer kanseri hem erkek hem de kadınlar için büyük bir risk faktörü olmaktadır. 

Kadınlarda akciğer kanseri insidansı son yıllarda dünya genelinde artmaktadır ve önde 

gelen ölüm sebeplerinden biri olmaktadır. Akciğer kanseri geliĢimindeki en önemli risk 

faktörü her iki cinsiyet için de tütün kullanımı olmaktadır. Akciğer kanserinde 

karsinojenlerin p53 ve K-RAS üzerine etkisi raporlanmaktadır. 705 vakanın alındığı bir 

çalıĢmada sigara içen kadınlarda sigara içmeyen kadınlar ve erkeklere göre p53 geninde 

daha sık mutasyon gözlemlenmektedir [62]. Kadınlarda hormonal etkilere bağlı 9 düĢük 

DNA tamir kapasitesi ve yüksek DNA bozulma yatkınlığı nedeniyle akciğer kanseri 

riski erkeklere göre daha yüksek olmaktadır. Sigara içmeyen kadınlarda akciğer kanseri 

riski erkeklere oranla bu nedenle daha yüksek olmaktadır [63].  

Akciğer kanseri insidansı ve mortalitesi  50 yaĢ ve altında azalırken, 70 yaĢ ve üzerinde 

tütün kullanım süresinin uzun olması sebebiyle akciğer kanseri insidans ve 

mortalitesinin arttığı düĢünülmektedir [64]. 

2.1.3.5. Radyasyon 

Radon topraktaki uranyum ve toronun doğal yolla bozulmasından meydana gelen 

radium elementinin kokusuz radyoaktif bir gazı olmaktadır [65]. Çevremizde her yerde 

bulunan doğal olarak reaktif fakat kimyasal olarak inert bir gaz olan radon toprak, taĢ, 

tuğla ve beton gibi inĢaat malzemelerinden toksik bir gaz olarak çıkmaktadır ve meslek 
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ortamlarında, özellikle uranyum madenlerinde yüksek düzeyde radon maruziyeti 

meydana gelmektedir [66].  Radon her yıl akciğer kanserine bağlı 21.000 ölüme neden 

olarak akciğer kanseri risk faktörleri arasında 2. sırada yer almaktadır [65]. 

2.1.3.6. Beslenme 

Epidemiyolojik veriler diyette yetersiz vitamin A, vitamin C ve beta-karoten alımının 

akciğer kanseri riskini arttırdığını ortaya koymaktadır. Yüksek anti-oksidan içeren besin 

tüketimi ise akciğer kanserine karĢı koruyucu role sahip olmaktadır. Bu etkinliğin tam 

olarak hangi mekanizmayla olduğu bilinmemekle birlikte anti-oksidan besinlerin DNA 

hasarını azaltarak etki gösterdiğine dair görüĢler olduğu bildirilmektedir [67]. 

2.1.3.7. Alkol 

Alkol tüketimi ve akciğer kanseri üzerine yapılan bir çalıĢmada 30 g/dL üzerinde alkol 

tüketenlerde hiç alkol tüketmeyenlere göre akciğer kanseri riskinin arttığı belirlenmiĢtir 

[68]. Ayrıca günde bir bardak veya daha fazla bira alımının hem erkeklerde hem de 

kadınlarda akciğer kanseri riskini arttırdığı gösterilmektedir [69]. 

2.1.3.8. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite 

Fiziksel olarak aktif bireylerin akciğer kanseri riskinin daha az olduğu; orta ve yüksek 

seviyelerde fiziksel aktivite ile akciğer kanseri riskinde %13 ile %30 azalma 

olabileceğine dair veriler sunulmaktadır [70]. 

2.1.3.9. Diğer Risk Faktörleri 

Akciğer doku hasarı, skar ve fibrozis doku oluĢumu, pnömokonyozlar, kronik obstruktif 

akciğer hastalıkları akciğer kanserinin diğer risk faktörlerinden olmaktadır. Skar ve 

fibrozis sonucu geliĢen avaskülaritenin dokuda anoksiye ve metaplaziye neden olarak 

karsinogenezi hızlandırdığı görülmektedir. Ayrıca sarkoidozlu hastalarda akciğer 

kanserinin 3 kat sıklıkla geliĢebileceği ve tüberküloz ile birlikte üst loblarda akciğer 

kanserinin de bulunabileceği belirlenmiĢtir [71]. 
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2.1.4. Akciğer Kanserinin Sınıflandırılması 

Akciğer karsinomları Küçük Hücreli Akciğer Kanseri (KHAK) ve Küçük Hücreli DıĢı 

Akciğer Kanseri (KHDAK) olmak üzere iki ana grup olarak sınıflandırılmaktadır. 

KHDAK; adenokarsinomları, skuamöz hücreli karsinomları ve büyük hücreli 

karsinomları kapsar ve akciğer kanserlerinin %85‘ ini oluĢturmaktadır [72]. 

2.1.4.1. Küçük Hücreli DıĢı Akciğer Kanseri 

Akciğer kanseri hastalarının %85‘ lik kısmını oluĢturan bu grupta en yüksek oranda 

görülen histolojik tip adenokarsinom olurken bunu sırasıyla skuamöz hücreli karsinom 

ve büyük hücreli karsinom takip etmektedir [72]. 

2.1.4.2. Adenokarsinom 

Adenokarsinom, son yıllarda diğer histolojik tipleri geçerek en fazla görülen akciğer 

kanseri tipi olmaktadır. Kadınlarda sigara içmeyenlerde ve 45 yaĢ altındaki bireylerde 

en sık görülen akciğer kanseri tipi olmaktadır [72]. Adenokarsinom klasik olarak 

glandüler bir paternde görülen veya sitoplazmik mukus taĢıyan bir kanser olarak 

tanımlanmaktadır [73]. 

2.1.4.3. Skuamöz Hücreli Karsinom 

Tütün kullanımı ile yakın iliĢkisi olan ve erkeklerde daha sık görülen akciğer kanseri 

tipidir [72]. Ana bronĢlarda santral yerleĢim gösterir ve  lokal hiler lenf nodlarına 

yayılan skuamöz hücreli karsinom, diğer akciğer kanseri tipleri ile karĢılaĢtırıldığında 

toraks dıĢına daha geç çıkmaktadır [72]. 

2.1.4.4. Büyük Hücreli Karsinom 

Akciğer kanseri vakalarının %10‘ undan daha azını oluĢturmaktadır [74]. Büyük hücreli 

karsinom tanısı konulurken küçük biyopsiler ve sitolojik örneklerle tanıya gidilmemesi, 

yalnızca rezeke edilen tümörlerde tanının konulması önerilmektedir [75]. 
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2.1.4.5. Küçük Hücreli Akciğer Kanseri 

Sınırlı evre ya da yaygın evre olarak evrelendirilmektedir. Sınırlı evre hastalıkta sağ 

kalım ortalama 15-20 ay olup 5 yıllık sağ kalım oranı %10-15 civarında olmaktadır. 

Yaygın evre hastalıkta ise ortalama sağ kalım 8-13 ay 5 yıllık sağ kalım oranı ise %1-2 

olmaktadır [76]. 

2.1.5. Akciğer Kanseri Tanısı 

Çoğu hastada yüksek oranda güvenirlilikle (%95) akciğer kanseri klinik teĢhisi 

yapılmaktadır [77]. Buna katkıda bulunan ana faktörler, akciğer kanserinin geliĢiminde 

rol alan risk faktörleri (yaĢ, sigara kullanımı, aile öyküsü, KOAH varlığı), klinik 

prezantasyon ve lezyonun BT (Bilgisayarlı Tomografi)‘ deki radyolojik görüntüsü 

olmaktadır [53]. Akciğer kanseri Ģüphesi olan tüm bireylerde tanının doğrulanması için 

doku örneklemesi gerekilmektedir. Tümör dokusu, fiberoptik bronkoskopi sırasında 

bronĢiyal veya transbronĢiyal biyopsi gibi minimal invaziv teknikler, ince iğne 

aspirasyon biyopsisi veya görüntü klavuzluğu kullanılarak perkutan biyopsi veya EBUS 

(EndobronĢiyal Ultrasonografi) kılavuzluğunda biyopsi ile elde edilmektedir. Metastatik 

hastalık Ģüphesi olan bireylerde yumuĢak doku kitlesinin perkutan biyopsisi, litik kemik 

lezyonu, plevral veya karaciğer lezyonu veya malign plevral efüzyondan elde edilen 

yeterli miktardaki hücre bloğu ile teĢhis doğrulanmaktadır [74]. Kanser olasılığının %5-

65 arasında olduğu durumlarda PET (Positron Emisyon Tomografisi)  ile görüntüleme 

bir yönetim algoritması tanımlamakta yardımcı olmaktadır [78,79]. PET kesin olarak 

tanı konulmasını sağlamamaktadır, bu nedenle sadece bir biyopsi veya gözlemle devam 

etmeyi haklı gösterecek kadar akciğer kanseri olasılığını değiĢtirdiğinde yararlı 

olmaktadır. PET görüntülemesi akciğer kanseri varlığına iĢaret etse de patolojik 

doğrulama gerekmektedir. Tüberküloz, mantar enfeksiyonları, romatoid nodüller ve 

sarkoidoz gibi enflamatuar veya enfeksiyöz durumlarda PET sonuçları yanlıĢ pozitiflik 

gösterebilmektedir [53]. 
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2.1.6. Sekizinci TNM Evreleme Sistemi 

TNM evreleme sistemi faydalı prognostik bilgi sağlamaktadır ve tüm KHDAK 

hastalıklarını evrelendirmek için kullanılmaktadır. ÇeĢitli T (tümör boyutu), N (bölgesel 

lenf nodu tutulumu varlığı-yokluğu) ve M (uzak organ tutulumu varlığı veya yokluğu) 

bulguları ile farklı evre grupları oluĢturulması sağlanmaktadır [74]. 

Sekizinci TNM evreleme sisteminde tümör boyutu 5 cm‘ ye kadar olan tümörlerde, 

tümörün her bir cm‘ si için bir T tanımı yapılmıĢ (T1a, T1b, T1c, T2a, T2b), 5 cm‘den 

büyük ancak 7 cm ve altındaki tümörler T3, 7 cm‘ den büyük tümörler ise T4 olarak 

tanımlanmıĢtır. Ana bronĢ tutulumunun (karina tutulumu olmaksızın) karinadan 

uzaklığına bakılmaksızın ve kısmi veya total atelektazi veya hiler bölgeye uzanan, 

akciğerin belli bir bölgesini tutan obstrüktif pnömonitis T2 olarak sınıflandırılmıĢtır. 

Diyafragmaya invazyon ise T4 olarak sınıflandırılmaktadır [80]. 

N: Bölgesel Lenf Nodu Tutulumuna göre N0 Bölgesel lenf bezi metastazı yok, N1 

Ġpsilateral peribronĢiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner 

lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon, N2 Ġpsilateral mediastinal ve/veya 

subkarinal lenf bezlerine metastaz, N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, 

ipsilateral veya kontralateral skalen veya supraklaviküler lenf bezlerine metastaz olarak 

sınıflandırılmaktadır [80]. 

M: Uzak Metastaz M0 Uzak metastaz yok M1a karĢı akciğerde metastatik nodül- 

nodüller, plevral veya perikardiyal metastatik nodüller veya malign plevral veya 

perikardiyal efüzyon M1, M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz, M1c bir 

veya birden çok organda multipl ekstratorasik metastaz olarak sınıflandırılmaktadır 

[80]. 
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Tablo 1.1. Sekizinci TNM evre evreleme sistemi grupları 

T veya M 

tanımlayıcısı 

N tanımlayıcısı 

  N0  N1 N2 N3 

T1a IA1 IIB IIIA IIIB 

T1b IA2 IIB IIIA IIIB 

T1c IA3 IIB IIIA IIIB 

T2a IB IIB IIIA IIIB 

T2b IIA IIB IIIA IIIB 

T3 IIB IIIA IIIB IIIC 

T4 IIIA IIIA IIIB IIIC 

M1a IVA IVA IVA IVA 

M1b IVA IVA IVA IVA 

M1c IVB IVB IVB IVB 

Tablo 1.1. [80]  nolu referanstan uyarlanmıĢtır. 

 

2.1.7. Akciğer Kanserinde Tedavi 

Tedavinin ilk amacı kanserin tamamen ortadan kaldırılmasıdır. Ancak bu hedefe 

ulaĢılması mümkün değil ise amaç hastalığın hafifletilmesi, semptomların düzeltilmesi, 

yaĢam süresinin uzatılması ve yaĢam kalitesinin arttırılmasına yönelik olmaktadır. 

Tedavideki güncel yaklaĢım, çeĢitli tedavi yöntemlerinin tek baĢına ya da birlikte 

uygulanması olarak sürmektedir. Kanser tedavisi cerrahi tedavi, kemoterapi ve 

radyoterapinin tek tek ya da birlikte kullanılmasından oluĢmaktadır [81,82]. 

2.1.7.1.  Cerrahi Tedavi 

Kanserin lokalize olduğu hastalarda tam iyileĢmeyi sağlayabilmektedir. Cerrahi; 

kanserde farklı amaçlarla kullanılmaktadır. Tanımlayıcı cerrahide, kanserin kesin tanısı 

için, kanserin cinsi ve yaygınlığına göre hastalığın bulunduğu bölgeden yalnızca biyopsi 

alınmakta ya da kanserli dokunun tamamı çıkarılmaktadır. Önleyici cerrahi ise kanser 

olmadığı halde kansere dönüĢmesi muhtemel olan (pre-malign) lezyonların çıkarılması 
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amacıyla uygulanmaktadır. Küratif cerrahi, kanserli dokunun ve yayılma olasılığının 

yüksek olduğu komĢu bölgelerin çıkarılması iĢlemidir. Palyatif cerrahi, ileri evre kanser 

olgularında hastalığın öncelikli sorun yarattığı bazı bulgularını düzeltmek ve yaĢam 

süresini uzatmak amacıyla yapılmaktadır [83].  

2.1.7.2.  Radyoterapi 

ÇeĢitli radyoaktif ıĢın ve atom partiküllerinin yaydıkları enerjiyi kanserin lokalize 

olduğu bölgeye odaklayarak hücre atomlarını iyonize etme, böylece DNA‘ yı, harap 

ederek kanser hücresinin bölünme sırasında ölümünü sağlama temeline dayanmaktadır 

[84]. 

Akciğer kanserinin cinsi belirlendikten sonra hastanın performansı, kilo kaybı, 

kardiyopulmoner rezervi gibi faktörler göz önünde bulundurularak hastalığın 

evrelemesine göre radyoterapi tedavisi Ģekillendirilmektedir. Küçük hücreli dıĢı akciğer 

kanserlerinde evre1‘ den evre 3A‘ ya kadar cerrahi tedavi uygulanabilmektedir. Yapılan 

bazı çalıĢmalara göre preoperatif dönemde kemoterapi uygulaması cerrahi sonrası sağ 

kalım süresini uzatmaktadır. Cerrahi olarak rezeksiyonu mümkün olmayan kanserlerin 

tedavisinde ise radyoterapi ve kemoterapi uygulanmaktadır. Küçük hücreli akciğer 

kanserlerinde ise tedavinin temelini kemoterapi oluĢturmaktadır [82,85]. 

2.1.7.3.  Kemoterapi 

Ġdeal bir kemoterapi protokolü yaĢam süresini uzatmalı, düĢük maliyetli olmalı ve 

yaĢam kalitesini bozmaması gerekmektedir. Kemoterapi etkinliğini göstermede klasik 

olarak iki parametreye bakılmaktadır; yanıt oranı ve sağ kalım zamanı, tümörün 

kemoterapiye verdiği cevap ve tümörün çapındaki değiĢiklikler ile standardize 

edilmiĢtir ve buna ''yanıt oranı'' adı verilmektedir. Yanıt tam ya da kısmi olabilmektedir 

[85,86]. 
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2.1.7.3.1.  Akciğer Kanserinde Kemoterapi; 

1. Erken evrede operasyon sonrası tekrarlama riskini azaltmak için (adjuvan), 

2. Lokal ileri evrede cerrahi müdahaleye uygunluğu arttırmak için operasyon öncesi 

(neo-adjuvan) veya radyoterapi ile eĢ zamanlı, 

3. Ġleri evrede palyatif amaçlı uygulanabilmektedir [86]. 

Kemoterapinin amacı, kanserli hücreleri tedavi etmek ve geliĢmelerini yavaĢlatmak, 

tümörlü hücrelerin vücuttaki diğer bölgelere metastaz yapmasını engellemek, hastalık 

bulgularını en aza indirmek, hastanın hayat kalitesini arttırarak yaĢam süresini 

uzatmaktadır [87]. Kemoterapi sistemik bir tedavidir. Bu nedenle kullanılan 

kemoterapötik ilaçlar yalnızca tümörlü hücreleri tahrip etmez, vücutta bulunan diğer 

hücreleri de etkilemektedir. Gastrointestinal sistem mukozası, kemik iliği, deri ve kıl 

folikül hücreleri hızlı çoğalan hücreler  olması sebebiyle kemoterapi uygulamasından en 

çok etkilenen bölümlerden olmaktadır  [88,89]. 

2.1.7.4.   Biyoterapi 

Biyolojik yanıtı etkileme özelliğine sahip biyolojik kaynaklı ajanlar kullanılarak yapılan 

tedavi Ģekli olarak tanımlanmaktadır. Biyoterapi immün sistemin yanıtını modifiye 

etmek için kullanılmaktadır. Ġmmün sistemin modülasyonu asıl amaç olmasına karĢın, 

immünoterapi yerine biyoterapi tanımı kullanılmaktadır. Biyolojik terapi aynı zamanda, 

''biyolojik ajanlar'', ''biyolojikler'', ''biyolojik yanıt değiĢtirici terapi'' olarak da 

adlandırılmaktadır [90,91]. 

2.1.7.4.1.  Monoklonal Antikorlar 

Monoklonal antikorlar, antijenin belirli bir bölgesine özel olarak bağlanabilen tek tip 

immünglobilin yapısı gösteren moleküllerdir. Farklı kanser hücreleri birbirlerinden ve 

normal hücrelerden yüzey antijenlerine göre ayırt edilmektedir. Monoklonal antikorların 

onkolojide kullanımının sebebi, tümör hücrelerinin yüzey antijenlerine karĢı yanıt 

oluĢturmaktır. Monoklonal antikorlar tümör hücrelerine spesifik hedef özgünlüğüne 
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sahip olmaları ve hedef olmayan bölgelere bağlanmayan moleküller olmaları nedeni ile 

onkolojide tercih edilmektedirler [92,93]. 

2.1.7.4.2.  Tirozin Kinaz Ġnhibitörleri 

Tirozin kinaz inhibitörleri protein fosforilasyonu yapan tirozin kinaz, protein kinaz 

ailesinde yer alan bir çeĢit enzimdir. Tirozin kinaz, proteinlerde bulunan tirozin 

kalıntılarına ATP‘ den fosfat grubunu aktarmaktadır. Bu aktarma ile hücre içinde bir 

sinyal oluĢur ve bu oluĢan sinyaller apoptoz ve hücre çoğalması gibi olayları kontrol 

etmesiyle burada oluĢan sinyal değiĢimleri kanser oluĢumunda önemli rol 

oynamaktadır. Tirozin kinaz aktivitelerinin artıĢı kanser oluĢumunu arttırdığının 

belirlenmesiyle, tirozin kinazların aktivitelerinin engellenmesinin kanserin tedavisinde 

kullanılabileceği görüĢünü ortaya çıkarmaktadır. Etkinliği gösterilen ilk tirozin kinaz 

inhibitörü Ġmatinib mesilat (TKI)‘ dır [94]. 

2.1.7.5.  Lokal Ġleri Evre (EvreIII) Küçük Hücre DıĢı Akciğer Kanseri ve Tedavisi 

Sekizinci TNM evreleme sistemine göre metastaz olmamakla beraber; T4 tümörü olan 

ve N2 veya N3 lenf nodu metastazı olan hastalarla birlikte T3N1 hastalığı olan hastalar 

Evre III grubuna girmektedir [95]. Evre III KHDAK tedavisi için planlama yapılan tüm 

hastalar; tespit edilebilir ekstratorasik, ekstrakranial metastazı ekarte etmek ve 

potansiyel mediastinal lenf nodu tutulumunu değerlendirmek için, ideal olarak tedavinin 

baĢlamasından önceki 4 hafta içinde taramadan geçmesi gerekmektedir. Evre III 

hastalıkta beynin değerlendirilmesinde kontrastlı beyin MRG (Manyetik Rezonans 

Görüntüleme)  tercih edilen yöntem olmaktadır [96]. 

Rezektabl lokal ileri KHDAK'nin tedavisi tartıĢma konusu olmaktadır. Yeterli 

mediastinal evreleme prosedürlerine rağmen N2 hastalığı sadece intraoperatif olarak 

belgelenirse ameliyatı adjuvan kemoterapinin takip etmesi gerekmektedir. Eğer tek 

istasyon N2 hastalığı preoperatif patolojik nodal analizle gösterilebiliyorsa 

rezeksiyonun ardından adjuvan kemoterapi veya neoadjuvan kemoterapinin ardından 

cerrahi iĢlem uygulanması seçenekler arasında olmaktadır. Çok istasyonlu N2 veya N3‘ 

te kemoterapi mutlaka kullanılmaktadır [96]. 
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Neoadjuvan kemoterapiden sonra dahi, multidisipliner bir ekibin değerlendirmesine 

dayanarak tam bir rezeksiyonun mümkün olamayacağı durumlar unrezektabl olarak 

ifade edilmektedir. Bu gruptaki hastalar için eĢ zamanlı kemoradyoterapi tercih edilen 

tedavi niteliğinde olmaktadır. Bu tedavi 5 yıllık sağ kalım oranını arttırmaktadır. Evre 

III kemoradyoterapi stratejisinde, 2-4 eĢ zamanlı kemoterapi döngüsü sağlanması 

gerekmektedir ve 30 ila 33 günlük fraksiyonlarda 60-66 gray verilmesi gerekmektedir 

[96]. 

2.1.7.6.  Ġleri Evre (Evre IV/ Metastatik Hastalık) Küçük Hücre DıĢı Akciğer 

Kanseri  ve Tedavisi 

Tümör boyutu ve lenf nodu tutulumuna bakılmaksızın, kontralateral lobda aynı tümör 

nodülü veya nodülleri, plevral veya perikardiyal nodüller, malign plevral veya 

perikardiyal efüzyon olması veya ekstratorasik metastaz varlığında hastalar evre IV 

olarak tanımlanmaktadır [80]. Hastaların yaklaĢık %40‘ ı tanı sırasında ileri evre olarak 

baĢvurmaktadır [97]. 

Yayınlanan bir meta-analiz çalıĢmasında kemoterapinin metastatik KHDAK‘ de sağ 

kalım süresini arttırdığını göstermektedir. Bugüne kadar platin bazlı rejimler metastatik 

KHDAK‘ li hastalarda kullanılan sitotoksik kemoterapi rejimlerinin temelini 

oluĢturmaktadır ve platin, baĢka çeĢit kemoterapi (paklitaksel, dosetaksel, pemetreksed, 

gemsitabin veya vinolrelbin) ile birleĢtirilerek birkaç farklı rejimde kullanılabilmektedir 

[97]. Son zamanlarda immün kontrol noktası inhibitörlerinin geliĢimi; immünoterapinin 

akciğer kanserlerinin tedavisinde önemli bir rolü üstlenebileceği kanıtlanmaktadır [98]. 

2.1.7.7.  Metastaz 

Akciğer kanserinde metastaz kan ve lenf olmak üzere iki yolla olmaktadır [99]. Lenf 

yoluyla metastaz; tümör hücrelerinin lenf dolaĢımına katılmasıyla olmaktadır [100]. 

Kan yoluyla metastaz; tümör hücrelerinin kan akımına karıĢmasıyla gerçekleĢmektedir. 

Az miktardaki tümör vücudun T lenfositler aracılığıyla bağıĢıklık sistemi sayesinde 

yıkılabilmektedir. Akciğer tümörleri doğrudan akciğer venlerine girerek dolaĢıma 

katılmaktadır [100]. 
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Akciğer karsinomlarının en sık tespit edildiği zamanlar, hastalığın ileri formu olan, 

metastatik evre IV aĢaması olmaktadır. Rezeke edilen akciğer karsinomlarında 

histopatolojik değerlendirme dikkatli yapıldığında, düĢük evreli tümörlerde bile sıklıkla 

vasküler invazyonlar görülmektedir ve hastanın sağ kalım oranına olumsuz etki 

etmektedir. Lenfatik yolla metastaz çoğunlukla uzak metastazı takip etmekte ve daha 

uzun zamana olmaktadır. Akciğer karsinomlarının; beyin, kemik doku ve böbreküstü 

bezleri gibi öncelikli metastaz yaptığı dokular bulunmaktadır, diğer organlar ise 

hastalığın geç evresinde tutulum göstermektedir [101]. Akciğer karsinomlarının 

metastaz dağılımına bakıldığında; %34.3 kemik, %28.4 beyin, %16.7 adrenal bez, 

%13.4 ise karaciğer gibi bölgelerden oluĢmaktadır [102]. 

2.1.8. Ġleri Evre Akciğer Kanserinde Semptom Yönetimi ve Palyatif Bakım 

Gereksinimleri 

2.1.8.1. Ağrı 

Kanserde ağrı tümörün kendisi, cerrahi tedavi, kemoterapi ya da radyoterapi nedeniyle 

meydana gelebilmektedir. Ağrı, bireyi korkutan ve yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen 

bir semptomdur. Ağrını yeri, Ģiddeti, ağrıyı arttıran ve azaltan faktörler net olarak 

belirlenmesi gerekilmektedir [103,104]. Kontrol altına alınmayan, giderilmeyen kanser 

ağrısı, hastanın günlük yaĢam aktivitelerini ve ruh sağlığını olumuz etkilemektedir 

[105,106]. Ağrı, depresyon ve anksiyeteye yol açabilmektedir [105,107]. Ġleri evre 

akciğer kanseri hastalarında ağrı çoğunlukla artan metastaza bağlanmaktadır [106]. Bu 

hastaların %90' ında ağrı belirtilmektedir [108]. Akciğer kanserinin en fazla ağrıya 

sebep olan kanser türlerinden olduğu belirtilmektedir [109]. Ağrı fizyopatolojik ya da 

klinik olarak sınıflandırılmaktadır. Genel olarak fizyopatolojik sınıflandırmada 

nosiseptif ve nöropatik ağrı, klinik olarak ise akut ve kronik ağrı olarak 

isimlendirilmektedir [110]. 

2.1.8.1.1. Nosiseptif Ağrı 

Nosiseptörler deri, kas, iç organlar ve konnektif dokularda bulunmaktadır. 

Nosiseptörlerin aktivasyonu, visseral ve somatik yapıların hasarı sonucu oluĢan 
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nosiseptif ağrılar sıklıkla cerrahi operasyon ve kemik metastazlarından sonra görülen 

ağrılar olmaktadır. Somatik nosiseptif ağrılar keskin, zonklama Ģeklinde, baskılayıcı ve 

iyi lokalize olan ağrılar olmaktadır. Kemik, eklem ve kas gibi somatik yapıların hasarı 

sonucunda meydana gelmektedir [111,112]. 

Visseral nosiseptif ağrılar, iç organların hasarına, abdominal ve torasik organların 

kompresyonuna, infiltrasyonuna ve distansiyonuna bağlı olarak geliĢmektedir. Barsak 

lümeni obstrüksiyonu gibi durumlarda kemirici ve kramp tarzında ağrı görülürken; 

plevra, miyokard ve organ kapsüllerinin hasarı sonucunda ise saplayıcı ve sızlayıcı 

Ģeklinde ağrı görülmektedir [111,112]. 

2.1.8.1.2. Nöropatik Ağrı 

Nöropatik ağrı periferal ya da santral sinir sisteminin hasarı sonucunda oluĢmaktadır. 

Kanser ağrılarının %40‘ ını oluĢturmaktadır. Ağrının tipi yanıcı, zonklayıcı ve sızlayıcı 

tarzda olmaktadır. Hastalık veya tedaviye bağlı olarak meydana gelebilmektedir. 

Nöropatik ağrı spinal stenoza, diyabetik nöropatiye ve bazı kemoterapötik ajanların 

(paklitaksel, vincristin vb.) yan etkisine, radyoterapi ve cerrahi operasyonda sinir 

hasarına bağlı olarak geliĢebilmektedir [111,112]. Akciğer kanserinde nosiseptif ağrı ve 

nöropatik ağrının birbirine eĢlik edebileceği gösterilmektedir. Göğüs duvarı ve parietal 

plevra tutulumu olmaması halinde dahi, yalnızca akciğer  tümörü varlığına bağlı olarak 

visseral ağrı sendromu görülmektedir. Genellikle tek taraflı (%80), daha az sıklıkla ise 

her iki tarafta da ağrı görülmektedir. Tümörün hiler yerleĢimli olduğu durumlarda 

sternum ya da scapulada ağrı geliĢebilmekteyken, üst ve alt lob tümörlerinde ağrı 

omuzlara ve sırta yansıyabilmektedir. Erken dönem akciğer kanserlerinde ise vagal 

afferent nöronların uyarılması ile ipsilateral alanda ağrı oluĢtuğu belirtilmektedir [113]. 

2.1.8.1.3. Akut Ağrı 

Travma, cerrahi operasyon sonrası veya doku hasarı sonucu ortaya çıkan farmakolojik 

ajanlar ile kontrol altına alınabilen ve iyileĢme süreci sonunda kaybolan ağrı olmaktadır. 

Akut ağrı hastalıkların ortaya çıkarılmasında üstlendiği rolle koruyucu bir uyaran 

olarakta görülebilmektedir [114,115]. 
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2.1.8.1.4. Kronik Ağrı 

Üç aydan daha uzun süredir devam eden, fonksiyonel azalmaya neden olan ve yaĢam 

kalitesini olumsuz etkileyen, affektif, biliĢsel ve motivasyonel bozulmaların da eĢlik 

ettiği multimodal tedavi gerektiren bir maladaptif süreç veya bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır [114,115]. 

Ağrıda Farmakolojik Yaklaşımlar 

Akciğer kanserinin ağrısının tedavisinde ―saatinde ilaç‖ ve ―basamak yöntemi‖ gibi iki 

temel kavram önemsenmektedir. Kullanılacak farmakolojik ajanın etki süresi dikkate 

alınarak, belirli aralıklarla uygulanması önemli olmaktadır. Basamak yöntemiyse 

farmakolojik ajanların etki gücüne göre adım adım tedaviye dahil edilmesini ifade 

etmektedir ve Dünya Sağlık Örgütü tarafından önerilmektedir. Bu yöntemde ağrının 

Ģiddetine göre ilaçlar da farklılaĢmaktadır, hafif ağrılarda non-opioidler (parasetamol, 

aspirin, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar) gerekirse adjuvan analjezikler 

kullanılmaktadır. Ġkinci basamakta ise non-opioidlerle kontrol altına alınamayan, orta 

derecede ağrısı olan hastalarda birinci basamak tedaviye ek olarak zayıf opioidler 

(kodein, tramadol) eklenmektedir. Üçüncü basamakta zayıf opioidlerle kontrol altına 

alınamayan, Ģiddetli ağrısı olan hastalarda güçlü opioidler (morfin, fentanil) 

kullanılmaktadır [111]. 

Non-opioid analjezikler; Parasetamol ve NSAID gibi ilaçların kullanılması hafif ve orta 

Ģiddetli ağrıların kontrolünün sağlanmasında etkili olmaktadır. Bu ilaçların dozlarının 

arttırılması analjezik etkilerinin artmasını sağlamamaktadır. Bu ilaçların 

kullanılabilmesi için hastaların hepatorenal fonksiyonlarının yeterli olması 

gerekmektedir. Kemik iliği baskılanmıĢ, kanamaya eğilimli ve mide ülseri olan 

hastalarda ilaç seçimine özen gösterilmesi gerekmektedir. Nonsteroid antiinflamatuar 

ilaçlar hafif ve orta Ģiddetli ağrıları tedavi etmekte kullanılmaktadır [110]. 

Adjuvan analjezikler; analjezik ilaç olmamakla birlikte analjezik ilaçların etkilerinin 

artmasını sağlamaktadır. Analjezik ilaçlara karĢı dirençli olan ağrıların kontrol 

edilmesinde, analjezik ilaçların dozlarının azalmasının sağlanmasında, analjezik 
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ilaçların istenmeyen etkilerin oluĢumunu azaltmaya yönelik kullanılmaktadır. Adjuvan 

analjezikler; kemik ağrısı, nöropatik ağrı ve barsak obstrüksiyonu yönetimi gibi birçok 

ağrı tipinde ve hastalıkta çok amaçlı olarak kullanılabilmektedir [110]. 

Nöropatik ağrılarda; GABA agonistler, antidepresanlar, lokal anestetikler, 

antikonvülsanlar, kalsitonin, NMDA reseptör blokerleri; iskelet kas sistemi ağrılarında  

kas gevĢeticiler, benzodiazepinler; kemik ağrılarında kortikosteroidler, osteoklast 

inhibitörleri, radiofarmakosötikler kullanılmaktadır [116]. Akciğer kanseri hastalarında 

görülen ağrılardan nöropatik ağrı ve kemik ağrılarının giderilmesinde adjuvan 

analjezikler kullanılmaktadır. Kemik ağrısının yönetilmesinde bifosfanatların kullanımı 

etkili olmaktadır. Akciğer kanserinde spinal kord basısından kaynaklanan nöropatik 

ağrılarda klonazepam, gabapentin, trisiklik antidepresanlar, karbamazepin, baklofen ve 

sistemik lokal anestezikler kullanılmaktadır [117]. 

Opioidler; morfin, fentanil, levorfanol, hidromorfon, kodein, meperidine, metadon, 

tramadol gibi opioidler kansere bağlı ağrının tedavisinde sık olarak kullanılan ilaçlardan 

olmaktadır. Diğer analjeziklerden farklı olarak antipiretik ve antiinflamatuar etki 

göstermemektedirler. Anksiyeteyi azaltarak hastanın rahatlamasını da sağlamaktadırlar 

[110]. Kodein ve tramadol gibi zayıf opioid etki gösteren ajanlar, zaman zaman 

kullanılan tek ajan olarak ağrının giderilmesini sağlayabilmektedir. Güçlü etki gösteren 

opioidlerden standart morfin preperatları, kanser ağrısının yönetilmesinde geniĢ yer 

bulmaktadır. Çoğunlukla oral yolla uygulanan bu ajanların intravenöz, subkutan, 

transdermal, transmukozal ve rektal yolla uygulanması da mümkün olmaktadır [110]. 

Düzenli analjezik tedavisi uygulanmalı, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘ ünün önerdiği 

analjezi merdiveni kullanılmalı, ağrının nedeni ve niteliği belirlenmeli, ilk olarak oral 

yolla alınan analjezikler tercih edilmelidir [118]. Analjezi merdiveni yaklaĢımının ilk 

basamağında; parasetamol gibi nonsteroid antienflamatuar ilaçlar tek baĢına ya da baĢka 

analjeziklerle birlikte kullanılabilmektedir. Ağrının kontrolü sağlanamazsa ikinci 

basamağa geçilmeli ve birinci basamak tedavisine ek olarak kodein gibi zayıf-orta etkili 

opioidler seçilmesi gerekilmektedir [119]. Tedavi sırasında opioidlerin istenmeyen 

etkilerinin (konstipasyon, bulantı-kusma, kaĢıntı, sedasyon, yorgunluk, solunum 

depresyonu) hastaların semptomlarına eklenebileceği göz ardı edilmemeli, hastalar 
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opioidlerin yan etkileri konusunda bilgilendirilmeli ve gözlemlenmesi gerekilmektedir. 

En çok korkulan yan etki solunum depresyonudur ve opioid kullanımında çekinceye yol 

açmaktadır [118,120]. 

Ağrı kontrolünde farmakolojik yöntemler dıĢında nonfarmakolojik tamamlayıcı ve 

alternatif tedavi yaklaĢımları da kullanılmaktadır. Bu yaklaĢımlar; refleksoloji, masaj, 

terapotik dokunma, müzik terapi gibi uygulamalardan oluĢmaktadır. Refleksolojiye 

yönelik yapılan çalıĢma sonuçları, kanser ağrıları ve kemoterapinin yan etkilerinin 

hafifletilmesi ve yaĢam kalitesinin yükseltilmesinde destekleyici bir yaklaĢım olduğunu 

göstermektedir [121,122]. 

2.1.8.2. Yorgunluk  

Dinlenme ile iyileĢmeyen, kanser veya kanser tedavileri ile ilgili fiziksel, duygusal veya 

biliĢsel yorgunluk/tükenme hissi yorgunluk olarak tanımlanmaktadır [123]. Anemi, 

depresyon ve uykusuzluk, yorgunluğa sebep olan faktörlerden olmaktadır. Yorgunluk 

bireyin fiziksel, psikolojik ve spirituel iyilik halini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle 

yorgunluk için ilk çözüm sebep olan durumları saptamaktır [95]. 

Hastaların yatmadan önce sıvı alımının kısıtlanması, ortam aydınlatmasının azaltılması, 

gündüz uykusunun engellenmesi, düzenli yatma-kalkma saatlerinin belirlenmesi ve ılık 

duĢ alma gibi düzenlemeler önerilmektedir. Depresyon nedeniyle uykusuzluk ve buna 

bağlı yorgunluk geliĢmiĢse; depresyona neden olan faktörlerin tanımlanması, duyguların 

ifade edilmesi, hastanın rahatlatılmaya çalıĢılması gerekmektedir. Aneminin de 

yorgunluğa sebep olacağı bilindiğinden B12 değerine bakılması, aneminin giderilmesini 

sağlayacak beslenme planı önerilmektedir. Hafif egzersizlerin de yorgunluğu azalttığı 

belirtilmektedir. Hastaların enerjik oldukları dönemlerde egzersiz yapmaları ve 

enerjilerinin düĢük olduğu dönemlerde dinlenmeleri günlük yaĢam aktivitelerinin 

sürdürülmesini sağlamada önem arz etmektedir [95]. Kanser hastalarında egzersiz, 

kanserin tipi, evresi, hastanın yaĢı göz önünde bulundurulmalı, düĢük düzeyde baĢlanıp 

giderek arttırılması gerekilmektedir. AteĢ, nötropeni gibi durumlarda egzersize ara 

verilmesi gerekilmektedir [124]. 
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2.1.8.3. Bulantı-Kusma 

Bulantı-kusma çoğunlukla hastalığın kendisi, kemoterapi, opioid kullanımı sebebiyle 

geliĢebilmektedir [120]. Ġleri evre kanser hastalarında bulantı görülme sıklığı %7-49 

iken, kusma %11-78 aralığında görülmekte özellikle yaĢam sonu dönemde görülen 

bulantı-kusma yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir [125]. Bulantı-kusma hastaların 

yeterli besin alımını kısıtlayarak kaĢeksi, sıvı elektrolit dengesizliği, oral mukozanın 

bozulmasına da sebep olmaktadır [126]. 

Palyatif bakım servisinde izlenen hastalarda en sık görülen semptomları bulantı-kusma 

oluĢturmaktadır. Her iki semptomda hastalara ciddi sıkıntı vermektedir. Bulantı bir 

duyudur, kusma ise mekanik bir olaydır. Bulantı; kusma refleksinin baĢlangıç fazı 

olarak kabul edilmektedir. Ayrıca kusma zaman zaman toksik ajanlara karĢı vücudun 

doğal koruyucu bir mekanizması Ģeklinde de ortaya çıkmaktadır. Kusma sonucunda 

dehidratasyon, elektrolit imbalansı ve diğer metabolik sorunlar oluĢabilmektedir. Bu 

nedenle tedavi edilmesi önemli bir hale gelmektedir [127]. Farmakolojik tedavide 

antiemetikler, antihistaminikler, kortikosteroidler, prokinetik ajanlar, dopamin-serotonin 

antagonistleri, opioid kaynaklı bulantı-kusmada düĢük doz haloperidol ya da 

metoklopramid verilmektedir [128]. 

Yeterli sıvı alımı sağlanmalı, bulantının olduğu dönemlerde sıvıların yavaĢ tüketilmesi, 

az ve sık beslenme, diyette yüksek kalorili, proteinli ve sindirimi kolaylaĢtırıcı gıdalara 

yer verilmesi gerekilmektedir [125]. Kanıta dayalı alternatif yöntemlerden de 

yararlanılmaktadır. Bulantının giderilmesinde zihin-beden terapisinden 

faydalanılabilmektedir. Bu terapilerden biri olan hipnoz, bulantı-kusmayı kontrol 

etmede kullanılan ilk  psikolojik teknik olmaktadır [129]. 

2.1.8.4. ĠĢtahsızlık  

Kansere yakalanmıĢ bireylerde en sık ve en erken karĢılaĢılan problemlerden 

olmaktadır. Kansere yakalanmıĢ bütün bireylerin %40-80‘ inin değiĢen oranlarda 

yaĢadığı yetersiz beslenme alıĢkanlığı, aynı zamanda majör bir hasta olma durumu ve 

ölüm sebebi olmaktadır [130]. 
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Hastanın az ve sık beslenmeye teĢviki, et ve süt ürünleri gibi bol proteinli gıdaların 

tüketilmesinin sağlanması, öğün aralarında yüksek kalorili ve proteinli besinlerin 

tüketiminin önerilmesi, yemeklerde sıvı tüketiminin azaltılması ve gaz yapıcı 

yiyeceklerin tüketiminin kısıtlanması önerilmektedir [131]. 

2.1.8.5.  Dispne 

Dispne; hava açlığı, nefes alma çabasının artması, boğulma hissi, göğüste sıkıĢma hissi 

gibi farklı Ģekillerde tanımlanmaktadır. Amerikan Toraks Derneği dispneyi; ''farklı 

ağırlıkta, kalitatif olarak farklı duyular içeren solunum rahatsızlığı ile seyreden subjektif 

deneyim'' olarak tanımlamaktadır [132]. Akciğer kanseri tanısı konulduğu anda 

hastaların yaklaĢık %20-40‘ ında var olan dispne, en sık görülen ve en korkulan 

semptomlardan birisi olmaktadır ve hayatın son 6 haftası içinde görülme oranı %70‘ e 

ulaĢmaktadır [133]. Dispnesi olan hastalarda solunum sayısında artma, oksijen 

saturasyonunda düĢme, kan gazı analizinde anormallik gibi objektif kriterler her zaman 

saptanamamaktadır. Bu nedenle hastanın ifadesine göre değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Kanserin tüm evrelerinde görülebilmekle birlikte genellikle yaĢamın son 

döneminde dispne meydana gelmektedir. Ġleri evre kanser hastalarında ve yakınlarında 

stres yaratan belirtilerden olmaktadır ve kötü prognozla iliĢkili olup beklenen yaĢam 

süresini kısalttığı görülmektedir [134].  

Farmakolojik tedavisinde; opioidler, sedatifler, kortikosteroidler ve bronkodilatörlerden 

yararlanılmaktadır. Dispne tedavisinde en etkili ajanlar olan opioidler, yüksek 

karbondioksit düzeylerine santral yanıtı azaltarak solunum çabasını ve hızını azaltır, 

limbik sistem üzerinden hastayı rahatlatarak dispneye karĢı emosyonel cevabı 

önlemektedir [120].  

Hastanın rahatlaması için gevĢeme tekniklerinin kullanılması, hava sirkülasyonunun 

sağlanması, anksiyetenin azaltılması, pozisyon değiĢikliğinin yapılması ve postüral 

drenaj yapılarak farmakolojik tedavinin desteklenmesi gerekilmektedir [120]. 
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2.1.8.6.  Konstipasyon 

DıĢkılamada zorlanma ya da manuel manevraların yapılmasını gerektirecek Ģekilde sert, 

topaklı dıĢkılama olarak tanımlanmaktadır [135,136]. Palyatif bakım hastalarında 

konstipasyon önemli bir sağlık sorunu olmaktadır [137,138]. Hastaların yaklaĢık olarak 

%40‘ ını etkilemektedir [135,136]. Onkoloji hastalarında tam olarak insidansı 

bilinmemekle birlikte opioid kullanan hastalarda %50-95 aralığında görüldüğü 

bildirilmektedir. Son dönem kanser hastalarında prevelansı %60 ve bu oran opioid 

kullanımı ile %87‘ lere kadar yükselmektedir [139].  

Hastanın bağırsak fonksiyonu değerlendirilmeli, gastrokolik refleksi uyarmak için 

yemeklerden 30-60 dakika sonra tuvalete gidilmesi sağlanmalı, tuvalet ihtiyacı için 

yeterli zaman sağlanmalı ve ağrı giderilmesi gereekilmektedir. Hastanın ıkınmaktan 

kaçınması sağlanmalı, lifli gıdalarla beslenme desteklenmeli, yeterli sıvı alımı 

sağlanmalı (1500-2000 ml), erik suyu, ılık limon suyu gibi uyarıcılardan yararlanılmalı 

ve günlük egzersiz yapılması sağlanması gerekilmektedir [125]. 

2.1.8.7. Öksürük 

Akciğer kanserinde en sık görülen belirti öksürük olmakla birlikte, kanserin bronĢlara 

yayılmasıyla artmaktadır ve balgamlı veya balgamsız olabilmektedir. Özellikle sigara 

kullanan hastalarda öksürük varlığında akciğer grafisinin çektirilmesi önem 

oluĢturmaktadır [140]. Öksürük genellikle göz ardı edilmekte ve hastaların yemek yeme 

ve uyuma gibi temel gereksinimlerine de engel olabilmektedir [141]. Cerrahi tedavi ile 

tümörün çıkarılması ile öksürük engellenebilmektedir. Kemoterapide de gemsitabin 

ilacı verilerek, radyoterapide ise kanserli bölgenin ıĢınlanması ile öksürük 

azaltılabilmektedir [142]. 

Hastanın rahat nefes alıp verebileceği bir pozisyonda olması  gerekilmektedir. Ortamın 

sık havalandırılması gerekmektedir. Bol sıvı alımının sekresyonları temizlemede etkili 

bir yardımcı olduğu açıklanması gerekilmektedir. Dispne sırasında semifowler 

pozisyonuna geçilmesi ve oksijen nebül tedavisi verilmesi etkili olabilmektedir. 

Hastalara solunum ve öksürük egzersizleri öğretilmesi etkili olmaktadır [143]. 
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2.1.8.8. Depresyon 

Depresyon; keder-elem yönünde artmıĢ duygu durumu, ruhsal çöküntü hali olarak 

tanımlanmaktadır. Kronik ve ilerleyici hastalık bağımlılığı, çaresizliği arttırabilmektedir 

ve kiĢinin daha olumsuz, eleĢtiren bakıĢ açısı geliĢtirmesine neden olabilmektedir. 

Hastalarda biliĢsel çarpıtmalar kolayca geliĢebilmekte ve olayları negatif ve felaketçi 

olarak yorumlamaya yol açabilmektedir. Bakıma katılmakta motivasyonu 

düĢürebilmekte ve geri çekilmeye sebep olabilmektedir. Hastalar kendilerini değersiz, 

ailelerine ve arkadaĢlarına yük olarak görebilmektedirler. Depresyon normal değildir ve 

mutlaka tedavi edilmesi gerekilmektedir. Depresif sendrom, depresif uyum 

bozukluğundan distimi, organik afektif bozukluk, majör depresyona, intihara kadar 

geniĢ bir spektrumu kapsamaktadır [144,145]. 

Depresyon yönetiminde ağrı, ilaç yan etkilerinin kontrolü, aile, arkadaĢ ve eĢ desteği, 

stres yönetim teknikleri ve danıĢmanlık üstlenilmesi gereken sorumluluklardan 

olmaktadır. Bir meta-analiz çalıĢmasında, depresif kiĢilere uygulanan masaj terapisinin 

belirtileri önemli ölçüde azalttığı belirtilmektedir [146]. 

2.1.8.9. Anksiyete 

Hastaların çoğu geleceğin belirsizliği, ölüme iliĢkin korkular ve geride kalanların 

yaĢayacağı zorluklar sebebi ile anksiyete yaĢamaktadırlar. Hastalığın beraberinde 

getirdiği dispne, ağrı gibi fiziksel semptomlar da bu durumu desteklemekte ve 

ağırlaĢtırmaktadır [120]. Anksiyete giderici farmakolojik ajanlara ek olarak 

nonfarmakolojik tekniklerin kullanımında etkili olduğu ileri sürülmektedir. Refleksoloji 

uygulamasının fiziksel gerginliği azaltarak gevĢeme sağladığı, stresi azalttığı, 

parasempatik cevabı aktive ettiği, enerji akıĢını ve dengeyi sağladığı belirtilmektedir. 

Refleksoloji uygulamasının dopamin seviyesini arttırarak anksiyete ve stres seviyelerini 

azalttığı düĢünülmektedir [147,148]. 

Literatürde yer alan kalp yetmezliği ve akciğer kanseri sebebi ile terminal döneme 

girmiĢ hastalarla yürütülen çalıĢmada, manevi olarak hayal kırıklığı, korku, incinme, 

güvensizlik ve umutsuzluk yaĢadıklarını, hayatın değersiz olduğunu düĢündüklerini, 
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izolasyon, iletiĢim problemleri ve kontrol kaybı hissi yaĢadıkları belirtilmektedir [149]. 

Ġleri evre meme, akciğer, kolorektal, prostat ve over kanseri tanısı almıĢ hastaların en 

sık metastaz korkusu (%26), gelecek belirsizliği (%18), kiĢiler arası iliĢkilerde 

problemler (%18), fiziksel acı çekme korkusu (%15), kendi bedeni üzerindeki kontrolün 

yitirilmesi hissi (%11) gibi emosyonel sıkıntılar yaĢadığı belirtilmektedir [150]. 

Ġngiltere‘ de miks ilerlemiĢ tedavi edilemeyen kanser hastalarında yapılan bir çalıĢmada 

hastaların %39-40 oranında psikolojik veya emosyonel alanlarda karĢılanmamıĢ 

ihtiyaçlarının olduğu saptanmıĢtır [151]. ÇeĢitli kanser tipine sahip hastalarla yapılan bir 

çalıĢmada psikolojik alanda karĢılanmamıĢ ihtiyaçlarının yüksek olduğu ve hastaların 

%33‘ ünün daha önce yaptıkları aktiviteleri yapamama, %27.9‘ unun yakınlarının 

üzüntüsü hakkındaki endiĢeler, %21‘ inin gelecek hakkında belirsizlik, %19.4‘ ünün 

tedavi sonucunu kontrol altına alamamak ile ilgili üzüntü, %18.8‘ inin kanserin 

yayılması korkusu, %17.3‘ ünün zamanının boĢa gittiğini hissetme, %15‘ inin anksiyete 

yönetiminde yardıma ihtiyacı olduğu saptandığı görülmektedir [152]. 

2006 yılına kadar yapılmıĢ çalıĢmaların derlemesinin yapıldığı bir çalıĢmada; kanserin 

palyatif aĢamasında hastaların karĢılanmamıĢ fiziksel ihtiyaçları %7-89, günlük yaĢam 

aktiviteleri gereksinimleri %1-52, ekonomik gereksinimleri %13-60, psikolojik 

ihtiyaçları %16-41, psikososyal ihtiyaçları %7-44, iletiĢim ihtiyaçları %34-36, bilgi 

gereksinimleri %39, spiritüel gereksinimleri %14-33 oranında bulunduğu görülmektedir 

[153]. Rainbird ve arkadaĢlarının 2009 yılında yayınlanan çalıĢmasında, ilerlemiĢ çeĢitli 

kanser tipine sahip hastaların üçte birinden fazlasında tıbbi bilgi ve iletiĢim bakımından 

yüksek karĢılanmamıĢ gereksinimleri olduğu bildirilmektedir [154]. Kim Bernaert ve 

arkadaĢlarının 2016 yılında ileri evre akciğer kanseri hastaları ile yaptıkları çalıĢmada, 

hastaların fiziksel, psikolojik, sosyal, varoluĢsal kaygılar, bilgi ve iletiĢim, bakımın 

koordinasyonu ve sürekliliği Ģeklinde bakım ihtiyaçlarının olduğu gösterilmektedir 

[155]. Hannah Ball ve arkadaĢları 2016 yılında yaptıkları çalıĢmada ileri evre akciğer 

kanseri hastalarının psikolojik bakım ihtiyaçlarının hastalıkla ilgili belirsizlik, umut, 

umutsuzluk, damgalanma, suçlu hissetme, aile ve bakım verici kaygısı, hastalığın 

getirdiği fiziksel sıkıntılar, tanının yarattığı trajedi deneyimi, sebebi belli olmayan 

sıkıntı, finansal, yasal sıkıntılar, ölüm ve ölüm sürecinde yaĢanan zorluklarla ilgili 

sorunlar olduğu belirtilmektedir [156]. 
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Hastalığın ileri evresinde olma, kötü prognoz, dürtü kontrolsüzlüğüne sebep olan hafif 

deliryum tablosu, kontrol edilememiĢ ağrı, majör depresyon, kontrol kaybı, duygusal 

sıkıntı, fiziksel iĢlev kaybı, önceden var olan psikiyatrik bozukluk, fiziksel ve duygusal 

tükenmiĢlik, ailede ve kiĢide intihar giriĢimi öyküsü, toplumdan uzaklaĢma intihar 

riskini arttırmaktadır. ĠlerlemiĢ kanser hastalarının psikolojik gereksinimleri ve 

psikiyatrik bozuklukların belirlenmesi, bütüncül yaklaĢımla müdahalede bulunulması 

gerekilmektedir [157]. ÇeĢitli kanser tipine sahip hastalarla yapılan bir çalıĢmada 

psikolojik alanda karĢılanmamıĢ ihtiyaçlarının yüksek olduğu ve hastaların %33‘ ünün 

daha önce yaptıkları aktiviteleri yapamama, %27.9‘ unun yakınlarının üzüntüsü 

hakkındaki endiĢeler, %21.4‘ ünün gelecek hakkında belirsizlik, %19.4‘ ünün tedavi 

sonucunu kontrol altına alamamak ile ilgili üzüntü, %18.8‘ inin kanserin yayılması 

korkusu, %17.3‘ ünün zamanının boĢa gittiğini hissetme, %15.3' ünün anksiyete 

yönetiminde yardıma ihtiyacı olduğu saptandığı görülmektedir [158].  

2.2. Palyatif Bakım  

2.2.1. Palyatif Bakım Tanımı 

Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (ASCO) kanser hastalarında palyatif bakımı: 

''Hastalar ve onların yakınlarına acı veren ve hayat kalitesini etkileyen tüm durumlara 

yönelik iyileĢtirmelerin kanser bakımına entegre edilmesi'' Ģeklinde tanımlamaktadır 

[159]. Türk Dil Kurumu palyatif kelimesinin anlamını  ''tedavi edici etkisi olmayan, ağrı 

ve sızıları geçici olarak hafifleten ve dindiren'' Ģeklinde ifade etmektedir [160]. 

Dünya Sağlık Örgütü' nün 2002 tanımına göre ise Palyatif Bakım:  ''YaĢamı tehdit eden 

hastalıklardan kaynaklanan problemlerle karĢılaĢan hasta ve hasta yakınlarının yaĢam 

kalitesini, baĢta ağrı olmak üzere tüm fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunların erken 

tespit edilerek, etkili değerlendirmeler yapılarak önlenmesi veya giderilmesi yoluyla 

arttıran bir yaklaĢım'' olarak ifade edilmektedir [161]. 2014‘ te bu tanıma ''Palyatif 

bakım tüm hekimlerin vicdani sorumluluğudur'' görüĢü eklenmiĢtir [162]. 2019 yılında 

tüm sağlık hizmetleri ortamlarında ve tüm seviyelerde uygulanabilecek temel palyatif 

bakım kavramı eklenerek tanım güncellemesi yapılmıĢtır [163]. 
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Dünya Sağlık Örgütü 2018 yılında ise ―YetiĢkin ve pediatrik hastaların hayatını tehdit 

eden hastalıkların varlığında, hasta ve ailesinin fiziksel, sosyal ve psikolojik olarak acı 

çekmelerinin önlenmesi ve azaltılması'' tanımını da palyatif bakım tanımına dahil etmiĢ 

bulunmaktadır [164]. 

DSÖ‘ nün palyatif bakım tanımı, Dünya Palyatif Bakım Birliği (Worldwide Palliative 

Care Alliance-WPCA) tarafından açık ve anlaĢılır hale getirilerek en son halini 

almaktadır [165]: 

1. Palyatif bakım hem yaĢamı tehdit eden hastalıklar hem de kronik hastalıklar için bir 

ihtiyaç olmaktadır. 

2. Palyatif bakım sunmak için tanı ve prognoza yönelik değil, ihtiyaçlara yönelik 

yaklaĢım belirlenmesi önemsenmektedir, 

3. Bakımın her düzeyinde palyatif bakıma ihtiyaç olmaktadır. Palyatif bakım üç farklı 

düzeyde sunulmaktadır. Bunlar: 

* Bakım YaklaĢımı: Uygun eğitimi olan tüm sağlık profesyonellerince palyatif bakım 

sunulabilmektedir. 

* Genel Palyatif Bakım: YaĢamı tehdit eden hastalığı olan hastaları tedavi eden bütün 

birinci basamak profesyonelleri tarafından temel palyatif bakım bilgileri ile yapılan 

bakımı ifade etmektedir. 

* Uzman Palyatif Bakım: KarmaĢık sorunları olan hastalara uzman ekip tarafından 

sunulan palyatif bakım ifade edilmektedir. 

4. Palyatif bakım belirli bir yerdeki bakım Ģekli ile sınırlandırılmamalıdır. Hastanın 

evinde, hastanede, bir bakım kuruluĢunda ya da bir ayaktan tedavi ünitesinde 

sunulabilmektedir [165]. 
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2015 yılında yayınlanan Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Yönerge‘ de ―Palyatif bakım yataklı sağlık tesisleri dıĢında aile hekimleri ve 

evde sağlık hizmet birimleri tarafından yürütülür‖  ifadesi yer almaktadır [166].  

13 Ekim ―Dünya Palyatif Bakım Günü‖ hastaların yaĢam kalitesini arttırılmasına 

yönelik farkındalık oluĢturmak ve bu alanda yapılan hizmetlerin desteklenmesi 

amacıyla belirlenmiĢtir [167]. 

2.2.2.  Palyatif Bakımın Tarihçesi 

Ġlk palyatif bakım hizmetinin temelini hospisler oluĢturmaktadır. 1842 yılında Fransa‘ 

da kurulan ilk palyatif bakım merkezi palyatif bakımdan çok hospis anlamında 

hizmetler vermiĢtir [168]. 1967 yılında Ġngiltere' de ilk modern hospisi (St. 

Christopher's Hospis), sosyal hizmet uzmanı ve aynı zamanda hemĢire olan Cicely 

Saunders kurmuĢtur. Takiben kurulan hospis sayısı hızla artıĢ göstermiĢtir [169]. Cicely 

Saunders ölmek üzere olan hasta ve yakınlarının gereksinimlerinin nasıl karĢılanacağı 

ile ilgili eksikliği belirlemiĢ ve yanıt vermiĢtir. Böylece Cicely Saunders bütüncül hasta 

bakımı anlayıĢına katkı sağlayarak palyatif bakımın temellerinin atılmasını sağlamıĢtır 

[169].  

Palyatif bakım kavramı 1970‘ lere kadar hospis ile özdeĢleĢmiĢtir. Palyatif Bakım terimi 

1975 yılında Balfour Mount tarafından kullanılmıĢtır [170]. Modern anlamda ilk 

palyatif bakım ünitesi 1975 yılında Kanada Montreal‘ de Royal Victoria Hastanesi‘ nde 

açılmıĢtır [168]. 1983 yılından itibaren özellikle Almanya'da palyatif bakım ile ilgili 

hızlı geliĢmeler yaĢanmıĢ ve merkezlerin sayısı artmaya baĢlamıĢtır [171]. 1985 yılında 

Amerika BirleĢik Devletler‘ inde, Wayne State Üniversitesi bünyesinde hastane tabanlı 

ilk palyatif bakım ünitesi açılmıĢtır. 1990' lı yıllarda ise Japonya, Avustralya, Yeni 

Zelanda‘ da kurulan modern kuruluĢlarla palyatif bakım anlayıĢı dünya genelinde 

yayılmıĢtır [169,168]. 

Palyatif bakımın temellerinin Roma döneminde atıldığı, Roma‘ ya gelen hacılar için St. 

Fabiola tarafından kurulan sağlık destek merkezinde baĢladığı belirtilmektedir [172]. 

1970‘ li yıllara kadar palyatif bakım, hospis kavramı ile özdeĢleĢmiĢ olup günümüzdeki 
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tanımlamaların kullanılması Kanada' da 1975 ve Almanya' da 1983 yılında palyatif 

bakıma yönelik merkezlerin hizmet vermeye baĢlamasıyla birlikte ortaya çıkmaktadır 

[173,174]. 

Amerika BirleĢik Devletleri'nde günümüzdeki tanımlamalara benzer ilk palyatif bakım 

merkezi 1985 yılında Wayne State Üniversitesi'nde 1985 yılında açıldığı görülmektedir. 

Özellikle Amerika BirleĢik Devletleri'nde palyatif bakım kavramı 1990‘ lardan itibaren, 

kanserli hastaların bakımına yönelik hizmet verilen yerler olarak algılanmaktadır [175]. 

Almanya‘ da palyatif bakım hizmetleri Köln Üniversitesi cerrahi bölümüne bağlı 1983 

yılında kurulan bir palyatif bakım ünitesi ile baĢlamaktadır. 1991-1996 yılları arasında 

Almanya Sağlık Bakanlığının palyatif bakıma yönelik model çalıĢma baĢlatması ile 

palyatif bakım ünitesi sayısında kısa sürede artıĢ olduğu görülmektedir [176].  

Amerika, Kanada, Avustralya ve Ġngiltere gibi ülkelerde palyatif bakım ayrı bir 

uzmanlık alanı olarak kabul edilmektedir. Palyatif Tıp Amerikan Uzmanlık Derneği 

tarafından 2006‘ da yan dal uzmanlığı olarak tanımlanmaktadır [177]. Kanada‘ da  1993 

yılından itibaren palyatif bakım tıp öğrencisi müfredatı uygulanmaktadır. Ġngiltere‘ de 

St. Christopher Grubu uzun bir hospis bakım eğitimi geçmiĢine ve 1992‘ den itibaren 

tanımlanmıĢ bir palyatif bakım müfredatı ile çalıĢıldığı görülmektedir [177]. 

Günümüzde Amerika BirleĢik Devletleri, Kanada, Ġngiltere ve Ġspanya (Katalan 

bölgesi) gönüllülerden oluĢan yardım ekipleri, evde bakım hizmetleri, hastane servis 

destek ekipleri gibi çeĢitli palyatif bakım hizmetlerinin verildiği ve palyatif bakım 

hizmetlerinin oldukça geliĢmiĢ bir Ģekilde sunulduğu ülkeler olarak gösterilmektedir 

[178]. 

2003 yılında Dünya Palyatif Bakım Birliği, tüm palyatif bakım temelli organizasyonları 

kapsayarak kurulmuĢtur. Amacı, palyatif bakım hizmetine ihtiyaç duyan tüm bireylerin 

kaliteli ve etkin palyatif bakım hizmetine ulaĢmasını sağlamaktır. Birliğin 2012 yılında 

yayınladığı rapora göre tüm dünya ülkelerinin %58‘ inde palyatif bakım merkezi 

bulunurken, hospis uygulamaları olmayan 98 ülke olduğu belirtilmektedir [179]. Birlik, 

ülkeleri palyatif bakım geliĢmiĢlik düzeyi bakımından 4 grupta sınıflamaktadır [180]. 
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Grup 1. Hospis ve Palyatif Bakım Aktivitesi Bilinmeyen Ülkeler: Kore, Çad, 

Afganistan, Gine, Komor, Libya, Özbekistan baĢta olmak üzere 75 ülke  (ülkelerin 

%32‘  si) bu grupta yer almaktadır. Hospis ve palyatif bakım hizmeti bulunmamaktadır. 

Ayrıca ülke vatandaĢlarının tümünü kapsayan tanımlanmıĢ palyatif bakım politikaları da 

bulunmamaktadır [180]. 

Grup 2. Hospis ve Palyatif Bakım Hizmetleri Yapılanmakta Olan Ülkeler: 

Azerbaycan, Bolivya, Haiti, Cezayir, Karadağ ve Vatikan' ında yer aldığı, 23 ülkenin 

(%10) bulunduğu gruptur. Bu ülkelerde hizmet verilen palyatif bakım merkezi 

bulunmamaktadır. Ancak palyatif bakım servisi oluĢturma çalıĢmaları devam etmektedir 

[180]. 

Grup 3. Ülke Genelinde Olmayıp Yalnızca Lokalize Hospis ve Palyatif Bakım 

Hizmeti Yapılanması Olan Ülkeler:  

Grup 3A Ülkeler: Bahreyn, Angola, BangladeĢ, Bulgaristan, Ġran, Brezilya, Lübnan, 

Kuveyt, Mozambik, Paraguay ve Sudan'ında yer aldığı 74 ülke (%31.6) bu grupta yer 

almaktadır. Sınırlı sayıdaki lokalize kliniklerde, düĢük kapasiteyle palyatif bakım 

hizmeti verilmektedir. Sağlık sistemine entegre olmayan palyatif bakım hizmetlerinin 

daha çok kiĢisel bağıĢlarla finanse edilen bu ülkelerde morfin ulaĢılabilirliği de sınırlı 

olmaktadır [180]. 

Grup 3B Ülkeler: Türkiye ile birlikte Arjantin, Arnavutluk, Hırvatistan ve Kıbrıs'ında 

yer aldığı 17 ülke (%7.3) bu grupta bulunmaktadır. Bu ülkelerde Palyatif bakım 

hizmetleri lokalize yayılım göstermektedir. Genel sağlık sistemi ile entegrasyonu 

bulunmamaktadır. KiĢisel ve kurumsal bağıĢlar, özel sigortalar, genel sağlık sistemi, 

yerel devlet kaynakları, farklı bakanlıklar ve bunlardan bağımsız finans sistemleri 

belirlemektedir. Palyatif bakım hastaları ihtiyaçları halinde morfine rahat olarak 

ulaĢabilmektedir [180]. 
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Grup 4. Sağlık Sistemi ile Entegre OlmuĢ Hospis ve Palyatif Bakım Servisleri Olan 

Ülkeler:  

Grup 4A Ülkeler: Toplan 25 (%10.7) ülkenin yer aldığı; Çin, Danimarka, Finlandiya, 

Ġsrail, Sırbistan, Lüksemburg, ġili ve Macaristan'ında dahil olduğu bu grupta palyatif 

bakım hizmetleri yaygın ve kolay ulaĢılır olmaktadır. Palyatif bakım servisleri çeĢitlilik 

göstermektedir ve toplumda palyatif bakım bilinci yüksektir. Morfin ve diğer güçlü 

analjeziklere ulaĢım kolay olmakla birlikte, palyatif bakım politikaları ve ulusal palyatif 

bakım dernekleri bulunmaktadır [180,181].  

Grup 4B Ülkeler: Almanya, Amerika BirleĢik Devletleri, Avusturya, Avustralya, 

Fransa, Belçika, Ġngiltere, Hong Kong, Ġrlanda, Ġtalya, Ġzlanda, Japonya, Norveç, 

Kanada ve Polonya olmak üzere 20 ülke (%8.6) yer almaktadır. Ülke genelinde yaygın, 

kapsamlı hizmet veren palyatif bakım merkezleri bulunmaktadır. Etkin ve sürekli 

palyatif bakım politikaları ve ulusal palyatif bakım dernekleri bulunmaktadır. Palyatif 

bakım eğitim sistemleri de üniversitelerde akademik iĢ birliği ile sürdürülmektedir 

[180,181]. 

Son yıllarda palyatif bakım hizmetlerinde nicelik ile birlikte nitelik ve kalite 

standardizasyonuna iliĢkin çalıĢmaların da hız kazandığı görülmektedir. Avrupa 

konseyinin 2019 kararlarında; ―Hasta açısından bakımın bütün yönlerini değerlendiren 

iyi palyatif bakım göstergelerinin tanımlanıp benimsenmesi teĢvik edilmelidir‖ 

önermesi yer almaktadır [182]. 

2.2.3.  Palyatif Bakımın Amacı ve Hedefi  

Palyatif Bakımın amacı; hasta ve yakınlarını semptom yönetimi, yas durumu, maddi ve 

psikososyal yönden destekleyip bilgilendirerek yaĢam kalitesini arttırmak ve kaygılarını 

gidermek olarak belirtilmektedir [183]. 

Palyatif bakım merkezinde amaç, baĢta ağrı olmak üzere semptomların azaltılması veya 

ortadan kaldırılması olmaktadır. Bununla birlikte beslenme desteğinin sağlanması, 

psikososyal destek sunmak, hastaya rahat bir ortamın sağlanması ve bakımının 
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sağlanmasından oluĢmaktadır. Palyatif bakımın bir diğer amacı ise hasta ve bakım 

verenin hastalık ve bakım konusunda eğitimleriyle yaĢam kalitelerini ve yaĢamsal 

fonksiyonlarının iyileĢtirilmesi olup multidisipliner bir ekip ile hizmet sunumu 

yapılması gerekilmektedir ve burada temel hedef hastaların, hastaya bakım verenlerin 

ve ailenin yaĢam kalitelerinin arttırılması gerekilmektedir [184,185]. 

2.2.4.  Palyatif Bakımın Felsefesi 

Palyatif bakımın felsefi unsurları Ģu Ģekilde sıralanmaktadır [164]. 

*  Palyatif bakım, yaĢamı tehdit eden hastalığı olan bireylere destek ve bakım sağlamayı 

hedeflemektedir, 

 * Palyatif bakım, ölümün normal hayat döngüsünün bir evresi olduğunu 

vurgulamaktadır, 

* YaĢam sonunda hastanın ve ailesinin ölüme hazırlık aĢamasını doğal bir olay olarak 

kabul etmesine yardımcı olmaktadır, 

* Palyatif bakımda multidisipliner bir ekip ve bütüncül yaklaĢımla hasta ve ailelerinin 

ihtiyaçlarının karĢılanması ve yaĢam kalitesinin arttırılmasını hedeflemektedir, 

* Palyatif bakımda yaĢamının sonuna gelen hastanın ve ailesinin insan onuruna uygun 

bir Ģekilde bu süreci tamamlaması hedeflenmektedir [164]. 

2.2.5.  Palyatif Bakımda Hedef Hasta Grupları 

Palyatif bakım hastalarının tanılanması; sürecin en temel noktalarından birini 

oluĢturmaktadır. Bireyin yaĢadığı fiziksel, duyusal, sosyal, psikolojik, ruhsal yönleri 

bütüncül bir değerlendirme ile teĢhiĢ edilmesi gerekilmektedir. Hastaların ve 

yakınlarının özel ihtiyaç ve tercihlerinin saptanması gerekilmektedir. Bu aĢamada 

hastanın yanı sıra hastanın bulunduğu ev ve aile ortamı da birlikte değerlendirilmesi 

gerekilmektedir. Bazı hastalar yaĢadıkları zorlukları kendilerine sorulmadan dile 

getirmemektedir. Bu sebeple periyodik değerlendirmeler, spesiyal ölçeklerle hayata 
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geçirilerek belirtiler ve Ģiddetlerinin tanımlanması sağlanması gerekilmektedir. Bulunan 

semptomların ekip üyelerine de bildirilmesi gerekilmektedir. Palyatif bakımın kapsamı 

göz önüne alındığında, klinik incelemelerde, kliniklere özgü protokollerin izlenmesi 

gerekilmektedir [186]. 

Palyatif bakımda kanserin yanı sıra Alzheimer ve diğer demans hastalıkları, 

kardiyovasküler hastalıklar, siroz, kronik obstrüktif akciğer  hastalıkları, diabetes 

mellitus, HIV/AIDS, böbrek yetmezliği, çoklu skleroz, parkinson hastalığı, romatoid 

artrit, ilaca dirençli tüberküloz hastaları da palyatif bakım ünitelerinden hizmet 

alabilmektedir (https://www.thewhpca.org,EriĢim tarihi:10 Ocak 2017). 

Palyatif bakım ekibi tarafından küratif tedavisi olmayan, yatağa bağımlı, emosyonel ve 

fiziksel semptomları kontrol etmede sıkıntı yaĢayan hastalar değerlendirilmektedir. 

KiĢinin veya yakınlarının yaĢam kalitesine fayda sağlayacağı düĢünülen hastaların yatıĢı 

sağlanmaktadır [187]. YatıĢ kriterleri Ģu Ģekilde olmaktadır; 

1. Medikal tedaviye rağmen Visual Analog Scale (VAS) >5 olan, ağrı nedeniyle uyku 

düzeni bozulmuĢ, ağrısı istirahat halinde de devam eden ve yan etkilerinden dolayı 

medikal tedavi uygulanamayan hastalar, 

2. Oral alımı bozuk, Nutritional Risk Screening 2002 beslenme skoru>3 olan, son 6 ay 

içinde %10 üzerinde kilo kaybı olan, oral alamadığından dolayı enteral veya parenteral 

beslenme desteği ihtiyacı olan malnütrisyonlu hastalar, 

3. Tedaviye dirençli ya da enfekte, Norton/Braden'e göre EvreIII-IV bası yarası olan 

hastalar, 

4.  Etiyolojisi multiple veya belirsiz deliryum tanısı almıĢ hastalar, 

5. Geriatrik Sendromlar: ihmal ve istismar, düĢme, inkontinans vb. olan hastalar, 

6. Evre IV kalp yetmezliği olan ve tedaviye dirençli hastalar, 
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7. Karnofsky performans skoru <%70, tedaviye rağmen klinik ve laboratuvarında 

kötüleĢme olan ve semptomları ilerleyen (dispne, kontrol edilemeyen ağrı, hemoptizi 

vb.), son 3 ayda ikiden fazla pnömoni geçiren, hiperkalsemi, vertebra metastazı gibi 

onkolojik acilleri olan, yaĢam beklentisi altı aydan kısa yüksek komorbiditesi olan, 

cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tedavilerine karĢın ilerleyici hastalığı olan onkoloji 

hastaları, 

8. Tedaviye dirençli, son dönem kronik akciğer hastaları, 

9. Günlük yaĢam aktivitelerinin en az üçünü yardımla yapabilen ve FAST (Functional 

Assesment Staging of Alzheimer's Disease) sınıflandırması evre 7 ve üzeri olan 

hastalar, klinik tablosunda akut değiĢiklik geliĢen demans hastaları, 

10. Kronik nörolojik hastalık tanılı (inme, parkinson, multiple skleroz, amiyotrofik 

lateral skleroz, hipoksik iskemik ensefalopati vb.) klinik tablosunda akut değiĢiklik 

geliĢen (ateĢ, malnütrisyon, pnömoni, üriner enfeksiyon, öz bakımda azalma, bası yarası 

vb.) hastalar, 

11. Son dönem tükenme sendromuna giren HIV hastalarından oluĢmaktadır [187]. 

2.2.6.  Palyatif Bakım Ekibi 

Multidisipliner ekip, çeĢitli disiplin ve rollerdeki sağlık profesyonellerinden oluĢan, 

hasta için en iyi bakımı verme hedefine yönelik olarak bir araya gelen grup olarak 

tanımlanmaktadır. Sağlık bakımının birçok alanında multidisipliner ekip anlayıĢı 

uygulanmakla birlikte palyatif bakım hastalarının fiziksel, sosyal, psikolojik ve 

aileleriyle iliĢkili birçok alanda bakım gereksinimi duymaları multidisipliner ekip 

yaklaĢımını gerekli kılmaktadır [188,189]. 

Palyatif bakım hizmeti hekim, hemĢire, psikolog, fizyoterapist, eczacı, sosyal hizmet 

uzmanı, manevi bakım uzmanı ve gönüllülerden oluĢan multidisipliner ekip tarafından 

sağlanmaktadır. Palyatif bakım ünitelerinde yatarak tedavi gerektiren akut semptomların  

varlığında, gerekirse konsültasyon yöntemiyle ilgili uzman görüĢleri alınarak, 

semptomların kontrolü amaçlanmaktadır. Böylece hastanın mümkün olduğunca hızlı ve 
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etkin bir Ģekilde sosyal yaĢamına dönmesi hedeflenmektedir [190]. Etkin bir palyatif 

bakım hizmeti sunumu için ekip üyelerinin hepsinin gerekli eğitimi almıĢ olması önem 

taĢımaktadır [190]. 

 

ġekil 1.1. Palyatif bakım ekip üyeleri [191] 

 

2.2.7.  Palyatif Bakımda HemĢirelik Bakımı 

Palyatif bakıma ihtiyacı olan hasta ve ailelerinin gereksinimlerinin karĢılanması, 

semptomların hafifletilmesi, bakımın planlanması ve sağlanması için disiplinlerarası bir 

yaklaĢıma ihtiyaç duyulmaktadır [192]. Palyatif bakım hizmeti sunumunun en önemli 

üyelerinden biri olan hemĢireler, hasta ve diğer sağlık ekibi üyeleri arasında bağlantı 

görevi görmektedirler. Bu sebeple hemĢireler çeĢitli ortamlarda (yatarak, ayaktan, uzun 

süreli bakım ve evde bakım) hastalar için palyatif bakımı sunmak için iyi bir konumda 

bulunmaktadırlar [192,193,194].  

HemĢireler kaygı ve korku yaratan durumların hastalarca ifade edilmesinin 

kolaylaĢtırılmasında ve hastaların ihtiyaçlarının belirlenmesinde, hastaya sunulan tedavi 

ve bakım seçeneklerinin aydınlatılmasında, değerlerinin ve tercihlerinin araĢtırılmasında 
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ve ileri bakımın planlanmasında önemli bir rol almaktadırlar [194]. Bunun yanında 

palyatif bakım hemĢirelerin baĢta ağrı olmak üzere diğer semptomların kontrolünü 

sağlama ve yönetme, hastanın içinde bulunduğu ortamda kontrol kaybını azaltma, 

fiziksel bakım ve duygusal destek sağlama, hasta ve ailesine sağlık bakım hizmetler 

sunma, eğitim verme ve diğer disiplinlerle iĢ birliği yapma gibi önemli rol ve 

sorumlulukları bulunmaktadır [193,195]. 

Uluslararası HemĢireler Konseyi (ICN), temel palyatif bakım yaklaĢımında hemĢirenin 

rolünü; acıyı hafifletme, hastanın sosyal, fiziksel, psikolojik, kültürel ve spiritüel 

ihtiyaçlarını belirleme, ağrıyı etkin bir Ģekilde yönetme, hasta ve ailesinin yaĢam 

kalitesini yükseltme olarak bildirmektedir [196]. Bu doğrultuda tüm hemĢirelerin 

güvenli, Ģevkatli, yetkin, etik ve kanıt temelli bilgi ile palyatif/yaĢam sonu bakım 

sunmaktan sorumlu oldukları vurgulanmaktadır [197]. Diğer yandan palyatif bakım 

hemĢirelerinin rolleri de bakım verici, danıĢman, bakım koordinatörü, eğitici, ve 

palyatif bakım ile ilgili araĢtırmalarda yürütücü olarak belirtilmektedir [198]. 

Palyatif bakım hemĢireliğinin temel amacı, hastanın hastalığı boyunca ve ölüm 

sürecinde acılarını dindirmek, ölümden sonraki yas sürecinde aileye destek sağlayarak 

hastanın ve ailesinin yaĢam kalitesini arttırmaktır [199]. Palyatif bakım hemĢireleri, 

bütüncül bakım doğrultusunda hasta ve ailesinin fiziksel, duygusal, sosyal ve ruhsal 

bütün alanlarını sorgulamalı, gereksinim ve tercihlerini belirlemeli ve bunları diğer ekip 

üyeleri ile tartıĢması gerekmektedir [200]. Ayrıca palyatif bakım hemĢireleri bakım 

verme, bakımı koordine etme, eğitim ve danıĢmanlık hizmeti sağlamanın yanı sıra, 

palyatif bakım alanındaki geliĢmeleri takip etme, hemĢirelik bakım standartlarını ve 

yeterliliklerini tanımlama, uygulama ve palyatif bakım ile ilgili  araĢtırmalarda yürütücü 

rolünü de ortaya koyması gerekmektedir [189,200]. 

Özetle palyatif bakım hemĢirelerinin rol ve sorumlulukları doğrultusunda palyatif bakım 

hemĢireliğinin kapsamına bakıldığında Ģu Ģekilde olmaktadır; 

* Ağrı ve diğer semptomların yönetimi, 

* Kayıp ve yas süreci bakımı, 
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* Hasta ve aile eğitimi ve danıĢmanlık hizmetleri, 

* Hasta ve ailesinin psikososyal, kültürel ve spiritüel bakımı, 

* Etkili iletiĢim teknikleri, 

* Ġnterdisipliner ve multidisipliner iĢ birliği uygulamaları, 

* Hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirleme, 

* Hastanın bağımlılık düzeyi ve istekleri dikkate alınarak bakımı planlama ve organize 

etme gibi rol ve sorumlulukları olmaktadır [193,195,200,201]. 

2.2.8.   Palyatif Bakım Uygulamasında Engeller  

 ''Global Atlas of Palliative Care'' (2014) raporuna göre palyatif bakıma iliĢkin 

engellerin temelinde; ülke politikası, eğitim yetersizliği ve uygulama yetersizliği olduğu 

ve bunlara ek olarak sosyokültürel, fiziksel ve ekonomik engeller olduğu 

belirtilmektedir [202,203]. 

Hastalık tedavi ve kontrolünde, erken palyatif bakımın fayda sağladığı belirli 

çalıĢmalarda ortaya konmuĢ olsa da birçok hasta hayatlarını tehdit eden hastalıkları 

süresince palyatif bakımdan ya faydalanamamakta ya da hastalıklarının son evresinde 

faydalanabilmektedirler. Palyatif bakıma ulaĢmada yaĢanan engeller aĢağıda 

sıralanmaktadır [204]. 

* BaĢvurulacak kaynak eksikliğinin olması, 

* Kaynaklardan haberdar olunmaması, 

* Palyatif bakımın ne olduğu konusunda bilgi eksikliğinin olması, 

* Palyatif bakıma baĢvurmak için gönüllü olunmaması. 
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2.2.9.  Türkiye'de Palyatif Bakım Hizmetleri 

Türkiye‘ de uzun süreli palyatif bakım hizmeti verebilecek ve hospis kavramına uygun 

olabilecek ilk kuruluĢ  olan Türk Onkoloji Vakfı  1993-1997 yıllarında palyatif bakım 

hizmet sunumunu yapmıĢ ve Ġstanbul‘ da Kanser Bakımevi ismi ile  palyatif bakım 

hizmetini sunmuĢtur. Burada hizmet sunumu yapılan hastalara sosyal güvenlik sistemi 

tarafından ödeme yapılmaması, bağıĢ kaynaklarının yetersiz olması, hasta ve ailesi 

tarafından hospis kavramının anlaĢılamamıĢ olmasının bu kuruluĢun kapanmasına 

neden olduğu bilinmektedir. Ülkemizde ikinci hospis giriĢimi, 2006 yılında Hacettepe 

Onkoloji Enstitüsü Vakfı tarafından tarihi bir Ankara evinin 12 odalı hospise 

dönüĢtürülmesi Ģeklinde olmuĢtur. Bu konuda yasal düzenlemelerin olmaması, bu 

merkezin ''Hacettepe Umut Evi'' adı altında kanserli hastaların tedavi ve tedavi 

sonrasında birkaç hafta gibi kısa süreli konaklamalarının sağlanmasından öteye 

gidemediği görülmektedir [205].  

Sağlık Bakanlığı 2010 yılında palyatif bakımı medikal bir disiplin olarak Palya-Türk 

projesi ile kabul etmiĢ ve palyatif bakımın ilk adımı ''Evde Sağlık Hizmeti'' olarak 

baĢlatılmıĢtır. ġu anda ülkemizde palyatif bakım hizmetleri, ''Palyatif Bakım 

Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları Hakkında Yönerge'' kapsamında 

yürütülmektedir [206]. HemĢirelerin etkin bakım verebilmeleri ve nitelikli hemĢire 

yetiĢtirilebilmesi için ''Palyatif Bakım HemĢireliği Sertifikalı Eğitim Programı'' Sağlık 

Bakanlığı tarafından baĢlatılmıĢ olup, palyatif bakım hizmetleri bu sertifikaya sahip 

hemĢireler tarafından yürütülmektedir. HemĢireler, hemĢirelik yetkisi almıĢ ebeler, 

sağlık memurları ve hemĢirelik mezuniyeti sonrasında eğitim almıĢ hemĢireler sertifika 

eğitim programına katılabilmektedirler. Programın içeriği semptom yönetimi, birey ve 

ailesi ile iletiĢim, yaĢam sonu bakım ve etik konularını içermektedir. Eğitim 35 saatlik 

teorik ve 80 saatlik uygulamalı derslerden oluĢmaktadır [207]. Bu hizmetlerin evde 

bakım sağlık ekipleri ve aile hekimleri tarafından yürütülerek palyatif bakım ihtiyacının 

hastanelere gerek kalmadan sunulmasının sağlanması amaçlanmaktadır [208]. Palyatif 

bakım merkezlerinin hastanelerde açılması için yasal düzenlemeler yapılmıĢtır. 

Ülkemizde hastane temelli palyatif bakım merkezine yönelik ilk olarak kanserle 

mücadele kapsamında 2010 yılında Okmeydanı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‘ nde 2 
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yatak ile baĢlatılmıĢtır. Onkolog, fizik tedavi uzmanı, psikolog, hemĢire, din görevlisi 

ve sosyal görevlilerin bulunduğu 10 kiĢiden oluĢan bir ekip ile hizmet sunumu 

sağlanmıĢtır [209]. 

Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Kanser Daire BaĢkanlığı ve 

Middle East Cancer Consortium (MECC) ile birlikte 2011 yılında palyatif bakım ile 

ilgili çalıĢmalara baĢlanmıĢtır. 2011 yılında toplam 11 palyatif bakım ve destek tedavi 

merkezi bulunduğu ve bu merkezlerin gerçek anlamda palyatif bakım merkezi 

standartların da olmadığı belirtilmiĢtir. 72 adet ağrı tedavi merkezi olduğu, çoğunun 

kapsamlı ve multidisipliner palyatif bakım tedavisi vermediği görülmüĢtür. 2012 yılında 

Ankara Ulus Devlet Hastanesi bünyesinde palyatif bakım merkezi kurulmuĢtur [210]. 

2014 yılında palyatif bakıma dair yönerge yürürlüğe girmiĢtir ve hizmetler geri ödeme 

kapsamına alınmıĢtır [210]. 25 Nisan 2013‘ te ülkemizin ihtiyacını karĢılayacak uygun 

palyatif bakım sistemini kurmak ve bu hizmeti evde sağlık hizmetleri ile koordineli bir 

Ģekilde sunmak amacıyla Ġzmir‘ de ''Palyatif Bakım Evde ve Hastanede ÇalıĢtayı'' 

düzenlenmiĢtir [211]. 

Palyatif bakım hizmetlerinin yapılandırılması ve etkili hizmet sunumunun 

sağlanabilmesi amacıyla ''Palyatif Bakım Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Yönerge'' 2015 yılında yürürlüğe girmiĢtir ve 2014 yılındaki yönerge 

yürürlükten kaldırılmıĢtır. Yönergenin amacı, ''YaĢamı tehdit eden hastalıklara bağlı 

olarak ortaya çıkan sorunlarla karĢılaĢan hastalarda ağrı ve diğer semptomları erken 

tanımlamak ve değerlendirmek, hasta ve yakınlarına tıbbi, psikolojik, sosyal ve manevi 

destek vererek acılarını hafifletmek veya önlemek, yaĢam kalitesini geliĢtirmek için 

faaliyet göstermek üzere palyatif bakım merkezleri kurmaktır'' [212].  09.08.2015 tarihli 

ve 29440 sayılı Resmi Gazete‘ de yayımlanan yönetmelik ile 01.09.2015 tarihinden 

geçerli olmak üzere özellik arz eden birimler arasına alınmıĢtır. Ġhtiyaçlar doğrultusunda 

yeni palyatif bakım merkezleri kurulmaya devam etmiĢtir. 2018 yılı verilerine göre 80 

ilde 3971 yatak ile 307 sağlık tesisinde palyatif bakım hizmeti verildiği belirtilmektedir 

[213]. Sağlık Bakanlığı Kamu Hastaneleri Genel Müdürlüğü 2019 verilerine göre 

Palyatif Bakım Hizmeti 81 ilde toplam 5372 yatak sayısı ile 400 sağlık tesisi tarafından 

verilmektedir [214]. 
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Sağlık Bakanlığı Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı, Ulusal Kanser Kontrol Programı 

kapsamında; multidisipliner çekirdek bir grup oluĢturulması, mezuniyet sonrası 

sertifikasyonlu eğitim modeli geliĢtirilmesi, mezuniyet öncesi eğitim müfredatına 

palyatif bakım konusunun entegre edilmesi ve toplumun bilinçlendirilmesi 

hedeflenmektedir [215]. 

Eğitim ve bakım prensiplerinin standardizasyonu, palyatif bakım ekibinin 

organizasyonu, hasta ve çalıĢan haklarının düzenlenmesi, opioidlere ulaĢımın 

kolaylaĢtırılması, hasta ve hasta yakını eğitimi, hospis dıĢında bakım yerlerinin 

oluĢturulması konularında çalıĢmalar sürmektedir [210].  

2.2.10.  Ġleri Evre Akciğer Kanserli Hastaların Palyatif Bakım Gereksinimleri 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)' ünün tanımına göre palyatif bakım, kapsamlı bir 

değerlendirme ve tedavi ile hastaların fiziksel, psikososyal ve manevi ihtiyaçlarının 

karĢılanması Ģeklinde ifade edilmektedir [216]. Semptomların önlenmesi, giderilmesi ve 

hastanın rahatlatılması hedeflenmektedir. Semptomların giderilmesinde çoğunlukla 

fiziksel semptomlara yönelik giriĢimlerde bulunulmaktadır ancak hastanın yaĢadığı 

sıkıntılar psikososyal ve manevi kaynaklı da olabilmektedir [149]. 

Terminal dönem kanser hastalarında, hastaların yaĢam kalitesini arttırmayı hedefleyen 

profesyonel bakım öncelikli olmaktadır [217,218]. Bakımda hedef, maksimum semptom 

kontrolü, hastaların fiziksel ve emosyonel acı çekmelerini en aza indirmek ve tüm 

hastalara saygın ve huzurlu olarak ölme fırsatı vermektir [218,219]. Hastaların fiziksel, 

bilgi, iletiĢim, psikolojik, cinsel, sosyal, finansal ve spiritüel ihtiyaçlarının karĢılanması 

ve bakımın hasta ailesini de içermesi gerekmektedir [218,219,220]. 

2.2.10.1.  Fiziksel Gereksinimler 

Palyatif bakım hastaları, gerek altta yatan hastalığa bağlı olarak gerekse yapılan tedavi 

ve giriĢimlere bağlı olarak birçok fiziksel ve psikososyal semptoma maruz kalmaktadır 

[221]. Ġleri evre akciğer kanseri hastalarının palyatif bakım gereksinimlerinin 

belirlenmesinin baĢında hastaların yaĢadığı semptomlar ve oluĢturdukları semptom 
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yükleri olmuĢtur. Palyatif bakım hastalarında en sık görülen semptomlar; ağrı, dispne, 

bulantı-kusma, konstipasyon, diyare, halsizlik-yorgunluk, iĢtah kaybı, kaygı, depresyon, 

deliryum, ağız kuruluğu, erken tokluk hissi, uyku problemleri, tat almada 

değiĢiklik/bozulma ve kilo kaybı gibi sorunlar yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen 

durumlardan olmuĢtur [221,222]. 

Kanser ve diğer kronik hastalıklar (AIDS, KOAH, kalp hastalığı, böbrek hastalığı) 

nedeniyle son dönem hastaların semtomlarını belirlemek amacıyla yapılan bir 

derlemede ağrı, depresyon, anksiyete, konfüzyon, yorgunluk, nefes darlığı, uykusuzluk, 

bulantı, konstipasyon, diyare ve iĢtahsızlık olmak üzere 11 semptom belirlenmiĢtir. Bu 

kronik hastalıklarda semptomların homojen dağılım gösterdiği, %34-96 oranında ağrı 

ve %32-90 oranında yorgunluğun en yaygın iki semptom olarak görüldüğü 

belirtilmektedir. Ağrı, yorgunluk ve nefes darlığı tüm hastaların yarısından fazlasında 

görülmektedir [223]. Yorgunluğu (%94.15) ve güçsüzlüğü (%93.91) içeren enerji kaybı, 

ağrıyı (83.84) içeren kompleks ağrı, iĢtahsızlığı (%87.12), konstipasyonu (%64.17), 

yutma güçlüğünü (%50.59), ağız kuruluğunu (%48.48), tat almada değiĢimi (%31.62) 

içeren oral alımda bozulma, abdominal dolgunluğu (%56.91), solunum sıkıntısını 

(%50.59), bulantı-kusmayı (%43.79) içeren solunum ve sindirimde bozulma, 

uykusuzluğu (%52.93), baĢ dönmesini (34.66), sıkıntı-sıcak basmasını (%21.08), gece 

terlemesini (%18.5) içeren otonomik disfonksiyon olarak 5 semptom kümesi 

saptanmıĢtır [224]. 

Semptomlar ortaya çıktığında, semptomlara katkıda bulunan faktörlerin yanı sıra 

semptomların etkisi ve düzeyi için de kapsamlı bir değerlendirme gereği ortaya 

çıkmıĢtır. Semptom deneyimleri zaman içinde değiĢim gösterdiğinden sürekli 

değerlendirme önem kazanmıĢtır [222]. Bu bağlamda palyatif bakımda semptomların 

çok boyutlu doğası, semptom yönetiminde hem farmakolojik hem de farmakolojik 

olmayan yaklaĢımların kullanılmasını gerektirmektedir [222]. Semptom yönetimini 

sağlamak, hasta ve ailelerinin büyük bir stres kaynağından kurtarılmasını sağlamaktadır 

[225]. 
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2.2.10.2.  Psikososyal Gereksinimler 

Palyatif bakımda psiskososyal gereksinimler yaĢamı sınırlayıcı bir hastalıktan etkilenen 

bireylerin bütüncül bir bakıĢ açısıyla ele alınması oldukça önemli olmaktadır [226]. 

YaĢam sonu dönemde psikolojik stres sıklıkla karĢılaĢılan bir olgu olmaktadır. 

Depresyon, umutsuzluk, anksiyete gibi ortak belirtiler özellikle terminal dönemde 

ortaya çıkan sorunlar olarak ifade edilmektedir. Bazı araĢtırma sonuçlarına göre 

psikolojik sıkıntılar ve varoluĢa yönelik kaygılar palyatif bakım hastalarında fiziksel 

semptomların önüne geçmektedir [227].  

2.3. Umut  Tanımı ve Tarihçesi 

Umut kavramının kuramsal geçmiĢi 13. yüzyıla kadar dayanmaktadır [228]. Sağlık 

alanında kullanımının ise 1950-1960‘ lı yıllardan baĢladığı, günümüzde de çalıĢma 

konusu olmaya devam ettiği görülmektedir [229,230]. Din bilimcisi Aquinas, daha 

sonraki yıllarda Hume ve Kant gibi düĢünürler umudu; insan doğasında var olan temel 

bir duygu olarak tanımlamaktadır [231]. 

Türk Dil Kurumu umudu, ummaktan doğan duygu, gerçekleĢmesi beklenen veya 

gerçekleĢeceği düĢünülen Ģey olarak tanımlamaktadır [232]. Tarhan ve Bacanlı 

tarafından yapılan bir çalıĢmada umudun yüzyıllardır mitolojiden dine, felsefeden 

edebiyata, tıptan psikolojiye ve günlük yaĢama kadar birçok alanda çalıĢma konusu 

olduğu ve ne olduğu nasıl yaĢandığı, insanlık için iyiliği ve kötülüğünün tartıĢıldığı 

belirtilmektedir [233]. Snyder ve Crowson ise hedefi elde etmek veya hedefi elde 

etmede kendinde güç bulmak ve hedefi elde edebilmek için yollar bulabilme becerisi 

olarak tanımlamakta, iyimserliği de içine alan daha kapsamlı bir yapı olarak 

değerlendirmektedirler [234,235]. 

Umut kavramı ile ilgili birçok tanım yapılmıĢ olup; umudun duygu, beklenti, istek ve 

yaĢamın içgüdüsel bir öğesi olduğu, bireyleri incinmekten koruyarak potansiyellerini 

kolaylaĢtırdığı, genelleĢtirilmiĢ ve özelleĢtirilmiĢ olarak iki kategoriye ayrıldığı ayrıca 

kiĢisel olarak anlamlı bir geleceğin gerçekleĢtirilmesine yönelme olarak tanımlandığı 

bildirilmektedir [235]. Umudun insan doğasında var olan yalnızlık, sıkıntı ve acı çekme 
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gibi zor ve stresli durumlarla baĢa çıkmayı sağlayan değerli bir kaynak olduğu 

düĢünülmektedir. Umut, kiĢiyi motive ederek gerektiğinde birçok Ģeye ulaĢmasına 

imkan sağlayan bir güç olarak da tanımlanabilmektedir [236]. 

Umut, bireylerin hedefleri kavramsallaĢtırma, hedeflere ulaĢmak için stratejiler 

geliĢtirme ve stratejileri kullanma motivasyonunu sürdürme kabiliyeti hakkındaki 

algılarını yansıtmaktadır [237]. Ġnsan hayatının temel gereksinimlerinden biri olan 

umut, bireyin geleceğe uyumu için ona güç veren, gelecekle ve yaĢantısıyla 

ilgilenmesini ve hayatında anlam bulmasını sağlayan, dinamik bir güç olup, ileriye 

yönelik pozitif beklentilerini ifade eden ve bireyin doğasında bulunan değerli bir kaynak 

olarak ifade edilmektedir [238,234]. Umutlu insan, her gün sayfasını kopardığı 

takviminin inceldiğini korku ve hüzünle gizleyen bir insan değil, her gün takviminin bir 

yaprağını koparıp bunların arkalarına birkaç günlük notu aldıktan sonra düzenli bir 

biçimde dosyalayıp saklayan insana benzemektedir [239]. 

2.3.1. Umutsuzluk Tanım 

1986‘ da hemĢire tanısı olarak onaylanan ve NANDA (North American Nursing 

Diagnosis Association) tarafından tanımlanan umutsuzluk; bireyin kısıtlı ya da hiç 

olanak sağlayamadığı veya bireysel alternatifler bulamadığı ve kendi yararına enerji 

harcayamadığı durum olarak ifade edilmektedir [240,241]. 

Umutsuzluk gelecekte olumlu olayların olmayacağı, olumsuz olayların olacağına dair 

beklentileri içeren bir kavram olarak ifade edilebilmektedir [242]. Beck ve 

arkadaĢlarının 1974 yılında yaptıkları bir çalıĢmaya göre umutsuzluk, bireyin kendisi ve 

geleceğine dair olumsuz beklentilerinin olması olarak belirtilmektedir [243]. 

NANDA‘ nın umutsuzluk hakkında belirttiği en spesifik kriterler pasiflik, etkililiğin 

azalması, konuĢmanın azalması ve umutsuzluk içeren sözel ifadelerin söylenmesi 

olmaktadır. Umutsuzlukta görülen diğer belirtiler ise çaresizlik, iĢlerini sürdürmede 

zorluk çekme, mutlu olamama, eyleme geçememe, kararsızlık, değersizlik ve suçluluk 

hissetme olmaktadır [241]. 
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HemĢirenin umutsuzluk içindeki bireylere sorunları ile baĢ edebilmesi için profesyonel 

yardım sağlaması gerekmektedir. HemĢirenin bu yaklaĢımı, umutsuzluk içindeki bireyin 

sorun çözebilmesine, isteklerinin geliĢmesine ve karar vermesinin kolaylaĢmasına 

yardım etmektedir. HemĢirenin umudu arttırıcı stratejiler (baĢkalarıyla bağlantı, kiĢisel 

yaklaĢımlar, biliĢsel stratejiler, elde edilebilir hedefler, anlar harekete geçirmek ve 

değerinin doğrulanması) uygulayarak umudun dinamik ve interaktif yapısını 

desteklemesi gerekmektedir [244]. 

Kanser hastalarının umut düzeylerinin belirlenmesi ve umudu destekleyen hemĢirelik 

bakımının geliĢtirilmesi son derece önemli bulunmaktadır. Bakımın her aĢamasında 

olduğu gibi tedavi sırasında da umudun kanser hastalarına güç verdiği, psikolojik destek 

sağlayıp onları motive ettiği, tedavinin yan etkilerini azalttığı, hastalık sürecine ve 

tedaviye uyumlarını arttırarak daha kaliteli bir bakım süreci sağladığı bildirilmektedir 

[245].  

Kronik hastalığa sahip olan birey veya aile, aile içi pozisyonunun ve bağımsızlığının, 

kendilerine olan güven ve saygının kaybedilmesi ve ümitsizlik gibi duygularla büyük 

duygusal ve bireysel kayıp yaĢamaktadır. Umutsuz birey kendi yaĢamında otonomi 

sahibidir ancak problemlerinin hiçbir çözümünün olmadığını sanmaktadır. Bu sebeple, 

süreğen hastalığı olan bir hasta bozulmuĢ dengesini tekrar kurabilmek, sağlığıyla ilgili 

problemlerini çözümleyebilmek için sağlıklı bir bireyden çok daha fazla destek 

görmeye, anlaĢılmaya, anlamlı açıklamalara ve kabullenilmeye ihtiyaç duymaktadırlar. 

Umutsuzluk içerisindeki hastalar ile iliĢkilerin pozitif olması ve bu hastalara yardım 

etmek için hastaların kiĢisel özelliklerinin, iç kaynaklarını ele alınması ve bunlara uygun 

giriĢimlerin yapılması gerekmektedir [246]. 

2.3.2.  Kanser ve Umutsuzluk Düzeyi Arasında ĠliĢki 

Umutsuzluk bireyin sorunlarını çözmek ya da isteklerini yerine getirebilmek için kiĢisel 

herhangi bir seçeneğinin olmadığı ya da hedeflerine ulaĢabilmek için enerjisini açığa 

çıkaramadığı duygusal bir durum olarak tanımlanmaktadır [244]. Kanser hastaları, tanı, 

tedavi ve palyasyon dönemlerinde belirsizliklerle birlikte yoğun duygusal, ruhsal ve 

davranıĢsal problemler yaĢayabilmektedirler [247]. Bu problemler nedeni ile kanser 
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hastası bireyler umutsuzluk yaĢayabilmektedirler [248]. Umut, kanser hastalarının 

pozitif yaĢam enerjilerine katkıda bulunmakta, hastalık ve kayıp süresini iyileĢtirmekte, 

çaresizlik, belirsizlik ve karamsarlık gibi duyguları önlemekte ve bireylerin hastalık 

süreciyle daha iyi baĢ etmelerine, uyumlarına ve iyilik hallerinin sürdürülmesine olanak 

sağlamaktadır [249]. Yapılan çalıĢmalarda umut düzeyi yüksek olan hastaların 

prognozlarının daha iyi olduğu ve yaĢam kalitelerinin daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir [250,251]. 

Bakım sürecinde olduğu gibi tedavi aĢamasında da umudun kanser hastalarına güç 

verdiği, motivasyonlarının yükselmesini sağladığı, tedavinin yan etkilerini azalttığı, 

hastalık sürecine ve tedaviye uyumu arttırarak daha kaliteli bir bakım süreci sağladığı 

bildirilmektedir [245]. Literatüre göre kanser hastalarının hastalıklarına ve tedaviye 

uyum göstermelerinde umudun rolünün önemli olduğu belirlenmiĢ ve umut düzeyi 

yüksek olan kanser hastalarının daha uzun yaĢama eğilimi gösterdikleri ve hastalıksız 

geçen sürenin daha uzun olduğu belirtilmektedir [239]. Yapılan bir baĢka çalıĢmaya 

göre 65 yaĢ üzeri kanser hastalarının 65 yaĢın altındaki kanser hastalarından daha az 

ümitli oldukları görülmektedir [252].  

Umut düzeyi yüksek olan bireylerin hayatla ilgili hedeflerinin olduğu, bu hedeflere 

ulaĢmak için daha fazla kararlılık ve motivasyon gösterdikleri ve daha fazla stratejiye 

sahip oldukları belirtilmektedir [253]. Ayrıca bu bireylerin daha az olumsuz duygulanım 

ve daha az kendine zarar verici biliĢsel özellikler taĢıdığı saptanmıĢtır [254]. Liu ve 

arkadaĢları umut düzeyi düĢük olan kanser hastalarında depresyonun daha sık 

görüldüğünü ve bu hastaların yaĢam sürelerinin daha kısa olduğunu saptamıĢtır [255]. 

Diğer bir çalıĢmada ileri evre hastalığı olan bireylerde, umutsuzluğun, motivasyon 

düĢüklüğünün ve kötü ruh halinin yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği klinik sonuçlarla 

gösterilmiĢtir [256,257]. Ayrıca umutsuzluğun ileri evre kanser hastalarında mortaliteyi 

arttırdığı öngörülmüĢ ve depresyon ve diğer risk faktörleri kontrol edilmiĢ olsa bile 

yaĢam süresini kısalttığı tespit edilmiĢtir [258,259]. 

Literatürde yapılan araĢtırmada akciğer metastatik kanserli hastalarda depresyon ve 

umutsuzluğun birbirini tetiklediği görülmektedir [260]. Kanser hastalarında umudun 
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psikolojik huzursuzluğu azaltarak ağrı kontrolü sağlamayı kolaylaĢtırdığı 

belirtilmektedir [261]. Literatürde akciğer kanseri ve umutsuzluk düzeyi arasındaki 

çalıĢmalar kısıtlı olduğundan ileri evre akciğer kanser hastalarının hastalık süresince  

umutsuzluk düzeylerinin belirlenmesi oldukça önemli hale gelmiĢtir.   
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BÖLÜM 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

Bu araĢtırma, Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Palyatif Bakım Gereksinimleri ve 

Umutsuzluk Düzeylerinin Belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı  bir çalıĢmadır. 

3.1.1.  AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırman, Ankara il merkezinde bulunan Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinin 

Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastalarının sıklıkla takip ve tedavisinin yapıldığı göğüs 

cerrahi kliniği, göğüs cerrahi yoğun bakım, ayaktan kemoterapi ünitesi, onkoloji kliniği, 

onkoloji polikinliği, göğüs hastalıkları kliniklerinde yapılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

AraĢtırma evreni; AraĢtırma Ankara il merkezinde bulunan Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesinde Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastalarının sıklıkla takip ve 

tedavisinin yapıldığı göğüs cerrahi kliniği, göğüs cerrahi yoğun bakım, ayaktan 

kemoterapi ünitesi, onkoloji kliniği, göğüs hastalıkları kliniklerinden yıllık toplam  600 

akciğer kanseri hastası araĢtırmanın evrenini oluĢturmuĢtur.  

AraĢtırmanın örneklemi; AraĢtırma Ankara il merkezinde bulunan Gazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesinde Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastalarının sıklıkla takip ve 

tedavisinin yapıldığı göğüs cerrahi kliniği, göğüs cerrahi yoğun bakım, ayaktan 

kemoterapi ünitesi, onkoloji kliniği, göğüs hastalıkları kliniklerinden yıllık toplam 600 

akciğer kanseri hastası arasından, dahil edilme ölçütlerine uygun olan  ileri evre akciğer 

kanseri hastası toplam 130 hasta araĢtırma örneklemini oluĢturmuĢtur. AraĢtırma 

örneklemi belirlerken evreni belli örneklem yöntemi kullanarak %95 güven aralığında 

ve %5 hata payı ile 130 ileri evre akciğer kanseri hastanın örnekleme alınması 

hesaplanmıĢtır.  
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3.3.  AraĢtırmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

1. 18 yaĢından büyük olmak,  

2. Bilinci açık, koopere ve oryante olmak,  

3. Görme ve iĢitme problemi olmamak, sözel iletiĢim kurabilmek, 

4. Akciğer kanseri tanısı alan, ileri evre ( evre III ve IV)  hastalar, 

5. ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar dahil edilmiĢtir. 

3.4. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

1. Hastaların bir kısmının araĢtırmaya katılmayı kabul etmemesi. 

3.5. Verilerin Toplaması ve Değerlendirilmesi 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada; Sosyo-demografik Özellikleri Ġçeren Form (EK I),  Beck Umutsuzluk 

Ölçeği (EK II), Edmonton Semptom Değerlendirme Sistem Skalası Ölçeği (EK 

III),  Karnofsky Peformans Skalası (EK IV), BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu  

(EK V),  Etik Kurul Ġzin Belgesi (EK VI) kullanılmıĢtır. 

3.5.1.1.  Sosyo-demografik Özellikler Ġçeren Form  (EK I) 

 AraĢtırmaya katılan hasta yakınlarının sosyo-demografik ve hastalığa iliĢkin  

özelliklerini belirlemek için araĢtırmacı tarafından literatür taranarak hazırlanan Sosyo-

Demografik Özellikler Formu kullanılmıĢtır. Bu form toplam 20 sorudan oluĢmaktadır. 

Bu formun birinci bölümünde cinsiyet, yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, mesleği, 

sosyal güvencesi gibi sorular (1.-8. sorular) yer almaktadır. Bu formun ikinci 

bölümünde hastalığa iliĢkin değiĢikliklerle ilgili sorular (9.-20. sorular) araĢtırmacı 

tarafından literatür eĢliğinde eklenmiĢtir [262, 217, 218]. 
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3.5.1.2.  Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) (EK II) 

Bu ölçek, ileri evre kanser hastasında umutsuzluk düzeyini belirlemek amacıyla,  Beck 

tarafından 1974 yılında geliĢtirilen, bireyin geleceğe dönük beklentilerini ve karamsarlık 

düzeyini ölçmeyi amaçlayan bir ölçektir. Ölçek 20 maddeden oluĢan geleceğe yönelik 

duygu ve düĢüncelerini belirten ifadelerden oluĢmaktadır [36]. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Seber (1991) ve Durak (1993) tarafından yapılmıĢtır 

[37]. Kendine uygun gelen ifadeler için doğru kendisine uygun olmayan ifadeler için 

yanlıĢ Ģıkkının iĢaretlenmesi istenmektedir. 11 evet 9 hayır yanıt anahtarı vardır. 

Bunlardan 2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20 sorularına verilen yanıt evet ise 1 puan; 

1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15 ve 19. sorulara verilen cevap hayır ise 1 puan verilmektedir. 

Bunların aksi verilen cevaplar ise 0 puandır. Üç alt boyutta incelenmektedir. Gelecekle 

ilgili duygular; 1, 6, 13, 15, 19. Maddelerden,  motivasyon kaybı ile ilgili; 2, 3, 9, 11, 

12, 16, 17, 20. Maddelerden, gelecekle ilgili beklentiler ise 4, 7, 8, 14, 18. maddelerden 

oluĢmaktadır. Sorulara verilen puanlar toplanarak elde edilen puan Umutsuzluk puanını 

oluĢturmaktadır. Bu puanlama sistemi Ģu Ģekildedir; BUÖ‘den yüksek puan elde etmek 

umutsuzluğun veya geleceğe yönelik olumsuz beklentilerin düzeyinin yüksek olduğuna 

iĢaret etmektedir. BUÖ‘den elde edilen puanların yorumlanmasında puan aralıkları 

umutsuzluğun düzeyini belirlemektedir. Bu puan aralıkları ise 0-3 puan aralığı 

―umutsuzluk yok‖  4-8 puan aralığı ―hafif umutsuzluk‖,  9-14  puan aralığı ―orta düzey 

umutsuzluk‖, 14-20 puan aralığı ―yoğun umutsuzluk‖ Ģeklinde olmaktadır [36, 37]. Ġleri 

evre akciğer kanseri hastaların umutsuzluk düzeylerinin artması  palyatif bakım 

gereksinimlerinin arttığını ifade etmektedir. 

3.5.1.3. Edmonton Semptom Değerlendirme Sistem Skalası Ölçeği (ESAS) EK 

(III)  

Bu skala ileri evre kanser hastasında var olan semptomları tanılamak amacıyla,  Bruera 

E, Kuehn N, Miller M, ve arkadaĢları (1991) tarafından geliĢtirilmiĢtir. ESAS‘ın Türk 

toplumu için geçerliliği ve güvenirliliği Usta ve arkadaĢları tarafından 2008 yılında 

yapılmıĢ olup, ölçeğin Cronbach α düzeyi >0.70 üzerinde bulunmuĢtur. ESAS; 

hastalarda görülen ağrı, aktivite, bulantı, depresyon, anksiyete, sersemlik, iĢtahsızlık, 
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iyilik hali, nefes darlığı gibi 9 semptomdan oluĢmakta olup, skalada ―diğer semptom‖ 

olarak seçebileceğiniz bir alternatifi bulunmaktadır. Skalada bulunan semptomlar 0 ile 

10 arasında iĢaretleyebileceği vizüel anolog yada nümerik tarzda hazırlanan bir 

dizayndır. 0 semptomun olmadığını, 10 semptomun oldukça Ģiddetli olduğunu 

tanımlamaktadır. Edmonton Semptom Tanılama Sistemi hesaplanması; skalanın toplamı 

0- 100 puan arasında değiĢmektedir. Ancak diğer bir semptom seçilirse toplam puan 

eklenmesi gerekmektedir. Skaladan alınan yüksek puanlar yüksek semptom düzeyini 

göstermektedir [38, 39]. Ġleri evre akciğer kanseri hastaların semptom yükü fazla olması 

palyatif bakım gereksinimlerinin arttığını ifade etmektedir. 

3.5.1.4.  Karnofsky Peformans Skalası EK (IV) 

Dr.Karnofsky tarafından 1948 yılında geliĢtirilen ölçek 1949 yılında Dr. Burchenal ve 

Dr. Karnofsky tarafından yeniden düzenlenmiĢtir. Bu skala ile hastaların genel ve 

fonksiyonel durumu değerlendirilmektedir. Skala 0- 100 puan arasında değiĢmektedir. 

Skalada hastanın semptomları, günlük aktivitelerini yerine getirebilme durumu, 

bağımlılık durumu ve tıbbi bakım gereksinimi sorgulanmaktadır. Skalada; 100 puan 

normal sağlık durumunu gösterirken,  0 puan ölüme karĢılık gelmektedir. Hastalar 

değerlendirme sonucuna göre; (%80-100) kategorisindeki hastalar için özel bakım 

gerekmez, normal aktivitelerine devam edebilir ve çalıĢabilir,  (%50-70) kategorisindeki 

hastalar kiĢisel bakımlarını yardımla yapabilir ancak çalıĢamaz, (%0-40) kategorisindeki 

hastalar kendi bakımlarını yapamaz ve hastalık hızla ölüme doğru ilerlemektedir. [40]. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların fonksiyonel performanslarının azalması palyatif 

bakım gereksinimleri de arttığını ifade etmektedir. 

3.5.1.5.  BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu  (EK V) 

Ġleri evre akciğer kanseri hastalarına çalıĢmaya baĢlamadan önce uygulamayla ilgili 

bilgilendirme yapılarak gönüllü katıldıklarını beyan eden bir formdur. Bu formda 

uygulamaya ne kadar süre katılacağı, uygulamanın risk oluĢturmadığı, gerekli izinlerin 

nerelerden alındığı ve çalıĢmanın karĢılığında gerek maddi gerek manevi bir sorumluluk 

altına girilmeyeceğini gösteren çalıĢmaya katılan hastalar tarafından imzalanan yazılı 

bir izin olmuĢtur. 
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3.5.2. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma verileri ġubat-Temmuz 2020 tarihleri arasında toplanmıĢtır. AraĢtırmaya 

katılan hastalardan araĢtırmanın amacı ve yöntemi açıklanıp sözlü ve yazılı onayları 

alınmıĢtır. AraĢtırma verileri araĢtırmacı tarafından Sosyo-demografik Özellikler Ġçeren 

Form (EK I),  Beck Umutsuzluk Ölçeği (EK II), Edmonton Semptom Değerlendirme 

Sistem Skalası Ölçeği (EK III),  Karnofsky Peformans Skalası (IV),  BilgilendirilmiĢ 

Gönüllü Olur Formu  (EK V) yüz yüze araĢtırmacı tarafından  uygulanmıĢtır. 

3.5.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

 AraĢtırma verileri toplandıktan sonra bilgisayarda SPSS 22.00 (Statistical Program for 

Social Sciences) paket programı ile uygun istatistik analizler kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği ShapiroWilk testi ile 

incelenmiĢtir. AraĢtırmanın verilerinin değerlendirilmesi için; sayı, yüzde, frekans ve 

sıklıklar alınarak, ölçeklerin puan ortalamaları hesaplanmıĢtır ve bağımsız değiĢkenlerle 

kıyaslamak için Kruskal Wallis testi kullanılmıĢtır. Hastaların palyatif bakım 

gereksinimlerinin belirlenmesi için Edmonton Semptom Değerlendirme Sistem Skalası 

Ölçeğinden elde edilen puanlar hesaplanmıĢtır, semptom yükü ve umutsuzluk 

arasındaki iliĢki pearson korelasyon testi ile belirlenmiĢtir. Anlamlılık düzeyi  p<0.05 

kabul edilmiĢtir. Ġki değiĢkenin ölçek puanına göre; 

Bağımsız değiĢkenler; Hastaların sosyo-demografik özellikleri (yaĢ, medeni durumu, 

eğitim düzeyi, çalıĢma durumu, maddi durumu, kültür, inanç düzeyi), bağımsız 

değiĢkenler olmuĢtur. 

Bağımlı değiĢkenler;  Beck Umutsuzluk Ölçeği, Edmonton Semptom Değerlendirme 

Sistem Skalası Ölçeği, Karnofsky Peformans Skalasından alınan puanlar bağımlı 

değiĢken olmuĢtur. 

3.6. AraĢtırmanın Etik Yönü 

 AraĢtırmanın etik açıdan uygunluğunun değerlendirilmesi amacıyla Niğde Ömer 

Halisdemir Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurul onayı (EK VI) ve 
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Ankara il merkezinde bulunan, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinden yazılı 

izin ( EK VII) alınmıĢtır. Hastalara önce araĢtırma hakkında bilgi verilecek ve yazılı 

olur alınmıĢtır (EK V)  
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BÖLÜM 4 

BULGULAR 

Tablo  4.1.  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine 

Göre Dağılımları 

Sosyo-Demografik Özellikler n % 

YaĢ (X±SS) 62.68±8.867 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

 

36 

94 

 

27.7 

72.3 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

Ayrı YaĢıyor 

 

115 

7 

8 

 

88.5 

5.4 

6.1 

Eğitim Durumu 

Okur-Yazar 

Ġlkokul Mezunu 

Ortaokul Mezunu 

Lise Mezunu 

Fakülte/Yüksekokul Mezunu 

 

11 

54 

13 

33 

19 

 

8.5 

41.5 

10.0 

25.4 

14.6 

Sosyal Güvence 

SSK 

Emekli Sandığı 

Bağ-kur 

Özel (Sigorta) 

Diğer 

 

44 

48 

25 

8 

5 

 

33.8 

37.0 

19.2 

 6.2 

3.8 

ĠĢ, Mesleki Durum 

ĠĢçi 

Memur 

Serbest 

Emekli 

Ev Hanımı 

Diğer 

 

15 

21 

46 

18 

25 

5 

 

11.5 

16.2 

35.4 

13.9 

19.3 

 3.8 

ÇalıĢma Durumu 

Hayır 

Yarım gün ya da belirli saatlerde 

çalıĢma 

Tam gün çalıĢma 

 

116 

9 

5 

 

89.2 

6.9 

3.9 

Evde Kiminle YaĢıyorsunuz 

Yalnız 

EĢimle 

Çocuklarla 

Diğer 

 

5 

106 

18 

1 

 

3.8 

81.5 

13.8 

0.9 

Toplam 130 100.0 
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Tablo 4.1.‘ de AraĢtırmaya katılan Ġleri evre Akciğer kanseri hastaların sosyo-

demografik özelliklerine göre dağılımları  verilmiĢtir.  AraĢtırma kapsamındaki 

hastaların yaĢ ortalaması 62.68±8.867,  %72.3‘ ünün erkek,  %88.5‘ inin evli,  %41.5‘ 

inin ilkokul mezunu,  %37.0‘ ının emekli Sandığı,  %35.4‘ ünün serbest çalıĢtığı,  

%89.2‘ inin Ģu anda çalıĢmadığı, % 81.5‘ inin ise eĢiyle yaĢadığı bulunmuĢtur. 

Tablo 4.2.  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastaların Hastalığa ĠliĢkin DeğiĢkenlerine göre 

Dağılımları 

Hastalığa ĠliĢkin DeğiĢkenler n % 

Hastalığın evresi 

 Grade 3 

 Grade 4 

 

70 

60 

 

53.8 

46.2 

Metastaz Durumu 

Evet 

Hayır 

 

87 

43 

 

66.9 

33.1 

Hastalık Süresi 

Hastalık Süresi (Ay) (X±SS) 
                           20.48±21.547 

Cerrahi Tedavi Alma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

56 

74 

 

43.1 

56.9 

Kemoterapi Alma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

105 

25 

 

80.8 

19.2 

Radyoterapi Alma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

65 

65 

 

50.0 

50.0 

Biyoterapi Alma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

16 

114 

 

12.3 

87.7 

Biyoterapi Alanların Ġlaçları 

Tirozin kinaz inhibitörleri 

Monoklonal Antikorlar 

 

9 

7 

 

56.3 

43.7 

Toplam 130 100 

 

Tablo 4.2. ‘de Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastaların hastalığa iliĢkin değiĢkenlerine göre 

dağılımları verilmiĢtir. AraĢtırma kapsamındaki ileri evre akciğer kanseri hastaların, 

hastalık tanı süresinin ay olarak ortalaması 20.48±21.547, %53.8‘ inin grade 3, %43.1‘ 

inin cerrahi tedavi aldığı,  %80.8‘ inin kemoterapi aldığı,  %50.0‘ ının radyoterapi 

aldığı,  %12.3‘ ünün biyoterapi aldığı,  biyoterapi alanların ise %56.3‘ ünün tirozin 
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kinaz inhibitörleri aldığı, %43.7‘ sinin  monoklonal antikorlar aldığı, %66.9‘ unun 

metastazı olduğu  belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.3. Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastaların Hastalık Risk Faktörlerine Göre 

Dağılımları 

Risk Faktörleri n % 

Ailenizde Kanser Öyküsü 

Var 81 62.3 

Yok 49 37.7 

Sigara Kullanma Durumu 

Ġçiyor 12 9.3 

Ġçmiyor 22 16.9 

Bıraktım 96 73.8 

Sigara Paket Kullanımı 

Bir paketten az 15 13.9 

Bir paket 55 51 

Ġki paket 37 34.3 

Üç paket 1 0.8 

Sigara kullanımı (yıl) (X±SS)                              29.88±17.71 

Sigara kullanımı (ay) (X±SS)                             358.62±212.59 

Alkol kullanımı 

Evet 3 2.3 

Hayır 82 63.1 

Bıraktım 45 34.6 

Alkol kullanma  (10 yıl) 2 66.7 

Alkol kullanma   (30 yıl) 1 33.3 

Alkol kullanımı bıraktım (yıl)  27.09±13.24 

Analjezik Kullanımı 

Basit Analjezikler 92 70.8 

Hafif Opioidler 28 21.5 

Fentanly,Durogesic,Transdermal 

Flaster, Patch ısı bandı 
9 6.9 

Kuvvetli Opioidler 1 0.8 

Toplam 130 100 

 

 

  



  

58 

 

Tablo 4.3.‘de Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastaların Hastalık Risk Faktörlerine göre 

dağılımları verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların  % 62.3‘ ünün ailesinde kanser 

öyküsü olduğu, % 73.8‘ inin sigarayı bıraktığı,  %13,9‘ unun siğarayı günde 1 paketten 

az,  %51.0‘ ının günde 1 paket, %34.3‘ ünün günde 2 paket,  % 0.8‘ inin günde 3 paket 

sigara kullandığı bulunmuĢtur. Sigara kullanımı yıl olarak ortalaması 29,88±17,71 

bulunmuĢtur. %2.3‘ ünün alkol kullandığı, %63.1‘ inin alkol kullanmadığı, %34.6‘ sının 

bıraktığı, %33.8‘ inin 30 yıldır alkol kullandığı,  %66.7‘ sinin 10 yıldır alkol kullandığı 

ve alkol kullanmayı bıraktığı yıl olarak ortalaması 27.09±13.246 tespit edilmiĢtir. 

Hastaların  %70.8‘ inin basit analjezikler, %21.5‘ inin hafif opioidler, %6.9‘ unun 

fentanly, durogesic, transdermal flaster, patch ısı bandı , %0.8‘ inin kuvvetli opioidler  

kullandığı saptanmıĢtır. 

Tablo 4.4. Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastaların Palyatif Bakımla Gereksinimleriyle ile 

Ġlgili  Karnofsky Performans Puanlarına Göre Dağılımları 

Karnofsky Performans 

Düzeyi 
n % 

30 (Hasta hastanededir 

yakın zamanda ölümü 

beklenmez) 

1 

 

0.8 

 

40 (Hastaya özel bakım  ve 

yardım gerektirir) 

8 

 

6.2 

 

50 (Hastaya önemli ölçüde 

yardım ve sık bakım 

gerektirir) 

9 

 

6.9 

 

60 ( Hastaya bazen yardım 

gerektirir, birçok ihtiyacını 

karĢılayabilir) 

19 

 

14.6 

 

70 (Normal aktivitesini 

sürdüremez) 

80 ( gayret ile normal 

aktivitesini sürdürebilir)  

90 (normal aktivitesini 

sürdürebilir) 

93 71.5 

Hastanın performans 

ortalaması (X±SS) 
70.69±13.53 

Toplam 130 100.0 
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Tablo 4.4.‘ de Ġleri Evre Akciğer kanseri hastaların palyatif bakım gereksinimleriyle 

ilgili karnofsky performans puanlarına göre dağılımları verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan 

hastaların  %0.8‘ i  30,  %6.2‘ si  40,  %6.9‘ u  50,  %14.6‘ sı  60, %71.5‘ i  70-80-90   

karnofsky performansına sahiptir, karnofsky performas ortalaması ise  70.69±13.53 

olarak belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.5.  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Palyatif Bakım Gereksinimleri ve 

Edmontom Semptom Alt Boyut  ve Toplam Puan/Puan  Ortalamalarının Dağılımları 

Edmontom Semptom  

Toplam Puan Ortalaması 
X  SS Min-Max 

Ağrı  4.46 2.68 0-10 

Yorgunluk  5.46 2.12 0-9 

Bulantı  3.15 2.84 0-9 

Depresyon  3.65 2.88 0-10 

Anksiyete   3.38 2.84 0-10 

UyuĢukluk  5.01 2.45 0-10 

ĠĢtahsızlık   5.40 2.59 0-10 

Esenlik   5.69 1.87 2-9 

Nefes Darlığı  4.49 2.46 0-9 

Kabızlık  2.45 2.53 0-8 

Öksürük  4.02 2.41 0-8 

Semptom Toplam Alt 

Boyutu 
47.17 19.03 6 -96 

*EDS: Edmontom Semptom Değerlendirme Sistemi 

Tablo 4.5.‘ de Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Palyatif Bakım Gereksinimleri ve 

Edmontom Semptom Alt Boyut ve Toplam Puan/Puan Ortalamalarının Dağılımları 

verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan hastaların ağrı alt boyutu puan ortalamasının 4.46±2.68 

olduğu, yorgunluk alt boyutu puan ortalamasının 5.46±2.12 olduğu, bulantı alt boyutu 

puan ortalamasının 3.15±2.84 olduğu, depresyon alt boyut ortalamasının 3.65±2.88 

olduğu, anksiyete alt boyutunun 3.38±2.84 olduğu, uyuĢukluk alt boyut ortalamasının 

5.01±2.45 olduğu, iĢtahsızlık  alt boyut ortalamasının 5.40±2.59 olduğu, esenlik alt 

boyut ortalamasının 5.69±1.87 olduğu, nefes darlığı alt boyut ortalamasının 4.49±2.46 
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olduğu, kabızlık alt boyut ortalamasının 2.45±2.53 olduğu, öksürük alt boyut 

ortalamasının 4.02±2.41 olduğu, edmontom semptom toplam puan  ortalamasının 

47.17±19.03 olduğu bulunmuĢtur.  

  

Tablo 4.6. Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Beck Umutsuzluk Ölçeği  

Umutsuzluk  Toplam Puan ve Alt boyutları Puan Ortalamalarının Dağılımları 

 

Tablo 4.6.‘ da  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Beck Umutsuzluk Ölçeği  

Umutsuzluk  Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımları verilmiĢtir. 

Bu tabloya göre araĢtırmaya katılan hastaların umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle 

ilgili duygu ve beklentiler puan ortalamasının 1.40±1.66 olduğu,  umutsuzluk alt 

boyutlarından motivasyon kaybı puan ortalamasının 3.43±2.41 olduğu, umutsuzluk alt 

boyutlarından umut puan ortalamasının 2.05±1.75 olduğu, umutsuzluk toplam puan 

ortalamasının  7.41±6.01 olduğu bulunmuĢtur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Beck umutsuzluk ölçeği  X  SS Min-Max 

Gelecekle ilgili duygu ve beklentiler 1.40 1.66 0-5 

Motivasyon Kaybı 3.43 2.41 0-8 

Umut 2.05 1.75 0-5 

Umutsuzluk Toplam Puan 7.41 6.01 1-20 
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Tablo 4.7.  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Sosyo-Demoğrafik Özelliklerinin  Edmontom Semptom Toplam Puan, Karnofsky 

Performans,  Umutsuzluk Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarına Göre  Dağılımları 

  
Gelecekle ilgili 

duygu ve 

beklentiler 

Motivasyon 

Kaybı 
Umut 

Umutsuzluk 

Toplam Puan 

 EDS 

Semptom 

Toplam Puan 

Hastanın  

Karnofsky 

Performansı 

Cinsiyet             

Kadın 74.85 80.08 76.42 78.63 69.53 66 

Erkek 61.92 59.91 61.32 60.47 63.96 65.31 

P* 0.061 0.005 0.037 0.013 0.450 0.922 

Medeni Durum 
    

    

Evli 64.26 63.9 64.52 64 64.5 67.5 

Bekar 71.79 66.57 63.29 69.71 54.21 60.43 

Ayrı YaĢıyor 77.88 87.5 81.5 83.31 89.81 41.13 

 p** 0.508 0.209 0.447 0.353 0.132 0.125 

Eğitim Durumu 
    

    

Okur-Yazar 98.5 107.14 109.36 109.64 99.68 35.27 

Ġlkokul Mezunu 59.6 58.83 60.57 59.06 70.8 58.19 

Ortaokul Mezunu 76.85 89.42 83.69 83.42 81.73 59 

Lise Mezunu 67.06 61.94 61.94 63.5 51.05 77.74 

Fakülte/Yüksekokul Mezunu 52.68 50.16 47.84 4.,47 44.66 86.97 

 p** 0.004 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 
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Tablo 4.7.  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Sosyo-Demoğrafik Özelliklerinin  Edmontom Semptom Toplam Puan, Karnofsky 

Performans,  Umutsuzluk Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarına Göre  Dağılımları (Devamı) 

Mesleki Durum 
      

ĠĢçi 68.9 63.77 66.6 65.37 58.2 60.3 

Memur 62.48 59.74 64.19 61.36 58.05 78,.9 

Serbest 65.49 64.84 60.89 64.21 68.75 62.42 

Emekli 44.08 51.69 55 49.83 58.75 69.72 

Ev Hanımı 76.88 82.32 81.36 80.7 78.14 59.96 

Diğer (Esnaf,  AĢçı, Bekçi) 88.3 66.5 68.6 75.6 49.9 68.6 

 p** 0.04 0.133 0.23 0.159 0.308 0.53 

ÇalıĢma Durumu 
      

ÇalıĢmıyor 67.21 66.42 68 67.24 69.88 61.47 

Yarım Gün  61.83 67.83 56.89 63.83 37.56 84.11 

Tam Gün ÇalıĢma 32.5 39.9 23 28.1 14.2 125.5 

p** 0.092 0.277 0.022 0.072 0 0 

Kimle YaĢama Durumu 
      

Yalnız 43.2 34.1 28.2 34.3 30.5 84.9 

EĢimle 64.24 64.19 64.71 63.87 64.64 68.45 

Çocuklarla 80.94 84.14 81.56 84.81 80.75 43.47 

Diğer (Aile, Anne,  Baba,  ArkadaĢ) 32.5 26 47 46.5 57.5 52 

p** 0.09 0.021 0.032 0.033 0.061 0.029 

   p* : Mann -Whitney u testi    p<0.05                                p** : Kruskal Wallis Test
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Tablo 4.7.‘ de Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Sosyo-Demoğrafik 

Özelliklerinin Edmontom Semptom Toplam Puan, Karnofsky Performans,  

Umutsuzluk Toplam ve Alt Boyut Puan Ortalamalarına Göre Dağılımları verilmiĢtir. 

Bu tabloya göre umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler ile 

cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Umutsuzluk alt 

boyutlarından motivasyon kaybı ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Bu bulgu ile kadınların motivasyon kaybı  oranı erkeklerinkinden daha 

yüksek olduğunu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuĢtur. Umutsuzluk alt boyutlarından umut  ile cinsiyet arasında anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur (p<0.05). Umutsuzluk toplam puanı ile cinsiyet arasında arasında 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Kadınların umutsuzluk düzeyleri erkeklerin 

umutsuzluk düzeylerinden  daha yüksek ve arasında anlamlı bir fark  olduğu 

bulunmuĢtur. EDS Semptom toplam puan, Hastanın karnofsky performans puan 

ortalaması ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  

Medeni durum ile Umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, 

motivasyon kaybı, umut ve umutsuzluk toplam puan, EDS semptom toplam puan, 

hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

Eğitim durumu ile Umutsuzluk ölçeği tüm alt boyutlarında ve toplam puan, hastanın 

karnofsky performans puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Mesleki durum  ile Umutsuzluk alt boyutlarından 

gelecekle ilgili duygu ve beklentiler arasında arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Mesleki durum ile  umutsuzluk alt boyutlarından motivasyon kaybı, umut 

ve umutsuzluk toplam puan, EDS semptom toplam puan , hastanın karnofsky  

performansı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). ÇalıĢma durumu ile 

Umutsuzluk alt boyutlarından  gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon 

kaybı ve umutsuzluk toplam puan arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(p>0.05). ÇalıĢma durumu ile  umutsuzluk alt boyutlarından umut ve EDS  semptom 

toplam puan, hastanın karnofsky  performansı arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(p<0.05).  
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Tablo 4.8. Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Hastalığa ĠliĢkin Özelliklerine 

Göre Edmontom Semptom Toplam Puan, Karnofsky Performans,  Umutsuzluk 

Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımları 

 
Gelecekle 

ilgili 

duygu ve 

beklentiler 

Motivasyon 

Kaybı 
Umut 

Umutsuzluk 

Toplam 

Puan 

EDS 

Semptom 

Toplam 

Puan 

Hastanın  

Karnofsky 

Performansı 

Cerrahi Tedavi 

Alma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

58.46 

70.83 

 

 

61.13 

68.81 

 

 

67.41 

64.05 

 

 

63.60 

66.94 

 

 

60.44 

69.33 

 

 

68.29 

63.39 

p* 0.047 0.234 0.607 0.614 0.182 0.441 

Kemoterapi Alma 

Durumu 
Evet 

Hayır 

 

 

64.83 

68.32 

 

 

65.00 

67.58 

 

 

65.37 

66.04 

 

 

65.08 

67.26 

 

 

62.66 

77.44 

 

 

66.41 

60.42 

p* 0.656 0.751 0.935 0.794 0.078 0.432 

Radyoterapi Alma 

Durumu 
Evet  

Hayır 

 

 

70.12 

60.88 

 

 

72.08 

58.92 

 

 

76.49 

54.51 

 

 

73.23 

57.77 

 

 

75.35 

55.65 

 

 

54.14 

76,86 

p* 0.134 0.040 0.001 0.019 0.003 0.000 

Biyoterapi Alma 

Durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

83.22 

63.01 

 

 

80.43 

63.41 

 

 

71.38 

64.68 

 

 

83.91 

62.92 

 

 

75.63 

64.08 

 

 

68.22 

65.12 

p* 0.031 0.081 0.496 0.036 0.251 0.747 

Metastaz Durumu 

 

Evet 

Hayır 

 

 

70.33 

55.73 

 

  

 73.15 

  50.02 

 

 

70.37 

55.65 

 

 

71.90 

52.55 

 

 

68.35 

59.73 

 

 

59.16 

78.29 

p* 0.026 0.001 0.032 0.006 0.220 0.004 

Hastalığın 

Evresi 

Grade 3 

Grade 4 

 

 

53.45 

79.56 

 

 

55.58 

77.08 

 

 

54.79 

78.00 

 

 

53.82 

79.13 

 

 

53.00 

80.08 

 

 

81.51 

46.32 

p* 0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 

Sigara Kullanma 

Durumu 

 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

 

 

 

71.00 

68.20 

64.19 

 

 

 

81.08 

71.27 

62.23 

 

 

 

88.75 

66.32 

62.41 

 

 

 

83.58 

67.95 

62.68 

 

 

 

55.29 

61.48 

67.70 

 

 

 

63.29 

77.64 

62.99 

p** 0.757 0.173 0.065 0.179 0.482 0.222 
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Tablo 4.8.   Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Hastalığa ĠliĢkin Özelliklerine 

Göre Edmontom Semptom Toplam Puan, Karnofsky Performans, Umutsuzluk 

Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının  Dağılımları (Devamı) 

Sigara Kullanma 

Durumu 

1 Paketten Az 

1 Paket  

2 Paket 

3 Paket 

 

 

45.18 

53.89 

61.18 

27.50 

 

 

45.85 

53.00 

62.56 

21.00 

 

 

46.38 

51.34 

63.95 

60.50 

 

 

44.29 

55.42 

63.64 

45.00 

 

 

47.68 

48.82 

68.56 

30.50 

 

 

63.24 

56.67 

45.48 

80.00 

p** 0.226 0.169 0.174 0.171 0.019 0.146 

Alkol Kullanım 

Durumu 

Evet 

Hayır 

Bıraktım 

 

 

32.50 

67.69 

63.71 

 

 

39.50 

67.66 

63.30 

 

 

27.00 

70.10 

59.69 

 

 

27.00 

68.06 

63.40 

 

 

9.17 

67.93 

64.83 

 

 

104.17 

63.74 

66.13 

p** 0.215 0.373 0.059 0.158 0.029 0.159 

Analjezik Kullanma 

Durumu 

Basit Analjezikler 

Hafif Opioidler 

Fentanly,Durogesic 

Transdermal 

Flaster,Patch ısı bandı 

 

Kuvvetli Opioidler  

 

54.95 

84.59 

 

108.33 

 

116.50 

 

   55.71 

   81.04 

 

112.89 

 

105.00 

 

    53.38 

    90.14 

 

    108.56 

 

    103.00 

 

53.71 

87.55 

 

112.67 

 

108.50 

 

53.20 

85.34 

 

122.50 

 

129.00 

 

77.62 

44.50 

 

11.11 

 

28.00 

p** 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Aile Kanser  

Öyküsü 

Evet  

Hayır 

 

66.07 

64.56 

 

67.25 

62.61 

 

65.38 

65.69 

 

65.87 

64.89 

 

65.38 

65.70 

59.18 

78.29 

p* 0.813 0.483 0.963 0.885 0.962 0.952 

p* :  Mann -Whitney u testi   p<0.05              p** :Kruskal Wallis Testi      

  

Tablo 4.8.‘ de  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Hastalığa ĠliĢkin Özelliklerine 

Göre Edmontom Semptom Toplam Puan, Karnofsky Performans, Umutsuzluk 

Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarının Dağılımları verilmiĢtir. Ġleri evre 

akciğer kanseri hastaların cerrahi tedavi alma durumu ile umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Ġleri evre akciğer kanseri hastaların cerrahi tedavi alma 
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durumu ile umutsuzluk alt boyutlarından motivasyon kaybı, umut ve umutsuzluk 

toplam puan, EDS semptom toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Ġleri evre akciğer kanseri hastaların 

kemoterapi alma durumu ile umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve 

beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve umutsuzluk toplam puan, EDS semptom 

toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark olduğu 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların radyoterapi alma durumu ile umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Ġleri evre akciğer kanseri hastaların radyoterapi alma 

durumu ile umutsuzluk alt boyutlarından motivasyon kaybı, umut ve EDS semptom 

toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Ġleri evre akciğer kanseri hastaların biyoterapi alma durumu ile umutsuzluk 

alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler ve umutsuzluk toplam puan  

arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05).  Ġleri evre akciğer kanseri hastaların 

biyoterapi alma durumu ile umutsuzluk alt boyutlarından motivasyon kaybı, umut ve 

EDS semptom toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05).  

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların metastaz durumu ile, umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve 

umutsuzluk toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0.05).  Ġleri evre akciğer kanseri hastaların metastaz durumu ile EDS 

semptom toplam puan arasında  anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Ġleri evre 

akciğer kanseri hastaların hastalığın evresi ile ile umutsuzluk alt boyutlarından 

gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve umutsuzluk toplam 

puan, EDS semptom toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Bu bulgu ile hastanın evresi arttıkça umutsuzluk 

düzeyi ve hastanın performansının arttığı belirlenmiĢtir.  
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Ġleri evre akciğer kanseri hastaların sigara kullanma durumu ile umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve 

umutsuzluk toplam puan,  EDS semptom toplam puan,  hastanın karnofsky 

performansı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Bu bulgu ile sigara 

kullanmanın umutsuzluk düzeyini ve hastanın performansını etkilemediği 

bulunmuĢtur. Ġleri evre akciğer kanseri hastaların alkol kullanma durumu ile 

umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, 

umut ve umutsuzluk toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Ġleri evre akciğer kanseri hastaların alkol kullanma 

durumu ile EDS semptom toplam puan anlamlı bir fark tespit edilmiĢtir (p<0.05). 

 Ġleri evre akciğer kanseri hastaların Analjezik kullanma durumu ile Umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve  

umutsuzluk toplam puan,  EDS semptom toplam puan,  hastanın karnofsky 

performansı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0.05). Bu bulgu ile kuvvetli 

opioid kullanan ve fentanly  kullanan  hastaların daha umutsuz olduğunu 

saptanmıĢtır. Ġleri evre akciğer kanseri hastaların aile kanser öyküsü olan hastalar ile  

umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, 

umut ve umutsuzluk toplam puan, EDS semptom toplam puan, hastanın karnofsky 

performansı arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiĢtir (p>0.05). 
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Tablo 4.9. Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Palyatif Bakım Gereksinimleri 

Edmontom Semptom Toplam Puan, Umutsuzluk Toplam Puan ve Alt Boyutu,  

Karnofsky Performans Puanı, YaĢ ve Tanı Ayı Arasındaki ĠliĢki 

  
Gelecekle 

ilgili duygu 

ve 

beklentiler 

Motivasyon 

Kaybı 
Umut 

Umutsuzluk 

Toplam 

Puan 

EDS 

Semptom 

Toplam 

Puan 

Karnofsky 

Performans 

Puanı 

YaĢ 
Tanı 

Ayı 

Gelecekle 

ilgili duygu 

ve 

beklentiler 

r* 

 

p** 

1 

 

0.859 

        

0.000 

0.843 

 

0.000 

0.943 

      

 0.000 

0.595 

    

 0.000 

-0.586 

        

0.000 

0.338 

  

0.000 

0.197 

 

0.025 

Motivasyon 

Kaybı 

r* 

 

p** 

0.859 

 

0.000 

1 0.844 

 

0.000 

0.958 

 

0.000 

0.585 

 

 0.000 

-0.536 

 

0.000 

0.324 

 

0.000 

0.100 

 

0.259 

Umut 

r* 

 

p** 

0.843 

 

0.000 

0.844 

 

0.000 

1 0.936 

 

0.000 

0.604 

 

0.000 

-0.572 

 

0.000 

0,303 

 

0.000 

0.224 

 

0.011 

Umutsuzluk 

Toplam 

Puan 

r* 

 

p** 

0.943 

 

0.000 

0.958 

 

0.000 

0.936 

 

0.000 

1 0.621 

 

0.000 

-0.587 

 

0.000 

0.344 

 

0.000 

0.180 

 

0.041 

EDS 

Semptom 

Toplam 

Puan 

r* 

 

p** 

0.595 

 

0.000 

0.585 

 

0.000 

0.604 

 

0.000 

0.621 

 

0.000 

1 -0.808 

 

0.000 

0.447 

 

0.000 

0.190 

 

0.031 

Karnofsky 

Performans 

Puanı 

r* 

 

p** 

-0.586 

 

0.000 

-0.536 

       

 0.000 

-0.572 

       

0.000 

-0.587 

      

  0.000 

-0.808 

    

 0.000 

1 
 

-0.434 

  

0.000 

-0.193 
    

 0,028 

r (Rho) * : Pearson Korelasyon Katsayısı             p ** : Pearson Korelasyon   p<0.05 

Tablo 4.9.‘ da  Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Palyatif Bakım 

Gereksinimleri Edmontom Semptom Toplam Puan, Umutsuzluk Toplam Puan ve Alt 

Boyutu,  Karnofsky Performans Puanı, YaĢ ve Tanı Ayı Arasındaki ĠliĢkisi 

verilmiĢtir. Bu tabloya göre hastaların umutsuzluk düzeyi ile semptom yükü arasında 

pozitif yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir (p<0.05). Bu tabloya göre hastaların 

umutsuzluk toplam puanı ile karnofsky performans puanları arasında negatif yönde 

bir iliĢki tespit edilmiĢtir (p<0.05). Ġleri evre akciğer kanseri hastalarınn karnofsky 

performans puanları ile EDS semptom toplam puan arasında negatif yönde bir iliĢki 

belirlenmiĢtir (p<0.05).  

Umutsuzluğun alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler  ile  EDS 

semptom toplam puan, yaĢ, tanı ayı alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak pozitif yönde, anlamlı bir iliĢki belirlenmiĢtir (p<0.05). Umutsuzluğun alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler ile hastanın karnofsky performans 
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puanı arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Umutsuzluğun alt 

boyutlarından motivasyon kaybı ile EDS semptom toplam puan, yaĢ, tanı ayı alt 

boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, anlamlı bir iliĢki 

tespit edilmiĢtir (p<0.05).  Umutsuzluğun alt boyutlarından motivasyon kaybı ile 

hastanın karnofsky performans puanı  arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur 

(p<0.05). Umutsuzluğun alt boyutlarından umut ile EDS semptom toplam puan,  yaĢ, 

tanı ayı alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, anlamlı 

bir iliĢki belirlenmiĢtir (p<0.05).   

Umutsuzluğun alt boyutlarından umut ile hastanın karnofsky performans puanı 

arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur (p<0.05). Umutsuzluğun alt boyutlarından 

umutsuzluk toplam puan  ile  EDS semptom toplam puan,  yaĢ, tanı ayı  alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, anlamlı bir iliĢki 

belirlenmiĢtir (p<0.05). Umutsuzluk toplam puanı ile hastanın karnofsky performans 

puanı arasında negatif yönde iliĢki belirlenmiĢtir (p<0.05). Hastanın karnofsky 

performans puanı  ile  EDS semptom toplam puan, umutsuzluk toplam puan, yaĢ, 

tanı ayı  arasında negatif yönde iliĢki tespit edilmiĢtir (p<0.05).  
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BÖLÜM 5 

TARTIġMA 

AraĢtırma Ġleri Evre Akciğer Kanseri Hastalarının Palyatif Bakım Gereksinimleri ve 

Umutsuzluk Düzeylerinin Belirlenmesi amacıyla yapılmıĢ ve bulguları aĢağıda 

tartıĢılmıĢtır. 

AraĢtırmamızda palyatif bakım gereksinimi olan hastalarımızın yaĢ ortalaması  

62.68±8.867,  %72.3‘ ünün erkek,  %88.5‘ inin evli,  %41.5‘ inin  ilkokul mezunu, 

%37.0‘ ının emekli sandığı, %35.4‘ ünün  serbest çalıĢtığı,  %89.2‘ sinin Ģu anda 

çalıĢmadığı, %81.5‘ inin ise eĢiyle yaĢadığı, hastalık tanı süresinin ay olarak 

ortalaması 20.48±21.54, %53.8‘ inin grade 3, %43.1‘ inin cerrahi tedavi aldığı,  

%80.8‘ inin kemoterapi aldığı,  %50.0‘ ının radyoterapi aldığı,  %12.3‘ ünün 

biyoterapi aldığı, biyoterapi alanların %56.3‘ ünün tirozin kinaz inhibitörleri aldığı, 

%43.7‘ sinin  monoklonal antikorlar aldığı,  %66.9‘ unun metastazı olduğu  

bulunmuĢtur. ÇalıĢma bulguları literatürle örtüĢmektedir ve hastalık tanı süresi ay 

olarak ortalaması 20.48±21.54 aralığında olup bu bakımdan literatüdeki benzer 

çalıĢmalarla uyumludur. Benzer bir Ģekilde Kocatepe‘ nin (2019) çalıĢmasında 96 

hastanın yaĢ ortalaması 65.00±8.65 olduğu ve  %86‘ sı erkek olan hastaların %86.5‘ i 

evli, %57.3‘ ü ilköğretim mezunu ve %86.5‘ i emekli,  %60.4‘ ünün gelir-gideri eĢit 

olduğu, hastaların %91.7‘ sinin sosyal güvencesinin olduğu, %33.3‘ ünün evre III,   

%66.7‘ sinin evre IV olduğu palyatif bakım sürecinde olan hastaların hastalık 

süresinin yıl olarak ortalaması 1.77±2.08 bulunmuĢtur ve hastaların %18.4‘ ünde tanı 

konulduğunda cerrahi tedavi Ģansı var iken, %45.9‘ una kemoterapi, %28.2‘ sine  

kemoradyoterapi ve %7.5 gibi çok az sayıda hastaya ise tek baĢına radyoterapi 

uygulanmıĢtır [263]. Farklı bir Ģekilde, Xia  et al. (2017) çalıĢmasında Surveillance, 

Epidemiology, and End Results (SEER) verilerini kullanarak yaptığı çalıĢmanın 

sonuçlarına bakıldığında %34.68‘ inin  evre IV olduğu,  %32.02‘ sinin  ise evre III 

olduğu bulunmuĢtur [264].  Farklı bir Ģekilde, Ramazanoğlu‘ nun çalıĢmasında  ileri 

evre akciğer kanseri hastaların baĢvuru anındaki değerlendirmesine bakıldığında  

%82.4‘ ünün tanı anında metastaz olduğu,  %17.6‘ sının  tanı anında metastazı 
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olmadığı bulunmuĢtur ve tanı anında metastazı olmayan  %5.9‘ unun  ise izlem 

esnasında metastazı olduğu bulunmuĢtur [265]. Farklı bir Ģekilde Doğan ve ark.‘ ın 

(2017) çalıĢmasında hastaların %37‘ sinin evre IV,  %26.1‘ inin evre III,  %20.7‘ 

sinin evre II,  %16.3‘ ünün ise evre I olduğu hastaların %96.7‘ si radyoterapi tedavisi 

almamıĢken, %3.3‘ ünün ise radyoterapi aldığı, hastaların %13‘ ü hiç kemoterapi 

almamıĢken, %57.6‘ sının 1.basamak, %21.7‘ sinin 2.basamak, %7.6‘ sının 3. 

basamak kemoterapi tedavisi aldığı, hastaların %87‘ sinde  beyin metastazı olmaz 

iken, %13‘ ünde beyin metastazının olduğu, hastaların %29.3‘ ünün amaliyat 

geçirmiĢ olduğu,  %70.7‘ sinin  amaliyat  geçirmemiĢ olduğu bulunmuĢtur [266].  

Farklı bir Ģekilde, Yıldız‘ın çalıĢmasında (2020) hastaların %88.8‘ inin tanı anında 

evre 4 olduğu,  %11.2‘ sinin tanı anında evre 3 olduğu, tanı anında kemik metastazı 

bulunan hastalar %38.2‘ sini, tanı anında karaciğer metastazı bulunan hastalar  

%25.8‘ ini, tanı anında sürrenal metastazı bulunan  hastalar  %21.3‘ ünü, tanı anında 

beyin metastazı bulunan hastalar  %32.6‘ sını, tanı anında %67.4‘ ünün ise birden 

fazla organ metastazı olduğu bulunmuĢtur [267]. ġahin ve ark.‘ ın (2020) 

çalıĢmasında Metastatik küçük hücreli dıĢı akciğer kanseri hastaların %47.4‘ ünün 

monoklonal antikorlardan pembrolizumabı, %31.6‘ sının monoklonal antikorlardan 

atezolizumabı, %21.0‘ ının tirozin kinaz inhibitörlerden nivolumabı  kemoterapisiz 

aldığı bulunmuĢtur [268].  

AraĢtırmada palyatif bakım gereksinimi olan hastaların %62.3‘ ünün ailesinde kanser 

öyküsü olduğu, %73.8‘ inin sigarayı bıraktığı, %13.9‘ unun sigarayı günde 1 

paketten az , % 51.0‘ ının günde 1 paket,  % 34.3‘ ünün günde 2 paket,  % 0.8‘ inin 

günde 3 paket sigara kullandığı belirlenmiĢtir. Sigara kullanımı yıl olarak ortalaması   

29.88±17.71 belirlenmiĢtir. Hastaların %2.3‘ ünün alkol kullandığı, %63.1‘ inin alkol 

kullanmadığı, %34.6‘ sının bıraktığı, %33.8‘ inin 30 yıldır alkol kullandığı, %66.7‘ 

sinin 10 yıldır alkol kullandığı ve alkol kullanmayı bıraktığı yıl olarak ortalaması  

27.09±13.24 olarak belirlenmiĢtir ve hastaların hemen hemen hepsi analjezik 

kullanmakta olup, analjezik kullanımına baktığımızda  %70.8‘ inin basit analjezikler, 

%21.5‘ inin hafif opioidler,  %6.9‘ unun fentanly, durogesic, transdermal flaster, 

patch ısı bandı, %0.8‘ inin kuvvetli opioidler  kullandığı belirlenmiĢtir. GeliĢken 
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Akyüzün (2010) çalıĢmasında ileri evre akciğer kanseri hastaların  %28‘ inin opoid,  

%28‘ inin nonopoid ilaçları kullandığı, her iki ilaç grubunu birlikte kullanan 

hastaların oranının %3 olduğu ve ağrı olduğunda opoid ve nonopoid ilaçları 

kullanmayanların oranının %41 olduğu bulunmuĢtur [269]. Bülbül ve ark.‘ ın (2017) 

çalıĢmasında çoğunluğu Ġleri evre Akciğer kanseri olan hastaların 

Parasetemol/NSAID ortalamasının %38.9 olduğu, tramadol kullananların 

ortalamasının %3.8 olduğu, fentanil kullananların ortalamasının %2.9 olduğu, morfin 

kullananların ortalamasının %0.2 olduğu, NSAID‘ ler + tramadol kullananların 

ortalamasının %6.0 olduğu, NSAID‘ ler + fentanil kullananların ortalamasının %4.9 

olduğu bulunmuĢtur [270]. Farklı bir Ģekilde Yıldız‘ ın (2020) çalıĢmasında evre 3 ve 

evre 4 olan akciğer kanseri olan hastanın verileri incelendiğinde sigara içme 

durumuna bakıldığında %86.5‘ inin  aktif olarak sigara içicisi olduğu, %9‘ unun 

bırakmıĢ olduğu,  %4.5‘ ünün ise hiç sigara içmemiĢ olduğu bulunmuĢtur [267].  

Ramazanoğlu‘ nun (2019) çalıĢmasında ileri evre akciğer kanseri hastaların %7.8‘ 

sinin  sigara içmemiĢken, %92.2‘ sinin  sigara içmiĢ olduğu ve hastaların içtikleri 

ortalama sigara miktarı ise 42.1 paket/yıl olarak bulunmuĢtur [265]. Atay Yayla‘nın 

(2013) çalıĢmasında ileri evre akciğer  hastaların %5.7‘ sinin aktif sigara içicisi 

olduğu, %82.8‘ inin sigarayı tanı almadan önce bırakmıĢ olduğu, %11.4‘ ünün hiç 

sigara içmemiĢ olduğu, sigara öyküsü olan hastaların ortalama sigara tüketimleri 

paket/yıl ortalaması 57.4±30.8 olduğu, alkol tüketimi açısından incelendiğinde 

hastaların %28.6‘ sının yıl olarak ortalaması 38.5±12.5 bulunmuĢtur [271]. Erdoğan  

Eroğlu‘ nun (2020) çalıĢmasında hastalar sigara öyküsü açısından 

değerlendirildiğinde  %21.7‘ sinin  sigara öyküsü olmadığı, %78.3‘ ünün  sigara 

öyküsü ve sigara kullanan hastaların ortalama  45  paket/yıl sigara kullanımı olduğu 

bulunmuĢtur [272].  

AraĢtırmaya katılan  hastaların  çoğu yüksek karnofsky performans puanına sahip 

olup, sonuçlara baktığımızda hastarın %0.8‘ i  30,  %6.2‘ si  40,  %6.9‘ u  50,  

%14.6‘ sı  60,  %71.5‘ i  70-80-90   karnofsky performans puanına sahiptir, 

performans puan ortalaması ise  70.69±13.53 olarak belirlenmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda hastaların karnofsky performans puanları düĢtükçe karnofsky 
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performans puanlarına göre  hastaların palyatif bakım gereksinimlerinin de arttığı 

görülmüĢtür. 

Benzer bir Ģekilde Yıldız‘ın (2020)  çalıĢmasında  evre 3 ve evre 4 olan akciğer 

kanseri olan  hastaların verileri incelendiğinde hastaların %85.4‘ ünün 

performansının iyi olduğu, %14.6‘ sının performansının kötü  olduğu bulunmuĢtur 

[267]. Farklı bir Ģekilde Atay Yayla‘ nın (2013) çalıĢmasında hastaların karnofsky 

performansı puanına göre hastaların %54.3‘ ü  80 ve üzeri olan  karnofsky 

performansı puanına sahip  iken  %45.7‘ sinin ise  80 ve altı karnofsky performansı 

puanına sahip   olduğu bulunmuĢtur [271]. Bayır‘ ın (2017)  metastatik küçük hücreli 

dıĢı akciğer kanseri tanısı alan 102 hastaya yaptığı ―Metastatik Küçük Hücreli DıĢı 

Akciğer Kanserli Hastaların Demografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi‖  baĢlıklı 

çalıĢmasında  metastatik küçük hücreli dıĢı akciğer kanserli hastaların ECOG 

performans skalasına göre değerlendirildiklerinde, %15.7‘ sinin performans skoru 0 

olduğu, %50‘ sinin performans skoru 1 olduğu, %34.3‘ ünün performans skoru 2 

olduğu bulunmuĢtur [274]. Takayama ve et al. (2016) çalıĢmasında Ġleri evre 

KHDAK hastaların ECOG performans skalasına göre değerlendirildiklerinde,  

%39.2‘ sinin performans skoru 0 olduğu,  %51.5‘ inin performans skoru 1 olduğu,  

%9.4‘ ünün performans skoru 2 olduğu bulunmuĢtur [275]. Bizim çalıĢmamızda 

diğer çalıĢmalara benzer Ģekilde hastaların performans puanları ile palyatif bakım 

gereksinimleri arasında negatif bir iliĢki olduğu ve hastaların performans puanları 

düĢtükçe palyatif bakım gereksinimlerinde arttığı söylenebilinir. 

 AraĢtırmaya katılan  hastaların ağrı alt boyutu puan ortalamasının 4.46±2.68 olduğu, 

yorgunluk alt boyutu puan ortalamasının 5.46±2.12 olduğu, bulantı alt boyutu puan 

ortalamasının 3.15±2.84 olduğu, depresyon alt boyut ortalamasının 3.65±2.88 

olduğu, anksiyete alt boyutunun 3.38±2.84 olduğu, uyuĢukluk alt boyut 

ortalamasının 5.01±2.45 olduğu, iĢtahsızlık alt boyut ortalamasının 5.40±2.59 

olduğu, esenlik alt boyut ortalamasının 5.69±1.87 olduğu, nefes darlığı alt boyut 

ortalamasının 4,49±2.46 olduğu, kabızlık alt boyut ortalamasının 2.45±2.53 olduğu, 

öksürük alt boyut ortalamasının 4.02±2.41 olduğu, semptom toplam puan alt boyut 

ortalamasının 47.17±19.03 olduğu bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda palyatif 
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gereksinimleri olan hastalarımızın en yüksek oranda genel olarak sağlıklarını kötü 

buldukları, yorgunluk yaĢadıkları, iĢtahsız oldukları, ağrı çektikleri  ve buna bağlı 

olarak anksiyete yaĢadıkları  ve palyatif bakım gereksinimi olan hastalarımız yüksek 

semptom yüküne sahip olduğu görülmüĢtür. Bu bulgulardan yola çıkarak 

hastalarımız semptom yükü arttıkça palyatif bakım gereksinimi artmaktadır ve 

hastaların semptomları azaldıkça palyatif bakım gereksiniminin de azaldığı, 

hastaların yaĢam kalitesinin arttığı görülmüĢtür. 

Benzer Ģekilde Yogananda  et al. çalıĢmasında (2017)   çoğunluğu ileri evre olan 

hastaların ağrı alt boyutu puan ortalamasının 5.1±3.6 olduğu,  yorgunluk alt boyutu 

puan ortalamasının 6.5±3.4 olduğu, uyuĢukluk alt boyutu puan ortalamasının 1.4±2.7 

olduğu, bulantı alt boyutu puan ortalamasının 1.9±2.7 olduğu,  iĢtahsızlık alt boyutu 

puan ortalamasının 5.7±3.4 olduğu,  nefes darlığı alt boyutu puan ortalamasının 

5.6±3.4 olduğu, depresyon  ortalamasının 5.6±3.8 olduğu,  anksiyete alt boyutu puan 

ortalamasının 5.2±3.5 olduğu,  esenlik alt boyutu puan ortalamasının 5.2±3.2 olduğu, 

diğerleri alt boyutu puan ortalamasının 0.8±7.0 olduğu bulunmuĢtur [276].  

Farklı bir Ģekilde Khamboon  et al. çalıĢmasında (2015)  tamamı ileri evre olan 

akciğer kanseri hastalarında ağrı ortalamasının 56.7 olduğu, iĢtahsızlık puan  

ortalamasının 81.7 olduğu,  bulantı puan  ortalamasının 50.3 olduğu,   nefes darlığı 

puan ortalamasının 62.0 olduğu, öksürük puan ortalamasının 58.7 olduğu, kabızlık 

puan ortalamasının 70.3 olduğu,  uyuĢukluk puan ortalamasını 52.0 olduğu, kaygı 

puan ortalamasının 38.3 olduğu bulunmuĢtur [277].  

Jeannette  et al. (2021) çalıĢmasında tedavi edilemeyen kanser hastalarında tanı 

konulduğu andan itibaren hastalık süresince yüksek düzeyde yorgunluk, gelecekle 

ilgili belirsizlik ve anksiyete, depresyon gibi psikolojik sıkıntılarının ve çok fazla 

karĢılanmamıĢ gereksinimleri olduğunu bu durumlardan dolayı da destekleyici bakım 

olan palyatif bakıma ihtiyaç duyduklarını ifade etmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın sonucunda 

ise hastaların  semptom yükü arttıkça performansının düĢtüğünü ve  palyatif bakım 

gereksinimin de arttığını belirtmiĢlerdir [278].  
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Topkaya‘ nın (2018) çalıĢmasında %28.2‘ sinin  akciğer kanseri olan  kanser  

hastalarının  Palyatif Performans Skoruna göre dağılımlarına bakıldığında; %3.6‘ 

sının 30, %10.9‘ unun 40, %12.7‘ sinin 50, %30‘ u 60, %2.4‘ ünün 70 ve %16.4‘ 

ünün 80 puan olduğu ve hastaların palyatif performans puanı ortalaması 61.36 

olduğu Edmontom semptom skalası ile palyatif performans puanı arasında anlamlı 

fark var olduğu hastaların semptomları arttıkça bakım ve destek ihtiyaçları doğduğu 

belirtilmiĢtir. Bu sonuç literatürde  hastaların semptomları arttıkça palyatif bakım 

ihtiyacınında arttığı bilgisini destekler niteliktedir [262]. 

Kathleen  et al. (2015) çalıĢmasında Ġleri evre akciğer kanseri hastaların sıklıkla ağrı, 

nefes darlığı ve yorgunluk yaĢamakta olduğunu  bu yüzden de düĢük yaĢam kalitesi 

yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir ve bu semptomların  ilerlemiĢ akciğer kanseri hastaların 

%65‘ ini etkilediğini ve semptom yükü arttıkça ileri evre akciğer kanseri hastaların 

kapsamlı bir Ģekilde disiplinler  arası ekibin uzmanlığından yararlanılarak  palyatif 

bakım desteğinin sağlanması gerektiğini saptamıĢlardır [279].  

AraĢtırmaya katılan hastaların umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve 

beklentiler puan ortalamasının 1.40±1.66 olduğu,  umutsuzluk alt boyutlarından 

motivasyon kaybı puan ortalamasının 3.43±2.41 olduğu, umutsuzluk alt 

boyutlarından umut puan ortalamasının 2.05±1.75 olduğu, umutsuzluk toplam puan 

ortalamasını  7.41±6.01 olduğu bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ileri evre akciğer 

kanseri hastaların umutsuzluk düzeyinin yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Bizim çalıĢmamızın aksine Nehir ve ark.‘ ın (2019) kanser hastalarıyla yaptıkları 

çalıĢmada gelecekle ilgili duyguların 1.80±1.99,  motivasyon kaybının 3.04±2.83 ve 

gelecekle ilgili beklentiler puan ortalamasının 2.67±1.77 olduğu saptanmıĢtır [280]. 

 ÇalıĢmamızda  hastaların  performansı düĢtükçe palyatif bakım gereksinimleri 

artmaktadır ve hastaların palyatif bakım gereksinimleri arttıkça aynı doğrultuda  

umutsuzluk düzeyleri de  artarak  geleceğe daha az umutla baktıkları görülmüĢtür. 

Kyriaki  et al. (2008) çalıĢmasında %22.5‘ i akciğer kanseri olan palyatif bakım alan  

kanser  hastaların %70.6‘ sı ECOG performansına göre zayıf performans, %29.4‘ ü 
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iyi performansa sahip ve  hafif  umutsuzluk düzeyine sahip olduğu belirlenmiĢtir 

[281]. Gary  et al. (2009) çalıĢmasında Evre IV gastrointestinal ve akciğer kanseri 

olan hastaların karnofsky performans skalası 81.55 ve umutsuzluk düzeyi de düĢük 

olarak belirlenmiĢtir bu çalıĢmada hastanın performansı  düĢtükçe palyatif bakım 

gereksinimleri artmakta sonuç olarak   umutsuzluk düzeyinin  de arttığı belirtilmiĢtir 

[282]. 

Lauire E.  et al.  (2020)  yaptığı  hastaların çoğunun küçük hücreli olmayan akciğer 

kanseri  ve evre IV olan çalıĢmasında umut düzeyi yüksek olan hastaların daha az 

yorgunluk ve ağrı yaĢadığını bulmuĢlardır [283]. Berendes  et al. (2010) çalıĢmasında 

akciğer kanseri hastalarında ağrı, yorgunluk, öksürük ve depresyon arttıkça umudun 

azaldığını bulmuĢlardır [284].  

AraĢtırmamızda hastaların umutsuzluk düzeyi ile semptom yükü arasında pozitif 

yönde bir iliĢki vardır. Hastaların umutsuzluk düzeyi arttıkça hastaların semptomu 

artmaktadır, semptom yükü arttıkça umutsuzluk artmaktadır. Hastaların umutsuzluk 

toplam puanı ile karnofsky performans puanları arasında negatif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Hastaların karnofsky performansları azaldıkça umutsuzlukları 

artmakta, hastaların umutsuzlukları arttıkça karnofsky performanları kötüye 

gitmektedir. Ġleri evre akciğer kanseri hastalarınn karnofsky performans puanları ile 

EDS semptom toplam puan arasında negatif yönde bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. 

Hastaların semptom yükü arttıkça performansları da kötüye gitmektedir.  

Umutsuzluğun alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler  ile  EDS 

semptom toplam puan,  yaĢ, tanı ayı  alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak pozitif yönde, anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Hastaların yaĢı  arttıkça 

umutsuzluk düzeyinin de arttığı saptanmıĢtır. Umutsuzluğun alt boyutlarından 

gelecekle ilgili duygu ve beklentiler  ile hastanın karnofsky performans puanı  

arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur. Hastaların yaĢları ile  performansı 

arasında negatif yönde güçlü iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  Bu bulgulardan yola çıkarak 

hastanın tanı ayı arttıkça hastalar sempomları daha Ģiddetli yaĢayabilmekte ve bu 

semptomların artması hastanın yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmekte bu 

sebeplerden dolayı da  hastanın performansının düĢtüğü ve palyatif bakım 

gereksinimlerinin de arttığı düĢünülmektedir. 
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AraĢtırmamıza göre hastaların yaĢı  arttıkça umutsuzluk düzeyinin de  arttığı 

saptanmıĢtır. Gelecekle ilgili duygu ve beklentiler ile hastanın karnofsky performansı  

arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur. Hastaların yaĢı arttıkça performansının 

azaldığı saptanmıĢtır. Bu bulgulardan yola çıkarak hastaların yaĢları arttıkça 

fizyolojik gereksinimlerini karĢılamakta zorluk yaĢamalarına ki bu durum da  

hastanın performansını düĢürmekte ve  hastanın yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyerek palyatif bakım gereksinimlerin de artırdığı  düĢünülmektedir. 

ĠĢcan‘ ın (2019)  çalıĢmasında akciğer kanseri hastaların yaĢları arttıkça umutsuzluk 

düzeyinin arttığı, cinsiyetlerine göre anlamlı bir fark olmadığı, çocuk sahibi olanların 

çocuk sahibi olmayanlara kıyasla umutsuzluk düzeyinin daha yüksek olduğu, medeni 

duruma göre anlamlı bir farklılık olmadığı, cinsiyetlerine göre de  anlamlı bir 

farklılık  olmadığı bulunmuĢtur [285]. Fadıloğlu ve ark.‘ ın (2006) çalıĢmasında 60 

yaĢ ve üstü yaĢ grubu meme kanseri olan hastaların umutsuzluk düzeyi arasında 

anlamlı bir fark bulunduğunu ve hastaların  yaĢı arttıkça umutsuzluk düzeyinin de 

arttığı bildirilmektedir [286]. 

Gündüz ‗ün  %26.6‘ sının akciğer kanseri olan kanser hastalarında yaptığı çalıĢmada 

hastaların yaĢı ile umutsuzluk toplam ve tüm alt ölçek puan ortalamaları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmüĢtür [287]. Benzer Ģekilde olan 

Bozdoğan YeĢilot ve ark.‘ ın (2017) çalıĢmasında da kanser hastalarının yaĢı ile 

umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark olmadığını bulunmuĢtur [288].  

AraĢtırmamıza göre palyatif bakım gereksinimi olan hastaların  umutsuzluk ölçeği alt 

boyutu   motivasyon kaybı  ile  semptom toplam puan, yaĢ, tanı ayı  alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur.  

Umutsuzluk alt boyutu olan  motivasyon  kaybı   ile hastanın karnofsky performansı  

arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur. Hastaların tanı süresi arttıkça umutsuzluk 

düzeyinin de arttığı saptanmıĢtır. Bu bulgunun sonucunda tanı süresi fazla olanların 

yaĢadıkları semptomların ağırlaĢması, hastaların tükenmiĢlik düzeyinin artması ve 

daha fazla komplikasyon yaĢamasına bağlı umutsuzlukların arttığı düĢünülebilinir. 
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 Atan ve ark.‘ ın (2020) kanser hastalarıyla yaptığı çalıĢmada hastaların hastalık tanı 

zamanı bakımından BUÖ puan ortalamaları arasında istatistiksel yönden anlamlı fark 

olduğu bulunmuĢtur ve buna göre tanı yılı  5 yıl ve üzeri olan hastaların BUÖ puan 

ortalaması,  tanı ayı 0-6 ay, 7 ay-1 yıl ve 2-5 yıl olan hastalara göre daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur [289]. Farklı bir Ģekilde Öztunç ve ark.‘ ın (2013)  kanser 

hastalarıyla yaptıkları çalıĢmada hastalık süresi ile umutsuzluk arasında  iliĢki 

olmadığı bulunmuĢtur [290]. Fadıloğlu ve ark.‘ ın (2006) çalıĢmasında  hastalık 

süresi ile umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiĢtir 

[286]. 

 Çam ve ark.‘ ın (2009) çalıĢmasında meme  kanseri hastalarının hastalık sürecinin 

her aĢamasında farklı ve karmaĢık davranıĢsal ve duygusal tepkileri gösterebildikleri 

bulunmuĢtur ve  bu çalıĢmanın sonuca göre  tepkilerin sebebinin çalıĢmaya katılan 

hastaların yaĢadıkları bölgenin sosyokültürel yapısının farklı olmasından ve bu 

sosyokültürel yapıdan etkilendikleri düĢünülmektedir [291]. Bu sonuçlar 

doğrultusunda hastaların sosyokültürel yapısındaki farklılıkların hastalık sürecinde 

hastaların olumlu yada olumsuz Ģekilde yaĢam kalitesini etkilediklerini ve hastalık 

süreci ile umutsuzluk arsındaki dengeye sosyokültürel yapıdaki farklılıkların da bir 

etken olabileceği  düĢünülebilinir.  

ÇalıĢmada umutsuzluk alt boyutu olan gelecekle ilgili duygu ve beklentiler ile 

cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Umutsuzluk alt boyutu olan 

motivasyon kaybı ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Bu bulgu ile  

kadınların motivasyon kaybı  oranı erkeklerinkinden daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur.  Bu bulgu ile kadınların umutsuzluk düzeyleri erkeklerin umutsuzluk 

düzeylerinden  daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Kadın hastaların geleceğe daha 

umutsuz baktıkları söylenebilinir. EDS semptom toplam puan ile cinsiyet arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Hastanın karnofsky performansı ile cinsiyet arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  

 Bu araĢtırma ile benzer Ģekilde, Gündüz‘ ün  %26.6‘ sının akciğer kanseri olan 

kanser hastalarında yaptığı çalıĢmada hastaların cinsiyet değiĢkenine göre 
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umutsuzluk toplam, gelecek ile ilgili duygular ve motivasyon kaybı alt ölçek puan 

ortalamaları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu erkek hastaların 

umutsuzluk toplam puan ortalaması, gelecek ile ilgili duygular ve motivasyon kaybı 

alt ölçek puan ortalamaları; kadın hastalara göre daha yüksek olduğu olan 

araĢtırmalar da mevcuttur [287]. Farklı bir Ģekilde, Bozdoğan YeĢilot ve ark.‘ ın 

(2017) ve Aydın‘ ın (2017)  akciğer kanseri ile yaptıkları çalıĢmalarda cinsiyet ile 

umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir [288,292]. 

Madani  et al. (2018) kanser hastaları ile  yaptığı çalıĢmada  ise kanser hastalarının 

cinsiyeti ile umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı bulunmuĢtur 

[293]. Farklı bir Ģekilde, TaĢan‘ ın (2020) kanser hastaları ile yaptığı çalıĢmasında 

hastaların cinsiyetlerine göre BUÖ alt boyutları ve toplam puan kıyaslandığında 

araĢtırmaya katılan erkek hastaların, kadın hastalara  göre daha fazla umutsuzluk 

yaĢadığı saptanmıĢtır [294]. Bu çalıĢmanın sonucunda kadın hastalar semptomlarla  

erkek hastalara göre daha iyi baĢa çıktıkları için geleceğe daha umutlu baktıkları 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmada eğitim durumu ile umutsuzluk alt boyutu olan gelecekle ilgili duygu ve 

beklentiler , motivasyon kaybı , umut ve umutsuzluk toplam puan, EDS semptom 

toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark  bulunmuĢtur.  

 Bu araĢtırma ile benzer Ģekilde, Sürücü ve ark.‘ ın (2017) yaptığı kanser hastaları ile 

yaptığı çalıĢmada  eğitim durumu ile umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark 

olduğunu belirtilmiĢtir [295]. Benzer bir Ģekilde, Bener  et al. (2017) meme kanseri 

ile yaptığı çalıĢmada eğitim durumu ile umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark 

olduğunu belirtilmiĢtir [296]. Farklı bir Ģekilde, TaĢan‘ ın (2020) kanser hastaları ile 

yaptığı çalıĢmasında hastaların eğitim durumları ile BUÖ alt boyutları ve toplam 

puanları karĢılaĢtırılmasında, okuryazar  olmayan hasta grubunun diğer gruplara göre 

daha fazla puan aldığı belirlenmiĢtir [294]. 

ÇalıĢmada çalıĢma durumu ile  umutsuzluk alt boyutu olan gelecekle ilgili duygu ve 

beklentiler, motivasyon kaybı ve umutsuzluk toplam puan arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢma durumu ile umutsuzluk  alt boyutu olan umut ile  EDS 
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semptom toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. 

 Benzer bir Ģekilde Fadıloğlu ve ark.‘ ın (2006) ve Öztunç ve ark.‘ ın (2013) kanserli 

hastalar ile yapılan çeĢitli araĢtırmalarda da hastaların çalıĢma durumu ile 

umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir [286,290]. 

ÇalıĢmada kimle yaĢama durumu ile  umutsuzluk alt boyutu olan gelecekle ilgili 

duygu ve beklentiler ve  EDS semptom toplam puan arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Kimle yaĢama durumu  umutsuzluk alt boyutu olan motivasyo kaybı, 

umut ve  umutsuzluk toplam puan   hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı 

bir fark bulunmuĢtur. Bu  bulgu ile çocuklarıyla yaĢayan hastaların  yalnız ve 

eĢleriyle yaĢamasına oranla daha umutsuz olduğu saptanmıĢtır .  

Bu araĢtırma ile farklı Ģekilde, Gündüz ‗ün  %26.6‘ sının akciğer kanseri olan kanser 

hastalarında yaptığı çalıĢmada yalnız yaĢayan hastaların umutsuzluk puan ortalaması 

ve motivasyon kaybı alt ölçek puan ortalaması, eĢi ve çocuğu ile yaĢayan hastalara 

göre daha yüksek düzeyde olduğu bulunmuĢtur. [287]. Bu araĢtırma ile benzer 

Ģekilde  Bozdoğan YeĢilot ve ark.‘ ın (2017) akciğer kanseri olan hastalarla ve 

Öztunç ve ark.‘ ın (2013) meme kanseri olan hastalarla yaptıkları araĢtırmalarda 

hastaların birlikte yaĢadığı kiĢiler ile umutsuzluk düzeyi arasında anlamlı bir fark 

olmadığı belirlenmiĢtir [288,290].  
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BÖLÜM 6 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Ġleri evre akciğer kanseri hastalarının palyatif bakım gereksinimleri ve umutsuzluk 

düzeylerinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar 

aĢağıda verilmiĢtir. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların yaĢ ortalaması  62.68±8.867,  %72.3‘ ünün 

erkek,  %88.5‘ inin evli, %41.5‘ inin ilkokul mezunu,  %37.0‘ ının emekli sandığı, 

%35.4‘ ünün  serbest çalıĢtığı,  %89.2‘ sinin Ģu anda çalıĢmadığı, %81.5‘ inin ise 

eĢiyle yaĢadığı bulunmuĢtur [ Tablo 4.1]. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların, hastalık tanı süresinin ay olarak ortalaması 

20.48±21.54, %53.8‘ inin grade 3, %43.1‘ inin cerrahi tedavi aldığı,  %80.8‘ sinin 

kemoterapi aldığı,  %50.0‘ ının radyoterapi aldığı,  %12.3‘ ünün biyoterapi aldığı,  

biyoterapi alanların ise %56.3‘ ünün tirozin kinaz inhibitörleri aldığı, %43.7‘ sinin  

monoklonal antikorlar aldığı, %66.9‘ unun metastazı olduğu  belirlenmiĢtir. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların  %62.3‘ ünün ailesinde kanser öyküsü olduğu, % 

73.8‘ inin sigarayı bıraktığı,  %13,9‘ unun siğarayı günde 1 paketten az , %51.0‘ ının 

günde 1 paket, %34.3‘ ünün günde 2 paket, %0.8‘ inin  günde 3 paket sigara 

kullandığı bulunmuĢtur. Sigara kullanımı yıl olarak ortalaması 29,88±17,71 

bulunmuĢtur. %2.3‘ ünün alkol kullandığı, %63.1‘  inin alkol kullanmadığı, %34.6‘ 

sının bıraktığı, % 33.8‘ inin 30 yıldır alkol kullandığı,  %66.7‘ sinin 10 yıldır alkol 

kullandığı ve alkol kullanmayı bıraktığı yıl olarak ortalaması 27.09±13.246 tespit 

edilmiĢtir. Hastaların  %70.8‘ inin basit analjezikler,  %21.5‘ inin hafif opioidler, % 

6.9‘ unun fentanly, durogesic, transdermal flaster, patch ısı bandı, %0.8‘ inin 

kuvvetli opioidler  kullandığı saptanmıĢtır. 

Ġleri Evre Akciğer kanseri hastaların %0.8‘ i  30,  %6.2‘ si  40,  %6.9‘ u  50,  %14.6‘ 

sı  60, %71.5‘ i  70-80-90   karnofsky performansına sahiptir, karnofsky performas 

ortalaması ise  70.69±13.53 olarak belirlenmiĢtir. 
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Ġleri Evre Akciğer Kanseri  hastaların ağrı alt boyutu puan ortalamasının 4.46±2.68 

olduğu, yorgunluk alt boyutu puan ortalamasının 5.46±2.12 olduğu, bulantı alt 

boyutu puan ortalamasının 3.15±2.84 olduğu, depresyon alt boyut ortalamasının 

3.65±2.88 olduğu, anksiyete alt boyutunun 3.38±2.84 olduğu, uyuĢukluk alt boyut 

ortalamasının 5.01±2.45 olduğu, iĢtahsızlık  alt boyut ortalamasının 5.40±2.59 

olduğu, esenlik alt boyut ortalamasının 5.69±1.87 olduğu, nefes darlığı alt boyut 

ortalamasının 4.49±2.46 olduğu, kabızlık alt boyut ortalamasının 2.45±2.53 olduğu, 

öksürük alt boyut ortalamasının 4.02±2.41 olduğu, edmontom semptom toplam puan  

ortalamasının 47.17±19.03 olduğu bulunmuĢtur.  

 Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastaların umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili 

duygu ve beklentiler puan ortalamasının 1.40±1.66 olduğu,  umutsuzluk alt 

boyutlarından motivasyon kaybı puan ortalamasının 3.43±2.41 olduğu, umutsuzluk 

alt boyutlarından umut puan ortalamasının 2.05±1.75 olduğu, umutsuzluk toplam 

puan ortalamasının  7.41±6.01 olduğu bulunmuĢtur.  

Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastaların umutsuzluk düzeyi ile semptom yükü arasında 

pozitif yönde bir iliĢki vardır. Hastaların umutsuzluk toplam puanı ile karnofsky 

performans puanları arasında negatif yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Ġleri evre 

akciğer kanseri hastalarınn karnofsky performans puanları ile EDS semptom toplam 

puan arasında negatif yönde bir iliĢki belirlenmiĢtir.  

 

Ġleri Evre Akciğer Kanseri hastaların umutsuzluğun alt boyutlarından gelecekle ilgili 

duygu ve beklentiler  ile  EDS semptom toplam puan, yaĢ, tanı ayı alt boyut puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı bir iliĢki belirlenmiĢtir. 

Umutsuzluğun alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler ile hastanın 

karnofsky performans puanı arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur. 

Umutsuzluğun alt boyutlarından motivasyon kaybı ile EDS semptom toplam puan, 

yaĢ, tanı ayı alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, 

anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Umutsuzluğun alt boyutlarından motivasyon kaybı 

ile hastanın karnofsky performans puanı  arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur. 

Umutsuzluğun alt boyutlarından umut ile EDS semptom toplam puan,  yaĢ, tanı ayı 
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alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, anlamlı bir 

iliĢki belirlenmiĢtir.   

Umutsuzluğun alt boyutlarından umut ile hastanın karnofsky performans puanı 

arasında negatif yönde iliĢki bulunmuĢtur. Umutsuzluğun alt boyutlarından 

umutsuzluk toplam puan  ile  EDS semptom toplam puan,  yaĢ, tanı ayı  alt boyut 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde, anlamlı bir iliĢki 

belirlenmiĢtir. Umutsuzluk toplam puanı ile hastanın karnofsky performans puanı 

arasında negatif yönde iliĢki belirlenmiĢtir. Hastanın karnofsky performans puanı  ile  

EDS semptom toplam puan, umutsuzluk toplam puan, yaĢ, tanı ayı  arasında negatif 

yönde iliĢki tespit edilmiĢtir.  

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların Umutsuzluk alt boyutlarından motivasyon kaybı 

ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Umutsuzluk alt boyutlarından 

umut  ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Umutsuzluk toplam puanı 

ile cinsiyet arasında arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

Eğitim durumu ile Umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve 

beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve Umutsuzluk total, Semptom toplam puan, 

hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark  bulunmuĢtur. ÇalıĢma 

durumu ile  umutsuzluk alt boyutlarından umut ve EDS  semptom toplam puan, 

hastanın karnofsky  performansı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların cerrahi tedavi alma durumu ile umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların radyoterapi alma durumu ile umutsuzluk alt 

boyutlarından motivasyon kaybı, umut ve EDS semptom toplam puan, hastanın 

karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. Ġleri evre akciğer 

kanseri hastaların biyoterapi alma durumu ile umutsuzluk alt boyutlarından gelecekle 

ilgili duygu ve beklentiler ve umutsuzluk toplam puan  arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. 
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Ġleri evre akciğer kanseri hastaların metastaz durumu ile, umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve 

umutsuzluk toplam puan, hastanın karnofsky performansı arasında anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur. Ġleri evre akciğer kanseri hastaların hastalığın evresi ile ile umutsuzluk 

alt boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve 

umutsuzluk toplam puan, EDS semptom toplam puan, hastanın karnofsky 

performansı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların alkol kullanma durumu ile EDS semptom toplam 

puan anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

Ġleri evre akciğer kanseri hastaların analjezik kullanma durumu ile umutsuzluk alt 

boyutlarından gelecekle ilgili duygu ve beklentiler, motivasyon kaybı, umut ve  

umutsuzluk toplam puan, EDS semptom toplam puan,  hastanın karnofsky 

performansı arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  

Bu sonuçlar doğrultusunda öneriler; 

 

 Hastaların palyatif bakım gereksinimlerini ve umutsuzluk düzeyini azaltmak 

için multidisipliner ekip ile birlikte çalıĢılmalı.  

 Hastaların umutsuzluk düzeyini azaltmak amacıyla fiziksel ve psikososyal 

gereksinimler tanımlanmalıdır. 

 Hastaların umutsuzluğuna neden olacak karĢılanmamıĢ gereksinimler 

karĢılanarak hastanın umutsuzluk düzeyi azaltılmalıdır.   

 Hastaların semptom yükleri mümkün olduğunca  azaltılmalı, performans 

puanları yükseltilerek  palyatif bakım gereksinimleri en aza indirilmeli  bu 

doğrultuda da umutsuzluk düzeylerinin  azaltılması hedeflenmelidir. 
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EKLER 

EK 1. SOSYO-DEMOGRAFĠK FORM 

Tarih: / /2020 

A- Sosyo-demografik Özellikler 

 1. Cinsiyetiniz? 

      1-  Kadın  2-  Erkek 

 2. Kaç yaĢındasınız? (..................) 

 3. Medeni durumunuz? 

      1-  Evli   3-  Ayrı yaĢıyor 

      2-  Bekar 

 4. Eğitim durumunuz? 

       1-  Okur-yazar   4-  Lise mezunu 

       2-  Ġlkokul mezunu 5-  Fakülte/Yüksekokul mezunu 

       3- Ortaokul mezunu 

 5. Sosyal güvenceniz? 

       1- S.S.K.                    3- Bağ-Kur 

       2-  Emekli Sandığı     4- Özel (Sigorta) 

       5-  Diğer……………………… 

 6.  ĠĢ- mesleki durumunuz nedir? 

        1-  ĠĢçi             4-  Emekli 

        2-  Memur         5- Ev hanımı 

        3-  Serbest        6-  Diğer……………………………….. 

 7. ġu anda çalıĢıyor musunuz? 

         1- Hayır            2- Yarım gün yada belirli saatlerde çalıĢma  

         3-  Tam gün çalıĢma 

 8. Evde kiminle yaĢıyorsunuz? (...............) 

         1- Yalnız             2-  EĢimle 

         3-  Çocuklarla             4-  Diğer (..............) 

B- Hastalığa ĠliĢkin DeğiĢkenler 
 9. Hastalık tanısı nedir? Belirtiniz..................................... 

 10. Hastalığınızın süresi nedir? Belirtiniz..................................... 

 11. Hastalığın evresi 

          1-  Grade 3                2- Grade 4 

 12. Cerrahi tedavi aldınız mı? 

          1-  Evet           2- Hayır 

 13. Kemoterapi aldınız mı? 

          1-  Evet                      2- Hayır 

 14. Radyoterapi aldınız mı? 

          1- Evet                          2-  Hayır 
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  15. Biyoterapi aldınız mı? 

           1-  Evet     2-  Hayır 

        15. a) Cevabınız evet ise  hangi biyoterapi ilaçlarını kullandığınızı yazınız.  

         1- Tirozin kinaz inhibitörleri 

        (Gefitinib, Erlotinib, Krizotinib, Afatinib, Ceritinib, Alectinib, Brigatinib, 

Osimertinib)  

         2-Monoklonal Antikorlar 

        ( Cetuximad, Bevacizumad, Tecentrig, Keytruda ) 

  16. Metastaz var mı? 

       1- Evet                2- Hayır 

  17. Ailenizde  kanser öyküsü var mı? 

      1- Evet    2- Hayır 

  18. Sigara kullanıyor musunuz? 

     1-Evet                   2- Hayır 

     3-Bıraktım 

       18. a) Cevabınız evet ise kaç günde bir ve kaç yıl kullandığınız yazınız. 

    1- …………paket/adet,  ………gün, 

    2-  ………yıl   

        18. b) Cevabınız bıraktım ise kaç yıl kullandığınızı yazınız.   

     1- …………paket/adet,  ………gün, 

     2-  ………yıl 

  19. Alkol kullanıyor musunuz?   

   1-Evet                          2- Hayır 

     3-Bıraktım  

        19. a) Cevabınız evet ise ne kadar süre kullandığınızı yazınız. 

     1- ………….yıl  

        19. b) Cevabınız bıraktım ise ne kadar süre kullandığınızı yazınız. 

     1- ………….yıl 

  20. Ağrı kesici (analjezik) kullanıyor musunuz? 

        1-Basit Analjezikler (Parasetamol, NSAĠĠ) 

       2- Hafif Opioidler  (Contramal kapsül, Contramal ampul IV) 

       3-Fentanyl, Durogesic transdermal flaster, Patch ısı bandı 

       4- Kuvvetli Opioidler ( Morfin ampul, Morfin tablet) 
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EK II. BECK UMUTSUZLUK ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda geleceğe ait düĢünceleri ifade eden bazı cümleler verilmiĢtir. Lütfen herbir 

ifadeyi okuyarak, bunların size ne kadar uygun olduğuna karar veriniz. Örneğin 

okuduğunuz ilk ifade size uygun ise ―Evet‖, uygun değil ise ―Hayır‖ ifadesinin 

altındaki kutunun içine (X) iĢareti koyunuz.   Sizin için uygun mu? 

 
 

EVET HAYIR 
1. Geleceğe umut ve coĢku ile bakıyorum. (     ) (     ) 
2. Kendim ile ilgili Ģeyleri düzeltemediğime göre çabalamayı bıraksam iyi olur.  

(     ) 
 
(     ) 

3. ĠĢler kötüye giderken bile herĢeyin hep böyle kalmayacağını bilmek beni 

rahatlatıyor. 
 
(     ) 

 
(     ) 

4. Gelecek on yıl içinde hayatımın nasıl olacağını hayal bile edemiyorum. (     ) (     ) 
5. Yapmayı en çok istediğim Ģeyleri gerçekleĢtirmek için yeterli zamanım var.  

(     ) 
 
(     ) 

6. Benim için çok önemli konularda ileride baĢarılı olacağımı umuyorum. (     ) (     ) 
7. Geleceğimi karanlık görüyorum. (     ) (     ) 
8. Dünya nimetlerinden sıradan bir insandan daha çok yararlanacağımı 

umuyorum. 
 
(     ) 

 
(     ) 

9. Ġyi fırsatlar yakalayamıyorum. Gelecekte yakalayacağıma inanmam için de 

hiçbir neden yok. 
 
(     ) 

 
(     ) 

10. GeçmiĢ deneyimlerim beni geleceğe iyi hazırladı. (     ) (     ) 
11. Gelecek benim için hoĢ Ģeylerden çok tatsızlıklarla dolu gözüküyor. (     )  (     ) 
12. Gerçekten özlediğim Ģeylere kavuĢabileceğimi ummuyorum. (     ) (     ) 
13. Geleceğe baktığımda Ģimdikine oranla daha mutlu olacağımı umuyorum. (     ) (     ) 
14. ĠĢler bir türlü benim istediğim gibi gitmiyor. (     ) (     ) 
15. Geleceğe büyük inancım var. (     ) (     ) 
16. Arzu ettiğim Ģeyleri elde edemediğime göre birĢeyler istemek aptallık olur. (     ) (     ) 
17. Gelecekte gerçek doyuma ulaĢmam olanaksız gibi. (     ) (     ) 
18. Gelecek bana bulanık ve belirsiz görünüyor. (     ) (     ) 
19. Kötü günlerden çok, iyi günler bekliyorum. (     ) (     ) 
20. Ġstediğim her Ģeyi elde etmek için çaba göstermenin gerçekten yararı yok, 

nasıl olsa onu elde edemeyeceğim. 
 
(     ) 

 
(     ) 

Puanlama    

Evet= 0,       

Hayır= 11, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19. maddeler ters kodlanıyor (Reverse maddeler) 
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EK III. EDMONTON SEMPTOM DEĞERLENDĠRME SĠSTEMĠ 
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EK IV. KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI 

    KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI 
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EK V. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU   

 

Değerli Katılımcı, Ġleri Evre  Akciğer Kanseri Hastalarında Palyatif Bakım 

ihtiyaçları ve umutsuzluk düzeyinin belirlenmesiyle ilgili bir araĢtırma yapmaktayız. 

Bu çalıĢma için Niğde Ömer Halisdemir Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulundan izin alınmıĢtır. ÇalıĢmamızda size konuyla ilgili 

Kanser Hastasına Özgü Sosyo-demografik Form, Beck Umutsuzluk Ölçeği, 

Edmonton Semptom Değerlendirme Sistem Skalası Ölçeği, Karnofsky Peformans 

Skalası formları yüz yüze uygulanacaktır.  

AraĢtırmaya katılımınız tamamen sizin isteğinize bağlıdır ve araĢtırmaya katılmayı 

ret etme hakkınız vardır. Ġstediğiniz anda araĢtırmadan çıkabilirsiniz.  Bu araĢtırmaya 

katılmakla herhangi bir parasal sorumluluk altına girmeyeceksiniz. Ayrıca size 

herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. Sizden alınacak bilgiler yalnızca adı geçen 

çalıĢmada kullanılacaktır. Kimlik bilgileriniz ve verdiğiniz bilgiler gizli tutulacaktır. 

Katılımınız için teĢekkür ederim. 

Esra DOĞAN 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Göğüs Cerrahi Kliniği,  HemĢirelik 

Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Öğrencisi  

  Cep Telefonu: 0544-285-64-30 

 

Ben,………………………..yukarıda yazılı olan bilgileri okudum ve anladım. 

AraĢtırma yöntemi araĢtırmacı tarafından tarafıma anlatıldı. AraĢtırma hakkında 

sözlü olarak bilgilendirildim. AraĢtırmaya katılmayı, bana verilen hizmeti 

etkilemeksizin araĢtırmanın herhangi bir aĢamasında çekilebilmek ve o ana kadar 

Ģahsımda elde edilen bilgiler üzerindeki haklarımdan vazgeçmemek koĢulu ile kabul 

ediyorum. 

Tarih: …./……/……… 

Katılımcı  

Adı Soyadı:  

Ġmza: 

Adres: 

Tel: 

 


