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iii

Son yıllarda onkoloji alanında kanıta dayalı uygulama, kanıta dayalı tıp, kanıta dayalı hemşirelik konularına ilgi hızla art-
maktadır. Bu konuda toplantılar yapılarak, araştırma sonuçlarına dayanarak klinik uygulama rehberleri hazırlanmaktadır.

	 Ülkemizde de benzer çalışmalar yürütülmektedir. Onkoloji alanında klinik ve akademik hizmetlerin yürütülmesinde 
görev alan onkoloji hemşireleri bir araya gelerek kanıta dayalı yaklaşımların uygulamaya nasıl yansıması gerektiği ile il-
gili ortak kararın alındığı toplantılar organize etmektedir. Geçmişten günümüze İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale 
Hemşirelik Fakültesi ve İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü’nün işbirliği bu alanda üç toplantı gerçekleştirilmiştir:
	 2007 yılı “Onkoloji Hemşireliğinde Semptom Yönetimi”
	 2010 yılı “Onkoloji Hemşireliğinde Bakım Standartları”
	 2014 yılı “Onkoloji Hemşireliğinde Kanıttan Uygulamaya”

	 2007 ve 2010 yılında yapılan tartışmalara ve alınan kararlara dayanarak Onkoloji Hemşireliği alanında bakımın kalite-
sini arttırmayı sağlayacak bakım standartları oluşturuldu ve elde edilen sonuçlar klinik uygulamaya yansıtıldı.

	 2014 yılında gerçekleştirilen 3. Konsensus toplantısında ise, her iki toplantıda alınan kararların kliniğe yansıması 
değerlendirildi, güncel literatür taranarak geçmişte alınan kararlar revize edildi ve elde edilen sonuçların kullanıla-
bilirliğine karar verildi. Toplantı kararlarına katılan ve bu toplantının ürünü olan ONKOLOJİ HEMŞİRELİĞİNDE 
KANITTAN UYGULAMAYA KONSENSUS 2014 karar kitabının hazırlanmasında emeği geçen tüm hocalarıma ve 
meslektaşlarıma teşekkür ederim.

	 Toplantının gerçekleştirilmesinde ve kitabının basımında bize tüm mali desteği sağlayan Florence Nightingale Hemşire 
Mektepleri ve Hastahaneleri Vakfı’na sonsuz saygılarımı sunarım.

Doç. Dr. Gülbeyaz Can
İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi
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Kısım I
KONSENSUS 2014

Bölüm 1. Genel Bakış





İstanbul Üniversitesi Florence Nightingale Hemşirelik Fakültesi ve İstanbul Üniversitesi 
Onkoloji Enstitüsü işbirliği ile organize edilen “Onkoloji Hemşireliğinde Kanıttan Uy-
gulamaya” konulu üçüncü konsensus toplantısı 18-20 Haziran 2014 tarihleri arasında 
İstanbul Üniversitesi Kongre Kültür Merkez’inde gerçekleştirildi. 
 Toplantının hedefi, onkoloji hemşirelerinin uyguladığı girişimleri, semptom yöne-
timinde hastaya önerdiği yaklaşımları tanımlamak ve güncel literatür taranarak 2010 
yılında “Onkoloji Hemşireliğinde Kanıta Dayalı Bakım” konsensus toplantısı sırasında 
oluşturulan bakım standartlarını revze etmek.
 Bu hedefl ere ulaşabilmek için toplantı ile ilgili çalışmalara altı ay öncesinden başlan-
dı. Öncelikle konsensus sırasında karar oylaması için 22 altbaşlık tanımlandı.

GENEL SEMPTOMLARIN YÖNETİMİ
• Ağrı 
• Lenfödem 
• Uykusuzluk

GÜVENLİ TEDAVİNİN SAĞLANMASI
• Aşırı Duyarlılık Reaksiyonu
• Ekstravazasyon
• Periferal Nöropati

HEMATOLOJİK SORUNLARIN YÖNETİMİ
• Febril Nötropeni ve Enfeksiyon
• Trombositopeni ve Kanama
• Anemi ve Yorgunluk

GASTRO-İNTESTINAL SORUNLARIN YÖNETİMİ
• Oral Mukozit
• Tad ve Koku Almada Değişim

3

1 Genel Bakış
Gülbeyaz Can



4       Kısım ı     Konsensus 2014

Ko
ns

en
su

s 2
01

4 • Bulantı ve Kusma 
• Diyare ve Konstipasyon 
• İştahsızlık

DERİ REAKSYONLARININ YÖNETİMİ
• Alopesi 
• Kemoterapi ile ilişkili El-Ayak Sendromu
• Kemoterapi ile ilişkili Tırnak Değişiklikleri
• Radyoterapi İlişkili Deri Reaksiyonları  
• Hedef Tedaviler ile İlişkili Deri Reaksiyonları

CİNSEL SORUNLARIN YÖNETİMİ
• Sıcak Basması
• Vajinal Kuruluk

PSİKO-SOSYAL SORUNLARIN YÖNETİMİ
• Anksiyete 
• Depresyon

 Toplantı sırasında sonuçların sunulmasında ve tartışılmasında, konsensus raporla-
rının oluşturulmasında aktif görev alacak konsensus çalışma grubu oluşturuldu. Kon-
sensus çalışma grubunda yer alan katılımcıların seçimi tartışılacak konu temel alınarak 
(alanda çalışan 1 hemşire, bu alanda uzmanlığını tamamlamış akademik alanda çalışan 
1 hemşire ve 1 onkoloji uzmanı) yapıldı. Grup 75 üyenin katılımı ile oluşturuldu: 34 
akademik alanda çalışan hemşire (9 Profesör, 16 Doçent, 4 Yardımcı Doçent, 1 Doktor, 
4 MSc), 30 klinik alanda çalışan hemşire (1 Doçent, 2 MSc ve 27 lisans mezunu), 10 on-
koloji uzmanı (8 Profesör, 2 Doçent) ve 1 fizyoterapi uzmanı.
 Toplantıya ülkemizin dört bir yanından toplam 280 üye katıldı: Marmara Bölgesi 
%78,6 (n=220), İç Anadolu Bölgesi %10,4 (n=29), Ege Bölgesi %5,4 (n=15), Akdeniz 
Bölgesi %3,6 (n=10), Karadeniz Bölgesi %1,8 (n=5) ve Doğu Anadolu Bölgesi %0,4 
(n=1). 
 Konsensus öncesi keypad oyama sistemi kullanılarak yapılan genel değerlendirmede 
%46,1’i klinik alanda ve %53,9’u akademik alanda çalışan katılımcıların %45,7’si (n=128) 
20-35 yaşları arasında olduğu saptandı. Ayrıca grubun görev aldığı birimleri sorguladığı-
mızda grubun %38,2’sinin (n=107) tıbbi onkoloji, %10’unun (n=28) jinekoloji-onkoloji, 
%5,4’ünün (n=15) cerrahi, %2,5’inin (n=7) çocuk, %2,5’inin (n=7) psikiyatri, %2,1’inin 
(n=6) radyasyon onkolojisi, %1,4’ünün (n=4) hematoloji-onkoloji, %1,4’ünün (n=4) 
kemik iliği transplantasyonu, %0.7’sinin (n=2) algoloji, %0,7’sinin (n=2) dermatoloji, 
%0,7’sinin (n=2) enfeksiyon, %0.4’ünün (n=1) palyatif bakım, %0,4’ünün (n=1) yoğun 
bakım, %0,4’ünün (n=1) fizyoterapi alanında çalışan ve %33,2’sinin (n=93) hemşirelik 
alanında akademik çalışmalarını sürdüren üyelerden oluştuğu belirlendi.
 Genel oylamadan sonra, üç gün boyunca devam eden toplantı sırasında, her panelde 
sunum yapılmadan önce hemşirelerin hasta bakımında uyguladığı girişimler değerlen-
dirildi. Takiben, akademik alanda çalışan hemşireler literatür verilerini ve klinik alan-
da çalışan hemşireler hasta bakımında uyguladığı girişimleri sundu ve konu tartışmaya 
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girişimlerin kullanılabilirliği ile ilgili karar oylaması yapıldı.
 Karar grubunu %42,5’i (n=120) onkoloji alanında hastanın bakımından sorumlu ve 
%53,9’u (n=151) bu alanda uzmanlığını tamamlamış veya eğitime devam eden hemşire-
ler oluşturdu. Ayrıca her toplantıya, tıbbi bakış açısını sunmak üzere, grubun %3,2’sini 
(n=9) oluşturan, birer onkoloji uzmanı ve lenfödem oturumuna 1 (%0,4) fizyoterapi 
uzmanı katıldı. 
 Toplantı sırasında elde edilen sonuçlar  konsensus çalışma grupları tarafından ince-
lenerek bu kitabın içinde yer alan bölümlerde sunuldu.

KONSENSUS KARAR GRUBU
ADANA
Çukuruva Üniversitesi
MSc Burcu Avcıbay

ANKARA
MSc Fatma Gündoğdu
Hemşire Cansu Akdağ
Hemşire Sevil Çınar
Hemşire Ayşe Yılmaz

GATA
Dr. Gülcan Bağcivan
Hemşire Elif Acar
Hemşire Ferdağ Bölükbaş
Hemşire Elif Gökçe Tenekeci

Gazi Üniversitesi
Yard. Doç. Dr. Sevinç 

Kutlutürkan
MSc Neşe Uysal
Hemşire Elif Sözeri

Hacettepe Üniversitesi
Prof. Dr. Nuran Akdemir
Doç. Dr. Sevgisun Kapucu
Yard. Doç. Dr. Sevcan Atay
MSc Ayşe Arıkan Dönmez
MSc Pınar Zorba
Hemşire Figen Bay
Hemşire Ebru DOĞRU

Yıldırım Beyazit Üniversitesi
Yard. Doç. Dr. Nigar Ünlüsoy 

Dinçer
Yard. Doç. Dr. Sema Koçaşlı
Yard. Doç. Dr. Sevil Şahin

ANTALYA
Akdeniz Üniversitesi
Doç. Dr. Hatice Balcı Yangın
Dr. Fatma Arıkan
MSc Arzu Akpınar
MSc Zeynep Karakuş

MSc Gamze Teskereci
Hemşire Keziban Özcan
Hemşire Mürvet Artuk Uçar

AYDIN
Adnan Menderes Üniversitesi
Doç. Dr. Zeynep Güneş

BURSA
Acıbadem Hastanesi
Hemşire Nizamettin Anık
Hemşire Aysel Kaya

Uludağ Üniversitesi
Hemşire Gülcan Demirci
Hemşire Ayşe Demir Kayabaşı
Hemşire Sadife Mutlu

ÇANAKKALE
18 Mart Üniversitesi
MSc Sevda Efil

EDİRNE
Trakya Üniversitesi
Doç. Dr. Özgül Erol
Doç. Dr. Ümmü Yıldız Fındık
Doç. Dr. Serap Tuna Ünsar
MSc Seda Kurt
Hemşire Selma Arslanhan
Hemşire Gülçin Sağlık
Hemşire Canan Sak

ESKİŞEHİR
Eskişehir Osmangazi 

Üniversitesi
MSc Burcu Babadağ
MSc İlkay Çulha
MSc Ayşe Özaydın Özkaraman

GÜMÜŞHANE
Gümüşhane Üniversitesi
Hemşire Handan Özcan

HATAY
Mustafa Kemal Üniversitesi
Hemşire Meltem Demirözoğul

İSTANBUL
Hemşire Sena Özsoy Akyazı
Hemşire Meryem Başıbüyük
Hemşire Ayten Dağ
Hemşire Zübeyde Ekşi
Hemşire Sena Tepelioğlu
Hemşire Gözde Türkmenoğlu
Hemşire Nurhayat Vatansever
Hemşire Seda Yaşa
Hemşire Ömür Zontul

Acıbadem Hastanesi
MSc Ayşin Kayış
MSc Kıymet Yılmaz
Hemşire Canan Yüksel Acar
Hemşire Azize Akdoğan
Hemşire Hürkan Baykal
Hemşire İlknur Dayanç
Hemşire Kıymet Haklı
Hemşire Fethullah Işık
Hemşire Gökhan Şengül

Acıbadem Üniversitesi
Doç. Dr. Ükke Karabacak
MSc Yasemin Uslu
Hemşire Gökçe Arslan
Hemşire Çiğdem Kozak
Hemşire Halime Ulu

Adnan Aydıner Özel Dal 
Merkezi

Hemşire Asiye Tuna

Amerikan Hastanesi
Hemşire Nazmiye Gelcek
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4 Hemşire Neslihan Korkmaz
Hemşire Şahika Mert
Hemşire Kenan Ören
Hemşire Gülşah Tokgöz

Anadolu Sağlık Merkezi
Hemşire Asuman Kuşcu
Hemşire Banu Sarıtaş
Hemşire Aytül Yüntem

Bahçeşehir Üniversitesi
Doç. Dr. Semiha Akın

Bezm-i Alem Vakıf Üniversitesi
Yard. Doç. Dr. Özcan Erdoğan
Yard. Doç. Dr. Yazile Sayın
MSc Elif Bülbül
MSc Hatice Öner

Dr. Lütfi Kırdar K.E.A. 
Hastanesi

MSc Deniz Doğan
Hemşire Hatice Evcim
Hemşire Bircan Nas
Hemşire Aysun Şenses
Hemşire Nilüfer Yurt

GATA
MSc Elif Meriçeri
MSc Ezgi Seyhan
Hemşire Canay Çakır
Hemşire Sibel Şevik
Hemşire Tülay Yakışık

Gayrettepe Florence 
Nightingale Hastanesi

Hemşire Duygu Gezer

Gelişim Üniversitesi
MSc Aslı Genç

Haliç Üniversitesi
MSc Gülsen Çayır
MSc Özen Esra Karaman
MSc Selma Sezer
Hemşire Özlem Cılız

İstanbul Bilim Üniversitesi
MSc Mine Demet Güngör
MSc Gamze Temiz
Hemşire Merve Gün
Hemşire Melis Şen

İstanbul Eğitin ve Araştırma 
Hastanesi

Hemşire Şerife Çaldıran
Hemşire Aliye Küçük
Hemşire Günnur Topçak

İstanbul Medeniyet 
Üniversitesi

MSc Emel Emine Özdemir

İstanbul Üniversitesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi

MSc Sevgi Baran
MSc Derya Kaya
MSc Ayşe Didem Çakır
Hemşire Reyhan Aydın
Hemşire Zeyno Bayram
Hemşire Pakize Çalışkan
Hemşire Cansu Çorak
Hemşire Gülistan Karagöz
Hemşire Seda Özalp
Hemşire Safiye Gezer Sümer
Hemşire Sultan Tamdoğan
Hemşire Esra Ürün
Hemşire Leman Mutlu Yantiri

İstanbul Üniversitesi 
Florence Nightingale 
Hemşirelik Fakültesi

Prof. Dr. Güler Aksoy
Prof. Dr. Neriman Akyolcu
Prof. Dr. Nezihe Kızılkaya Beji
Prof. Dr. Sevim Buzlu
Doç. Dr. Ergül Aslan
Doç. Dr. Gülbeyaz Can 
Doç. Dr. İkbal Çavdar
Doç. Dr. Leyla Küçük
Doç. Dr. Ümran Oskay
Doç. Dr. Ayfer Özbaş
Yard. Doç. Dr. Nuray Akyüz
Dr. Tuluha Ayoğlu
Dr. Safiye Özkan
MSc Semiha Aydın
MSc Kübra İncirkuş
MSc Ahmet Karaman
MSc Tuba Koç
MSc Aslı Kurtcu
MSc Rojin Mamuk
MSc Halime Esra Partovi Meran
MSc Didem Öztürk
MSc Zeynep Temiz
MSc Sevda Türen
MSc Meryem Yıldız
Hemşire Gül Çakırtaş
Hemşire Ayşegül Dark
Hemşire Buse Dönmez
Hemşire Dilek Elik
Hemşire Ayşegül Sinekoğlu
Hemşire Nurten Solmaz
Hemşire Şerife Gözde Tohumat
Hemşire Aysun Yurtsever

İstanbul Üniversitesi 
İstanbul Tıp Fakültesi

Prof. Dr. Mine Özkan
Prof. Dr. Gül Köknel Talu
Doç. Dr. Nazmiye Kocaman 

Yıldırım
Dr. Melike Dişsiz
MSc Şükran Başgöl
MSc Gamze Fışkın
MSc Özge Eda Karadağ

Hemşire Arzu Aydoğdu
Hemşire Dila Başcı
Hemşire Meral Deliktaş
Hemşire Semra Dönmez
Hemşire Esma Gülsuyu
Hemşire Selen Özener
Hemşire Zekeriya Öztürk
Hemşire Yeter Yıldız

İstanbul Üniversitesi 
Onkoloji Enstitüsü

Prof. Dr. Adnan Aydıner
Prof. Dr. Rejin Kebudi
Prof. Dr. Ahmet Kizir
Prof. Dr. Pınar M. Saip
Doç. Dr. Hasan Karanlık
Doç. Dr. Seden Küçücük
Doç. Dr. Fatma Şen
MSc Tuğba Akyol
MSc Ümran Karalar
MSc Ayla Karapınar
Hemşire Hülya Dalkılıç Bingöl
Hemşire Nurcihan Büker
Hemşire Kadriye Korkmaz
Hemşire Berna Özarslan
Hemşire Sevil Özcan
Hemşire İncihan Tuna
Hemşire Aysel Turan

İstanbul Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Fakültesi

Doç. Dr. Saadet Yazıcı
Yard. Doç. Dr. Nuran Gençtürk
Dr. Hüsniye Dinç
Dr. Tülay Yılmaz
MSc Sevil Günaydın
MSc Fatma Figen Uğurlu

Koç Üniversitesi
Doç. Dr. Ayfer Elçigil
Doç. Dr. Şeyda Özcan
Hemşire Ayşe Gürsoy
Hemşire Elif Keçeci

Liv Hospital
Hemşire Dursun İşçi

Marmara Üniversitesi
Doç. Dr. Hatice Yıldız
Yard. Doç. Dr. Çağrı Çövener 

Özçelik
Dr. Meftun Akgün
Dr. Ayşegül Durmaz
Dr. Aylin Erdim
Dr. Gülay Manav
MSc Eda Aktaş
MSc Yeşim Dikmen Aydın
MSc Zümrüt Bilgin
MSc Ayça Demir Yıldırım
Hemşire Gülşah Atak
Hemşire Mine Bay
Hemşire Hilal Yılmaz
Hemşire Saliha Yurtçiçek
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4Medicana Hastanesi
Hemşire Hamide Aksu
Hemşire Zekiye Tenzile Uğurlu

Medipol Üniversitesi
MSc Ayşegül Abdullayev
MSc Esra Alver
MSc Semanur İnce
Hemşire Merve Ağca
Hemşire Beste Aslan
Hemşire Merve Baday
Hemşire Öznur Bağdaş
Hemşire Hilal Barışkan
Hemşire Esra Çelebi
Hemşire Feyzanur Cerit
Hemşire Melahat Büşra Deniz
Hemşire Buse Gözde Eker
Hemşire Saliha Kahveci
Hemşire Eda Kısacık
Hemşire Sümeyye Kubur
Hemşire Aysun Say Neymen
Hemşire Bilge Özdemir
Hemşire Esra Özdemir
Hemşire Nihal Özkan
Hemşire Rabia Pala
Hemşire Elif Şensoy
Hemşire Kübra Tanısa
Hemşire Zeynep Burçin Temel
Hemşire Fatma Türe
Hemşire Beyzanur Yayla

NeoLife
Hemşire Kader Özcanlı

SB Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi

Hemşire İlkay Akyıl
Hemşire Azime Türköz Arar
Hemşire Candan Bitirgen
Hemşire Ayfer Demirer
Hemşire Sevgi Erol
Hemşire Emine Özüsağlam
Hemşire Zübeyde Portakal
Hemşire Zerafet Sarı

Yeditepe Üniversitesi
Prof. Dr. Rukiye Pınar

İZMİR
Hemşire Fatma Aksüt
Hemşire Nimet Petek

Dokuz Eylül Üniversitesi
Doç. Dr. Özgül Karayurt
Yard. Doç. Dr. Fatma Vural

Dr. Suat Seren Göğüs 
Hastalıkları ve Cerrahisi 
EAH

MSc Sema Üstündağ

Ege Üniversitesi
Prof. Dr. Çiçek Fadıloğlu
Prof. Dr. Ayfer Karadakovan
Doç. Dr. Öznur Usta Yeşilbalkan
Doç. Dr. Yasemin K. Yıldırım
Yard. Doç. Dr. Figen Okçin
Dr. Parinaz Jahanpeyma
Hemşire Yasemin Demir

KARS
Kafkas Üniversitesi
Yard. Doç. Dr. Nihal Bostancı 

Daştan

KAYSERİ
Erciyes Üniversitesi
Yard. Doç. Dr. Gülsüm Nihal 

Güleser

KIRŞEHİR
Ahi Evran Üniversitesi
Hemşire Seda Küçükoğlu
Hemşire Merve Olgun

KOCAELİ
Kocaeli Üniversitesi
MSc Halide Aydın
MSc İbrahim Çetin
MSc Züleyha Şimşek Yaban

KÜTAHYA
Dumlupınar Üniversitesi
Hemşire Balkan Bağla

MERSİN
Mersin Üniversitesi
Doç. Dr. Sabire Yurtsever

MUĞLA
Acıbadem Hastanesi
Hemşire Ülkiye Subaşı

SAMSUN
Atatürk Üniversitesi
Hemşire Melike Kılıç

Ondokuz Mayıs Üniversitesi
Hemşire Çiğdem Şimşek

Samsun Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi

Hemşire Zeynep Kahveci
Hemşire Sevim Sılacı Koldaş

SİVAS
Cumhuriyet Üniversitesi
Prof. Dr. Mukadder Mollaoğlu
Yard. Doç. Dr. Dilek Bilgiç
Hemşire Duygu Demir

YALOVA
Yalova Üniversitesi
Hemşire Zeynep Rabia Akşit

YOZGAT
Bozok Üniversitesi
Yard. Doç. Dr. Nazan Kılıç Akça
MSc Betül Kuş





Kısım II
GENEL SEMPTOMLARIN 
YÖNETİMİ

Bölüm 2. Kanser Ağrısı

Bölüm 3. Lenfödem

Bölüm 4. Uykusuzluk





GENEL BAKIŞ 
Ağrı kanserin en korkulan semptomlarından birisidir [1, 2]. Kanserli hastaların çoğu, 
kanserin kendisine (tümörün kemiklere, sinirlere veya diğer organlara bası yapması), 
kanser tedavisine veya tanı işlemlerine bağlı olarak ağrı deneyimlemektedir. Hastalık sü-
resince kanser hastalarının %75-90’ının ağrı deneyimlediği ve kanser ağrısının %50’den 
fazlasının kontrol altına alınamadığı bildirilmektedir. Yeni tanı alan kanserli bireylerin 
dörtte biri ve ileri evre hastalığa sahip hastaların dörtte üçünün ağrı deneyimlediği rapor 
edilmektedir [2]. Kontrol altına alınamayan kanser ağrısının, hastanın yaşamının her 
alanında buraya kadar olumsuz etkileri bulunduğu için; ağrı yönetimi kanser hastaları 
için hayati bir öneme sahiptir [3].

KANSER AĞRISINI DEĞERLENDİRME
Ağrı tek boyutlu ve/veya çok boyutlu ölçekler ile değerlendirilebilir (Tablo 1). Ağrının 
tipi, ölçeği kullanacak hekim ve hemşirenin özelliği ve bakım verilen alan gibi birçok fak-
tör kullanılacak ölçeği belirlemede etkili olmaktadır. Kullanılan ölçeğin anlaşılır olması, 
hasta tarafından kolayca uygulanabilir olması ve her tanılamada aynı ölçeğin kullanılma-
sı oldukça önemlidir [4]. Çok boyutlu ölçekler uzunluğu ve karmaşıklığı nedeni ile daha 
çok araştırma amacıyla kullanılmaktayken; günlük uygulamada ağrı şiddeti daha sık ola-
rak tek boyutlu ölçeklerle değerlendirilmektedir. Onkoloji kliniklerinde ağrı değerlendi-
rilmesi sıklıkla “sayısal skala” veya “VAS” ile yapılmaktadır. Çok yaygın olmamakla bir-
likte NCI – CTCAE version 4.03 sınıfl andırma sistemi de kullanılmaktadır (Tablo 2) [5].

KANSER AĞRISININ YÖNETİMİ
Farmakolojik tedavilerdeki tüm ilerlemelere karşın, ağrı yönetimi sadece farmakolo-
jik tedaviler ile sağlanamamaktadır. Literatürde ağrının yönetiminde farmakolojik ve 
non-farmakolojik yaklaşımların kombine kullanılması ile ağrının daha etkili bir şekil-
de yönetilebileceği belirtilmektedir [6]. Genellikle düşük riske ve az yan etkiye sahip 
olan non-farmakolojik yöntemlerin farmakolojik ajanların yerine geçemeyeceği, bu 
yöntemlerin ilaçların etkilerini arttırarak ve hastalar arasında kontrol hissini geliştire-
rek kapsamlı ağrı yönetimini geliştirmeye yardımcı olduğu bildirilmektedir [7]. Non-
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farmakolojik yöntemler uygulanırken, hastanın tercihleri ve yetenekleri değerlendiril-
meli ve hastalara bu yaklaşımların tıbbi ve farmakolojik tedaviler ile birlikte kullanıldığı 
konusunda bilgi verilmelidir [6]. 
 Birçok rehber ve kurum kanser ağrısının yönetiminde non-farmakolojik yöntemle-
rin kullanımını önermesine karşın, özellikle ülkemizde böylesi çalışmaların etkinliğini 
değerlendiren çok az çalışma bulunmaktadır. Bu konuda daha fazla sayıda çalışma yapıl-
masına gereksinim bulunmaktadır.
 Çalışmalarda kanser ağrısının yönetiminde pek çok non-farmakolojik yaklaşımın 
etkinliği incelenmiştir: 

Tablo 1. Ağrı Şiddetini Ölçmede Kullanılan Ölçekler[4]

Araç Tanım/Uygulama

Tek Boyutlu Ölçekler

•	 Sayısal Skala En sık kullanılan ağrı ölçekleridir ve hasta ağrısını 0-5, 0-10, 0-100 pu-
anlama sistemi kullanarak işaretler. 

•	 Vizüel Analog Skala 
(VAS)

Bir ucunda ağrı yok diğer ucunda olabilecek en şiddetli ağrı yazan 10 
cm’lik bir cetvel üzerinde hasta kendi ağrısını işaretler.

•	 Kategorik Skala Sözel seçeneklerin kullanıldığı bu değerlendirme aracında hastanın 
ağrısını tanımlayan kelimeyi seçmesi istenir.

•	 Burford Ağrı 
Termometresi

Kolay anlaşılır, numaralarla birleştirilmiş sözlü ifadeleri içerir. 0-1 ağrı 
yok, 2-3 hafif, 4-5 rahatsız edici, 6-7 şiddetli, 8-9 şiddetli, 10 ise daya-
nılmaz ağrıyı tanımlamaktadır.

Çok Boyutlu Ölçekler

•	McGill Ağrı Soru Formu Kanser ağrısı olan hastaların ağrısının değerlendirilmesinde “McGill 
Ağrı Soru Formu” yaygın kullanılan değerlendirme araçlarından bi-
ridir ve iyi bilinir. Genel değerlendirme formu çok detaylıdır ve ta-
mamlanması zaman almaktadır. Bu nedenle araştırmalarda kısa for-
munun kullanılması önerilmektedir.

•	Wisconsin Brief Ağrı 
Envanteri

Ağrı öyküsü; ağrı yeri; ağrı şiddeti; ağrıyı dindirmede kullanılan ilaç 
ve tedaviler; elde edilen ağrı dindirilmesi; ağrının etkileri gibi boyut-
ları değerlendirmektedir. Geçerli ve güvenilir bir araçtır ve birçok dile 
çevirisi yapılmıştır. Araştırmalarda kısa formunun kullanımı öneril-
mektedir. 

•	 Memorial Ağrı Tanılama 
Kartı

Hastane ortamında kullanılmak üzere geliştirilmiş, ağrı şiddetini, ağ-
rının kontrolü ve ruh halini belirleyen kısa ve basit bir soru formudur. 

•	 Tanımlayıcı Diferansiyel 
Skala (TDS)

TDS’da ağrının duyusal şiddeti ile hoşa gitmeyen boyutu ayrı ayrı be-
lirlenir ve oran derecelendirme işlemleri ile ağrı ölçümü yapılır.

Tablo 2.NCI – CTCAEv4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Kanser Ağrısının Sınıfl andırması[5]

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Ağrı Ağrı yok Ağrı hafif
Ağrı orta düzeyde;

instrümantal GYA’lerini 
etkilemekte

Ağrı şiddetli; GYA’lerini 
etkilemekte
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§ Hasta Eğitimi
§ Masaj
§ Progresif Kas Gevşemesi ve Hayal Kurma
§ Müzik
§ Egzersiz
§ Refl eksoloji
§ Reiki
§ Hipnoz
§ Akapunktur
§ Mukozit ağrısı ve morfin içeren ağız gargaraları gibi ve bu yaklaşımların etkinli-

ğine ilişkin farklı sonuçlar elde edilmiştir.

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte kanser ağrısı olan hasta ile çalışan 21 
onkoloji hemşiresinin %90.5’i (n=19) hasta ve hasta ailesini ağrı ile baş etmede etkili gi-
rişimler hakkında bilgilendirdiğini ifade ederek, hemşirelerin %48.5’i (n=16) eğitimin kan-
ser ağrısının yönetiminde etkili olduğu, %18.2’si (n=6) etkili olmadığını, %18.2’si (n=6) bazı 
hastalarda etkili bazılarında olmadığını ve %15.2’si (n=5) etkinliğini değerlendirmediğini 
bildirmişlerdir. 
Ayrıca ağrı ile baş etmede hemşirelerin %50.6’sı (n=15) hastalarına müzik dinlemeyi, %28.5 
(n=8) egzersiz yapmayı, %41.4’ü (n=12) progresif kas gevşemeyi, %60.9’u (n=14) vücut ve/
veya ayak masajını, %17.9’u (n=5) akapunktur yaptırmayı, %10.7 (n=3) hipnozu, %31.4’ü 
(n=11) törapötik dokunmayı önerdiğini bildirmiştir. Oral mokozite bağlı ağrının kontrolün-
de az sayıda hemşire hastalarına kafeinli sıvı [%11.5 (n=3)] tüketmesini ve morfin içeren 
ağız gargarası [%29’u (n=9)] ile ağız bakımı yapmasının önerdiğini de ifade etmiştir. Hiçbiri 
reikiyi başetme yaklaşımı olarak önermemiştir.
•	 Müzik	dinlemeyi	öneren	hemşirelerin	%40.7’si	(n=11)	müziğin	kanser	ağrısının	yöneti-

minde etkili, %11.1’i (n=3) etkili olmadığını ve %3.7’si (n=1) bazı hastalarda etkili bazıla-
rında etkili olmadığını, 

•	 Egzersizi	öneren	hemşirelerin	%21.4’ü	(n=6)	egzersizin	kanser	ağrısının	yönetiminde	etki-
li, %7.1’i (n=2) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını, 

•	 Progresif	kas	gevşemesini	öneren	hemşirelerin	%37.9’u	(n=11)	progresif	kas	gevşemesi-
nin kanser ağrısının yönetiminde etkili ve %3.4’ü (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında 
etkili olmadığını, 

•	 Vücut	ve/veya	ayak	masajını	öneren	hemşirelerin	%39.1’i	(n=9)	vücut	ve/veya	ayak	ma-
sajının uygulanması kanser ağrısının yönetiminde etkili, %4.3’ü (n=1) etkili olmadığını, 
%13’ü (n=3) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını ve %4.3’ü (n=1) etkinliği-
ni değerlendirmediğini, 

•	 Akapunkturu	öneren	hemşirelerin	%14.3’ü	(n=4)	akapunkturun	kanser	ağrısının	yöneti-
minde etkili, %3.6’sı (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini, 

•	 Hipnozu	öneren	hemşirelerin	%7.1’i	(n=2)	hipnozun	kanser	ağrısının	yönetiminde	etkili	
ve %3.6’sı (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını, 

•	 Terapötik	dokunmayı	öneren	hemşirelerin	%25.7’si	(n=9)	terapötik	dokunmanın	kanser	
ağrısının yönetiminde etkili, %2.9’u (n=1) etkili olmadığını ve %2.9’u (n=1) bazı hastalar-
da etkili bazılarında etkili olmadığını, 

•	 Oral	mukozite	bağlı	ağrının	kontrolünde:
o Kafeinli sıvıların tüketimini öneren hemşirelerin %11.5’i (n=3) kafeinin mukozite 

bağlı ağrısının yönetiminde etkili, 
o Morfin içeren ağız gargarası öneren hemşirelerin %29’u (n=9) morfin içeren ağız 

gargarasının mukozite bağlı ağrının yönetiminde etkili, %3.2’si (n=1) etkinliğini 
değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 



14       Kısım ıı     Genel Semptomların Yönetimi

Ağ
rı

  Hasta Eğitimi
Dünya Sağlık Örgütü (1990), Amerikan Ağrı Topluluğu (1992), Sağlık Bakım Politikası 
ve Araştırma Kurumu gibi farklı organizasyonlar, ağrının yönetiminde hastaların bilgi-
lendirilmesinin ve kendi ağrı tedavisine aktif katılımının önemli olduğunu vurgulamış-
tır. Hasta eğitimi sırasında hasta ve ailesine; ağrı süreci, ağrının değerlendirmesi, ağrıyı 
geçirmede kullanılan farmakolojik ve non-farmakolojik yaklaşımlar hakkında hem sözel 
hem de yazılı bilgi verilmelidir [6]. Hasta ve ailesinin kapsamlı bir şekilde bilgilendiril-
mesi, hasta memnuniyetini ve ilaç uyumu arttırarak etkili ağrı kontrolünün sürdürülme-
sinde önemlidir [1].
 Kanser ağrısının kontrolündeki etkinliğini gösteren birçok çalışma yapılmıştır. Bu 
çalışmalardan birinde meme kanseri tanısı ile tedavi gören 30 hastaya Ağrı Eğitim Prog-
ramı (AEP) uygulanmıştır. Deney grubundaki hastalar ile yüz-yüze gerçekleştirilen ve 
60 dakikadan daha az süren AEP’da hastalara ağrı oluşumu ve ağrı yönetiminde kulla-
nılacak non-farmakolojik yöntemler açıklanmıştır. Çalışma sonucunda AEP’na katılan 
deney grubundaki hastaların bilgi puanları anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmış 
olsa da, deney ve kontrol grubundaki hastaların ağrı şiddetinin benzer olduğu saptan-
mıştır [8]. Hastanede yatan kanser hastalarında AEP’nın etkinliğinin değerlendirildiği 
farklı bir çalışmada da; deney grubundaki hastalara birebir hemşire tarafından 30-60 
dakikalık ağrı yönetimi hakkında bireyselleştirilmiş eğitim uygulanmıştır. 3. ve 7. gün-
lerde görüşmeler ve ilave telefon görüşmeleri yapılmıştır. Kontrol grubundaki hastalar 
benzer şekilde rutin ağrı tedavilerini almaya devam etmişlerdir. Çalışma sonucunda AE 
alan hastaların ortalama ağrı ve var olan ağrı şiddetinin anlamlı düzeyde azaldığı ve bilgi 
düzeylerinin önemli derecede arttığı belirtilmektedir [9].
 Ülkemizde gerçekleştirilen bir randomize kontrollü çalışmada (RKÇ) (2009); çalış-
ma grubuna hastanede yatan 40 kanser hastası alınmıştır. Girişim grubuna ağrı kitapçığı 
ve ağrı kaseti ile 30-40 dakikalık planlı bireysel AEP uygulanmıştır. Hastanede verilen 
AEP’dan sonra 3. ve 7. günlerde hastalarla 5-15 dakikalık birebir veya telefon ile görüşme 
yapılarak verilen bilgilendirme tekrar vurgulanarak tamamen anlaşılması sağlanmıştır. 
Ayrıca, hastalara ağrı kitapçığı ve ağrı kaseti verilip evde kitabı okuması veya kaseti din-
lemesi önerilmiştir. Çalışmaya alınan hastalara 8 haft a boyunca ağrı günlüğüne günde 
iki kez ağrı şiddetini kaydetmeleri istenmiştir. Kontrol grubundaki hastalara herhangi 
bir girişim uygulanmamış ve bu hastalar aldıkları rutin ağrı tedavisini almaya devam 
etmişlerdir. 2., 4., ve 8. haft alarda hastaların ağrı puanları değerlendirilmiştir. Çalışma 
sonucunda; bireysel AEP uygulanan hastalarda ağrı şiddetinin azaldığı, tedaviden daha 
memnun oldukları ve kanser ağrı yönetimine ilişkin bariyerlerinin azaldığı bildirilmiştir 
[10]. Tse ve ark (2012) tarafından gerçekleştirilen bir başka çalışmada; örneklem gru-
buna hospis veya palyatif bakım alan 38 kanser hastası alınmıştır. Deney grubundaki 
hastalara (n=20) eğitim kitapçığı kullanılarak 30 dakikalık AEP uygulanmıştır. Üçüncü 
ve 5. günlerde eğitimleri tekrarlanmıştır. Kontrol grubundaki hastalar rutin ağrı tedavi-
lerini almaya devam etmişlerdir. Çalışma sonucunda her iki grupta da ağrı puanların-
da anlamlı azalmalar olduğu ve gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir 
[11]. Yukarıda incelenen randomize kontrollü çalışmalardan elde edilen sonuçlar kısmen 
farklı olmasına rağmen, eğitimin ağrı kontrolündeki etkinliğinin olumlu olduğunu ifade 
edebiliriz. Bu konuda sistematik incelemelerde ve meta-analizlerde de eğitimin ağrının 
kontrolündeki etkinliği ile ilgili farklı sonuçlar elde edilmiştir. 2001 yılında ağrı eğitimi-
nin kanser ağrısını giderme üzerine etkisinin incelendiği bir sistematik derlemede; in-
celenen dört çalışmadan üçünde ağrı eğitiminin ağrının yönetiminde etkili bir yaklaşım 
olduğu belirlenmiştir [12]. Altı çalışmanın incelendiği farklı bir meta-analizde ise, eğitim 
girişimlerinin kanser ağrısı üzerinde hafif-orta düzeyde etkilerinin olduğu bildirilmiştir 
[13]. Bennet ve ark. (2009) tarafından gerçekleştirilen ve 12 çalışmanın yer aldığı farklı 
bir meta-analizde de, eğitim programlarının hastaların ağrı bilgisini ve tutumlarını geliş-
tirdiği ve ağrı şiddetinde anlamlı azalmalar sağladığı bildirilmiştir [14]. Farklı bir meta-
analizde ise ağrı eğitiminin çok düşük etkisi olduğu bildirilmiştir [15].
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Kanser Ağrısının Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde eğitimin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olumludur. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Ağrı ile baş etmede has-
ta eğitimi yapılmalı mıdır? kararına katılan 40 hemşirenin hepsi “Evet” oyunu kullandığından 
kanser ağrısının yönetiminde hasta eğitiminin uygulanması gerektiği kararı alınmıştır. Uygula-
nacak ağrı eğitim programının 30-60 dakika ve bireyselleştirilmiş olması ve eğitim 3. ve 7. gün-
lerde tekrarlanması verilecek eğitimin etkinliğinin sağlanmasında önemlidir.

 Masaj
Hipokrat, masajı terapatik bir girişim olarak tanımlayan ilk kişidir. Beşinci yy.’dan itiba-
ren tedavi yaklaşımı olarak kullanılan masaj gevşemeyi sağlar, stresi azaltır, yorgunluğu 
geçirir, uykuyu sağlar, endorfinlerin uyarılması yoluyla ağrıyı azaltır [6, 16].
 Yirmi sekiz kanser hastasının dahil edildiği bir çalışmada; deney grubuna 10 dakikalık 
sırt masajı uygulaması yapılmış, kontrol grubuna ise vizit yapılmıştır. Çalışma grubuna 
alınan erkek hastalarda, 10 dakikalık masaj uygulaması ağrı düzeyinde azalma sağlamış 
olmasına karşın, kadınlarda bu yaklaşımın ağrıyı azaltmada etkili olmadığı saptanmıştır. 
Takiben masaj sonrası 1. ve 2. saatlerde yapılan değerlendirmelerde her iki grubun ağrı 
düzeylerinde anlamlı bir fark olmadığı ve erkeklerde masajın ağrı üzerindeki etkisinin 
kısa süreli olduğu rapor edilmiştir [17]. Hastanede yatan 9 erkek kanser hastasının ka-
tılımı ile gerçekleştirilen farklı bir çalışmada da 30 dakikalık ayak, sırt, boyun ve omuz 
masajından sonra hastaların ağrı düzeylerinde anlamlı azalmalar olduğu saptanmıştır 
[18]. Orta ve şiddetli düzeyde ağrısı olan ileri evre kanser hastalarının (n=17) katıldığı ve 
hastaların masaj grubu ve basit dokunma grubu olmak üzere iki gruba ayrıldığı bir başka 
randomize klinik çalışmada; her gruba 2 haft a süresince haft ada 2 gün toplam 6 masaj 
uygulaması yapılmıştır. Masajın ağrı ve ruh hali üzerinde hemen faydalı etkilere sahip ol-
duğu ancak, bu etkilerin uzun süreli olmadığı bildirilmiştir [19]. Terminal dönem kanser 
hastalarının (n=42) dahil edildiği bir RKÇ’da da, hastalar üç gruba (aromaterapi, masaj 
ve kontrol grubu) ayrılmıştır. Aromaterapi grubuna lavanta yağı ile masaj yapılmış; masaj 
grubuna kayganlığı sağlamak için sadece yağ kullanılmıştır. İki gruba da 4 haft a süresince 
haft ada bir masaj uygulaması yapılmıştır. Kontrol grubuna hiçbir girişim uygulanmamış-
tır. Çalışmanın sonucunda, aromaterapi veya masaj uygulamasının ağrı kontrolü üzerinde 
uzun süreli etkilere sahip olmadığı gösterilmiştir [20]. 

Kanser Ağrısının Yönetiminde Masajın Kullanımına İlişkin Kararlar

Masajın ağrı kontrolündeki etkinliği inceleyen çalışma sonuçları kısmen farklı olmasına rağmen, 
masaj uygulamasının olumlu etkilere sahip olduğunu ifade edebiliriz. Konsensus sırasında yapı-
lan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Kanser ağrısı ile baş etmede hastalara sırt masajı 
önerilmeli midir? Kararına katılan 40 hemşirenin %87.5’i (n=35) “Evet” oyunu kullandığından 
ağrı ile baş etmede, örn. omurga metastazı gibi sağlığı açısından bir sakınca yok ise, hastala-
ra sırt masajı kullanımının önerilmesine karar verilmiştir. Masaj uygulaması endorfin salınımı 
yoluyla ağrıyı azaltmada etkili olduğu ve kontrendikasyon (kemik metastazı olan hastalarda 
hekim ile görüşülerek hastanın egzersiz yaptırmasında sakınca olup olmadığı danışılacak, kırık 
riski nedeniyle kontraendike olabilir) masaj olacak) olmayan hastalarda zararsız bir yaklaşım 
olması nedeniyle hastalarımızda haftada 1-2 kez 30 dakikalık masaj/aromaterapi yaptırması-
nı önerebiliriz. Bununla birlikte, masajın etkinliğini değerlendiren daha fazla sayıda randomize 
kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır.
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 Progresif Kas Gevşeme Egzersizleri
ve Hayal Kurma
Progresif kas gevşeme (PKG) egzersizleri major iskelet kas gruplarının iradeli olarak ge-
rilmesini ve gevşemesi teknikleri ve kanser tedavi ile farklı semptomların yönetiminde 
kullanılan non-farmakolojik yaklaşımlardan biridir. Gevşeme teknikleri kas gerginliğini 
ve anksiyeteyi azaltmada, ağrı kontrolünü geliştirmede ve hoş hayaller kurmada hasta-
ya destek olan bir uygulamadır [6, 21]. Düşleme, kişide kontrol duygusunu arttıran ve 
gevşemeyi sağlayan dikkati başka yöne çekme yöntemidir. Kişi, bir düşe konsantre olur 
ve kendini bu düşe yerleştirerek yaşanan sorundan uzaklaştırır. Örn. ağrıyı dindirme 
amacı ile uygulanan bir düşleme yaklaşımında, duyusal imajlar geliştirerek kişi ağrının 
şiddetini azaltmaya çalışır [6].
 Bu konuda farklı çalışmalar yapılmıştır ve bu çalışmalarda genellikle PKG ve hayal 
kurma birlikte kullanılmıştır ve bu çalışmalarda hedef kanser ve/veya kanser tedavisine 
bağlı oluşan ağrının yönetimini sağlamaktır. Ağrı şiddeti 2 ve üzerinde olan hospitalize 
kanserli hastaların katıldığı bir çalışmada; katılımcılar iki gruba ayrılmıştır. Bir gruba 
hayal kurma, diğer gruba ise PKG  egzersizleri yapması önerilmiştir? Hayal grubuna 15 
dakikalık eldiven anestezisi hayali kurması; PKG grubuna ise 14 dakikalık PKG yapması 
önerilmiştir. Bu uygulamalar fonda herhangi bir müzik kullanılmadan, aynı kişi tarafın-
dan teyp eşliğinde yapılmıştır. Çalışma bitiminde yapılan değerlendirmeler sonucunda 
PKG uygulanan hastaların yarısında, hayal kurma uygulanan hastaların 2/3’ünde; ağrı-
da değişiklikler olduğu saptanmıştır. PKG’nin ağrı giderme etkisinin %81, hayal kurma 
yönteminin ağrı giderme etkisinin ise %62 olduğu bildirilmiştir [22]. Hastanede yatan 40 
kanser hastasının dahil edildiği farklı bir çalışmada; katılımcılar kontrol grubu, analjezik 
hayal kurma grubu ve PKG grubu olarak üç gruba ayrılmışlardır. Kontrol grubundaki 
hastalara CD veya kulaklık ile kayıtlı mesaj dinletilmiş; analjezik hayal kurma grubuna 
15 dakikalık eldiven anestezisi uygulanmış ve PKG grubuna da kayıt kullanılarak 14 da-
kikalık PKG yaptırılmıştır. Çalışma sonucunda, hem PKG, hem de analjezik hayal kurma 
grubunda ağrı şiddeti, ağrıyla ilgili sıkıntının azaldığı ve ağrıyı kontrol etme duygusu-
nun daha fazla olduğu görülmüştür [23]. Farklı bir çalışmada; kanser hastaları rastgele 
olarak teyp eşliğinde gevşeme grubu (birinci grup), hemşire eşliğinde gevşeme grubu 
(ikinci grup) ve gevşeme eğitimi yapılmayan grup (kontrol grubu) olmak üzere üç gruba 
ayrılmıştır. Gevşeme grubunda yer alan hastalara haft ada 2 kez 3 haft a süresince gev-
şeme eğitimleri verilmiştir. Çalışmanın sonucunda; gevşeme eğitimini alan hastaların 
ağrı puanlarının anlamlı derecede daha düşük olduğu ve gerektiğinde non-opioid alım 
sıklığının anlamlı derecede azaldığı bildirilmiştir [24].
 Yukarıda incelenen çalışmalardan elde edilen sonuçlar, PKG ve hayal kurmanın ağrı 
kontrolünde olumlu etkilere sahip olduğunu göstermektedir. Bu konu ile ilgili yapılan 
sistematik incelemelerde PKG ve hayal kurmanın ağrının kontrolündeki etkinliği ile ilgi-
li farklı sonuçlar elde edilmiştir. 1997 yılında yapılan bir derlemede; çalışma dizaynında 
eksiklikler olmasına karşın gevşeme teknikleri ve hayal kurmanın duyusal ağrı deneyi-
mini azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu belirlenmiştir [25]. Farklı bir derlemede ise, 
gevşeme tekniklerinin kronik ağrıyı azaltmadaki etkisine ilişkin kanıtların yetersiz ol-
duğu, çalışmaların çoğunda metadolojik eksikliklerin olduğu ve RKÇ’lara gereksinim 
olduğu bildirilmiştir [26].
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Kanser Ağrısının Yönetiminde Gevşemenin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde progresif kas gevşemesi ve hayal kurmanın etkinliğini değerlen-
diren çalışma sonuçları genellikle olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değer-
lendirme sonucunda: “Kanser ağrısı ile baş etmede hastalara progresif kas gevşeme teknikleri 
yapalım ve hayal kurma önerilmeli midir? kararına katılan 49 hemşirenin %89.8’i (n=44) “Evet” 
oyunu kullandığından ağrı ile baş etmede hastalara progresif kas gevşemesi ve hayal kurmanın 
önerilmesine karar verilmiştir. Çalışma sonuçlarına dayanarak ağrı ile baş etmede hastalara 
haftada iki kez teyp eşliğinde progresif kas gevşeme tekniklerini yapması önerilebilir. 

 Müzik
“Palyatif Bakımda Müzik Tedavisi” adlı makaleden sonra, 1980’li yıllarda, dünyanın pek 
çok yerindeki palyatif bakım ortamlarında müzik terapisiyle ilgili programlar başlatıl-
mıştır. Fischer (1990) hemşirelerin müzik tedavisinde anahtar rol oynadığını ifade ede-
rek, müziğin hemşireler tarafından kullanımını desteklemiştir. Harvey ve Rapp (1988) 
müziğin değerli bir hemşirelik girişimi olduğunu belirtmiştir. Müziğin ağrıyı gidermede 
etkili olması için, hastanın tercihine göre seçim yapılması ve hastaların tercih ettikleri 
müzik tipini seçmelerine izin verilmesinin gerektiği belirtilmektedir [6].
 Müziğin kanser ağrısını gidermede ve/veya prosedüre bağlı (doku biyopsisi, port ka-
teter yerleştirme/çıkarma, lomber ponksiyon ve mastektemi) ağrı oluşumunu önlemede 
etkinliğini gösteren bir çok çalışma bulunmaktadır [27-31].
 Bu çalışmalardan birinde, mastektomi yapılacak olan 30 meme kanserli hasta müzik 
grubu (MG) ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrılmışlardır. MG’na perioperatif süreç 
boyunca (4 saat) tekrarları olmayacak şekilde hazırlanmış olan tek oturumluk kayıtlı mü-
zik, kulaklık ile dinletilmiştir. Hastalara kayıtlı olan 4 müzik tipinden birini seçmelerine 
izin verilmiş ve İpod’un sesi 70dB’i aşmayacak şekilde ayarlanmıştır. Kontrol grubundaki 
hastalara ise sadece kulaklık takılmıştır. Çalışma sonucunda preoperatif ve postoperatif 
ağrı puanlarında anlamlı azalmalar olduğu; ancak postoperatif morfin kullanımı açısın-
dan gruplar arasında anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir [27]. Lomber ponksiyon yapı-
lan hematolojik maligniteli hastalarda ağrıyı gidermede müziğin etkisinin incelendiği 
farklı bir çalışmada; MG’na işlem süresince kulaklık ile kayıtlı olan müzik dinletilmiş ve 
katılımcıların klasik, instrümantal, doğa, country, kilise veya caz müzik türlerinden bi-
rini seçmelerine izin verilmiştir. Kontrol grubundaki katılımcılara ise, herhangi bir yön-
tem uygulanmamıştır. Çalışmanın sonucunda, intra-prosedürel ağrı düzeyleri açısından 
gruplar arasında fark olmadığı saptanmıştır [28]. Farklı bir çalışmada da, katılımcılara 
tek seferlik kayıtlı 30 dakikalık müzik kulaklık ile dinletilmiş ve belirli müzik türlerinden 
birini seçmelerine izin verilmiştir. Kontrol grubundaki hastaların ise 30 dakika yatakta 
dinlenmeleri sağlanmıştır. İki grup arasında VAS ile bildirilen ağrı düzeylerinde anlamlı 
azalma olduğu belirtilmiştir [29]. 
 Sistematik incelemelerde de, müziğin ağrıyı azaltmada orta derecede etkili olduğu 
ifade edilmiştir [30, 31]. Altı niteliksel çalışmanın incelendiği farklı bir meta-analizde 
de, benzer şekilde müziğin ağrıyı azaltmada orta derecede etkili olduğu bildirilerek, bu 
etkinliğin yetişkinlerde ve müzik türünü kendi seçen hastalarda daha fazla olduğu sonu-
cuna varılmıştır [32].

Kanser Ağrısının Yönetiminde Müziğin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde müziğin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olumludur. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Ağrı ile baş etmede has-
talara müzik önerilmeli midir? kararına katılan 40 hemşirenin hepsi “Evet” oyunu kullandığından 
kanser ağrısının yönetiminde müziğin uygulanması gerektiği kararı alınmıştır. Hastalarımıza en 
az 30 dakika boyunca kendisinin seçtiği müziği kulaklık ile dinlemesini önerebiliriz.
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 Egzersiz
Kanser ağrısı ve egzersize yönelik dört çalışma ve bir sistematik derlemeye rastlanmakla 
birlikte bu çalışmalar daha çok meme kanserli kadınları içermektedir.
 Adjuvan kemoterapi alan 15 meme kanserli kadında yapılan yarı deneysel bir çalış-
mada; 6 haft a boyunca haft ada 9 saat çoklu grup girişiminin (yüksek yoğunlukta kardi-
yovasküler egzersiz; ağır germe ve gevşetme; masaj ve vücut farkındalığı) kas ve eklem 
ağrısına etkisi incelenmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarının çok açık olmadığı görülmüştür 
[35]. Meme kanserli kadınlarda gerçekleştirilen farklı bir çalışmada, egzersiz fizyotera-
pisti tarafından 12 haft a boyunca haft ada 3 kez birer saatlik egzersiz (30 dk. kardiyovas-
küler egzersiz, 20 dk. kuvvet egzersizi ve 10 dk. germe egzersizi) uygulaması yaptırılmış 
ve egzersiz şiddeti maksimal kalp hızının %65-85’i olacak şekilde belirlenmiştir. Çalışma 
sonucunda, ağrı ve diğer semptomlarda anlamlı gelişmeler olduğu rapor edilmiştir [36]. 
Aksiller disseksiyon sonrası radyoterapi uygulanan 4 meme kanserli kadının dahil edil-
diği farklı bir çalışmada da; kadınlara 12 haft a boyunca haft ada 3 kez ve günde 1 saat 
olmak üzere pilates egzersizleri uygulatılmıştır. Çalışma bitiminde dört hastada ağrıda 
anlamlı azalma olduğu ve bir ay sonra üç hastada hiç ağrı olmadığı görülmüştür [37]. 
 2013 yılında bu konuyu incelemek üzere gerçekleştirilen bir sistematik derlemede, 
egzersiz girişimlerinin meme kanserine bağlı omuz ağrısını azaltmada etkili olduğu bil-
dirilmiştir [38]. 

Kanser Ağrısının Yönetiminde Egzersizin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde egzersizin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları genellik-
le olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Ağrı ile 
baş etmede hastalara egzersizin kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 44 hemşirenin 
%72.7’si (n=32) “Evet” oyunu kullandığından ağrının yönetiminde bu yaklaşımın kullanılması-
na karar verilmiş. Çalışma sonuçlarına dayanarak özellikle meme kanserinin tedavisine bağlı 
oluşan kas ve eklem ağrısı ile baş etmede, hekime danışılarak herhangi bir kontrendikasyon yok 
ise hastalara 12 hafta boyunca haftada 3 kez birer saatlik egzersiz (30 dk. kardiyovasküler eg-
zersiz, 20 dk. kuvvet egzersizi ve 10 dk. germe egzersizi)/plates yapması önerilebilir.

 Refl eksoloji
Refl eksoloji, ayaklarda ve ellerde bedenin tüm bölgelerine, organlarına ve sistemleri-
ne karşılık gelen refl eks noktaları olduğu ve bu noktaların beden anatomisinin aynası 
olduğu prensibine dayanan bir uygulamadır. Bu refl eks noktalarına özel el ve parmak 
teknikleriyle uygulanan baskı ile stresin azaltılması sağlanarak bedende fizyolojik deği-
şikliklerin oluşması sağlanır [39]. 
 Hemşire evlerinde yaşayan kanser hastalarının dahil edildiği bir çalışmada, hastalar 
masaj ve refl eksoloji grubu olmak üzere iki gruba ayrılmışlardır. Masaj grubuna, ayak 
parmaklarından dizlere kadar olan bölüme her elin plantar ve dorsal yüzleri kullanılarak 
Swedish masajı yapılmış ve her bacağa 10 dk. olmak üzere toplam 20 dk. masaj uygulan-
mıştır. Refl eksoloji grubunda ise her ayağa 10 dk. olmak üzere toplam 20 dk. Refl eksoloji 
uygulaması yapılmıştır. İki gruba da girişimler sertifikalı çalışmacı tarafından her haft a 
aynı gün ve aynı saatlerde uygulanmıştır. Çalışma sonucunda; her iki grupta da ağrı dü-
zeyinde azalma olduğu ve gruplar arası fark olmadığı bildirilmiştir [40]. Farklı bir çalış-
mada; meme veya akciğer kanserli hastalara sertifikalı refl eksolojist tarafından, her iki 
ayağa toplam 30 dk. olacak şekilde ayak refl eksolojisi uygulanmıştır. Çalışma sonucunda, 
meme kanserli bireylerde 3 ağrı ölçümünden birinde ağrı düzeyinde anlamlı azalma ol-
duğu rapor edilmiştir [41]. Terminal dönem kanser hastalarında Aroma El masajının 
ağrı, anksiyete ve depresyon düzeylerine etkisinin incelendiği farklı bir çalışmada da; 
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hastalar “Aroma el masajı grubu (7 gün boyunca her ele 5 dk. Bergamot ve lavanta yağı 
ile masaj) ve Kontrol grubu (7 gün boyunca her ele 5 dk. yağ ile masaj) olarak iki gruba 
ayrılmışlardır. Aroma el masajı grubunda ağrı puanında anlamlı değişiklikler olduğu ve 
aroma el masajının terminal dönem kanser hastalarında pozitif etkilere sahip olduğu 
belirtilmiştir [42].

Kanser Ağrısının Yönetiminde Refl eksolojinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde refl eksolojinin etkinliğini değerlendiren çalışma sayısı az olmakla 
birlikte çalışma sonuçları genellikle olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve de-
ğerlendirme sonucunda: “Kanser ağrısı ile baş etmede hastalara el/ayak masajının (refl eksoloji) 
kullanımı önerilmeli midir? kararına katılan 40 hemşirenin %87.5’i (n=35) “Evet” oyunu kullana-
rak bu yaklaşımın kullanılmasının önerilmesine karar vermiştir. Ancak bu konuda kesin karara 
varabilmek için toplumuzda ağrı ve refl eksoloji arasındaki ilişkiyi inceleyen randomize kontrollü 
çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.

 Reiki
Reiki, başka insanlardan yayılan ve/veya uygulayıcı tarafından üretilen vital enerji ile 
hastanın enerji seviyesinin sağlıklı duruma çıkarılabilmesi esasına dayanan bir enerji 
terapisidir. Bu yöntemde enerji elle dokunularak aktarılır ve aktarılan enerji reiki alıcısı-
nın ihtiyacına göre belirlenir. Eller gerekli poziyonlarda vücuda değdiğinde reiki enerjisi 
kendiliğinden akmaya başlar [43].
 Reiki tedavisinin ağrı ve anksiyete üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada; araş-
tırmaya katılan tüm hastalara en az 30 dakikalık bir Reiki oturumu uygulanmış, 22 
hastaya ise 4 reiki oturumu uygulanmıştır. Ağrı şiddetinin sayısal skala kullanılarak de-
ğerlendirildiği bu çalışma sonucunda; reiki oturumlarının ağrıyı azaltmada (%45) etkili 
olduğu ve her reiki oturumu sonrası ortalama ağrı puanında %50 azalma olduğu rapor 
edilmiştir [44]. Farklı bir çalışmada ise; VAS puanı ≥3 olan veya gün içinde 2-5 doz ek 
analjezik uygulaması gerekli olan 24 yetişkin ileri evre kanserli hasta çalışmaya dahil 
edilmiştir. Hastalar Reiki grubu (90 dk. Reiki uygulaması) ve dinlenme grubu olarak iki 
gruba ayrılmışlardır. Çalışma sonucunda, Reiki grubunda ağrı şiddetinde anlamlı azal-
malar olduğu belirtilmiştir [45]. Yukarıda incelenen çalışmalardan elde edilen sonuçlar, 
reikinin ağrı kontrolünde olumlu etkilere sahip olduğunu göstermektedir. Bu konu ile 
ilgili yapılan literatür incelemesinde, Reikinin ağrıyı azaltmada etkili olduğu ancak daha 
büyük örneklemli çalışmaların gerekli olduğu belirtilmiştir [46].

Kanser Ağrısının Yönetiminde Reikinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde reikinin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olumlu ol-
masına karşın, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Kanser 
ağrısı ile baş etmede hastalara reiki kullanımı önerilmeli midir? kararına katılan 48 hemşirenin 
%56.2’si (n=27) “Hayır” ve %43.8’i (n=21) oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanımının öne-
rilmesinde kararsız kalmıştır. Bu konuda kesin karara varabilmek için toplumuzda ağrı ve reiki 
arasındaki ilişkiyi inceleyen randomize kontrollü çalışmaların planlanmasına ve yürütülmesine 
ihtiyaç vardır.

 Hipnoz
Hipnoz, 19. yüzyılın ilk yarısından itibaren operasyonlarda analjeziyi sağlamak için en 
sık kullanılan non-farmakolojik yöntemlerden birisidir. Kas gevşemesi, algısal değişme 
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ve bilişsel dikkati çekme yoluyla ağrı azalması gerçekleşmektedir. Ulusal Sağlık Enstitü-
sü Teknoloji Tanılama Paneli kansere bağlı ağrı gibi kronik ağrı durumlarını azaltmada 
hipnoz kullanımı önermektedir [47].
 Hipnoz ve standart bakımın karşılaştırıldığı randomize bir çalışmada; hipnoz uygu-
laması, onkoloji alanında deneyimli sosyal çalışmacı tarafından kemik; iliği aspirasyonu 
işleminden 15 dk. önce uygulanmıştır. Çalışma sonucunda, hipnoz uygulamasının ağrı 
kontrolünü sağlamada yeterli olmadığı bildirilmiştir [48]. Meme kanserli kadınlarda 
semptom yönetimi için 4-5 oturum self-hipnoz eğitiminin verildiği farklı bir çalışmada; 
hipnoz öncesi ve sonrası ağrı şiddetinde anlamlı azalmalar olduğu ve ağrı şiddetinin 
hipnoz sonrası altıncı ayda dahi azalmaya devam ettiği belirtilmiştir [49].

Kanser Ağrısının Yönetiminde Hipnozun Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde hipnozun kullanımına ilişkin kanıtlar tartışmalıdır. Konsensus sı-
rasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Kanser ağrısı ile baş etmede hastala-
ra hipnoz kullanımı önerilmeli midir? kararına katılan 45 hemşirenin %68.9’u (n=31) “Hayır” ve 
%31.1’i (n=14) oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanımının önerilmesinde kararsız kalmıştır. 
Hipnoz uygulamasının etkinliği özellikle cerrahi girişimlere bağlı ağrının yönetiminde gösteril-
miştir. Bu nedenle, kansere bağlı ağrının yönetiminde hipnozun etkinliğini belirlemek için daha 
fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır.

 Akapunktur
Akapunktur, çeşitli hastalıkları veya semptomları tedavi etmek ve sağlığı geliştirmek 
amacıyla belirli noktalara (akapunktur noktalarına) iğnelerin yerleştirilmesini içeren bir 
yöntemdir [50, 51].
 Standart ağrı tedavisine rağmen halâ ağrısı olan kanser hastalarında aurikular aka-
punkturun etkinliğini incelemek amacıyla gerçekleştirilen randomize, tek körlü, plase-
bo-kontrollü bir çalışmada; hastalar akapunktur noktalarına iğne yerleştirilmesi (tedavi 
grubu), nonakapunktur noktalarına iğne yerleştirilmesi (kontrol grubu) veya nonaka-
punktur noktalarına basınç yapılması (kontrol grubu) olarak plasebo üç gruba ayrılmış-
lardır. Çalışma sonucunda, tedavi grubunda ağrı plasebo şiddetinin başlangıç dönemine 
göre iki ayda %36 oranında azaldığı ancak plasebo kontrol gruplarında anlamlı farklılık-
ların olmadığı ifade edilmiştir [52]. Farklı iki çalışmada da kontrol edilemeyen kanser 
ağrısını veya pankreatik kanser ağrısını gidermede akapunktur/elektro-akapunkturun 
etkili olduğunu göstermiştir [53, 54]. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) rehberinde 
yetişkin kanser ağrısında gerekli durumlarda farmakolojik tedaviyle birlikte çeşitli integ-
ratif girişimlerden biri olarak akapunkturu önermektedir [55].

Kanser Ağrısının Yönetiminde Akapunkturun Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ağrısının yönetiminde akapunkturun etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları genel-
likle olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “ağrı ile 
baş etmede hastalara akapunktur yaptırmasını önerelim mi? kararına katılan 42 hemşirenin 
%57.1’i (n=24) “Evet” ve %42.9’u (n=18) “Hayır” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanımının 
önerilmesinde kararsız kalmıştır. Kontrol edilemeyen kanser ağrısının yönetiminde standart ağrı 
tedavisine ek olarak hekim kontrolünde akapunktur kullanımı önerilebilir. 

 Mukozit Ağrısı ve Morfin İçeren Ağız Gargaraları
Mukozite bağlı ağrısını gidermede morfin içeren ağız gargaralarının kullanımını ince-
leyen iki tane çift  kör randomize kontrollü çalışmaya rastlanılmıştır [56, 57]. İlk çalış-



Bölüm 2     Kanser Ağrısı       21

Ağ
rı

maya baş-boyun kanseri tedavisi için konkomitant kemoradyoterapi alan ve DSÖ mu-
kozit sınıfl amasına göre grad≥ 2 olan hastalar dahil edilmiştir. Çalışmada 15 ml %2’lik 
morfin solüsyonu içeren morfin içeren gargara (1000 ml sıvı 2000 mg morfin klorhidrat 
dilüsyonu) ile 15 ml karışım gargaranın (5 ml mağnezyum ve alüminyum hidroksit, 5 
ml %2’lik lidokain, 5 ml difenhidramin karışımı) etkinliği değerlendirilmiştir. Her iki 
gruptaki hastalara her 3 saatte bir günde 6 kez gargaralar uygulanmıştır. Çalışma sonu-
cunda, morfin içeren gargara grubunda mukozite bağlı ağrıda daha fazla azalma oldu-
ğu ve bu grupta 3. basamak ağrı tedavisinin gerekmediği saptanmıştır [56]. Diğer bir 
çalışmada daKT veya RT ye bağlı grad ≥2 mukoziti olan dokuz hasta örnekleme dahil 
edilmiştir. Morfin içeren gargara (15 ml %2’lik morfin solüsyonu) ve plasebo gargara 
(15 ml karışım; -50 mg kinin dihidroklorür) her 3 saatte bir günde 6 kez 3 gün boyunca 
uygulanmıştır. Gargara uygulama öncesi ve uygulamadan 1 saat sonra VAS ile günlük 
ağrı değerlendirmesi yapılan çalışmanın sonucunda, mukozite bağlı ağrının her iki gar-
garanın uygulamasından 1 saat sonra azalma gösterdiği, bu azalmanın morfin grubunda 
daha belirgin olduğu bildirilmiştir [57].

Oral Mukozit ile İlişkili Ağrının Yönetiminde Morfinli Gargaranın Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Oral mukozite bağlı ağrının yönetiminde morfin içeren ağız gargarasının etkinliğini değerlen-
diren çalışma sonuçları olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme 
sonucunda: “Mukozite bağlı ağrının kontrolünde morfin içeren ağız gargarası kullanılmasını 
önerelim mi? kararına katılan 49 hemşirenin %89.8’i (n=44) “Evet” oyunu kullandığından mu-
kozite bağlı ağrının kontrolünde morfin içeren ağız gargarası kullanımının önerilmesine karar 
verilmiştir. Çift kör RKÇ sonuçlarına dayanarak mukozite bağlı ağrının kontrolünde hekim istemi 
ile %2’lik morfin solüsyonunu başlanabilir. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Kadın cinsiyet
•	 Yaş (ileri yaş veya
	 yenidoğan)
•	 Etnik
•	 Metastaz varlığı
•	 Kanser yerleşimi
•	 Tedavi şekli

•	 VAS >1 puan
•	 Vital bulgularda değişme
	 (Kan basıncında artma,
	 taşikardi, taşipne)
•	 PaCO2 düzeyinde artma, Pa02 

düzeyinde azalma
•	 Hormonal değişiklikler
	 (Plazma renin aktivitesi, katekola-

min düzeyleri, kortizol düzeyleri, 
büyüme hormonu, glukagon, 
aldesteron salınımda artma; 
insülin salınımında azalma)

•	 Terlemede artış

Kanser Ağrısı

•	 Ağlama, bağırma, inleme
•	 Yüz buruşturma, kaş ve
	 alında kırışmalar
•	 Göz sıkma
•	 Ağrıyan bölgeyi ovma, 
•	 Huzursuzluk, irritabilite
•	 Uyuma, uyanma
	 periyotlarında değişme

Grad 0

Ağrı yok

Grad 1

Ağrı hafif

Grad 2

Ağrı orta düzeyde; 
instrümantal 

GYA’lerini
etkilemekte

Grad 3

Ağrı şiddetli; 
GYA’lerini

etkilemekte

Grad 4

—

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Herhangi bir nedenle ağrı gelişme 
riski olan hastalar ağrı gelişme 
olasılığı hakkında bilgilendirilmeli,

•	 Hafif ağrı yaşayanlarda ağrının 
nedeni, oluşum mekanizması ve 
yönetiminde etkili yaklaşımlar en az 
30 dk’lık ağrı yönetimine odaklanmış 
eğitim programı kapsamında 
açıklanmalı

•	 Hafif ağrının yönetimde hastaya 
sevdiği bir müzik dinlemesi, 
egzersiz yapması, progresif 
gevşeme yaklaşımını ve hayal 
kurma yaklaşımını kullanabileceği 
açıklanmalı

•	 Ağrının nedeni, oluşum mekanizması ve yönetiminde etkili 
farmakolojik ve non-farmakolojik yaklaşımlar en az 30 dk’lık 
ağrı yönetimine odaklanmış eğitim programı kapsamında 
açıklanmalı ve verilen eğitimi 3. ve 7. günlerde hasta ile 2. 
Kez görüşerek tekrarlanmalıdır

•	 Hastaya günlük ağrı değerlendirmesi (VAS’ı kullanarak) ve 
analjezik ilaç dozu kullanımı öğretilmeli,

•	 Ağrının yönetimde hastaya: 
o	 Progresif gevşeme ve hayal kurma yaklaşımını 

kullanabileceği açıklanmalı,
o	 Haftada 1-2 kez 30 dakikalık masaj/aromaterapi masajı ya 

da refleksoloji uygulaması yaptırması önerilebilir,
o	 En az 30 dakika boyunca kendisinin seçtiği müzik 

dinlemesi (kulaklık ile) önerilebilir,
o	 Haftada 3 kez 1 saat egzersiz yapması önerilebilir. 

Hekime danışılarak herhangi bir kontrendikasyon yok ise, 
eklenmeli.

o	 Kontrol edilemeyen kanser ağrısının yönetiminde 
standart ağrı tedavisine ek olarak hastaya hekim 
kontrolünde akapunktur uygulaması yaptırması 
önerilebilir,

o	 Mukozite bağlı ağrının kontrolünde %2’lik morfin 
solüsyonunu her 3 saatte bir günde en fazla 6 kez 
uygulanması önerilebilir,

o	 Cerrahi girişimlere bağlı ağrının yönetiminde hipnozu 
kullanması önerilebilir.

Şekil 1. Kanser Ağrısını Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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GENEL BAKIŞ 
Meme kanseri tedavisinde kullanılan cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi hastanın yaşam 
süresini uzatmakla birlikte yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyecek (infeksiyon, bu-
lantı, kusma, ağrı, ciltte yanık, lenfödem, depresyon vb.) sorunlara neden olabilmektedir 
[1]. Bu sorunlardan biri olan lenfödem (LÖ) lenfatik sistemdeki yetersizliğe bağlı olarak 
proteinden zengin sıvının interstisyel alanda birikimidir. Meme kanseri tedavisi sonrası 
karşılaşılan en sık komplikasyonlardan biridir. Aksiller diseksiyon sonrası lenfödemin 
görülme sıklığı %15-47 arasında değişmektedir. Lenfödem insidansının çalışmalarda 
farklı oranlarda belirtilmesinin nedeni, lenfödem tanısı için standart bir yöntemin olma-
masına bağlanmaktadır. Meme kanseri tedavisi sonrasında çoğunlukla üç yıl içinde orta-
ya çıkmakla birlikte, bazı olgularda tedaviden yıllar sonra dahi görülebilmektedir. Aksil-
ler radyoterapi olgularında ise bu riskin %60 daha yüksek olduğu belirtilmektedir [2-5].
 Çalışmalar, lenfödem görülme oranının meme kanseri tedavisinden bir yıl sonra 
%13-50, 10 yıl sonra %28, 20 yıl sonra %49 olarak değişiklik gösterdiğini [5]; ameliyat 
sonrası en erken 1. ayda, başka bir çalışmada 6. ayda en geç olgunun 44. ayda, diğer ça-
lışmada ise 109. ayda geliştiğini; 20 yıllık takiplerde ise lenfödemin %77’sinin ilk 3 yılda 
geliştiği ve daha sonrasında her yıl için %1 oranında artış gösterdiğini belirtmektedir 
[5]. Lenfödem, bireyin günlük aktiviteleri ve aile içindeki bakım verici rollerini yerine 
getirmede yetersizliğe, güçsüzlüğe, kolda fonksiyonel yetersizliğe, beden imajında bo-
zulmaya, benlik saygısında ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır [4-7]. Bu 
nedenle lenfödem oluşumundan kaçınmak için hastanın lenfödemden korunma ile ilgili 
önlemler ve lenfödem geliştiği durumlarda yönetimi konusunda eğitilmesi gerekmekte-
dir. Hasta eğitimi lenfödem gelişme riski olan hastalar için önemli bir girişimdir. 

LENFÖDEMİ DEĞERLENDİRME VE SINIFLANDIRMA
Meme kanserli hastaların hem ameliyat öncesi hem de ameliyat sonrası lenfödem riski 
hakkında kesinlikle eğitilmeleri gereklidir. Hasta lenfödemin ne olduğu, nasıl geliştiği ve 
kendisinde var olan risk faktörleri konusunda bilgili olmalıdır. Etkilenen kol düzenli ola-
rak şişlik, sızı, ağırlık hissi, karıncalanma, kızarıklık, döküntü, ısı artışı vb. lenfödem/kol 
şişmesi belirti ve bulguları yönünden değerlendirilmelidir. Kol ölçümlerine ameliyat ön-
cesi dönemden itibaren başlanması lenfödemin değerlendirilmesinde ve tanısının kon-
masında önemlidir. Hastaya lenfödemi değerlendirmeye yönelik kol ölçümlerinin nasıl 
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yapılacağı gösterilmelidir. En yaygın kullanılan yöntem her iki kolun olekranon (dirsek) 
hizasının 10 cm alt ve 10 cm üst bölümünden çevresinin ölçülmesi ve sağlam kolun öl-
çümleriyle karşılaştırılmasıdır. İki kol arasındaki farkın 2 cm’den fazla olması lenfödem 
olarak değerlendirilmektedir. Hastaya lenfödeme bağlı olarak görülebilecek belirti ve 
bulguları fark edebilmesi için haft ada iki kez aynanın karşısında kendisini muayene et-
mesi gerektiği belirtilmelidir. Hasta lenfödemin erken dönemdeki belirti ve bulgularını 
sağlık ekibine bildirmesi için cesaretlendirilmeli ve tedavisi için yönlendirilmelidir [4]. 
Klinik değerlendirmede sıklıkla Uluslarası Lenfoloji Birliği’nin 2009 konsensus raporun-
daki evreleme [8] ve Amerikan Lenfoloji Birliği’nin klinik evrelemesi [9] kullanılmakta-
dır. Ayrıca onkoloji uzmanları tarafından Amerika Ulusal Kanser Enstitüsü [Common 
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE v4.03)] toksisite kriterleri doğrultu-
sunda da sınıfl andırma yapılabilmektedir [10]. Sınıfl andırma tercihi hastanın izlendiği 
kliniğe göre farklılık gösterebilir (Tablo 1). 

LENFÖDEM YÖNETİMİ
Lenfödem (LÖ) gelişme riski yaşam boyu devam eder ve geliştiğinde etkinliği bildirilen 
kesin bir tedavi yaklaşımı yoktur, en iyi tedavi LÖ’i önlemektir. Literatürde LÖ’in önlen-
mesinde hasta eğitimi, ameliyat sonrası kol egzersizlerine başlama, kilo kontrolü ve uçuş 
sırasında basınçlı kolluk kullanma gibi farklı yaklaşımların kullanımı önerilmiş ve farklı 
çalışmalarda bu yaklaşımların etkinliği değerlendirilmiştir.

Tablo 1.  Lenfödem Sınıfl andırması

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3

Uluslararası 
Lenfoloji Birliği[8]

– Basmakla 
çukurlaşan 
şişliktir. 
Elevasyonla 
intravasküler 
hidrostatik 
basınç ve şişlik 
azaltılabilir, 
yani geriye 
döndürülebilir 
evredir.

Daha sıkı, çukur 
bırakmayan 
şişliktir. 
Elevasyonla 
azalmaz ve 
kendiliğinden 
düzelmez. 
Fibrosklerotik 
cilt değişiklikleri, 
keratinosit ve 
konnektif doku 
hücrelerinde artış, 
tüy kaybı, tırnak 
değişiklikleri vardır.

Elefantiyazis, 
masif 
hiperkeratoz, 
dev katlantılarla 
birlikte çok 
kalın bir ciltle 
karakterizedir.

Amerikan
Lenfoloji Birliği[9]

Ödem güçlükle 
saptanabilir. 

Cilde basınca 
hafif bir çökme 
görülebilir. Ödem 
genellikle sabah 
saatlerinde olur. 

Çökme daha 
derindedir. 

Ekstremite 
normalin 1.5-2 
katı kadar olabilir. 
Ödem geri 
dönüşümsüzdür. 

NCI – CTCAE v4. 
03[10]

Belirgin 
kalınlaşma 
veya hafif renk 
değişimi vardır.

Belirgin renk 
değişimi; cilt 
derisi sert; 
papiller oluşum; 
enstrümantal GYA 
kısıtlar.

Ciddi; öz-bakımı 
kısıtlar.
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

2015 Konsensus toplantısında yer alan Lenfödem oturumuna katılan onkoloji hemşirelerinin 
%89.7’si (n=61) hastalarını lenfödem ile başetme girişimleri konusunda bilgilendirdiğini bildire-
rek, %68.9’u (n=62) eğitimin lenfödem ile başetmede etkili, %14.4’ü (n=13) bazı hastalarda et-
kili bazılarında etkili olmadığını ve %11.1’i (n=10) bu yaklaşımın etkinliğini değerlendirmediğini 
bildirmişlerdir. Eğitim sırasında onkoloji hemşireleri:
•	 Lenfödemin gelişimini önlemede hastalarına %91.2’si (n=73) kol egzersizi yapmasını [%68. 

1 (n=47) dirençli kol egzersizleri yapmasını], %69.6’sı (n=48) uçağa binerken elastik bandaj/
kolluk takmasını önerdiğini ve %90.1’i (n=64) sağlıklı kilo kontrolünü sürdürmesinin önemi-
ni açıkladığını ifade etmişlerdir. Lenfödemin önlenmesinde hastalarına:
º Kol egzersizi yapmasını öneren hemşirelerin %83,8’i (n=67) lenfödemin önlenmesinde kol 

egzersizlerinin etkili, %1,2’si (n=1) etkili olmadığını, %2,5’i (n=2) bazı hastalarda etkili, ba-
zılarında etkili olmadığını ve %3,8’i (n=3) bu yaklaşım etkinliğini değerlendirmediğini,

º Dirençli kol egzersizleri yapmasını öneren hemşirelerin %60,9’u (n=42) lenfödemin ön-
lenmesinde dirençli kol egzersizlerinin etkili, %1,4’ü (n=1) etkili olmadığını, %2,9’u (n=2) 
bazı hastalarda e tkili, bazılarında etkili olmadığını ve %2,9’u (n=2) bu yaklaşım etkinli-
ğini değerlendirmediğini,

º Uçağa binerken elastik bandaj/kolluk takmasını öneren hemşirelerin %65,2’si (n=45) 
lenfödemin önlenmesinde elastik bandaj/kolluk takmanın etkili, %4,3’ü (n=3) bu yak-
laşım etkinliğini değerlendirmediğini,

º Sağlıklı kilo kontrolünü sürdürmesini öneren hemşirelerin %85,9’u (n=61) lenfödemin 
önlenmesinde kilo kontrolünün etkili, %2,8’i (n=2) bazı hastalarda etkili, bazılarında 
etkili değil, %1,4’ü (n=1) bu yaklaşım etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 

•	 Lenfödem gelişmiş olan hastalara ise %88.9’u (n=64) spor yapmasını önerdiğini, %94.7’si 
(n=71) cilt bakımına özen göstermesinin gerekliliğini açıkladığını bildirmişlerdir. Lenföde-
min yönetiminde hastalarına:
º Spor yapmasını öneren hemşirelerin %77,8’i (n=56) lenfödemin yönetiminde sporun et-

kili, %1,4’ü (n=1) etkili olmadığını, %5,6’sı (n=4) bazı hastalarda etkili, bazılarında etkili 
olmadığını, %4,2’si (n=3) bu yaklaşımın etkinliğini değerlendirmediğini,

º Cilt bakımına özen göstermesini öneren hemşirelerin %93,3’ü (n=70) lenfödemin yöne-
timinde cilt bakımının etkili, %1,3’ü (n=1) etkili olmadığını bildirmişlerdir.

 Hasta Eğitimi
Sürekli eğitim ve desteğin hastaların LÖ riskinin azaltılmasına yardımcı olacağı belir-
tilmiştir [11]. Th omas-MacLean ve arkadaşlarının (2005) yaptıkları nitel bir çalışmada, 
meme kanserli hastaların lenfödem konusunda hiç bilgi almadıkları ya da yetersiz bil-
gi aldıkları belirtilmiştir [12]. Ridner ve arkadaşlarının (2011) yaptığı kesitsel çalışma-
da, meme kanseri nedeniyle lefödem gelişen kadınlarda LÖ’e ilişkin eğitimin yetersiz 
olduğu, LÖ’i azaltma davranışlarına yeterli zaman ayırmadıkları ve bu nedenle yaşam 
kalitelerinin düşük olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada, LÖ’i önleme ve azaltma davra-
nışlarının yapılmamasındaki engellerin yeterli zaman olmaması, bilgi ve destek eksikliği, 
rahatsızlık olduğu belirtilmiştir [13]. Nelson ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (2000) 
meme kanserli hastalara LÖ’in önlenmesi ve yönetimi hakkında verilen eğitimin yetersiz 
olduğu belirtilmiş ve LÖ eğitimine ilişkin eğitim materyallerinin hazırlanması ve sağlık 
profesyonellerinin uygun oldukları tüm zamanlarda bu konuda hastaları bilgilendirme-
leri gerektiği vurgulanmıştır [14]. Ridner (2006) tedavi öncesi LÖ ve önlenmesine ilişkin 
eğitim verilmesinin bilginin hatırlanmasını ve uygulanmasını geliştireceğini belirtmiştir 
[15]. Türkiye’de, Gül ve Erdim’in (2009) meme kanseri ameliyatından sonra lenfödemin 
önlenmesinde hemşirelerin eğitim yaklaşımını inceledikleri çalışmada, hemşirelerin 
%89’unun lenfödem konusunda eğitim verdikleri, eğitimin genellikle ameliyat sonrasın-
da yapıldığı saptanmıştır. Ayrıca, en sık etkilenen kolda kan basıncı kontrolü, enjeksiyon 
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ve kan almadan kaçınma konusunda eğitim verildiği, ev ve bahçe işleriyle uğraşırken 
eldiven giyme, aşırı sıcaktan kaçınma ve aşırı kilo almaktan kaçınma konularında ise en 
az eğitim verdikleri belirtilmiştir [16]. 
 Aldridge ve Young (2008) çalışmalarında LÖ konusunda video ile eğitimin meme 
kanseri olan kadınlarda lenfödem bilgisini artırdığı, bu bilginin lenfödem gelişimini ön-
lemede ve lenfödem belirtilerinin erken saptanmasında önemli olduğunu belirtmiştir 
[17]. Basen-Engquist ve arkadaşlarının (2006) yaptıkları randomize kontrollü pilot bir 
çalışmada LÖ’i de içeren meme kanseri komplikasyonları konusunda eğitimin hastala-
rın egzersiz yapmalarını artırdığı ve LÖ’i azaltma konusunda etkili olduğu gösterilmiştir 
[18]. Fu ve arkadaşlarının (2008) yaptıkları kesitsel bir çalışmada, meme kanserli ka-
dınlara LÖ’e ve risk azaltma davranışlarına ilişkin bilgi verilmesinin LÖ semptomlarını 
azalttığı ve risk azaltma davranışlarının uygulamasını artırdığı belirtilmiştir [19]. Shah-
par ve arkadaşlarının (2013) yaptıkları çalışmada, normal beden kitle indeksinin sürdü-
rülmesinin, öz bakım ve LÖ’i önleyici davranışlara ilişkin eğitimin lenfödem insidansı-
nın azaltılmasında önemli role sahip olduğu ve hastaların yaşam kalitelerini geliştirdiği 
belirtilmiştir [20]. 
 LÖ, beden imajı bozukluğuna, anksiyete, depresyon, fiziksel rahatsızlık, ve fonksiyon 
kaybına neden olabilir. Yapılan nicel ve nitel çalışmalarda, kadınların LÖ nedeniyle fiz-
yolojik, sosyal ve psikolojik güçlükler yaşadıkları saptanmıştır. Bu çalışmalarda kadınlar, 
hemşirelerden LÖ’in önlenmesi, tedavisi ve bakımı hakkında eğitim almadıklarını ve 
eğitim almak istediklerini ifade etmişlerdir [21,22]. 
 Hasta eğitimine cerrahi ve /veya radyoterapi öncesinde başlanmalı ve hastanın meme 
kanseri tedavisi boyunca devam edilmelidir. Sağlık uzmanları (hemşire, hekim, fizyote-
rapist vb) hasta eğitimi sırasında hastayı cesaretlendirmeli, desteklemeli ve bilginin an-
laşılıp anlaşılmadığını kontrol etmelidir [11,17,23]. Hastalar, LÖ’in belirti ve bulguları, 
risk azaltma davranışları, uçak seyahati, uygun kol giysileri, kendi kendine lenf drenaj 
konularında eğitilmeli ve bu konularda eğitim materyalleri hazırlanmalıdır [24,25]. 
 LÖ’in önlenmesinde risk azaltma davranışlarına ilişkin güçlü kanıtlar yoktur. Bu ko-
nuda kanıt düzeyi yüksek çalışmaların yapılmasına gereksinim vardır. Risk azaltma dav-
ranışları LÖ’in patofizyolojisine temellendirilmiş olup uygulandığında LÖ’in gelişimini 
önleyebileceği uzmanlar tarafından belirtilmektedir. Risk azaltma davranışlarında temel 
prensip lenfatik sistemi bozabilecek yaralanmanın önlenmesidir [11,23,16,27]. 

Travma ve yaralanmalardan kaçınması için hastalara:
• LÖ bileziği kullanması,
• Bahçe işlerinde, bulaşık yıkarken ve ev işlerinde eldiven giymesi,
• Etkilenen koldan enjeksiyon yaptırmaması (kemoterapi uygulanmaması, kan örneği 

alınmaması, aşı yaptırmaması vb),
• Etkilenen eli ve kolu yanıklardan koruması (ütü yaparken, yemek pişirirken dikkatli 

olması, yemek pişirmede fırın kullanılıyorsa eldiven giymesi ve aşırı güneş ışınına 
maruz kalmaması),

• Aşırı sıcağa maruz kalmaması (buhar banyosu, sıcak duş, hamam, sauna vb)
• Çok sıcak havalarda uzun süre dışarıda kalmaması,
• İğne batmasını önlemek için dikiş dikerken her zaman yüksük kullanması,
• Tırnak çevresindeki ölü derileri kopartmaması, 
• Profesyonel manikür yaptırabileceği, manikür sırasında kendine ait aletleri kullan-

ması, 
• Ameliyat olan taraft aki kolla güç isteyen, tekrarlayan hareketleri (ovma, fırçalama, 

itme, çekme gibi) yapmaktan kaçınması,
• Ameliyat olan taraft aki kolla ağır çanta veya eşya taşımaması önerilmelidir. 
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İnfeksiyonları önlenmek amacı ile hastalara:
• Etkilenen kol ve eli kuru ve temiz tutması, losyonla nemlendirmesi, dermatite neden 

olacağından parfüm içeren losyonlar kullanmaması,
• Yüksek faktörlü (en az 25 SPF) güneş koruyucuları ve sinek ve böcek sokmalarından 

koruyucu losyonlar kullanması,
• Kedi, köpek gibi evde beslenen hayvanların ısırıklarından kaçınması,
• El ve kolda oluşabilecek kesik ve çizikleri kontrol etmesi ve eğer oluşursa önce yıka-

ması ve antiseptik içeren krem veya solüsyon (Batikon vb) ile bölgeyi temizlemesi,
• Koltuk altındaki tüylerin temizlenmesinde elektirikli traş makinası kullanması, 
• İnfeksiyon belirti ve bulguların (kızarıklık, lokal ısı artışı, şişme vb) varlığında sağlık 

uzmanları ile iletişime geçmesi önerilmelidir. 

Kol / elin basınç altında kalmasından (sıkılmasından) kaçınması ve basınç değişikliklerin-
den korunması için hastalara:
• Kan basıncını diğer koldan ölçtürmesi,
• Dolaşımı engelleyeceğinden bedenini aşırı sıkan sıkı iç çamaşırları [telli (balenli) 

sütyenler gibi], kolu sıkan dar manşetli, lastikli giysiler giymemesi ve mücevherler 
(bilezik, saat yüzük vb) kullanmaması, 

• Ağır meme protezleri kullanmaması önerilmelidir [11,23,28,29,30,31,32]. 

Lenfödemin Önlenmesinde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

LÖ’in kötüleşmesini önlemek ve iyi yönetilmesini sağlamak için hastalara eğitim verilmesi ol-
dukça önemlidir. Yapılan çalışmalar bu sonucu desteklemiştir. Konsensus sırasında yapılan tar-
tışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Hastaları lenfödem ile başetmede etkili girişimler hak-
kında bilgilendirelim mi? kararına katılan 110 hemşirenin tümü “Evet” oyunu kullandığından 
lenfödem gelişme riski olan tüm hastaların bilgilendirilmesine karar verilmiştir. Ayrıca hemşi-
relerin %98,3’ü (n=117) lenfödem gelişme riskini arttıran aktiviteleri yapmasının kısıtlanması 
gerektiğine karar vermiştir: %97.3’ü (n=109) meme kanseri hastalarına etkilenen taraftaki kola 
masaj yapılmamasını, %99.1’i (n=115) kan basıncı ölçülmemesini ve/veya kan alınmamasını 
ve %69.2’si (n=72) manikür yaptırılmamasını önermiştir. Ancak son yayınlar hastaların kendi 
aletleri ile profesyonel manikür yaptırmalarını önermektedir. Sonuç olarak onkoloji hemşireleri 
lenfödem gelişme riski olan tüm hastaların bilgilendirilmesine ve lenfödem gelişme riskini art-
tıran aktivitelerin (kol masajı, kan basıcı ölçme, kan alma gibi) kısıtlanmasına karar vermiştir. 

 Kol Egzersizleri
Ameliyat sonrası egzersizlerin amacı; lenfatik ve venöz dolaşımı kolaylaştırmak, kas gü-
cünü artırmak, eklem sertliğini ve kontraktürleri önlemek, eklemdeki hareket açıklığını 
sağlamaktır [28,33]. Yirmi dört randomize kontrollü çalışmanın incelendiği sistematik 
derlemede; ameliyat sonrası erken dönemde başlanan egzersizlerin,  geç dönemde baş-
lanan egzersizlere göre üst kol hareketlerinin iyileşmesine yardımcı olduğu belirtilmiş-
tir [34]. Bu sistematik incelemeyi eleştiren raporda ise meme kanserli kadınlarda erken 
ameliyat sonrası egzersizlerin, geç başlanan egzersizlere göre omuz hareketlerini geliş-
tirdiği ancak yara drenaj miktarını ve süresini arttırdığı belirtilmiştir [35]. Bu bilgiler 
ışığında, ameliyat sonrası erken dönemde; drenaj miktarının artmaması ve seroma olu-
şumunun önlenmesi için egzersizlere sınırlı hareketlerle başlanmalıdır. Ameliyat sonrası 
birinci günde (cerrahiden 24 saat sonra) parmak, bilek hareketleri gibi sınırlı hareketler 
ile başlanmalı, üçüncü gün dirseğin ekstansiyonu, fl eksiyonu içeren hareketler eklen-
meli ve dikiş ve drenler alındıktan sonra (ameliyat sonrası beş-yedi gün sonra) cerrah 
ile görüşerek aktif omuz -kol egzersiz programı (ROM) ile devam edilmelidir. Ameliyat 
sonrası önerilen omuz-kol egzersizlerini yapması için hasta desteklenir, sayısı ve çeşidi 
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artırılır. Hastalara, evde bu egzersizleri tüm hareketlerde normal açı sağlanana kadar, 
günde üç kez, 20 dakika yapması önerilir. Hastalar egzersizlerini düzenli ve önerildiği şe-
kilde yaparlarsa hareketlerde normale dönme genellikle 4-6 haft ada gerçekleşir. Bu süre 
hastaya göre 6 ay veya iki yıla kadar uzayabilmektedir ve hastaların, kendi bakım akti-
vitelerine katılması sağlanır (saç tarama, yemek yeme, dişlerini fırçalama da ameliyatlı 
kolun kullanılması) [23,33,36]. 
 Ayrıca hastalar, egzersizlere yavaş yavaş başlaması, zamanla sayı, süre ve çeşidini ar-
tırması konusunda eğitilmelidir. Egzersiz sırasında kompresyon giysisinin giyilmesi, ko-
lun gün içinde zaman zaman ve gece yatarken kalp seviyesinden yüksekte olacak şekilde 
elevasyona alınması konusunda bilgilendirilmelidir [11]. Elevesyonla ilgili kanıtlar da 
uzman görüşlerine dayanmaktadır. Elevasyon maksimum düzeyde venöz drenajı sağlar, 
kapiller basıncı ve lenf sıvısı üretimini azaltarak lenfödemi ve LÖ’li kolda şişmeyi azalt-
maktadır. Ancak elevasyon hastanın hareketini engelleyecek şekilde uzun süreli olma-
malıdır [34,35]. 
 Klavuzlar hastaların ağırlık kaldırmamalarını veya tekrarlayan aktivitelerden kaçın-
malarını önermektedir [37]. Ancak Schmitz ve ark. ’ının (2009, 2010) son çalışmalarında 
gözetim altında ve yavaş yavaş direnci arttırılarak ağırlık ile yapılan egzersizlerin meme 
kanseri ile ilişkili lenfödeme veya LÖ alevlenmelerine sebep olmadığını bildirmişlerdir. 
Bu şekilde yapılan egzersizlerin fizyolojik, psikolojik, ve klinik yararlarını vurgulamışlar-
dır [38,39]. 
 Paramanandam ve arkadaşları (2014) 11 çalışmayı inceledikleri bir derlemeye göre 
meme kanseri ile ilişkili LÖ’i olan ve Modifiye Radikal Mastektomi (MRM), Meme Ko-
ruyucu Cerrahi (MKC), Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND) veya Sentinel Lenf Di-
seksiyonu (SLD) uygulanan hastalarda dirençli egzersizlerin zararlı olmadığı ve güvenilir 
bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir [40]. Kim ve ark (2010) kırk LÖ’li hasta ile yaptık-
ları bir randomize kontrollü çalışmada kompleks boşaltıcı tedaviye ilave olarak yapılan 
dirençli egzersizlerin hastaların kollarının proksimalindeki ödemde anlamlı azalmalar 
ve yaşam kalitesinde artma gözlemlemişlerdir [41]. Courneya ve arkadaşları (2007) 164 
hasta ile yaptıkları bir prospektif randomize kontrollü çalışmada ise bir MRM veya MKC 
yapılan ve cerrahiden 4-6 haft a sonra kemoterapiye başlayan bir grup hastaya orta dere-
cede dirençli egzersizler diğer gruptaki hastalara ise aeorobik egzersizler vermişler ve hiç 
egzersiz önerilmeyen bir grup ile karşılaştırmışlardır. Dirençli egzersizler yapan grubun 
kas gücünde artış dolayısıyla fiziksel fonksiyonunda artış elde edilmiştir [42]. 

Lenfödemin Önlenmesinde Kol Egzersizlerin Kullanımına İlişkin Kararlar

Yayınlanan kılavuzlar hastaların ağırlık kaldırmamalarını veya tekrarlayan aktivitelerden ka-
çınmalarını önermesine karşın dirençli egzersiz ile yapılan çalışmalar yaygın olarak bilinen gö-
rüşün aksine dirençli egzersizlerin kol hacmi artışına ve lenfödem semptomları alevlenmesine 
neden olmadığı, gözetim altında ve aşamalı yapılan dirençli egzersizlerin güvenli ve faydalı ol-
duğunu göstermektedir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: 
“Lenfödemi önlemede hastalara kol egzersizleri yapmasını önerelim mi? kararına katılan 126 
hemşirenin %98.4’ü (n=124) “Evet” oyunu kullandığından lenfödemin önlenmesinde hastalara 
kol egzersizi yapmasının önerilmesine karar verilmiştir. Hastaya öneride bulunmadan hekimi ile 
görüşerek hastanın sağlığı açısından kol egzersizi yapmasının sakıncası olup olmadığı görüşü 
mutlaka alınmalıdır.

 

Diğer  Spor Aktiviteleri
Lenfödemli hastalarda spor ile ilgili randomize kontrollü çalışma olmamakla birlikte 
lenfödemli hastaların pilates, yoga, yürüyüş, Tai-Chi, yüzme, kürek (Dragon Boat) ve 
trombolin yapabilecekleri literatürde tavsiye edilmektedir [43]. 
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Lenfödemli Hastaların Spor Yapmasına İlişkin Kararlar

Meme kanseri sonrası LÖ gelişen hastalarda spor ile tavsiyeler sadece öneri düzeyindedir. Çalış-
malarda lenfödemli hastaların pilates, yoga, Tai-Chi, yüzme, kürek (Dragon Boat) ve trombolin 
yapabilecekleri belirtilmektedir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme so-
nucunda: “Lenfödemli hastalara spor yapmasını önerelim mi? kararına katılan 113 hemşirenin 
%93.8’i (n=106) “Evet” oyunu kullandığından lenfödemli hastalara spor yapması önerilebilece-
ği kararı verilmiştir. Ancak hastaya öneride bulunmadan hekimi ile görüşerek hastanın sağlığı 
açısından spor yapmasında sakıncası olup olmadığı görüşü mutlaka alınmalıdır ve lenfödemli 
hastalarda sporun etkisini inceleyen randomize kontrollü çalışmalar planlanmalıdır.

 Kol Masajı
Basit veya kendi kendine lenf masajı kişi tarafından yapılan basit masaj tekniklerini içe-
rir. Ancak, LÖ’li hasta kendi kendine lenf drenajı konusunda eğitildikten sonra yapmalı-
dır. Hasta tarafından her gün yaklaşık 20 dk yapılması önerilmektedir [23,26,27]. Gül ve 
Eti Aslan‘ın (2007) yaptıkları tanımlayıcı karşılaştırmalı çalışmada; meme kanseri ameli-
yatlarından sonra LÖ önlenmesinde basit lenf drenaj masajı ile aromatik yağlarla yapılan 
basit lenf drenaj masajının LÖ gelişimini önlediğini ve LÖ gelişenlerde LÖ yakınmaları-
nı azalttığı saptanmıştır [44].  

 İdeal Kilonun Korunması 
Literatürde, LÖ için özel bir diyet belirtilmemekle birlikte tuz oranı düşük sebze ve mey-
veden zengin lifl i gıdaları ve kolay sindirilen proteinleri içeren besinleri (balık ve tavuk) 
tüketmesi ve ideal kilonun korunması için yeterli ve dengeli beslenmesi önerilmekte-
dir. Ayrıca LÖ gelişme riski olan kişilerin alkol ve sigara tüketmemesi önerilmektedir 
[11,23,26]. 
 Beden kitle indeksi (BKİ) 25’in üzerinde olan aşırı kilolu ya da obez meme kanserli 
hastaların lenfödem yönünden risk altında olduğu belirtilmektedir [45,46]. 
 Vücut ağırlığının lenf ödemi hangi mekanizma ile etkilediği bilinmemekle birlikte, 
vücut ağırlığının fazla olmasının lenfödem gelişimini tetiklediği ve yönetimini olum-
suz yönde etkilediği bilinmektedir [23]. Obezite, mastektomi sonrası hastaların gerekli 
egzersizleri yapmalarını ve ameliyatla birlikte bozulan beden imajını olumsuz etkile-
mektedir [4]. Beden kitle indeksi 25’in üzerinde olan hastalar ideal kiloya ulaşabilmele-
ri için cesaretlendirilmeli ve kendilerine uygun diyet tavsiyelerinde bulunulmalıdır [4]. 
Bu nedenle; lenf ödem gelişen veya gelişme riski olan hastaların kilo takibinin ve fazla 
kiloları olan hastaların uygun beslenme düzenlemelerinin yapılması ve multidisipliner 
sağlık ekibi üyelerinin kilo kontrolünde hastayı desteklemesi gerektiği vurgulanmaktadır 
[47,48]. Ayrıca literatürde aşırı kilo ile lenf ödem arasında da anlamlı bir ilişki oldu-
ğu belirtilmektedir. [49]. Komplike periferik lenfödemin tedavisinde hiçbir özel diyetin 
tedavi edici değerinin olmadığı belirtilmekle beraber, obez kişilerde kontrollü egzersiz 
programı ile birlikte kalori alımının azaltılmasının lenfödem gelişen ekstremitenin ça-
pında belirgin bir azalma sağladığı vurgulanmaktadır. Shaw ve arkadaşları (2007), kilo 
kontrolü yapılan ve yapılmayan hasta gruplarını karşılaştırdıkları çalışmalarında; 12 haf-
ta sonunda kilo kontrolü yapılan hastaların kol hacmi ile kilo kontrolü yapılmayan has-
taların kol hacmi arasında anlamlı bir fark olduğunu ve kilo kontrolü yapılan hastaların 
kol hacminin %24’ten %10’a kadar azaldığını belirlemişlerdir. Ayrıca çalışmadaki kilo 
kontrolü yapılan hastalarda yağ, karbonhidrat ve enerji alımının düştüğü ancak protein 
alımının diğer gruptan farklı olmadığı görülmüştür [48]. 
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 Yine Schmitt ve ark. ’nın yaptığı (2009) çalışmada da; kilo vermesi sağlanan denek 
hasta grubu kontrol grubu ile karşılaştırıldığında zayıfl ayan hastalarda lenfödem semp-
tomlarının şiddetinin önemli ölçüde azaldığı görülmüştür [38]. Bununla birlikte özel 
vitamin takviyeleri, düşük yağ veya yağsız diyetlerin uygulanması önerilmektedir. Sıvı 
kısıtlamasının, periferal lenf ödem tedavisinde yararı saptanamamıştır [50]. 
 Dawson ve Piller (2011) ve American Cancer Society (2013) lenfödem ve kilo kont-
rolünde; sağlıklı kiloya ulaşmak ve devamlılığını sağlamak, her gün daha fazla sebze ve 
meyve yemek, düşük karbonhidrat diyeti, düşük tuzlu diyet, doymuş yağ oranı düşük 
diyet, beyaz un ve şeker yerine tam tahıllı gıdaları seçmek, kırmızı et ve sucuk, sosis 
gibi işlenmiş etlerden uzak durmak, eğer alkol alınıyorsa günde 1 defa ile sınırlamak, 
mümkünse kahve ve alkol alımını bırakmak, alkali diyet, düşük proteinli diyet, düzenli 
egzersiz önermektedir [47,51]. 
 Dawson ve ark. (2011) dengeli beslenme ile sağlıklı kiloya ulaşıldığını belirlemiştir 
[47]. Obezitenin lenfödem gelişimini nasıl etkilediği belirsiz olmakla birlikte, obezite 
düzeyi ile lenfödem derecesi arasında pozitif bir ilişkinin olduğu kabul edilmektedir 
[52,53]. Bu nedenle hastalara uygun diyet planlaması ile kilo kontrolü (kaybı) sağlanarak 
meme kanseri ile ilişkili lenf ödem riski azaltılabilir [48,53]. 
 

Lenfödemin Önlenmesinde Kilo Kontrolünün Kullanımına İlişkin Kararlar

Literatürde beden kitle indeksi ile lenfödem arasında ilişki farklı çalışmalarda gösterilmiştir. 
Hastalara uygun diyet planlaması ile sağlıklı kilonun sürdürülmesi meme kanseri ile ilişkili lenf 
ödem gelişme riski azaltmada etkili yaklaşım olabilir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar 
ve değerlendirme sonucunda: “Lenfödemi önlemede kilolu hastalara kilo vermesini önerelim 
mi? kararına katılan 127 hemşirenin tümü “Evet” oyunu kullandığından lenfödemin önlen-
mesinde hastalara sağlıklı kiloyu sürdürmenin önerilmesine karar verilmiştir. Hastaya öneride 
bulunmadan hekimi ile görüşerek hastanın sağlığı açısından diyet yapmasında sakıncası olup 
olmadığı görüşü de mutlaka alınmalıdır.

 Kompresyon Giyisileri ve Bandajlar 
Hava yolculuğu lenfödemi olan ve risk altındaki bireyler için bazı sorunlar oluşturur. 
Uçus sırasında yaşanan kabin basıncı, atmosfer basıncından daha azdır. Basınca maruz 
kalmış doku fizyolojik olarak değişebileceğinden, kabin içinde azalan basınç lenfödemli 
ekstremitede şişmenin artmasına neden olmaktadır. Ekstremitelere uygulanan dış ba-
sınç değiştiğinde dokulardaki sıvı üretiminde değişiklik meydana gelir. Bu nedenle hava 
yolculuğu sırasında kompresyon giysisi kullanımı, önceden var olan lenfödemin kötüleş-
mesini önleyebilir ve lenfödemi olanlar için tavsiye edilmektedir. National Lymphedema 
Network (NLN) hava yolculuğu sırasında lenf ödem tanısı doğrulanmış bireylerin fark-
lı kompresyon girişimlerini kullanabileceğini ve lenfödem gelişme riski olan bireylerin 
hava yolculuğu ile ilişkili risk faktörlerini bilmesinin önemli olduğunu ve bu bireylerin 
bireysel risk faktörlerine uygun basınç giysisi giymeye karar vermeleri gerektiğini bildir-
miştir. 

Kompresyon giysisi kullanacak lenfödemli bireylere:
• Basınç giysisine uyum sağlamak için, giysiyi uçak seyahatinden önce birkaç kez giy-

mesi,
• Üst ekstremiteye en az 20-30 mmHg kompresyon yapılması, 
• Alt ekstremiteye en az 30-40 mmHg kompresyon yapılması,
• Doku basınçlarının dengelenmesine izin vermek için giysinin uçaktan indikten 1-3 

saat sonra çıkartılması önerilmelidir. 



Bölüm 3     Lenfödem     33

Le
nf

öd
em

Kompresyon bandajı kullanacak bireylere:
• Uygun bandajlama teknikleri bir lenfödem uzmanı tarafından öğretilmeli,
• Kompresyon bandajı uçuş öncesi uygulanmalı [25]. 

 Her bireyin sağlık durumu hava yolculuğundan etkilenebilir. Seyahat öncesi hekim 
ya da lenfödem terapistlerinden danışmanlık almak yararlı olabilir. Yapılan çalışmalarda, 
LÖ’in önlenmesinde uçak seyahatlerinde profl aktik kompresyon giysilerinin kullanılma-
sının etkisi açık değildir. Kompresyon giysileri, LÖ terapistleri tarafından hastaya öne-
rildiyse giyilmelidir. Kilbreath ve arkadaşları (2010) meme kanserli kadınlarda hava yol-
culuğunun lenfödem üzerine etkisini değerlendirdikleri çalışmada veriler; Kanada’dan 
yurt dışına seyahat eden 60 ve Avustralya’dan yurtiçi seyahat eden 12 meme kanserli ka-
dın hastanın katılımı ile elde edilmiştir. Kanada’dan Queensland’ a olan uçuşlar yaklaşık 
18 saat sürmekte; yurtiçi uçuşlar ise yaklaşık 4 saat sürmektedir. 47 kadına mastektomi 
ve 25 kadına geniş lokal eksizyon yapılmıştır. 53 kadına aksiller lenf nodu diseksiyo-
nu, 8 kadına sentinel nod biyopsisi uygulanmış, 4’üne aksiller cerrahi yapılmamış ve 7’si 
ise aksiller cerrahi yapılıp yapılmadığından emin değildir. Başlangıç değerlendirmeleri 
Avustralya’ya uçan Kanadalı katılımcılarda uçuştan önceki 2 haft a içinde, Avustralyalı 
katılımcılarda (Avustralya içinde seyahat edenlere) 1 haft a içinde yapılmıştır. Üst ekstre-
mitelerdeki, ekstremiteler arası ekstraselüler sıvı farkı, tek frekans biyoimpedans analizi 
(BIA) kullanılarak elde edilmiştir. Katılımcıların ikinci değerlendirmeleri Caloundra’ya 
vardıktan sonraki en kısa sürede (örneğin 24 saat) tamamlanmıştır. Kanadalı katılım-
cıların ise eve döndükten 6 haft a sonra yapılmıştır. Bu zaman aralığı, uçuşun riskli kol 
üzerine akut etkilerini en aza indirmek amacıyla seçilmiştir Bu çalışmadan elde edilen 
veriler, meme kanseri tedavisi gören kadınların uzun mesafeli hava yolculuğu sonucun-
da lenfödem gelişimi açısından küçük bir risk taşıdığını göstermektedir [54]. 
 Graham (2002) tarafından gerçekleştirilen retrospektif bir çalışmada 287 meme kan-
serli hastaya ulaşılmıştır. Bu çalışmada %50.5’i uçak yolculuğu yaptığını bildiren hasta-
ların %27’sinin ülke dışına uçtuğu saptanmıştır. Uçuş sırasında hastaların %24’nün len-
födem önlemlerini aldığı ve %90’ının kompresyon tekniklerini kullandığı görülmüştür. 
Uçuş sonrası meme kanserli kadınların hiçbiri kalıcı şişme bildirmemiştir, sadece 9’ının 
geçici şişme bildirmiştir. Sonuç olarak, uçak yolculuğu yapanlar ve yapmayanlar arasın-
da lenfödem hızında anlamlı fark olmadığı ancak, yaşın, pozitif lenf nodu sayısının ve 
yurtdışı uçuş sayısının fazla olmasının lenfödem gelişimini arttıran ve uçuş süresinin 
4.5 saate kadar olmasının lenfödem gelişim riskini azaltan risk faktörleri olduğu ve uçuş 
sırasında basınç giysisinin kullanılabileceği bildirilmiştir [55]. 

Lenfödemin Önlenmesinde Uçuş Sırasında Bandaj/Kolluk Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Uçuş ile ilgili sadece iki çalışmaya ulaşılmıştır. Bu nedenle uçak yolculuklarında hastaların ba-
sınç giysisi ile veya giysisiz yada uçuş süresi ile ilgili net bilgi olmadığı görülmektedir. Konsensus 
sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Lenfödemi önlemede hastalara 
uçağa binerken elastik bandaj/kolluk kullanımını önerelim mi? kararına katılan 101 hemşirenin 
%85.1’i (n=86) “Evet” oyunu kullandığından lenfödemi önlemede bu yaklaşımı önerilebileceği-
miz kararı verilmiştir. Hava yolculuğu sırasında kompresyon giysilerinin kullanımını hastaları-
mıza önerebiliriz. Ancak, bu uygulamanın kullanımına karar vermek için elastik bandaj/kolluk 
kullanımının lenfödemi önlemedeki etkisini inceleyen randomize kontrollü çalışmaların plan-
lanması gerektiği de bildirilmiştir.
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 Cilt Bakımı
Cilt bakımı ile ilgili kanıt temelli çalışmalara gereksinim vardır. LÖ’in önlenmesi ve te-
davisinde cilt bakımını destekleyen kanıt düzeyi yüksek çalışmalar olmamasına karşın, 
infeksiyonun (selülit) önlenmesinde temel bileşendir. Uzman önerileri, iyi bir cilt bakımı-
nın LÖ’in önlenmesinde ve yönetilmesinde önemli rol oynadığını belirtmektedir [11,56]. 
 Deri hücreleri içerisinde, doğal nemlendirici faktörler (NMFs) olduğuna inanılır. Bu 
faktörler 20 yaştan sonra azalmaya başlar. Bu nedenle yaş arttıkça deri kurur. LÖ geliş-
me riski olan ve LÖ’i olan kişilerde sağlıklı derinin korunması ve geliştirilmesi önem-
lidir. Deri yüzeyinin hemen altında oldukça büyük yüzeysel lenfatik damar ağı vardır. 
Bu damarlar, deri içine veya üzerine yerleşmiş infeksiyona veya alerjilere neden olan 
maddelerin veya diğer zararlı biyolojik maddelerin temizlenmesine yardımcı olur. LÖ’de 
bu yüzeysel lenfatikler zararlı maddeleri daha az temizlediklerinden infeksiyon (selülit) 
gelişme riski artabilir. Bu da şişmenin artmasına neden olur. Kesik, çatlak veya kuru deri 
infeksiyon için giriş kapısı olabilir. Cilt bakımı yapmak, cildi yumuşak ve esnek tutarak, 
cildin kurumasını, çatlakları önleyerek infeksiyon riskini azaltır. Böylece LÖ gelişmesini 
veya LÖ’in kötüleşmesini önler. Özenli ve dikkatli cilt hijyeni deri üzerindeki mantar ve 
bakteri miktarını azaltmak için önerilmektedir [11,56]. 

Cilt Bakımı Aşağıdaki İlkeleri İçerir
• Cilt hafif, sert olmayan, parfüm içermeyen PH’ı nötr sabun veya losyonlarla günlük 

olarak yıkanmalı ve kurulanmalıdır. Normal sabun kuvvetli alkali (PH 10-11) oldu-
ğundan cildin doğal asidik yapısını bozduğu için kullanılmamalıdır. 

• Özellikle cilt katlantılarının kurulanmasına dikkat edilmelidir. Cilt katlantılarının 
kuru ve temiz olması sağlanmalıdır. 

• Deri üzerindeki çatlaklar ve kuru alanlar bakteri ve mantar giriş noktaları olduğun-
dan infeksiyonlara ve yaralara neden olabilir. Bu nedenle cilt kuru ve çatlamış olma-
malı, her gün düşük PH’lı nemlendiriciler ile cilt nemlendirilmelidir. 

• Tropik iklimlerdeki mineralli yağlar ya da vazelin yerine bitkisel ürünler tercih edil-
melidir. 

 Selülit veya erizipel olarak bilinen deri infeksiyonları LÖ gelişimine neden olabildiği 
gibi lenfödemli kişilerde ödemin kötüleşmesine neden olduğundan antibiyotik tedavisi 
gerektirmektedir. Tekrarlayan infeksiyonlar için profilaktik antibiyotik kullanılmalıdır 
[23,26,56,57]. 
 Barclay ve arkadaşları (2006) LÖ’li kadınlarda basit lenf drenaj masajı ve cilt bakı-
mında aromoterapi yağları içeren krem kullanımını, kendi kendine drenaj masajı ve cilt 
bakımında aromaterapi yağları içermeyen krem kullanımı ile karşılaştırdıkları rando-
mize kontrollü bir çalışmada, aromoterapi yağı içeren krem kullanan grupta, hastaların 
bildirdiği semptomlarda azalma ve iyileşme saptamıştır [58]. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 İleri yaş
•	 Obezite
•	 Çıkarılan lenf nodu sayısı
•	 Radyoterapi
•	 İnfeksiyon
•	 Seroma
•	 İleri evre
•	 Yara iyileşmesinde gecikme

•	 Basmakla çukurlaşan şişlik 
•	 Kızarıklık

Lenfödem

•	 Ekstremitede ağırlık
•	 Yanma hissi
•	 Dolgunluk hissi

Grad 0

Yok

Evre 1

Basmakla çukurlaşan şişlik, 
Elevasyonla intravasküler 
hidrostatik basınç ve şişlik 
azalabilir, lenfödem geri 

döndürülebilir.

Evre 2

Daha sıkı, çukur bırakmayan
şişlik mevcut.

Elevasyonla azalmaz ve 
kendiliğinden düzelmez. 

Fibrosklerotik cilt değişiklikleri, 
keratinosit ve konnektif doku 
hücrelerinde artış, tüy kaybı, 

tırnak değişiklikleri vardır.

Evre 3

Elefantiyazis, masif 
hiperkeratoz, 

dev katlantılarla 
birlikte çok kalın 

bir ciltle karakterize 
lenfödem.

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 İlgili ekstremiteden kan basıncı ölçümü ve tıbbi 
girişimden kaçınılmalı

•	 Kilo kontrolü sağlanmalı (BMİ<25)
•	 Cilt  günlük olarak PH’ı nötr sabun, losyon 

kullanarak temizlenmeli ve kurulanmalı
•	 İnfeksiyondan korunmalı (çizik, kesik,yanık,iğne 

batması vb.)
•	 Ovalama, fırçalama, itme, çekme  vb güç isteyen 

hareketlerden kaçınılmalı
•	 Yüksek faktörlü güneş koruyucu kullanılmalı
•	 Sinek ve böcek sokmalarından koruyucu losyon 

kullanılmalı
•	 Uçak seyahatinde basınç giysisi kullanılmalı
•	 Tırnak çevresindeki ölü derileri kopartılmamalı
•	 Uyarı bileziği takılmalı
•	 Travmadan korunmalı
•	 İlgili ekstremitenin elevasyonu sağlanmalı
•	 Ağır yük taşımamalı
•	 Meme protezinin ağır olmamasına dikkat etmeli
•	 Sıcaktan kaçınılmalı (sauna, hamam)
•	 Yolculuklarda hareketsizlikten kaçınılmalı
•	 Basit veya kendi kendine lenf masajı konusunda 

eğitim verilmeli ve doğru uygulaması 
sağlanmalı

•	 Egzersiz ve spor yapılmalı

•	 Koruyucu önlemler sürdürülmeli
•	 Cilt bakımı sürdürülmeli
•	 Egzersiz yapılmalı
•	 Kademeli olarak dirençli egzersize geçilmeli
•	 Kilo kontrolü (BKİ<25) sağlanmalı
•	 Spor yapılmalı [Pilates, yoga, Tai-Chi, yüzme,
	 kürek (Dragon Boat)  trombolin, yüzme]
•	 Basınç giysisi kullanmalı
•	 Uygun meme kullanılmalı protezi kullanılmalı
•	 Elevasyonun hareketi engelleyecek şekilde
	 uzun süreli olmamasına dikkat edilmeli 
•	 Sıcak ortamdan kaçınılmalı
•	 Basit veya kendi kendine lenf masajı yapılmalı

Şekil 1. Lenfödemi Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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GENEL BAKIŞ
 Uykusuzluk, kanser hastaları tarafından sıklıkla bildirilen bir yakınmadır.  Kanser hasta-
larında uykusuzluk yaygın bir sorun olup, %30-88 sıklıkta olduğu belirlenmiştir [1-4]. 
Uykusuzluk sorunu; uykuya dalmada güçlük çekme, kabus görme, uyku kalitesinde azal-
ma, etkili uyuyamama, uyuduktan kısa süre sonra uyanma, gece sık sık uyanma, uyan-
mada güçlük yaşama, sabah erken uyanma, uyku süresinde kısalma, uyku süresinde art-
ma, gündüz sık sık şekerleme yapma, uykulu hissetme şeklinde ortaya çıkabilmektedir 
[2-4]. Yapılan bir çalışmada ayaktan palyatif bakım alan hastaların %72’sinin uykusuzluk 
yaşadığı ve bu hastaların büyük çoğunluğunun (%72) uyku sonrası kendini dinlenmiş 
hissetmediği, %63’ünün kesintisiz uyuyamadığı ve %40’ının uykuya dalmada güçlük ya-
şadıkları belirlenmiştir [4]. 
 Kanser tedavisi alan hastalarda uykusuzluğa neden olan faktörler;  kemoterapi ve rad-
yoterapinin yan etkileri, neoplastik büyümeye immünolojik yanıt, kanserle ilgili, özellik-
le hastaların aktivite düzeylerini azaltan yorgunluk ve ağrı gibi diğer fiziksel semptomlar, 
anksiyete ve depresyon gibi psikolojik durumlardır [5]. Roscoe ve ark [6]’ları tarafından 
yapılan bir sistematik incelemede, çalışma kapsamına alınan 24 çalışmanın 23’ünde uy-
kusuzluk ile yorgunluk arasında ilişki bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda yorgunluk ve 
uykusuzlukla depresyon arasında da güçlü ilişki saptanmıştır [3,7-15]. Farklı bir araştır-
mada ise, kemoterapi alan hastalarda da sadece yorgunluk değil anksiyete ve depresyo-
nun da uykusuzluk ile pozitif korelasyona sahip olduğu saptanmıştır [16]. 
 Literatürde de belirtildiği gibi uykusuzluk sorunu, kanser hastalarında oldukça yay-
gın görülmektedir [2]. Sürekli uykusuzluk yaşandığında hastaların fiziksel ve psikosos-
yal fonksiyonları, moodları, diğer semptomların şiddeti, yaşam kalitesi ve yaşam süre-
sinin etkilenebileceği bildirilmektedir [17]. Malone ve ark [18]’nın 212 kanser hastası 
ile yaptıkları çalışmanın sonucunda, kanserin en fazla iş yaşamı, eğlence, ev işleri ve 
uyku-dinlenme alanlarını etkilediği saptanmıştır. Engstrom ve ark [19]’ları, uykusuzluk 
sorunu yaşayan kanser hastalarının %85’inin bu sorunu sağlık profesyonelleri ile pay-
laşmadıklarını belirlemişlerdir. Ancak uykusuzluk, hasta için önemli bir sorun olmasına 
karşın sağlık profesyonelleri tarafından ihmal edilebilmektedir. 
 Kanser hastasının deneyimlediği uykusuzluk ile baş etmesinde onkoloji hemşiresi, 
multidisipliner ekip içinde yer almalıdır ve tanı konulduğu andan itibaren periyodik ara-
lıklarla hastada uykusuzluğun varlığını değerlendirmeli ve hastanın baş etmesinde etkili 
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girişimleri oluşturmalıdır [2]. Uykusuzluk ifade eden hastalarda; uykusuzluğun tipini, 
örüntüsünü, şiddetini, uykusuzluğu arttıran faktörleri, uykusuzluğun günlük yaşam ak-
tivitelerine ve yaşam kalitesine etkisini değerlendirmelidir. Ancak literatürde değerlen-
dirmede kullanılacak tanılama araçlarına ve tekniklerine ilişkin veriler yeterli değildir. 
Sadece sübjektif ve objektif bulguların nasıl tanımlanacağı bildirilmiştir [2]. 
 Uykusuzluğun yönetiminde seçilecek baş etme stratejileri oluşturulurken, planlama 
hastanın amaçları, değerleri, inançları ve tercihleri göz önüne alınarak yapılmalıdır. Bu-
nunla birlikte bu konuda da seçilecek girişimlere ilişkin spesifik kanıtlar kısıtlıdır. Uyku-
suzluk ile baş etmede seçilecek yaklaşımın güvenli olmasına, etkili olmasına, istenmeyen 
etkilere neden olmamasına ve maliyetinin yüksek olmamasına dikkat edilmelidir [2]. 

UYKUSUZLUĞU DEĞERLENDİRME
Onkoloji kliniklerinde hastanın uykusuzluk sorunu genellikle “Uykusuzluk yaşadınız 
mı?” ya da “Uykusuzluk sorununuz var mı?” tek cevabı olan soru ile sorgulanmakta ve 
varlığı tespit edildiğinde kapsamlı değerlendirmesini sağlayan tarama araçları kullanıl-
mamaktadır. Ancak bu sorunun değerlendirilmesinde, uykusuzluğa ilişkin subjektif ve 
objektif bulgular da belli aralıklarla değerlendirilmelidir. Değerlendirmede sorgulanma-
sı gereken:

Subjektif Bulgular
• Uykusuzluğa bağlı yaşanılan güçlükler
• Çok erken uyandığını ifade etme
• Uyku örüntüsünden memnuniyetsizlik
• Enerji azlığı, gün boyu yorgunluk, konsantrasyon güçlüğü, duygu-durum değişimleri
• Yaşam kalitesinde azalma
• Kaza riskinde artma

Objektif Bulgular
• Enerji azlığının varlığı
• Duygulanım değişimlerinin gözlenmesi
• Uykuya dalma ve uyuma güçlüklerinin gözlenmesidir. 

 Kanserli hastalar tarafından bildirilen uykusuzluğun sınıfl andırılmasında genellik-
le National Cancer Institute-Common Terminology Criteria for Adverse Events v4.03 
(NCI – CTCAE v4.03) toksisite sınıfl andırma kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 1) [20]. 

Tablo 1. NCI-CTCAE v4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Uykusuzluğun Sınıfl andırılması[20]

Grad 1 Grad 2 Grad 3

Uykusuzluk Uykuya dalmada hafif 
derecede zorlanıyor, 
uyamıyor veya erken 

uyanıyor

Uykuya dalmada orta 
derecede zorlanıyor, 
uyamıyor veya erken 

uyanıyor

Uykuya dalmada 
çok fazla zorlanıyor, 

uyamıyor veya erken 
uyanıyor
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada uykusuzluk sorunu yaşayan hastalarla çalışan on-
koloji hemşirelerinin; 
• %1.8’i (n=1) uykusuzluğu değerlendirmede Epworth Uykululuk Ölçeğini, %27.3’ü (n=15) 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksini, %3.6’sı (n=2) kuruma özgü değerlendirme aracı kullandık-
larını ve %67.3’ü de (n=37) ölçek kullanmadıklarını,

• Hemşirelerin %18.0’i (n=11) uykusuzluğun yönetiminde kullandıkları non-farmakolojik uygu-
lamaları kayıt ettiğini, %67.2’i (n=41) kayıt etmediğini ve %14.8’i de (n=9) bazen kayıt ettiğini,

• Hemşirelerin %63.9’u (n=39) hastaların uykusuzluk durumunu kayıt ettiğini, %31.1’i (n=19) 
kayıt etmediğini ve %4.9’u da (n=9) bazen kayıt ettiğini bildirmişlerdir.

UYKUSUZLUĞUN YÖNETİMİ
Kanserli hastalar tarafından bildirilen uykusuzluğun yönetiminde masaj, müzik, progre-
sif gevşeme egzersizleri, farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonu, destekleyici grup 
terapisi, eğitim, çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapiler, egzersiz ve ayak banyosu gibi 
farklı non-farmakolojik yaklaşımların etkinliği değerlendirilmiştir. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi onkoloji hemşireleri ile yapılan görüşmede, hemşireler uykusuzluk sorunu ya-
şadığını ifade eden hastalara uyumalarına destek olmak amacı ile: ılık süt içme, ılık duş alma, 
kitap okuma, müzik dinleme (tasavvuf, klasik müzik ya da enstrümental müzik), bitki çayı içme 
(melisa, rezene, ada çayı, papatya, lavanta), derin nefes alma, gevşeme egzersizleri yapma, ra-
hat edebileceği pozisyonda uyuma (örn. ortopne pozisyonu), uyumadan önce boşaltım ihtiya-
cını giderme, aromatik yağlarla masaj yapma, uyku günlüğü tutma, temiz yatak takımları kul-
lanma, temiz kıyafetler giyme, oda ısısını ayarlama ve odayı havalandırma, karanlık, sessiz ve 
sakin bir ortam sağlama, uyku düzeni oluşturma (uyanma ve yatma saatlerinin belirlenmesi), 
dua etme ve hayal kurma önerilerinde bulunduklarını ifade etmişlerdir. Hemşireler hastalarına 
uyumadan önce; ağır yemek yemeden, kahve ve çay tüketiminden ve ağır egzersiz yapmadan 
kaçınmalarını önerdiklerini ve yatak odasında televizyon ve bilgisayar bulundurmamalarını ve 
gündüz şekerleme yapmamalarını söylediklerini ifade etmişlerdir. 
 Ayrıca hemşireler, bu önerilerin dışında uykusuzluğu önlemeye yönelik hastalarının kefir iç-
tiklerini ve yatmadan önce ayaklarını sıcak/ılık suda yıkadıklarını belirttiklerini bildirmişlerdir. 
 Konsensus öncesi yapılan genel oylamada uykusuzluk sorunu yaşayan hastalarla çalışan 58 
onkoloji hemşiresinin %44. 6’sı (n=25) uykusuzluk ile baş etmede hastalarına sırt ya da ayak masa-
jını, 67 onkoloji hemşiresinin %73.1’i (n=29) kitap okumasını ya da müzik dinlemesini, 69 onkoloji 
hemşiresinin %52.2’si (n=36) progresif kas gevşeme egzersizleri yapmasını, 74 onkoloji hemşiresi-
nin %86.5’i (n=64) uyaran (kahve vb) ve sıvı alımında kısıtlama yapmasını, 35 onkoloji hemşiresi-
nin %74.3’ünün (n=26) uyku destekleri (yastık vb) kullanmasını önerdiğini bildirmişlerdir. 
• Sırt ya da ayak masajı öneren hemşirelerin %44.6’sı (n=25) sırt ya da ayak masajının uyku-

suzluğun yönetiminde etkili, %7.1’i (n=4) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını 
ve %3.6’sı (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Kitap okuma ya da müzik dinlemeyi öneren hemşirelerin %73.1’i (n=49) kitap okuma ya da mü-
zik dinlemenin uykusuzluğun yönetiminde etkili, %1.5’i (n=1) etkili olmadığını, %4.5’i (n=3) bazı 
hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını ve %6.0’sı (n=4) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Progresif kas gevşeme egzersizleri öneren hemşirelerin %52.2’si (n=36) progresif kas gev-
şeme egzersizlerinin uykusuzluğun yönetiminde etkili, %1.4’ü (n=1) bazı hastalarda etkili 
bazılarında etkili olmadığını ve %5.8’i (n=4) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Uyaran (kahve vb) ve sıvı alımında kısıtlama yapmasını öneren hemşirelerin %86.5’i (n=64) 
uyaran (kahve vb) ve sıvı alımında kısıtlama yapmanın uykusuzluğun yönetiminde etkili, 
%1.4’ü (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını ve %5.8’i (n=4) etkinliğini 
değerlendirmediğini,

• Uyku destekleri (yastık vb) kullanmasını öneren hemşirelerin %74.3’ü (n=26) uyku destekleri 
kullanmanın uykusuzluğun yönetiminde etkili ve %2.9’u (n=1) etkinliğini değerlendirmedi-
ğini bildirmiştir.
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Masaj
Kanser hastalarında masajın uykuya etkisini araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmak-
tadır.   Masaj, kanser hastalarında ağrıyı azaltma, gevşeme ve anksiyeteyi azaltmada etkili 
olup, uyku sorunlarını da azaltabilmektedir. 
 Literatür incelemesinde masajın uykuya etkisini inceleyen üç çalışmaya ulaşılmış-
tır. Bu çalışmalardan ikisinde masajın uykusuzluğu önlemede etkili bir yaklaşım olduğu 
bildirilirken, bir tanesinde etkisi olmadığı gösterilmiştir. Kemik metastazı olan kanser 
hastalarının alındığı ilk randomize kontrollü bir çalışmada hastalara 45 dakikalık, 8-36 
seans tüm vücut masajı uygulanmıştır ve hastaların uyku kalitesinde artış olduğu sap-
tanmıştır [21]. Soden ve ark. [22]’ları tarafından yapılan ikinci randomize kontrollü ça-
lışma ise, ileri evre meme, akciğer, GİS, baş-boyun ve prostat kanseri olan 42 hastanın 
katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Bu hastalara 4 haft a boyunca haft ada bir esansiyel yağlar 
(lavanta yağı ve bitkisel yağ) ile 2 saatlik masaj uygulaması yapılmış ve esansiyel yağ-
lar ile uygulanan masajın hastaların uyku kalitesini arttırdığı saptanmıştır. Smith ve ark 
[23]’ları tarafından kanser tanısı farklı olan hastaların katıldığı üçüncü çalışmaya, erken 
evre (Evre 1) olan hastalar alınmıştır. 41 hastanın katılımı ile gerçekleştirilen bu vaka-
kontrollü çalışmada hastalara bir haft a boyunca, her gün 45-90 dakika masaj (efl üraj ve 
petrisaj) uygulanmış ve hastaların uyku kalitesinde değişiklik olmadığı belirlenmiştir. 
 Ayrıca masajın uykuya etkisini inceleyen üç sistematik incelemede de masajın uyku 
sorunlarını önlemede yararlı bir yaklaşım olduğu sonucuna varılmıştır [24-26]. 

Uykusuzluğun Yönetiminde Masajın Kullanımına İlişkin Kararlar

Yapılan çalışmalarda masajın sıklığı ve şekli ile ilgili çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Ancak, kon-
sensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yönetiminde 
hastalara masaj önerilmeli mi? kararına katılan 69 hemşirenin %95.7’si (n=66) “Evet” oyunu 
kullandığından uykusuzluğun yönetiminde masajın kullanılmasına karar verilmiştir. Çalışma 
sayısının yetersiz olması nedeniyle bu konuda net karara varabilmek için daha fazla sayıda ran-
domize kontrollü çalışmanın yapılmasına ihtiyaç vardır.

Müzik
 Müzik, birçok hastalığın tedavisinde yıllar önce yaygın bir şekilde kullanılmıştır. Litera-
tür incelemesinde kanser hastalarının deneyimledikleri uykusuzluğun yönetiminde mü-
ziğin etkinliğini inceleyen sadece bir vaka kontrollü çalışmaya ulaşılmıştır. Bu çalışmada 
Evre III-IV meme kanseri olan kadınlara 4 haft a boyunca yatmadan önce müzik (hicaz, 
zirefk end ve Türk Halk Müziği) dinletilmiş ve yapılan değerlendirme sonucunda hasta-
ların uyku kalitesinin arttığı belirlenmiştir [27]. 

Uykusuzluğun Yönetiminde Müziğin Kullanımına İlişkin Kararlar

Müziğin uyku kalitesini arttırmadaki etkinliğini belirlemek için tek çalışma yeterli değildir. Bu 
konuda daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın yapılmasına gereksinim vardır. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yöne-
timinde hastalara müzik dinlemeleri önerilmeli mi? kararına katılan 82 hemşirenin %97.6’sı 
(n=74) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde müzik dinlemenin önerilme-
sine karar verilmiştir. Farklı hasta grupları ile yapılan çalışmalarda da müziğin uykusuzluk yö-
netiminde etkili olduğu sonucuna varılmış olması nedeniyle bu yöntemin kullanımında sakınca 
yoktur.
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Progresif Kas Gevşeme Egzersizleri
 Progresif kas gevşeme egzersizleri, tıp ve psikoloji alanında yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Tüm vücudun gevşemesini dolayısı ile bireyin rahatlamasını sağlayarak uyku sorun-
larını gidermede başvurulan bir yöntemdir. 
 Literatür incelemesinde kanser hastalarının deneyimledikleri uykusuzluğun yöneti-
minde progresif kas gevşeme egzersizlerinin etkinliğini inceleyen sadece bir randomize 
kontrollü çalışmaya ulaşılmıştır. Cannici ve ark [28]’ları tarafından yapılan bu çalışmaya 
çeşitli kanser tanısı olan ve ek olarak insomniası bulunan hastalar alınmış. Hastalara 
bireysel olarak üç gün progresif kas gevşeme egzersizlerine ilişkin eğitim verilmiş. Üç ay 
sonra yapılan değerlendirme sonucunda progresif kas gevşeme egzersizlerinin uykuya 
dalış süresinde kısalmaya neden olduğu saptanmıştır.

Uykusuzluğun Yönetiminde Progresif Kas Gevşeme Egzersizlerinin Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Progresif kas gevşeme egzersizlerinin uyku kalitesini arttırmadaki etkinliğini belirlemek için tek 
çalışma yeterli değildir. Bu konuda daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın yapılma-
sına gereksinim vardır. 
Ancak, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun 
yönetiminde hastalara progresif kas gevşeme egzersizleri önerilmeli mi? kararına katılan 76 
hemşirenin %97. 4’ü (n=74) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde progresif 
kas gevşeme egzersizleri önerilmesine karar verilmiştir.

Farkındalık Temelli Stresi Azaltma Meditasyonu
 Farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonu, bir klinik program olup, klinik tıbbi 
durumlarda bireyin stresini azaltma ve duygularını yönetme yaklaşımını içermektedir. 
Böylece bireylerin farkındalıkları arttırılarak stresle baş etmelerine katkı sağlanmaktadır. 
 Literatür incelemesinde kanser hastalarının deneyimledikleri uykusuzluğun yöneti-
minde farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonunun etkinliğini inceleyen üç rando-
mize kontrollü çalışmaya ulaşılmıştır. 
 Cohen ve ark [29]’ları tarafından gerçekleştirilen ilk randomize kontrollü çalışma 
erken evre (evre 1 ve 2) lenfoma tanısı almış hastaların katılımı ile gerçekleştirilmiş ve 
bu çalışmada yoganın uykusuzluğa etkisi değerlendirilmiştir. Çalışma grubuna alınan 
hastalara yoga eğitimcisi tarafından 7 haft a boyunca Tibet yogası eğitimi verilmiştir ve 
bu hastalardan her gün Tibet yogası yapması, hayal kurması, egzersiz yapması, kontrollü 
solunum yapması, duygularının farkına varmasının sağlanması ve uyku sırasında iki tip 
postür uygulaması yapması istenmiştir. Kontrol grubuna ise herhangi bir uygulama ya-
pılmamıştır. Çalışma sonucunda çalışma grubunda yer alan hastaların uyku kalitesinde 
ve uyku süresinde artma, uykuya dalış süresinde ve uykusuzluğa yönelik ilaç kullanımın-
da azalma olduğu saptanmıştır. Carlson ve Garland [30] tarafından çeşitli kanser tanısı 
almış hastalarla yapılan ikinci vaka kontrollü çalışmada uyku bozuklukları değerlendiril-
miştir. Çalışma grubuna sekiz haft a farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonu uygu-
lanmış ve kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda gevşeme, meditasyon 
ve yogayı içeren farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonunu uygulayan hastaların 
uyku bozukluklarının önemli oranda azaldığı ve subjektif uyku kalitesinde artış olduğu 
belirlenmiştir. Carlson ve ark [31]’larının erken evre (evre 0,1 ve 2) meme ve prostat kan-
seri tanısı almış hastalar ile yaptıkları üçüncü çalışmada, tek grupta ön test-son test uy-
gulaması yapılmıştır. Hastalara sekiz haft a haft ada 2.5 saat ve beşinci haft anın sonunda 
tüm gün solunum farkındalığı, oturma ve yürüme meditasyonu, problem çözme ve yoga 
eğitimi verilmiş. Hastalara ayrıca yazılı eğitim materyali verilmiş. Çalışma sonucunda 
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hastalara uykusuzluğun yönetimine ilişkin teorik materyalin sağlanması, evde meditas-
yon ve yoga yapması ve problem çözme eğitimi verilmesinin hastaların uyku kalitesini 
arttırdığı belirlenmiştir. 

Uykusuzluğun Yönetiminde Farkındalık Temelli Meditasyonun Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Yapılan çalışmalarda, farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonu uygulanan hastalarda 
uyku sorunlarının azaldığı görülmektedir. Bu nedenle kanser hastalarında uyku sorunlarını 
azaltmada farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonunun kullanılması önerilebilir. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yöneti-
minde hastalara farkındalık temelli meditasyon önerilmeli mi?” kararına katılan 61 hemşirenin 
%82. 0’si (n=50) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde farkındalık temelli 
stresi azaltma meditasyonunun kullanılmasına karar verilmiştir.

Destekleyici Grup Terapisi
 Destekleyici grup terapisi, aynı klinik tanıyı almış veya benzer tedavi uygulanan hasta 
grubuna yönelik ortak paylaşımların yapıldığı bir yöntemdir. 
 Kanser hastalarında uykusuzluğu önlemede destekleyici grup terapisinin etkinliğini 
belirlemeye yönelik yapılmış prospektif, yarı deneysel (tek grup, ön test-son test uygula-
ması) bir çalışmaya ulaşılabilmiştir. Çalışmada, Evre I-IIIA meme kanseri tanısı ile cer-
rahi tedavi yapılmış 20 hastaya, cerrahi tedavi sonrası 12 haft a boyunca baş etme, tedavi, 
mood, öz yeterlilik, ilişkiler, ağrı, uyku, beden imajı ve cinsellik ile ilgili konuların alındı-
ğı grup tartışması yapılmıştır. Çalışma sonucunda, destekleyici grup terapisine alınan bu 
hastaların uyku kalitesinde önemli gelişmeler olduğu ve gece uyanma sıklığının azaldığı 
saptanmış [32]. 

Uykusuzluğun Yönetiminde Destekleyici Grup Terapisinin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Destekleyici grup terapisinin uyku kalitesini arttırmadaki etkinliğini belirlemek için tek çalışma 
yeterli değildir. Bu konuda daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın yapılmasına ge-
reksinim vardır. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yö-
netiminde hastalara destekleyici grup terapisi önerilmeli mi? kararına katılan 54 hemşirenin 
%51.9’u (n=28) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde destekleyici grup tera-
pisinin kullanılmasına karar verilmiştir.

 Eğitim
Eğitim, hastaların hastalığa ve tedaviye ilişkin endişelerini gidererek hastaların uykusuz-
luk sorunu ile başetmede önemli yaklaşımlardan biridir. Literatür taramasında, kanser 
hastalarının yaşadıkları uykusuzluğun yönetiminde eğitimin etkinliğini değerlendiren 
bir randomize kontrollü ve dört prospektif, yarı deneysel (tek grup, ön test-son test uy-
gulaması) çalışmaya ulaşılabilmiştir. Kim ve ark. [33]’ları tarafından prostat kanseri tanı-
sı ile radyoterapi uygulanan hastalar ile yapılan randomize kontrollü çalışmada uykusuz-
luk ile başetmeye odaklı eğitimin uyku kalitesinde artış sağladığı saptanmıştır. Benzer 
sonuç erken evre baş boyun kanserli hastaların katılarak gerçekleştirildiği iki çalışmada 
da elde edilmiştir. Her iki çalışmada hastalara uykusuzluk sorunları ile nasıl baş ede-
ceklerini açıklayan bire-bir eğitim ve eğitim materyali verilmiştir. Çalışma sonucunda 
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yapılan değerlendirmelerde, her iki çalışmada eğitimin uyku sorunlarını azaltmada etkili 
bir yaklaşım olduğu belirlenmiştir [34,35]. Ancak 2005 ve 2010 yıllarında meme ve farklı 
kanser tanısı ile tedavi gören hastaların katılımı ile gerçekleştirilen iki çalışmada eğitimi-
nin uyku sorunlarını önlemede etkili bir yaklaşım olmadığı belirlenmiştir [36,37]. 

Uykusuzluğun Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser hastalarına özellikle uyku sorunlarına yönelik bire-bir eğitim yapılması, düzenli aralık-
larla hastanın gereksinimleri temel alınarak bu eğitimlerin tekrar edilmesi uykusuzluğun yöne-
timinde yararlı olabilir. 
 Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yö-
netiminde hastalara eğitim yapalım mı?” kararına katılan 87 hemşirenin %98.9’u (n=86) “Evet” 
oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde eğitimin kullanılmasına karar verilmiştır. 

Çok Bileşenli Bilişsel-Davranışsal Terapiler
 Çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapi; uyku kontrolü, uyku kısıtlaması, uyku hijyeni, 
yorgunluk, baş etme gibi birden fazla bilişsel ve davranışsal yöntemin birlikte uygulan-
masını içerir. 
 Literatür taramasında, kanser hastalarında uykusuzluk sorununun yönetiminde çok 
bileşenli bilişsel-davranışsal terapilerin etkinliğini değerlendirmeye yönelik yapılmış 
dört randomize kontrollü ve bir vaka kontrollü çalışmaya ulaşılmıştır. Tüm çalışmalarda 
çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapilerin uykusuzluğun yönetiminde etkili yaklaşım 
olduğu belirlenmiştir. 
 Savard ve ark. [38]’ları tarafından gerçekleştirilen ilk çalışmaya radyoterapi ve ke-
moterapi uygulanmış (n=57), evre I-III meme kanseri olan ve DSM-IV kriterlerine göre 
kronik uykusuzluk tanısı almış olan hastalar alınmıştır. Bu çalışmada hastalara uyku 
kontrolü, uyku kısıtlaması ve uyku hijyeni, yorgunluk ve stres yönetimine ilişkin eği-
tim verilmiştir. Çalışma bitiminde yapılan değerlendirme sonucunda uyku kontrolünün, 
uyku kısıtlamasının ve eğitimin (uyku hijyeni, yorgunluk ve stres yönetimi konuların-
da) uykusuzluk ile baş etmede etkili yaklaşımlar olduğu ve uyku ilacı kullanma sıklığını 
azalttığı saptanmıştır. 
 Adjuvan kemoterapi başlanan 179 meme kanserli hastaların katılımı ile gerçekleşti-
rilen ikinci çalışmada 1-24 saat süreyle verilen eğitimde hastalara uykusuzluk ile başet-
mede gevşeme egzersizleri yapması, hayal kurması ve aktivite programını sürdürmesi 
önerilmiştir. 4 ay sonra yapılan değerlendirmede hastaların uyku kalitesinde artış olduğu 
belirlenmiştir [39]. 
 Yine evre I-III meme kanseri tanısı ile 4. kür kemoterapi tedavisine başlayana 219 
hastanın katılımı ile gerçekleştirilen üçüncü çalışmada; hastalara bireysel uyku geliştir-
me planı, uyaran kontrolü, uyku kısıtlama, gevşeme ve uyku hijyenini içeren çok bileşen-
li bilişsel-davranışsal terapi uygulanmıştır. Çalışma sonucunda bu hastalarda uygulanan 
çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapinin hastaların uyuduktan sonra sık sık uyanma 
sıklığını azalttığını, uykuya dalış süresini kısaltığını ve uyku kalitesini arttırdığı saptan-
mıştır  [40]. 
 Berger ve ark.[41]’ları tarafından gerçekleştirilen dördüncü çalışma da Evre I-III 
meme kanseri olan hastalar ile yapılmış ve bu çalışmada uyaran kontrolü, uyku kısıtla-
ması ve 4-6 saat uyku uyuma konusunda verilen grup eğitiminin hastaların uyku kalite-
sini arttırdığı belirlenmiştir. 
 Simeit ve ark [42]’larının tedavi evresi 2 ve çoğunluğu meme, böbrek ya da prostat 
kanseri olan hastalarla (n=80) yaptıkları farklı bir vaka kontrol çalışmasında ise, progre-
sif kas gevşeme egzersizlerinin, uyku hijyeni ve uyaran kontrolünün uykuya dalma sü-
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resini kısalttığını, uyku ilacı kullanma sıklığını azalttığını, ve uyku süresini ve uyku kali-
tesini arttırdığı saptanmıştır. Çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapilerin uykusuzluğun 
yönetimdeki etkinliği prospektif, yarı deneysel (tek grup, ön test-son test uygulaması) 
yöntemler kullanılarak yapılan üç çalışmada da gösterilmiştir ve bu çalışmalarda çok 
bileşenli bilişsel-davranışsal terapilerin uyku sorunlarını azaltmada ve uyku kalitesini 
arttırmada etkili yaklaşım olduğu saptanmıştır [43-45].

Uykusuzluğun Yönetiminde Çok Bileşenli Bilişsel Davranışsal Terapilerin Kulla-
nımına İlişkin Kararlar

Yapılan çalışma sonuçları değerlendirildiğinde çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapilerin uyku 
sorunlarını azaltmada etkili yaklaşım olduğu söylenebilir. Ancak yapılan çalışma sayısı yetersiz 
olup ve daha fazla sayıda çalışma yapılmasına gereksinim vardır. 
 Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yö-
netiminde çok bileşenli bilişsel davranışsal terapileri kullanalım mı? kararına katılan 69 hem-
şirenin %91.3’ü (n=63) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde çok bileşenli 
bilişsel davranışsal terapilerin kullanılmasına karar verilmiştir.

 Egzersiz
Kanser hastalarında egzersiz birçok semptomun yönetiminde ve hastaların psikolojik 
olarak rahatlamalarını sağlamada etkili yaklaşımlardan biridir. 
 Uykusuzluğun yönetiminde egzersizin etkinliğini değerlendirmeye ilişkin beş rando-
mize kontrollü çalışmaya ulaşılmıştır. Bu çalışmalardan dördü meme kanseri olan has-
talarla biri de çeşitli kanseri olan hastalarla yapılmıştır. Dört çalışmada hastalara 6-12 
haft a boyunca günde yarım saat yapılan orta şiddetteki yürüme egzersizlerinin uyku ka-
litesinde artışa neden olduğu belirlenmiş, bir çalışmada ise uyku sorunlarında değişim 
olmadığı saptanmıştır [46-50].

Uykusuzluğun Yönetiminde Egzersizin Kullanımına İlişkin Kararlar

Uyku kalitesini arttırmada orta şiddette yürüme egzersizlerinin meme kanserli hastalarda gö-
rülen uykusuzluğun yönetiminde etkili yaklaşım olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle bu yaklaşımın 
etkinliği farklı hasta gruplarının katılımı ile gerçekleştirilen çalışmalarda da değerlendirilmeli ve 
uykusuzluğun yönetimindeki etkinliği araştırılmalıdır. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yöne-
timinde hastalara egzersiz yapmalarını önerelim mi? kararına katılan 84 hemşirenin %91.7’i 
(n=77) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde egzersizin  kullanılmasına ka-
rar verilmiştir. 

Ayak Banyosu
 Ayak banyosu, hastaların rahatlamalarını ve gevşemelerini sağlamada etkili bir yakla-
şımdır. 
 Literatür incelemesinde, uykusuzluğun yönetiminde ayak banyosunun etkinliğini 
değerlendiren sadece bir vaka kontrollü çalışmaya ulaşılmıştır. Yang ve ark [51]’ları ta-
rafından gerçekleştirilen bu çalışmaya, jinekolojik kanser tanısı ile kemoterapi alan 43 
hasta katılmıştır. Bu çalışmada kemoterapi süreci boyunca hastalara her akşam, 20 da-
kika boyunca, sıcaklığı 41-42 oC olan su ile ayak banyosu yapması önerilmiştir. Çalışma 
sonucunda yapılan değerlendirmeler sonucunda ayak banyosunun uykusuzluk semp-
tomlarını azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu saptanmıştır. 
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Uykusuzluğun Yönetiminde Sıcak Su İle Ayak Banyosunun Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Sıcak su ile ayak banyosunun uykusuzluk semptomlarını azaltmadaki etkinliğini belirlemek için 
tek çalışma yeterli değildir. Bu konuda daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın yapıl-
masına gereksinim vardır. 
 Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yö-
netiminde hastalara sıcak su ile ayak banyosu yapmalarını önerelim mi? kararına katılan 87 
hemşirenin %93.1’i (n=81) “Evet” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde sıcak su ile 
ayak banyosunun önerilmesine karar verilmiştir.

Bitkisel Yaklaşımlar
Kanser hastaları hastalık ve uygulanan tedaviye bağlı ortaya çıkan sorunları gidermede 
sıklıkla  bitkisel yaklaşımların kullanımına başvurabilmektedirler. 
 Kanser hastalarında uykusuzluğu önlemeye yönelik besin takviyesi ile ilgili yapılmış 
çalışmaya ulaşılamamıştır. Ancak, kanser hastaları tarafından uykusuzluğu önlemede 
sıklıkla kullanıldığı gözlemlenen kedi otunun etkinliğini inceleyen bir sistematik inle-
ceme yayınlanmıştır. 16 randomize kontrollü çalışmanın ve 1093 hastanın dahil edildiği 
bu sistematik incelemede kedi otunun uyku kalitesini arttırabileceği ancak, standardize 
preperatlarının hazırlanması için daha fazla çalışmaya gereksinim olduğu sonucuna va-
rılmıştır [52]. Kedi otunun özellikle kanser tedavisi uygulanan hastalarda kemoterapik 
ilaçlarla etkileşiminin olabileceği nedeniyle kullanılmaması gerektiği belirtilmektedir. 

Uykusuzluğun Yönetiminde Bitkisel Yaklaşımların Kullanımına İlişkin Kararlar

Hastalar tarafından hem hastalık hem de uygulanan tedavilerin neden olduğu semptomların 
yönetiminde sıklıkla bitkisel yaklaşımlara başvurulmaktadır. Ancak hastalık ve uygulanan te-
davilerle etkileşme olasılığı nedeniyle, etkinliği gösterilmemiş bu yaklaşımların kullanımından 
kaçınılması gerekmektedir. Bu yaklaşımların etkinliğini ve ilaçlarla ilişkili etkileşimini gösterecek 
randomize kontrollü çalışmaların yapılmasına gereksinim vardır. 
 Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Uykusuzluğun yö-
netiminde hastalara besin takviyesi kullanmalarını önerelim mi? sorusuna karara katılan 78 
hemşirenin %57.7’si (n=45) “Hayır” oyunu kullandığından uykusuzluğun yönetiminde bitkisel 
yaklaşımların kullanılmamasına karar verilmiştir.

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Kemoterapi ve radyoterapinin 
yan etkileri 

•	 Neoplastik büyümeye 
immünolojik yanıt

•	 Kanserle ilgili özellikle hastaların 
aktivite düzeylerini azaltan 
yorgunluk ve ağrı gibi diğer 
fiziksel semptomlar

•	 Anksiyete ve depresyon gibi 
psikolojik durumlar

•	 Hastanın uykuya dalmada ve 
uyumada güçlük yaşadığını 
gözleme

•	 Gece uyku süresinin < 7 saat 
olması

•	 Gece uyanması

Uykusuzluk

•	 Çok erken uyandığını ifade etme
•	 Uyku örüntüsünden 

memnuniyetsizlik
•	 Enerji azlığı, gün boyu yorgun 

hissetme
•	 Konsantrasyon güçlüğü
•	 Duygu durumda değişim
•	 Yaşam kalitesinde azalma

Grad 0

Uykusuzluk
sorunu yok

Grad 1

Uykuya dalmada hafif 
derecede zorlanıyor, 
uyamıyor veya erken 

uyanıyor

Grad 2

Uykuya dalmada orta 
derecede zorlanıyor, 
uyamıyor veya erken 

uyanıyor

Grad 3

Uykuya dalmada 
çok fazla zorlanıyor, 

uyamıyor veya erken 
uyanıyor

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Yeni kanser tanısı konan hastalara kanser ve 
tedavisinin uyku  sürecine etkisi açıklanacak

•	 Kemoterapinin ilk küründe hastalara her 
tedavi küründen sonra premedikasyonda 
kullanılan kortikosteroide bağlı uykusuzluk 
yaşayabileceği açıklanacak

•	 Uykusuzluk nedenleri tanımlanmalı ve kanser
	 ve tedavisinin uyku  sürecine etkisi açıklanmalı
•	 Uykusuzluğu önlemede etkili girişimler
	 hakkında bilgilendirilmeli

o	 Yatmadan ılık süt içmesi
o	 Gündüzleri şekerleme yapmaması
o	 Esansiyel yağlarla masaj yaptırması
o	 Müzik dinlemesi
o	 Progresif kas gevşeme egzersizleri yapması
o	 Farkındalık temelli stresi azaltma
	 meditasyonu uygulaması
o	 Destekleyici grup terapisine katılması 
o	 Çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapileri 

uygulaması
o	 Orta şiddette her gün yarım saat yürümesi
o	 Akşam yatmadan önce sıcak su ile ayak ban-

yosu yapması önerilecek
•	 Gerekirse hekim istemi ile benzodiazepin, anti-

depresan ve anksiyolitik başlanmalı

Şekil 1. Uykusuzluğu Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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GENEL BAKIŞ 
 Hipersensitivite reaksiyonu, kemoterapi ve biyoterapide kullanılan ilaçların neredeyse 
tamamında hafif kızarıklık ve kaşıntıdan anafilaksiye kadar değişen şiddette görülür. 
Bu reaksiyon genellikle parenteral uygulamalarda ve infüzyonun başlamasından hemen 
sonra görülmekle birlikte infüzyondan sonraki saat ve günlerde de görülebilir [1,2,3]. 
Hipersensitivite reaksiyonu görülme sıklığı uygulanan ajana bağlı olarak farklılık göster-
mektedir. Reaksiyon oranları rituximab’ta %77, trastuzumab’ta %40, cetuximab’ta %15-
20, bevacizumab ve panitumumab’ta %3 olarak bildirilirken, taxanlarda %20-40 ve platin 
bileşiklerinde %12-16 olarak bildirilmiştir [1,4]. Platin bileşiklerinde diğerlerinden farklı 
olarak reaksiyon görülme sıklığı tekrarlayan uygulamalarla birlikte artış göstermektedir 
(örn.; karboplatin için ilk 5 kürde reaksiyon gelişme riski %5’in altında iken, 7. kür ve 
üzerinde bu oranın %27’e kadar çıktığı gözlenmiştir) [4]. Hipersensitivite reaksiyonunun 
doğru değerlendirilememesi ve uygun şekilde tedavi edilememesi, hastanın zarar gör-
mesine, tedavinin sonlandırılmasına veya değiştirilmesine, hastanın etkin ajan ile tedavi 
alamamasına ve tedavi rejimine hastanın uyumunun azalmasına neden olur [5,6,7]. Bu 
nedenle sağlık çalışanları hipersensitivite reaksiyonlarının farkında olmalı, riskli hasta-
ları tanımalı, reaksiyonların önlenmesi ve yönetimine ilişkin bilgi ve donanıma sahip 
olmalıdır. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada hipersensitivite reaksiyonuna yönelik olarak 55 on-
koloji hemşiresinin %99,9’u tedavi öncesi hastadan detaylı öykü (herhangi bir reaksiyon öyküsü, 
önceki tedavileri, vb.) aldığını, %98,3’ü (n=59) hipersensitivite reaksiyonu ve semptomları hak-
kında hastayı bilgilendirdiğini, oylamaya katılan onkoloji hemşirelerinin tamamı (n=53) tedavi 
öncesi protokollerde premedikasyona uyumu kontrol ettiğini ve infüzyon başlangıcında hastayı 
yakından takip ettiğini, %98,1’i (n=54) reaksiyon riski yüksek olan ilaçları uygularken aşamalı/
bölünmüş dozlarda uyguladığını, %85,7’si (n=56) hekim istemi olmadan acil ilaçları uyguladığı-
nı, %45,8’i (n=59) kurumlarında görevli hekimin bulunduğunu, %42,2’si (n=45) hipersensitivite 
yönetim protokollerinin olduğunu, %76,8’i (n=56) hipersensitivite reaksiyonunu raporlandırdık-
larını ve %73,6’ı (n=53) hipersensitivite reaksiyonu bildirimi yaptıklarını bildirmişlerdir.
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 HİPERSENSİTİVİTE REAKSİYONUNU DEĞERLENDİRME 
Hipersensitivite reaksiyonu hafif kızarıklık ve kaşıntıdan ölüme kadar ilerleyen şiddette 
meydana gelebilir. Reaksiyonun sınıfl andırılması gerekli müdahalenin yapılmasında et-
kilidir. Hafif ve orta hipersensitivite reaksiyonları (Grad 1 ve 2) döküntü, ürtiker, yüzde 
kızarıklık ve yanma, ateş, üşüme titreme, nefes darlığı, hafif hipotansiyon, abdominal 
ağrı, bulantı, daire, kaşıntı şeklinde görülmektedir. Şiddetli hipersensitivite reaksiyonla-
rında (grad 3 ve 4) ise, bronkospazm ve tedavi gerektiren hipotansiyon/hipertansiyon, 
kardiyak disfonksiyon ve anafilaksi meydana gelir [2,3]. Hipersensitivite reaksiyonunun 
sınıfl andırılmasında National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Ad-
verse Events (NCI -CTCAE) Version 4. 03 kullanılmaktadır [8]. 

 HİPERSENSİTİVİTE RİSKİNİ VE  REAKSİYONU YÖNETME 
Hipersensitivite reaksiyonlarının önlenmesinde kullanılabilecek non-farmakolojik yön-
tem bulunmamaktadır. Ancak hemşirenin ilaçlar ve her bir ilacın oluşturabileceği reaksi-
yon hakkında bilgi sahibi olması ve hastadan detaylı bilgi alması reaksiyonun erken fark 
edilmesinde ve uygun müdahalede bulunulmasında etkilidir [9]. 

Öykü ve Risk Faktörlerini Değerlendirme
Hipersensitivite reaksiyonu gelişimi için riskli hastayı tanımak her zaman mümkün ol-
mayabilir. Ancak tedaviye başlamadan önce hastadan detaylı tıbbi öykü alınması (daha 
önce almış olduğu kemoterapiler, herhangi bir ilaca karşı alerji öyküsü, vb.) ve kayde-
dilmesi onkoloji hemşireleri için en yararlı risk değerlendirme araçlarından biri olup, 
ileride gelişebilecek reaksiyonlar için uyanık olmayı sağlar [2,10]. İlacın uygulama yolu 
ve hızı (örn; oral uygulamaya göre topikal, intramüsküler ve intravenöz uygulamada risk 
fazla), standart dozun üzerinde uygulanması, uygulamalar arasındaki sürenin kısa olma-
sı ve ilacın tek ajan ya da kombine olarak verilmesi reaksiyon gelişiminde etkili risk fak-
törleridir. Bunun dışında hastanın ileri yaşta olması, kadın olması, yiyeceklere, antibiyo-
tiklere, böcek ısırmalarına karşı anafl aksi öyküsünün olması, alerji öyküsü, komorbidite 
(karaciğer hastalığı, böbrek yetmezliği, oto-immun hastalıklar, vb.), konkominant teda-
viler (beta blokörler, ACE inhibitörleri), reaksiyon riskini artıran faktörlerdir [2,7,9,12]. 
 Bazı kemoterapi ilaçları ve biyolojik ajanları uygulamadan önce hipersensitivite reak-
siyonu gelişme sıklığını ve şiddetini azaltmak amacıyla premedikasyon önerilir. Preme-
dikasyon sıklıkla reaksiyon riski yüksek olan ilaçlar (monoklonal antikorlar ve taksan-
ların ilk infüzyonları veya çok kez platin tedavisi alınması) ve hipersensitivite reaksiyon 
öyküsü olan hastalar için uygulanmakta olup, bu amaçla kullanılan ilaçlar kortikostero-
idler, H1 antagonistleri (örn; difenhidramine) H2 (örn; cimetidine, famotidine, ranitidi-
ne) antagonistleri ve antipiretiklerdir (örn; asetominofen) [1,2]. Örneğin, paklitaxel için 
standart premedikasyon dexametazon, difenhidramin ve H2 antagonisti, cetuximab için 
difenhidramindir [1]. Premedikasyonda kulanılan bazı ilaçlar oral olarak da alınabildiği 
için onkoloji hemşiresi her uygulama öncesi hastanın ilacı aldığından emin olmalıdır 
[9]. 
 Reaksiyon gelişimi yaşamı tehdit eden bir olay olmasından dolayı, reaksiyonun erken 
fark edilmesi ve zamanında müdahale edilmesi kritik önem taşır. Bu nedenle hemşireler, 
infüzyona başlamadan önce hastayı vital bulgular, oksijen saturasyonu, akciğer sesleri, 
kadiyovasküler durum, herhangi bir döküntü varlığı açısından değerlendirmelidir. İn-
füzyon süresince de hastanın vital bulguları izlenmeli ve reaksiyonun belirti-bulguları 
açısından yakından değerlendirilmelidir [2,9]. 
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Tablo 1. NCI-CTCAE v4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Hipersensitivite Reaksiyonlarının 
Sınıfl andırılması[8]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

Sitokin 
salınımı 
sendromu

Hafif reaksiyon;
İnfüzyonun 
durdurulması 
ve müdahale 
gerekmez

İnfüzyonun 
durdurulmasını 
gerektirir; 
Semptomatik 
tedaviye (örn.,
antihistaminler, 
NSAİ ilaç,
narkotikler, 
IV sıvılar) hızlı 
cevap verir;
 ≤24 saat 
profilaktik 
tedavi 
uygulaması 
gerektirir.

Uzun sürer (örn., 
semptomatik 
tedaviye ve/
veya ilacın 
kısa süreli 
kesilmesine hızlı 
cevap vermez);
İyileşmeyi 
takiben 
reaksiyon 
semptomları 
nüks eder; 
Hastane 
izlemine 
gereksinim var

Kan basıncını 
yükseltici ilaç 
veya solunum 
desteği 
gerekir 

Ölüm

Alerjik 
reaksiyon

Geçici kızarıklık/ 
döküntü,
Ateş	<38°C;
Müdahale 
gerekmez. 

İnfüzyonun 
durdurulmasını 
gerektirir; 
Semptomatik 
tedaviye (örn. 
antihistaminik, 
NSAİ ilaç, 
narkotik) hızlı 
cevap verir;
 ≤24 saat 
profilaktik 
tedavi 
uygulaması 
gerektirir

Uzun sürer (örn., 
semptomatik 
tedaviye ve/
veya ilacın 
kısa süreli 
kesilmesine hızlı 
cevap vermez);
İyileşmeyi 
takiben 
reaksiyon 
semptomları 
nüks eder; Klinik 
sorunlar (örn. 
renal yetmezlik, 
pulmoner 
sorunlar) 
nedeniyle 
hastane yatışı 
gerektirir

Ölümcül, acil 
müdahaleye 
gereksinim 
var

Ölüm

Anafilaksi — — Semptomatik 
bronkospazm ± 
ürtiker;
Parenteral 
tedaviye 
gereksinim var;
Alerjiye 
bağlı ödem/ 
anjioödem 
mevcut;
Hipotansiyon

Ölümcül, acil 
müdahaleye 
gereksinim 
var

Ölüm
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Bilgilendirme
Hemşireler hasta ve ailesini hipersensitiviteyi de içeren ilacın potansiyel yan etkileri ve 
olası semptomlar hakkında bilgilendirilmeli ve reaksiyonun hemen bildirilmesinin öne-
mini anlamaları sağlanmalıdır [2,9]. Tedavi sonrası evde yaşanabilecek hipersensitivite 
reaksiyonlarının fark edilmesi ve rapor edilmesi gerektiği de vurgulanmalıdır [10]. 

Bazı Protokollerde (Örn. Docetaxel) Tedavi Öncesi
 Premedikasyona Uyumun Kontrolü
Premedikasyon, reaksiyonun önlenmesinde ve şiddetinin azaltılmasında etkili olmakla 
birlikte standart bir uygulama yoktur. Bu nedenle premedikasyon, kurum politikaları ve 
üretici önerilerine göre uygulanır [2,9]. 

• Rituximab infüzyonu öncesinde asetominofen, antihistaminler ve kortikosteroidlerle 
premedikasyon önerilir [9,12,13]. 

• Cetuximab infüzyonu öncesinde difenhidramin ile premedikasyon önerilir 
[2,7,13,14]. 

• Trastuzumab, bevacizumab ve panitumumab için premedikasyon önerisi yoktur 
[1,7,13]. 

• Paklitaxel infüzyonundan 12 saat ve 6 saat önce oral dexametazone (8 mg) ve 30 da-
kika önce intravenöz H1 antagonisti (difenhidramine) ve H2 antagonisti (cimetidine, 
ranitidine) önerilir [2,3]. 

• Docetaxel’de infüzyondan bir gün önce başlayarak üç gün boyunca günde iki kez oral 
dexametazon (8 mg) önerilir [2,17]. 

• Platin bileşiklerinde reaksiyon genellikle tekrarlayan sikluslarda meydana gelir ve H1 
antagonistleri ve steroidlerle premedikasyon yapılması yarar sağlamamaktadır. An-
cak desensitizasyon yararlı olabilir [17]. 

• Pemetrexed’te tedaviden bir haft a önce günde 1 kez düşük doz folik asit ya da multi-
vitamin başlanmalı ve tedavi devam ettiği sürece kullanmaya devam etmesi sağlan-
malıdır. Tedavide bir haft a önce B12 vitamini (1000 mcg) enjeksiyonu IM olarak uy-
gulanmalı ve tedavi devam ettiği sürece her 9 haft ada (her üç kürde) bir B12 vitamini 
uygulaması tekrarlanır. Deri döküntüsünü engellemek için tedaviden bir gün önce, 
tedavi günü ve sonraki gün olmak üzere 3 gün boyunca oral yoldan, günde iki kez 
kortikosteroid kullanması önerilir [18]. 

Hipersensitivite Riski Yüksek Olan İlaçlarda Yaklaşım
Hipersensitivite gelişim riski yüksek olan ilaçlar (platin bileşikleri, taksanlar, monoklonal 
antikorlar, vb.) uygulanırken hasta yakından takip edilmelidir. İnfüzyon başlangıcında en az 
15 dakika hasta yanında kalınmalı ve hasta gözlenmelidir. Bu süre aynı zamanda hasta eğiti-
minin gözden geçirilmesi ve psikososyal sorunların konuşulması için de kullanılabilir [10]. 
 
• Rituximab infüzyonunda reaksiyonlar infüzyonun başlamasından sonraki 30-120 

dakika içinde meydana gelir ve infüzyonun yavaşlatılması veya durdurulması ve des-
tekleyici tedavi uygulanmasıyla semptomlar düzelir. Reaksiyon riskinin azaltılmasın-
da infüzyon hızının yavaş olması önerilir. Rituximab infüzyonuna 50 mg/saat hız ile 
başlanmalı, her yarım saatte 50 mg/saat artırılmalı ve maximum 400 mg/saat hız ile 
uygulanmalıdır. Hasta ilk infüzyonu tolare ederse sonraki infüzyonlar 100 mg/saat 
hız ile başlanmalı, her 30 dakikada 100 mg/saat artırılarak maximum 400 mg/saat 
hız ile infüzyon tamamlanmalıdır. Hasta ilk infüzyonda hipersensitivite reaksiyonu 
deneyimlerse sonraki infüzyonlar 50 mg/saat şeklinde başlanmalıdır [9,12,13]. 
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• Cetuximab infüzyonunda reaksiyon riskini azaltmak için 2,5 ml/dakika hız ile baş-
lanmalı ve kademeli olarak artırılarak (maksimum infüzyon hızı 10 mg/dakika) [14] 
yaklaşık 2 saatte infüzyon tamamlanmalıdır [2]. Cetuximab infüzyonunu takiben 1 
saatlik bir gözlem önerilir ve eğer reaksiyon meydana geldiyse gözlem süresi uzaya-
bilir. Cetuximab premedikasyonunda H1 antagonisti önerilir [7,14]. 

• Bevacizumab infüzyonuyla ilişkili semptomların insidansını azaltmak için tolares-
yona göre ilk tedavi uygulaması 90 dakikada, ikinci uygulama 60 dakikada, üçüncü 
ve sonraki uygulamalar 30 dakikada yapılması önerilmektedir [2]. Hipertansiyon ve 
proteinüri açısından hasta yakından izlenmeli ve yara iyileşmesini geciktirdiği için 
cerrahi müdahaleyi takiben en az 28 gün geçmeden uygulanmamalıdır [15]. 

• Trastuzumabın ilk infüzyon yaklaşık 90 dakikada, sonraki infüzyonlar tolerasyona 
göre 30-90 dakika arasında uygulanabilir [16]. 

 Hipersensitivite Yönetim Protokolü
Hipersensitivite reaksiyonu deneyimleyen hastaların çoğu herhangi bir sorun olmaksı-
zın iyileşir ancak bu reaksiyonun erken fark edilmesi ve uygun acil müdahaleye bağlıdır 
[7]. Bu nedenle acil ilaç ve malzemeler ulaşılabilir ve kullanıma hazır bulundurulmalıdır. 
Acil müdahalede bulunması gereken malzemeler; airway, oksijen tüpü, oksijen maskesi 
ve kanülü, ambu çantası, aspirasyon malzemeleri, defibrilatör ve ilaçlar; adrenalin, anti-
histaminler, kortikosteroidler, aminofilin, dopamine gibi ilaçları içerir [2,7,12]. 
 Hipersensitivite reaksiyonu yönetimi infüzyonun durdurulması, damar yolu açıklı-
ğının izotonik solüsyonla sürdürülmesi, başka bir personelin hekime haber vermesinin 
sağlanması, vital bulguların izlemi, hastanın uygun pozisyona alınması ve hekim istemi 
ile farmakolojik tedavinin uygulanmasını içerir [11]. Hafif ve orta düzeydeki reaksiyon-
lar destekleyici ilaçlar uygulanarak ve infüzyona bir süre ara verilerek ayaktan tedavi 
edilebilirken, şiddetli reaksiyonlar acil müdahale ve hastaneye yatırmayı gerektirir [1]. 

Raporlandırma
Hipersensitivite reaksiyonunun gelişmesi tedavinin sonlandırılmasına ya da değiştiril-
mesine ve hastanın etkin tedavi seçeneğinden mahrum kalmasına neden olabilmekte-
dir. Bu nedenle reaksiyon hemen ve doğru şekilde kayıt edilmelidir. Çünkü reaksiyo-
nun doğru derecelendirilmesi ve kayıt, klinisyenin tedavinin güvenli bir şekilde yeniden 
verilmesi kararında etkilidir. Kayıt, tedavi öncesi değerlendirme (uygulanan ilaç, doz, 
önceki uygulama sayısı, infüzyon hızı, vb.), semptomların başlangıç belirtileri ve seyri, 
semptomların başlangıç zamanı, yapılan müdahale ve hastanın yanıtı, semptomlarım 
iyileşme zamanı, başka bir birime transfer ya da taburculuk bilgilerini içermelidir [9].

2014 Konsensus Kararı

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirmeler sonucunda; kemoterapi uygulama 
alanlarının çoğunda görevli bir hekimin olmadığı bildirilerek “Hemşire hekimi beklemeden acil 
müdahale için ilaç uygulamalı mıdır?” kararına katılan 94 hemşirenin %61,7’si (n=58) “Evet” 
oyunu kullanarak acil müdahale gerektiğinde hekimi beklemeden ilaç uygulanabileceğini, 
%38,3’ü (n=36) uygulanmaması gerektiğini bildirmiştir. Ancak hekim tarafından yada kurum 
tarafından onaylanmış bir acil müdahale protokolü olmadıkça hemşire kendi kararı ile ilaç uy-
gulamamalıdır. Hemşirelik kanununun 4. maddesinde de hemşirelerin, tabip tarafından acil 
haller dışında yazılı olarak verilen tedavileri uygulamaktan sorumlu olduğu bildirilmektedir 
[19]. “Kemoterapi uygulama birimlerinde sürekli görevli hekim olmalı mıdır?” kararına katılan 
hemşirelerin  %98,1 (n=108) “Evet” oyunu kullanarak kemoterapi birimlerinde hekim olması ge-
rektiğine karar vermiştir. Kemoterapi uygulama birimlerinde aşırı duyarlılık reaksiyonu yönetim 
protokolü oluşturulmalı mıdır? kararına katılan hemşireleri tamamı %100’ü (n=101)“Evet” oyu-
nu her birimde aşırı duyarlılık reaksiyonu yönetim protokolü oluşturulmasına karar vermiştir.
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Şekil 1. Hipersensitivite Değerlendirme ve Yönetim Algoritması.

Risk Faktörleri

•	 İleri yaş 
•	 Kadın cinsi 
•	 İlacın veriliş yolu ve hızı 
•	 İlaç dozunun yüksek olması 
•	 İlacın tek ajan ya da 

kombinasyon olarak verilmesi
•	 İlaç uygulamaları arasındaki 

sürenin kısa olması
•	 İlacın hipersensitivite öyküsü 
•	 Komorbidite 
•	 Konkominant ilaçlar

Objektif Bulgular

•	 Döküntü
•	 Ürtiker
•	 Yüzde kızarıklık, yanma
•	 Göğüs ağrısı
•	 Hipotansiyon
•	 Hipertansiyon
•	 Anafilaksi

Hipersensitivite Reaksiyonu

Subjektif Bulgular

•	 Sık pozisyon değiştirme
•	 Duygu değişikliği
•	 Kıpırdanma
•	 Huzursuzluk 

Grad 0

Yok

Grad 1

Geçici kızarıklık/ 
döküntü
Ateş <38°C

Grad 2

Semptomatik 
tedaviye

cevabı hızlı 

Grad 3

Semptomatik 
tedaviye cevap yok, 

Bronkospazm± 
ürtiker

Grad 4

Ölümcül olabilir,
acil müdahale 

gerektirir.

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Hastadan detaylı anamnez alınır.
•	 Hasta olası reaksiyon semptomları 

hakkında bilgilendirilir.
•	 Tedavi protokolünde, tedaviye 

gelmeden alması gereken 
premedikasyon var ise alıp almadığı 
kontrol edilir (örn. Docetaksel 
uygulamasından 1 gece öncesi 
kortikosteroid alımı gibi)

•	 Premedikasyonu almamış hastada 
hekim kararı ile tedavi öncesi 
premedikasyon dozu düzenlenir. 

•	 Tedavi protokolü ile önerilen 
premedikasyon uygulanır. 

•	 Tedavi sırasında reaksiyon bulguları 
takip edilir. 

•	 İnfüzyon durdurulmalı
•	 Damar yolu açıklığı sürdürülmeli
•	 Hasta yalnız bırakılmamalı, başka bir personelin hekime haber vermesi 

sağlanmalı
•	 Hasta şok pozisyonuna alınmalı
•	 Hava yolu açıklığı sürdürülmeli, solunum sıkıntısı varsa oksijen uygulan-

malı ve oksijen saturasyonu izlenmeli
•	 Hekim istemine göre acil ilaçları (adrenalin, antihistamin, steroid, dopa-

min, vb) uygulanmalı
•	 Reaksiyon boyunca vital bulguların izlemi hasta gereksinimine göre plan-

lanmalı
•	 Semptomlar tam olarak düzeldikten sonra (genellikle 30 dakika içinde) 

başlangıç dozunun yarısıyla infüzyona tekrar başlanmalı. 
•	 Tüm bulgular ve uygulamalar kayıt edilmeli ve rapor edilmelidir.

Grad 5

Ölüm
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GENEL BAKIŞ
  Ekstravazasyon bir antineoplastik ajanın damardan çevre dokulara kaçması, birikmesi ya 
da direkt infiltre olması sonucunda gelişir [1]. Çeşitli yayınlarda ekstravazasyon görülme 
oranı ile ilgili %0,01 ile %7 arasında değişen oranlar bildirilmektedir. Ancak, ekstrava-
zasyon veya infiltrasyonun görülme sıklığı ile ilgili kayıtlar düzenli tutulmadığından net 
bir oran vermek mümkün değildir [2, 3]. Literatürde hastalarda ekstravazasyon oluşu-
munu tetikleyen pek çok neden tanımlanmıştır. Bu nedenleri dört grup altında topla-
mak mümkündür: hastanın bireysel özellikleri ile ilişkili nedenler, damar içine kateter 
uygulaması ile ilişkili nedenler, tedavide kullanılan ilaç ve infüzyon ile ilişkili nedenler 
(Tablo 1). 
 Özellikle onkoloji hemşirelerin klinik alanda deneyimi ekstravazasyonun az görül-
mesinde önemlidir, yapılan çalışmalarda hemşirelerin deneyimi arttıkça, ekstravazasyon 
oranlarının düştüğü bildirilmiştir. Ekstravazasyon oluştuğunda, ağrı ve lokalize doku 
infl amasyonundan, nekroz, ülserasyon ve doku kayıplarına kadar giden belirtilerin or-
taya çıktığı bilinmektedir. Hatta, bazı kemoterapi ilaçları damar dışına sızdığında çeşit-
li derecelerde geri dönüşümsüz doku hasarına ve ciddi estetik ve fonksiyonel kayıplara 
neden olabilmektedir. Bazı lezyonların boyutunun haft alar ya da aylar içerisinde arttığı 
görülmektedir [4]. Bu komplikasyon hastalar tarafından ciddi, istenmeyen ve stres ya-
ratan durumlara hatta  kemoterapinin aksamasına neden olabilmektedir [4]. Tedaviye 
başlamadan önce onkoloji hemşiresi, hasta ve ailesini ekstravazasyonun belirtileri ile il-
gili mutlaka bilgilendirilmelidir. Uygulama bölgesinde hassasiyet ve yanma olduğunda 
bildirmesinin önemi açıklanmalıdır. Ayrıca tedavi sırasında damar yolundan kanın geri 
dönüşünü kontrol ederek ekstravazasyon oluşumunu izlemelidir. 

EKSTAVAZASYONU DEĞERLENDİRME
Periferal damar yolundan uygulanan bazı antineoplaastik ajanın ekstravazasyon oluş-
turma riskinin yüksek olduğunu biliyoruz (Tablo 1). Bu nedenle günlük kemoterapi 
infüzyon tedavisi periferal damar yolu kullanılarak yapılan hastaların tedavisi bölgesi 
yakından izlenmeli, ekstravazasyon bulgularının varlığı, damar yolu ilk açıldığında, her 
infizyon değiştiğinde [uzun süreli infizyonlarda (> 1 saat) arada da değerlendirme yapıl-
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malı] ya da farklı ilaç uygulandığında, hasta tuvalete gidip geldiğinde değerlendirilmeli-
dir. Ayrıca kemoterapötik ilaçlar verilmeden önce tedavi için kullanılan damar yolundan 
IV sıvı verilerek damar yolunun açık olup olmadığı kontrol edilmelidir. Damar yolunun 
açıklığı ile ilgili bir şüphe varsa, infüzyon başlatılmamalıdır [1,2]. 
 Kliniklerde ekstravazasyon gelişen hastalarda ekstravazasyon izlemi ve kaydı NCI-
CTCAE v.4.03 (National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Advers 
Events version 4.03) (Tablo 2) temel alınarak yapılmaktadır [5]. Bu sınıfl andırma siste-
minde ekstravazasyonun şiddeti 4’lü sınıfl andırma sistemi kullanılarak tanımlanmakta-
dır [6]. 

Tablo 1. Ekstravazasyonda Risk Faktörleri

Hastaya İlişkin 
Faktörler

Katetere İlişkin 
Faktörler

Kullanılan İlaca 
İlişkin Faktörler

Uygulamaya İlişkin 
Faktörler

•	 Yaşlı	hastalar
•	 Çocuk	hastalar
•	 Bilinci	kapalı	hastalar
•	 Periferik	nöropati
•	 Raynaud	sendromu
•	 Periferik	damar	

hastalığı
•	 Tromboze	venler
•	 Lenfödem	koluna	

tedavi uygulama

Periferal kateterlere 
ilişkin
•	 Metal	iğne/büyük	

anjiokat kullanımı
•	 Anjiokat	uygulama	

bölgesi (el üstü, ayak 
üstü, antekübital 
fossa, eklem çevresi)

Santral venöz katetere
ilişkin
•	 Hareketli	bölgeye	

uygulanmış olması
•	 Kateter	güvenliği	

sağlanmamış olması
•	 Port	üzerindeki	

enjeksiyon iğnesi 
tam ya da hiç 
girmemiş olması

•	 Kateterin	bükülmesi
•	 Kateter	ucunun	

yerinden çıkması
•	 Yıkamada	küçük	

enjektör kullanma
•	 Kateter	ucunda	fibrin	

birikimi

•	 Vezikant	ajan
o Dactinomycin
o Daunorubicin
o Doxorubicin
o Epirubicin
o Idarubicin 
o Mechlorethamine
o Mitomycin
o Streptozocin
o Vinblastine
o Vincristine
o Vinorelbine

•	 Damar	dışına	çıkan	
ilaç miktarının fazla 
olması

•	 İlacın	yoğunluğunun	
fazla olması

•	 Vezikant	ajanı	aynı	
venden uygulama

•	 Kateter	uygulama	
bilgisi ve becerisi 
yetersiz personel

•	 Santral	venöz	kateter	
kullanımı ve bakımı 
yetersiz personel

•	 Ekstravazasyon	
geliştiğinde ilaç 
uygulamasını 
durdurmama

Tablo 2.Ekstravazasyonda Sınıfl andırma

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

CTCAE 4.0
Sınıfl andırması[5]

Ağrı ve/veya
kaşıntı,

kızarıklık var

Enfl amasyon veya 
fl ebitle birlikte 

ağrı ve ödem var

Şiddetli/uzamış 
ya da cerrahi 

tedavi gerektiren 
ülserasyon veya 

nekroz var

Hayatı tehdit 
eden sonuçlar; 
acil müdahale
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 EKSTRAVAZASYONUN YÖNETİMİ
Etik nedenlerden dolayı  ekstravazasyonun önlenmesi ve tedavisi ile ilgili geçmişten gü-
nümüze kadar yapılmış randomize kontrollü çalışmalar yetersiz olmakla birlikte, litera-
türde genellikle hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalara ya da insanlar üzerinde yapılan 
küçük pilot çalışmalara rastlanmaktadır. Bu sonuçlara ve ilaç firmalarının önerilerine 
dayanarak ekstravazasyonun önlenmesinde ve yönetiminde risk tanılamasının, damar 
yolu seçiminin, hasta eğitiminin, ılık/sıcak-soğuk uygulamanın, etkilenen ekstremitenin 
elevasyonu olduğu bildirilmiştir [2, 6]. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada hemşirelerin ekstravazasyona ilişkin yaklaşımlarını 
incelediğimizde hemşirelerin: %98,2‘si (n=54) kemoterapiye başlamadan hastalarını ekstrava-
zasyon belirti ve bulguları hakkında bilgilendirdiğini, %60,8’i (n=31) kurumlarında tanımlanmış 
ekstravazasyon yönetim protokolünün olduğunu ve %27’si (n=15) ekstravazasyon sırasında acil 
müdahake kiti kullandığını bildirimişleridir. 

Ekstravazasyon geliştiğinde ise:
• Tüm hemşireler  [%100’ü (n=52)]  ekstravazasyon’a neden olan ajanı temel alarak ekstra-

vazasyon alanına ılık yada soğuk uygulama yaptığını [bitki alkaloidlerinde ılık, diğer tüm 
kemoterapi ajanlarında soğuk uygulama],

• %98‘i (n=48) ekstravazasyon gelişen hastalarına evde alması gereken önlemleri açıkladığını,
• %90,7’si (n=49) ekstravazasyon gelişimini raporlandırdığını bildirmiştir.

Risk Tanılama, Damar Yolu /Giriş Aracının Seçimi
Literatürde risk tanılamanın ve damar yolu seçimin ekstravazasyon riskini azaltma et-
kisini gösteren çalışmalara rastlanmamıştır. Bu konu ile ilişkili öneriler daha çok fir-
ma önerilerine, hayvan çalışma sonuçlarına ve insanlarda yapılmış küçük pilot çalışma 
sonuçlarına dayanmaktadır. Periferal damar yolundan uygulanan özellikle bazı antine-
oplastik ajanın ekstravazasyon oluşturma riskinin yüksek olduğunu biliyoruz (Tablo 1). 
Onkoloji hemşiresi tedaviye başlamadan hasta ve tedavisi ile ilgili risk faktörlerini tanım-
lamalı ve kullanılacak damar yoluna karar vermelidir. Günlük infüzyonlarda ve 4-6 kür 
gibi kısa süreli tedavilerde periferal damar yolu kullanımı tercih edilir iken, 2-5 günlük 
sürekli infüzyon ya da uzun süreli haft alık tedavi uygulaması alması planlanan hastalar-
da ve tek/çift  tarafl ı mastektomi olanlarda port kateterlerin kullanımı tavsiye edilmekte-
dir [1,2,7,8,9]. 
 Metal iğnelerin esneklik özelliğinin olmaması ve vene uygularken plastik kanüllere 
göre daha fazla travmaya yol açması nedeniyle vezikant infüzyonu uygulamalarında kul-
lanılması önerilmemektedir. Ekstravazasyon riskini arttırdığından, kelebek iğnelerinde 
kullanılmasının sakıncalı olduğundan söz edilmektedir [1,2,7,8,9]. 
 Devamlı infüzyon yapılacaksa güvenli kemoterapi için santral bir yol tercih edilmeli-
dir. Çalışmalar, gerek subkutan yerleştirilen portlar, gerekse periferal yerleştirilen santral 
kateterlerin ekstravazasyon riskini azaltıklarını, fakat tamamen yok etmediklerini gös-
termektedir [1,7,8,9]. 
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Hasta ve Ailesinin Eğitimi
Ekstravazasyon ile ilgili çalışmalarda ve rehberlerde, bu sorunun önlenmesinde tedavi ön-
cesi ekstravazasyonun belirtileri ve bulguları hakkında hastanın bilgilendirilmesinin önemli 
olduğu vurgulanmakta. EONS (European Oncology Nursing Society) tarafından geliştiri-
len ekstravazasyon rehberinde de tedavi öncesi hastaların ekstravazasyon gelişme riski, eks-
travazasyon belirtileri ve bulguları hakkında bilgilendirilmesinin önemli olduğu vurgula-
narak, hastaların da sağlık uzmanlarının ekstravazasyon gelişimini bildirmesinin önemli 
olduğunu ifade etmektedir [10]. Sakaida ve ark’ları (2014) da, 43. 557 hastanın katılımı ile 
gerçekleştirdikleri çalışmada, tedavi öncesi hastalara ekstravazasyonun belirti ve bulgula-
rı hakkında bilgi vermenin önemli olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda sa-
dece 35 hastada (%0.08) ekstravazasyon geliştiği bildiren araştırmacılar, kemoterapi alan 
hastalara iyi eğitim verildiğinde, klinik rehberler kullanıldığında ve iyi bir ekip çalışması 
olduğunda hastalarda ekstravazasyon risknin azaltılacağını ifade etmişlerdir [11]. Tan ve 
ark.’larının (2014) çalışmasında IV kemoterapi alan 602 hastanın 5’inde extravazasyon ge-
liştiğini, sonuç olarakta kemoterpi ünitelerinde hemşire ve hasta eğitimlerinin yapılması ve 
ekstravazasyonu önlemek için standart protokollerin olması gerektiğini belirtmişlerdir [12]. 

Ekstremitenin Elevasyonu
Ekstravazasyon gelişen hastalarda, damar yolu hasarının etkisini azaltmak için hastalara  
etkilenen alandaki ekstremiteyi yükseltmesi önerilmektedir. Fırat ve ark’larının yaptığı 
retrospektif bir çalışmada da ekstravazasyon gelişen 22 hastanın 3’üne, ekstravazasyon 
tedavisi için etkilenen ekstremiteyi 24-48 saat boyunca yükseltmesi önerildiği bildiril-
miştir [13]. EONS (2007) tarafından oluşturulan ekstravazasyon rehberinde de ekstrava-
zasyon gelişen hastalarda ekstremitenin elevasyonu önerilmektedir [10]. Bruna ve ark’rı 
(2014) antineoplastik ilaç ilişkili ekstravazasyonun yönetiminde standart bir yaklaşım 
oluşturmak amacı ile gerçekleştirdikleri bir sistematik incelemede, ekstravazasyon sonra-
sı ekstremitenin 48 saat boyunca yüksekte tutulmasının bu sorunun yönetiminde önemli 
olduğunu bildirmişlerdir [9]. Dıonyssiou ve ark’ları (2011) da ekstravazasyon gelişen 47 
hastanın katılımı ile gerçekleştirdikleri çalışmada elevasyonun önemli olduğunu bildir-
mişler. Bu çalışmada, ilk önce tüm hastaların ekstravazasyon alanından ilaç aspire edilip, 
normal salin ile yıkanmış ve pansumanla kapatılmış, takiben etkilenen üst ekstrimite dir-
sekten 60o  yükseltilerek 24 saat boyunca elevasyona alındığı belirtilmiştir. Bu çalışmada 
hastaların 24 saat sonunda tekrar değerlendirilmesi gerektiği ifade edilmiştir [14]. 

Soğuk Uygulama
Soğuk uygulama, özellikle antrasiklin ekstravazasyonundan sonra ilacın dokuda yayı-
lımını sınırlandırmak amacıyla, onkoloji kliniklerinde ekstravazasyonun yönetiminde 
sık kullanılan yaklaşımlardan biridir. Soğuğun vazokonstriksiyon etkisinin ilacın hücre-
sel alımını yavaşlatmakta, lokal yayılım ve yaralanma düzeyini azaltmaktadır[15,16,17]. 
Ancak soğuk uygulamanın ekstravazasyona etkisini inceleyen çalışamalar neredeyse yok 
denecek kadar az ve bu konu ile ilgili kanıtlar yetersizdir. Yapılan bir çalışmada, etik 
açıdan sorun oluşturacağından ekstravazasyonda tedavi önerilerinin çoğu hayvan deney 
sonuçlarına dayandığı bildirilmektedir [18]. Bir fare modelinde, doksorubisinin veril-
dikten sonra farelerde oluşan deri ekstravazasyonunun deri lokal olarak 38°C’tan 17°C’ta 
soğutulduğunda ülserasyonların azaldığı bildirilerek, soğuk uygulamanın doksoru-
bisine bağlı ekstravazasyonun yönetiminde etkili yaklaşım olduğu bildirilmiştir [19]. 
Larson’nun (1982) çalışmasında Adriamycin (doxorubicin) ve vincristine uygulanması 
sonrası ekstravazasyon gelişen 50 hastada önce sıvı aspire edilmiş ve  72 saat süresince 
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günde 4 kez 20 dakika soğuk uygulama yapılmıştır. Çalışma bitiminde, yapılan değerlen-
dirme sonucunda 50 hastadan 12’sine cerrahi girişim yapılma ihtiyacı olduğu, kalan 38 
hastada ise soğuk uygulamanaın yeterliği olduğu belirtilmiştir [20]. EONS (2007) rehbe-
rinde vinka alkaloidleri ve oksaliplatin dışındaki diğer kemoterapötik ajanların ekstra-
vazasyonunda günde 4 kez 20 dk boyunca 1-2 gün süre ile soğuk uygulama yapılmasını 
önerilmektedir [10]. Wit ve ark.’larının (2013) son 5 yıllık veri tabanlarını inceleyerek ve 
13 uzman görüşü alarak yaptığı sistematik incelemede, ekstravazasyonun yönetiminde 
kemoterapik ajana uygun antidot kullanımı ile birlikte soğuk uygulamanın etkili oldu-
ğunu belirtmişlerdir [7]. 

Ilık/Sıcak Uygulama 
Günde 4 kez 20 dakika boyunca ılık uygulama yapılması genellikle bitki alkaloidlerine 
bağlı ekstravazasyonun yönetiminde önerilmektedir [18, 20, 21,22]. Bu konuda çok fazla 
çalışma yok öneriler genellikle firma önerilerine dayanmaktadır. Ayrıca EONS’un eks-
travazasyon rehberinde de oxaliplatin ekstravazasyonlarından sonra da sıcak uygulama 
yapılmasının önemi vurgulanmaktadır [10]. Literatürde, ekstravazasyon sonrası aralıklı 
ılık uygulamanın 24-48 saat boyunca her 4 saatte bir 20 dk boyunca yapılması öneril-
mektedir [2,20,21,22]. Wit ve ark.’ları (2013) son 5 yıllık veri tabanlarını inceleyerek ve 
13 uzman görüşü alarak yayınladığı sistematik incelemede de ılık uygulamanın yararlı 
olduğunu ve antidot kullanımı ile birlikte de etkili olduğunu bildirmişlerdir [7]. 

Ekstravazasyonun Önlenmesine ve Yönetimine İlşkin Kararları

Literatürde kemoterapi ile ilişkili ekstravazasyonun yönetimini bildiren çalışma sayısı yok de-
necek kadar az. Ekstravazasyon yönetimine ilişkin öneriler genellikle firma önerinerine da-
yanmaktadır. Bu nedenle bu yaklaşımların etkinliğini inceleyecek farklı bilimsel çalışmaların 
planlanmasına ve elde edilen sonuçlar doğrultusunda ajanlara özgü ekstravazasyon yönetim 
protokolü oluşturulmasına ihtiyaç vardır. Konsensus sırasında yapılan sunumlara ve tartışma-
lara dayanarak “Kemoterapi uygulama birimlerinde ekstravazasyon yönetim protokolü oluş-
turulmalı mı? kararına katılan 122 hemşirenin tümü “Evet” oyunu kullanarak tüm kemotera-
pi uygulama birimlerinde yasal güvenceyi sağlayacak ekstravazasyon yönetim protokolünün 
oluşturulmasına karar vermiştir.

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

Periferal intravenöz katetere ilişkin:
•	 14-20 G anjiokat kullanmak
•	 IV bölgesi- el ve ayak üstü, antekübital fossa ve eklem
Santral venöz kateterlere ilişkin:
•	 Port üzerindeki enjeksiyon iğnesinin tam girmemiş ya da hiç girmemiş olması
•	 Kateterin bükülmesi veya kateter ucunun kendiliğinden yerinden çıkması
•	 Küçük enjektörle yıkama yapılması
Tedaviye ilişkin:
•	 Vezikant potansiyeli yüksek ilaç
•	 Vezikant özelliği olan ilaçların aynı venden tekrar kullanılması
Hastaya ilişkin:
•	 Çocuk veya yaşlı olmak
•	 Periferik nöropati raynaud sendromu veya periferik damar hastalığı olan hastalar
•	 Lenfödem alanına veya mastektomi yapılmış tarafa infüzyon uygulanması
Hemşireye ilişkin:
•	 Kateter uygulama bilgi ve becerisinin yetersiz olması ve tedavi sırasında bölge 

değerlendirmesinin yapılmaması

Ekstravazasyon

•	 Anjiokat giriş böl-
gesinde kızarıklık, 
şişlik, lokal sıcaklık

•	 Kontrolde geriye 
kan dönüşünün 
olmaması

•	 Ven boyunca 
kızarıklık, koyuluk

•	 Nekroz, skar, ülse-
rasyon

•	 Anjiokat giriş 
bölgesinde yanma, 
ağrı

•	 Damar boyunca 
hassasiyet

Grad 0

Yok 

Grad 1

Ağrı ve/veya
kaşıntı,

kızarıklık var

Grad 2

Enflamasyon veya 
flebitle birlikte ağrı ve 

ödem var

Grad 3

Şiddetli/uzamış ya da 
cerrahi tedavi gerektiren 

ülserasyon, nekroz

Grad 4

Yaşamı
tehdit edici;

acil müdahale gerektirir

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Damar yolu seçimine özen gösterilmeli: eklem 
yerleri, kemik çıkıntıları, el üzeri ve lenf nodu 
diseksiyonu yapılan kol kullanılmamalı

•	 Tedavi öncesi salin solüsyon ile damar 
yolu açıklığı ve bütünlüğü kontrol edilmeli 
(başlangıçta asla kemoterapi ilacı verilmemeli)

•	 Tedavi bitiminde 5-10 dk salin solüsyon ile 
damar yolu yıkanmalı

•	 Tedavi sırasında kanın geri dönüşü kontrol 
edilmeli: IV infüzyon uygulamalarında her 
ilacı uygulamadan önce, IV püse olarak verilen 
ilaçlarda ise 2-3 cc’de bir

•	 Ekstravazasyon bulguları izlenmeli: şişme 
kızarıklk, ağrı

•	 Tedavi bölgesinde ödem, ağrı, kızarıklık kontrol edilmeli
•	 Ekstravazasyon var ise:

o	 Estravazasyon takip formu ile bulgular değerlendirilmeli ve kayıt edilmeli
o	 İnfüzyon durduruldaktan sonra kanül çekilmeden, damar dışına sızan sıvı müm-

kün olduğunca aspire edilmeli
o	 Bölgeye uygulanan kemoterapik ajana bağlı soğuk ya da ılık uygulama yapılmalı
Vinka Alkaloidleri (vinblastine, vincristine, vinorelbine, vindesine)

–	 Ilık uygulama yapılmalı (1-2 gün boyunca, günde 4 kez, 20 dk süre ile)
–	 Var ise, antidot uygulanmalı (Hyaluronidase)
–	 Bölge steril gazlı bez ile kapatılmalı
–	 Ekstremite elevasyona alınmalı

Diğer vezikant ilaçlar
–	 Soğuk uygulama yapılmalı (1-2 gün boyunca, günde 4 kez, 20 dk süre ile) 
–	 Varsa antidot uygulanmalı
–	 Steril gazlı bez ile kapatılmalı 
–	 Ekstremite elevasyona alınmalı

Non-vezikant ilaçlar
–	 Soğuk uygulama yapılmalı (1-2 gün boyunca, günde 4 kez, 20 dk süre ile) .
–	 Bölge steril gazlı bezle kapatılmalı
–	 Ekstremite elevasyona alınmalı 

Oksaliplatin
–	 Sıcak uygulama yapılmalı (1-2 gün boyunca, günde 4 kez, 20 dk süre ile)
–	 Bölge steril gazlı bezle kapatılmalı
–	 Extremite elevasyona alınmalı

o	 Hasta 1 gün ve 1 hafta sonra kontrole çağrılmalı
o	 24 saat içerisinde kızarıklık ve flebit var ise cerrahi konsültasyon istenmeli
o	 Tedavi günü, 1. gün ve 1 hafta sonra bölgenin fotoğrafları çekilip dosyaya konmalı
o	 Gerekirse topikal veya sistemik ağrıkesiciler uygulanmalı
o	 Hasta ve ailesi evde yapılacaklar ile ilgili bilgilendirilmeli

Şekil 1.  Ekstravazasyon Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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GENEL BAKIŞ 
  ‘Periferal nöropati’ pek çok kemoterapi ve biyoterapi ilacının neden olduğu doz sınırla-
yıcı toksisitedir. Kanser tedavisine bağlı gelişen periferal nöropati, tedavinin değişmesine 
ya da sonlandırılmasına neden olabilmektedir. Ayrıca, hastanın fonksiyonlarının bozul-
masına, günlük yaşam aktivitelerinin engellenmesine ve yaşam kalitesinin bozulmasına 
neden olarak hastanın tedavi sürecini olumsuz etkilemekte ve sağlık harcamalarını artır-
maktadır [1-4]. Kemoterapi İlişkili Periferal Nöropati (KİPN)’nin doğal seyri, tekrarlayan 
kemoterapi kürleri ile giderek kötüleşmektedir. Nörotoksik kemoterapi ajanları, ekstre-
mitelerin proksimal ve distal alanlarındaki periferik sinirleri etkileyerek, etkilenen böl-
gelerde, bilateral eldiven-çorap şeklinde hissedilen uyuşukluğa neden olmaktadır [5-7]. 
 Kemotepi alan hastalarda periferal nöropatinin görülme sıklığı %10-100 arasında fark-
lılık göstermektedir [5,8]. Hastaların çoğu periferal nöropatiden sorumlu ajanın kullanı-
mının kesilmesiyle şikâyetlerinin zamanla iyileştiğini ifade ederken, bazıları şikâyetlerinin 
iyileşmediğini hala devam ettiğini bildirmektedir. KİPN semptomları hastanın fiziksel, 
psikolojik ve sosyal fonksiyonlarını sınırlamakta ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkile-
mektedir [9]. Onkoloji hemşireleri KİPN değerlendirilmesinde ve yönetiminde önemli bir 
role sahiptir. Hemşireler, hastaları periferal nöropati gelişim süreci ve başetme stratejileri 
hakkında bilgilendirilmesine ve tedavi süreci boyunca hastayı izleyerek güvenli tedavinin 
planlanmasına ve sürdürülmesine, hasta güvenliğinin sağlanmasına destek olmaktadır. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte periferal nöropati yaşayan hasta ile çalışan 17 on-
koloji hemşiresinin %70. 6’sı (n=12) hasta ve hasta ailesini tedavilerin neden olduğu periferal nöro-
pati şikayeti hakkında bilgilendirdiğini ifade ederek, bu sorunla başetmede hemşirelerin %65’i (n=13) 
hastalara egzersiz yapmasını, %72.7’si (n=16) masaj uygulamasını, %41.2’si (n=7) refl eksoloji yaptı-
rabileceğini ve %27.8’i (n=5) akapunktur uygulaması yaptırabileceğini önerdiklerini bildirmişlerdir. 
• Egzersizi öneren hemşirelerin %65’i (n=13) egzersizinin periferal nöropatinin yönetiminde 

etkili, %5’i (n=1) etkili olmadığını, %15’i (n=3) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını, 
• Masaj öneren hemşirelerin %72. 7’si (n=16) masajın periferal nöropatinin yönetiminde etki-

li, %9.1’i (n=2) etkili olmadığını, 
• Refl eksoloji öneren hemşirelerin %41.2’si (n=7) refl eksolojinin periferal nöropatinin yöne-

timinde etkili, %5.9’u (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını ve %5.9’u (n=1) 
etkinliğini değerlendirmediğini, 

• Akapunktur öneren hemşirelerin %27.8’i (n=5) akapunkturun periferal nöropatinin yöneti-
minde etkili, %5.6’sı (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 
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PERİFERAL NÖROPATİYİ DEĞERLENDİRME
KİPN, her tedavi kürünün başında uygulanacak tedavi dozu planlanmadan değerlendi-
rilmesi gereken bir toksisitedir. Özellikle grad 3-4 periferal nöropati gelişen hastalarda 
tedavi dozu azaltılmakta ya da tedaviye ara verilmektedir. Bu nedenle, onkoloji hemşi-
resi nörotoksik tedavi uygulmasından önce, uygulma sırasında ve sonrasında değerlen-
dirmelidir, ancak klinikte bu sorunun değerlendirilmesi sıklıkla göz ardı edilmektedir 
[9-10]. Kliniklerde KİPN’nin değerlendirilmesinde ve sınıfl andırılmasında genellikle 
Dünya Sağlık Örgütü’nün, Amerika Ulusal Kanser Enstitüsü’nün [National Cancer Ins-
titute Common Terminology Criteria for Adverse Events (NCI-CTCAE v4. 03)] (Tablo 
1), Doğu Onkoloji Grubu’nun [Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG-CTC)] 
Toksite Kriterleri ya da Total Nöropati Skoru’nun (TNS) kullanımı tavsiye edilmektedir 
(Tablo 1) [3]. 

Tablo 1. Kemoterapi ile İlişkili Periferal Nöropati’nin Sınıfl andırılması

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

NCI-CTCAE v4.03 [15]

Duyusal 
Nöropati

Asemptomatik;
Derin tendon 
refl ekslerinin 
kaybı ya da 
parestezi.

Semptomlar 
orta düzeyde; 
enstrümantal 
aktiviteleri 
(telefon 
kullanma, 
alışveriş, yemek 
hazırlama) 
sınırlamakta

Semptomlar 
ciddi;
öz –bakımı 
kısıtlıyor.

Yaşamı tehdit 
ediyor; acil 
müdahaleye 
gereksinim.

Ölüm

Motor 
Nöropati

Asemptomatik;
sadece klinik ya 
da diyagnostik 
bulgu var; 
müdahale 
gerektirmez.

Semptomlar 
orta düzeyde; 
enstrümantal 
aktiviteleri 
(telefon 
kullanma, 
alışveriş, yemek 
hazırlama) 
sınırlamakta

Semptomlar 
ciddi;
öz –bakımı 
kısıtlıyor; destek 
araca ihtiyaç var.

Yaşamı tehdit 
ediyor; acil 
müdahaleye 
gereksinim 
var.

Ölüm

Total Nöropati Skoru[5]

Duyusal 
Nöropati

Semptomlar el ve 
ayak parmakları 
ile sınırlı

Semptomlar 
el ve ayak 
bileklerine 
kadar

Semptomlar 
dirsek ve dize 
kadar

Semptomlar 
dirseklerin ve
dizlerin
üzerinde veya
fonksiyonel
disabilite var.

—

Motor 
Nöropati

Hafif güçsüzlük Orta güçsüzlük Yardıma ihtiyaç 
duyulur

Paralizi —
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 Ayrıca tedavi protokolünde nörotoksik ajan (docetaxel, paclitaxel, etoposid, cisplati-
ne vb) alan hastalarda, tedaviye başlamadan periferal nöropati gelişme riskini ve nöropa-
tiye bağlı düşme riskini arttıran nedenler değerlendirilmelidir [9-10]: 
• Diyabet, alkol kullanımı, vitamin B12 eksikliği, HIV pozitifl iği, paraneoplastik send-

romu, ateroskleroz, vasküler hastalıklar
• Geçmişte aldığı antineoplastik ajanlar
• Beslenme durumu
• Görme ve duyma problemleri
• Yürüme durumu, düşme, sendeleyerek yürüme
• Elinden eşyaları düşürme
• Giyinmede zorlanma
• Nöropatik ağrı
• Uyuşma, karıncalanma ve anormal duyu
• Bağırsak ve mesane boşaltımında değişim
• Günlük aktiviteleri ve performans durumu
• İş durumu, işinin özelliğinin hasta açısından tehlikesi
 Hastadan alınacak bilgilerle birlikte fiziksel değerlendirmenin de yapılması gerekir; 
vital bulguları, yürüme, kas gücü, koordinasyon durumu, hareket, derin tendon refl eks-
leri, duyuları (künt ya da keskin ağrı, fibrasyon, pozisyon vb.) değerlendirilir [1,5,9].  
Hastanın klinik değerlendirmesi muayene çekici, diyapozon, kalem, pamuk, tel gibi basit 
araçlar kullanılarak yapılabilir [1,5]. 
 Özellikle klinik araştırmalarda periferal nöropatinin fiziksel fonksiyonlara ve yaşam 
kalitesine etkisini belirlemede farklı çok boyutlu değerlendirme araçları da kullanılabilir: 
• Functional Assessment of Cancer Th erapy – Taxane [FACT – Taxane] (Kanser Teda-

visinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi – Taksan) [11], 
• Oxaliplatin-associated neuropathy questionnaire (Oksaliplatin İlişkili Nöropati Öl-

çeği) [12], 
• Scale for Chemotherapy-Induced Long Term Neurotoxicity [SCIN] (Kemoterapi İliş-

kili Kronik Nörotoksisite Ölçeği) [13], 
• European Organisation of Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-

CIPN20 EORTC Yaşam Kalitesi Ölçeği-KİPN20 [14]. 

PERİFERAL NÖROPATİNİN YÖNETİMİ
Periferal nöropatinin yönetiminde farklı non-farmakolojik yaklaşımlar kullanılmıştır: 
refl eksoloji (ayak masajı) [16, 17], masaj [16, 18], akapunktur [16, 18]. Ancak bu yak-
laşımların etkinliği özellikle diyabet ve HIV’e bağlı periferal nöropatinin yönetiminde 
gösterilmiş [16, 17, 18] olup bu yaklaşımların etkinliğini inceleyen randomize çalışma-
ların sayısı azdır. Kanser hastaları ile yapılan az sayıda çalışmada akapunkturun [19, 20], 
egzersizin [21], masajın [22] etkinliği değerlendirilmiş ya da olgu raporu olarak sunul-
muştur. 

Egzersiz 
 Egzersiz programının periferal nöropatiye etkisi bir olgu raporunda bildirilmiştir. 
Docetaxel’e uygulamasına bağlı periferal nöropati gelişen bir meme kanserli hastaya 
4 haft a boyunca, haft ada iki kez 45-60 dakika ayak bileklerini çevirmek suretiyle top 
kullanarak egzersiz yapması önerilmiştir. Yapılan değerlendirme sonucunda egzersizin 
periferal nöropatiyi ve ağrıyı hafifl etmede etkili bir yaklaşım olduğu ve hastanın yaşam 
kalitesini iyileştirdiği saptanmıştır [21]. Docetaxel, Paclitaxel, Vinorelbine tedavisi alan 
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134 meme kanserli hasta ile yapılan farklı bir çalışmada ise haft ada ortalama 69 dakika 
egzersiz yapan hastaların %15’inin egzersiz yapmayanların ise %72’sinin periferal nöro-
patiye bağlı ağrı bildirdiği saptanmıştır. Bazı hastalar da egzersize bağlı periferal nöropa-
tinin iyileştiğini bildirmişlerdir [23]. 

Periferal Nöropatinin Yönetiminde Egzersizin Kullanımına İlişkin Kararlar

Periferal nöropatinin yönetiminde egzersizin etkinliğini değerlendiren çalışma sayısı kısıtlı olup, 
egzersizin periferal nöropatieye etkisini belirlemek için daha fazla sayıda randomize kotrollü 
çalışmaların planlanmasına ihtiyaç vardır. Ayrıca planlanan çalışmalarda periferal nöropati-
nin yönetiminde hangi egzersizlerin ne sıklıkta yapılması gerektiğinin de tanımlanmasına ih-
tiyaç vardır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Periferal 
nöropatinin önlenmesinde egzersizin kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan hemşirenin 
%91.4’ü (n=32) bu konuda olumsuz sonuçlar olmadığından, hastanın sağlık durumu izin veri-
yorsa (omurga veya kemik metastazı vb. yok ise) periferal nöropatinin yönetiminde hastalara 
yaklaşık 60 dakika egzersiz yapmasını önerebileceğimizi bildirmiştir. 

Masaj 
Masajın olumlu etkisini gösteren iki çalışmadan biri olgu sunumu olup, Docetaxel-
sisplatin tedavisini altı ay önce tamamlamış ve periferal nöropatisi olduğu bildiren bir 
hastaya 6 haft a boyunca, haft ada 3 kez efrolaj ve petrisaj teknikleri kullanılarak  masaj 
uygulaması yapılmıştır. Bu hastada her ekstiremiteye ortalama 12.5 dakika süre ile uy-
gulanan masajın, kronik periferal nöropati semptomlarını grad 2’den grad 1 düzeyine 
düşürdüğü ve nöropatik ağrıyı azalttığı, uyuşma ve karıncalanmada iyileşme sağladığı 
gösterilmiştir [22]. FOLFOX-4 tedavisi alan kolorektal kanserli hastalarla yapılan ikinci 
çalışma, randomize-kontrollü çalışma olup, deney grubunda yer alan hastalara efrolaj, 
petrisaj ve yüzeyel friksiyon tekniklerini içeren klasik masaj uygulaması yapılmıştır. Her 
tedavi küründe, iki gün dirsek altı-önkol-el’e (20 dakika), diz altı-alt bacak-ayağa (20 
dakika) yapılan masaj uygulamasının (toplam 16 kez) hastaların periferik nöropati ya-
kınmalarını ve nöropatik ağrının görülme oranını azalttığı saptanmıştır [24]. 

Periferal Nöropatinin Yönetiminde Masaj Kullanımına İlişkin Kararlar

Periferal nöropatinin yönetiminde masajın etkinliğini değerlendiren çalışma sayısı kısıtlı olup 
ve masajın periferal nöropatiye etkisini belirlemek için daha fazla sayıda randomize kotrollü 
çalışmaların planlanmasına ihtiyaç vardır. Ayrıca planlanan çalışmalarda periferal nöropatinin 
yönetiminde hangi masajın ne sıklıkta yapılması gerektiğinin de tanımlanmasına ihtiyaç vardır. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Periferal nöropatinin 
önlenmesinde masajın kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan hemşirenin %97.3’ü (n=36) 
bu konuda olumsuz sonuçlar olmadığından periferal nöropatinin yönetiminde hastalara masaj 
yapması önerebileceği kararı alınmıştır. 

Refl eksoloji 
 Refl eksolojinin periferal nöropatinin yönetimindeki etkisi kanser dışı hastalıklarda ya-
pılan üç çalışmada değerlendirilmiştir. İlk çalışma HIV/AIDS tanısı alan hastalarla ya-
pılmıştır ve bu hasta grubunda gelişen periferal nöropatinin yönetiminde refl eksolojinin 
etkili bir yaklaşım olduğu gösterilmiştir [16]. Diğer iki çalışma diabetik hastalar ile yapıl-
mış, her iki çalışmada refl eksolojinin diyabetik periferal nöropatinin yönetiminde etkili 
bir yaklaşım olduğu gösterilmiştir [17,25] ve nöropatinin şiddeti refl eksoloji grubunda 
7.8’den 3.0’e, kontrol grubunda 7.0’dan 6.0’ya azaldığı belirtilmiştir [25]. 
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Periferal Nöropatinin Yönetiminde Refl eksolojinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Periferal nöropatinin yönetiminde refl eksolojinin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları 
olumlu olmakla birlikte, kanser dışındaki (HIV, Diyabetli) hastaların katılımı ile gerçekleştiril-
miştir. Bu nedenle kanser hastalarında refl eksolojinin periferal nöropatiye etkisini belirlemek 
için bu hastaların katılımı ile gerçekleştirilen randomize kotrollü çalışmaların planlanmasına 
ihtiyaç vardır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Perife-
ral nöropatinin önlenmesinde refl eksolojinin kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 31 
hemşirenin %93.5’i (n=29) “Evet” oyunu kullanarak diğer hasta gruplarında oluşan periferal 
nöropatinin yönetiminde etkili bir yaklaşım olduğundan ve olumsuz etkileri bildirilmediğinden 
bu yaklaşımın kanser hastalarında kullanılabileceğini bildirmiştir. Ancak, periferal nöropatinin 
yönetiminde refl eksolojinin özellikle kanserli hastalarda etkinliğinin ve ne sıklıkta yapılması ge-
rektiğini tanımlamak için gelecekte bu konuda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına 
ihtiyaç olduğunu da ifade etmişlerdir. 

 Akapunktur
Vaka serilerinin incelendiği bir çalışmada akapunktur uygulamasının periferal nöropati-
yi azalttığı, periferal nöropatiye bağlı ağrı, uyuşma ve karıncalanmayı uzun vadede iyileş-
tirdiği ifade edilmiştir [26]. Yapılan bir pilot çalışmada ise kontrol grubuna kıyasla deney 
grubunda kemoterapiye bağlı periferal nöropatinin yönetiminde akapunkturun yararlı 
bir girişim olduğu saptanmıştır [20]. Multiple Myelom tanısı ile Bortezomid, Cyclop-
hosphamide, Dexametazon tedavisi uygulanan bir olguda da gelişen periferal nöropati-
nin yönetiminde 6 haft alık akapunktur uygulamasının hastada oluşan periferal nöropati 
ağrısının şiddetini VAS’a göre 8’den 2’ye gerilettiğini ve hastanın ağrı kesici kullanma ih-
tiyacını azalttığı saptanmıştır. 14 akapunktur uygulaması sonrası hasta işine dönmüş ve 
1. yıl kontrolünde hastanın şikayetlerinde herhangi bir artış olmadığı belirlenmiştir. Bu 
hastada 14 seanslık akapunktur uygulamasına bağlı herhangi bir yan etki görülmediği 
bildirilmiştir [27]. Çeşitli kanser tanısıyla (lösemi, kolon, adenokarsinoma, meme) Bor-
tezomid, Vincristine, Oxaliplatin, Doxetaxel, Th alidomide tedavisi alan hastalarla pros-
pektif olarak planlanan bir diğer çalışmada ise, kemoterapiye bağlı periferal nöropatinin 
yönetiminde akapunkturun etkili bir yaklaşım olduğu ve kullanılabileceği bildirilmiş, 
ancak bu sonucu netleştirmek için akapunktur ile ilgili daha fazla sayıda çalışmaların da 
yapılması gerektiği vurgulanmıştır [19].

Periferal Nöropatinin Yönetiminde Akapunktur Kullanımına İlişkin Kararlar

Periferal nöropatinin yönetiminde akapunkturun etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları 
olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Periferal 
nöropatinin önlenmesinde akapunktur kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 35 hem-
şirenin sadece %45’si (n=16) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildir-
miştir. Diğer hemşireler akapunktur uygulaması pahalı olduğundan ve ülkemizde bu konuda 
uzmanlaşmış merkez sayısı az olduğundan kullanımını önermediklerini bildirmişlerdir. Çalışma 
sonuçlarına dayanarak periferal nöropati ile baş etmede hastalara 12 hafta akapunktur yaptır-
ması önerilebilir. Ancak, periferal nöropatinin yönetiminde akapunkturun ne sıklıkta yapılması 
gerektiğini tanımlamak için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına 
ihtiyaç vardır.
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Risk Faktörleri

•	 Diyabet
•	 Alkol kullanımı
•	 Metabolik Bozukluk 
•	 Beslenme Yetersizlikleri
•	 B12 vitamini eksikliği 
•	 HIV
•	 Paraneoplastik sendrom
•	 Periferal Vasküler Hastalıklar
•	 Kanser
•	 İleri yaş
•	 İlaçlar (Platin bileşikleri, taksan 

grubu ilaçlar, vinka alkoloidleri, 
proteazom inhibitörleri)

Objektif Bulgular

•	 EMG bulguları
•	 Vibrasyon duyusunda 

bozulma
•	 Derin tendon reflekslerinin 

kaybı

  Periferal Nöropati

Subjektif Bulgular

Motor Semptomlar
•	 Güçsüzlük
•	 Yürümede zorlanma 
•	 Denge bozukluğu 
•	 İnce motor hareketlerde zorlanma (cisimleri 

kavrama, düğme düğmeleme, buton basma, vb)

Duyusal Semptomlar
•	 Parestezi, hiperestezi, hipoestezi, dizestezi,
•	 Yüzeyleri ayırtetmede güçlük
•	 Nöropatik Ağrı
•	 Karıncalanma ve uyuşukluk
•	 Ayağın altında keçe varmış gibi hissetme
•	 Soğukla temasta elektrik çarpma hissi
•	 Tat almada bozulma
•	 Otonom Semptomlar
•	 Konstipasyon, üriner retansiyon, seksüel 

disfonksiyon, kan basıncında değişim

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Nörotoksik kemoterapi alan 
hastalarda periferal nöropati 
hikayesi ve risk faktörleri 
(ileri yaş, diyabet, HIV vb.) 
değerlendirilmeli,

•	 Periferal nöropati oluşturma 
riski taşıyan ilaç alan hastalara 
koruyucu önlemler hakkında 
bilgi verilmeli (soğuğa 
maruziyetten kaçınma, 
eldiven, atkı  kullanımı vb. 
önlemler)

•	 Periferal nöropati semptomları ve hastanın fonksi-
yonel durumu düzenli aralıklarla değerlendirilmeli

•	 Periferal nöropatinin yönetiminde hastalara:
o	 Egzersiz 
o	 Masaj
o	 Refleksoloji 
o	 Akapunktur gibi tamamlayıcı uygulamaların 

yarar sağlayabileceği konusunda bilgi verilmeli
•	 Günlük yaşam aktiviteleri desteklenmeli
•	 Güvenlik önlemleri alınmalı (düşme riski, yanma 

riski) ve yardımcı cihaz kullanımı sağlanmalı 
•	 Hekim istemine göre farmakolojik tedavi başlanmalı
•	 Ağrının kontrolü sağlanmalı

D
uy

us
al

 N
ör

op
at

i Grad 1

Asemptomatik;
Derin tendon 

reflekslerinin kaybı ya 
da parestezi var

Grad 2

Semptomlar orta 
düzeyde; enstrümantal 

aktiviteleri (telefon 
kullanma, alışveriş, 
yemek hazırlama) 

sınırlamakta

Grad 3

Semptomlar
ciddi;

öz –bakımı
kısıtlıyor

Grad 4

Yaşamı tehdit ediyor;  
acil müdahaleye 
gereksinim var

Grad 5

Ölüm

M
ot

or
 N

ör
op

at
i Grad 1

Asemptomatik;
sadeece klinik ya da 

diyagnostik bulgu var; 
müdahale gerektirmez.

Grad 2

Semptomlar orta 
düzeyde; enstrümantal 

aktiviteleri (telefon 
kullanma, alışveriş, 
yemek hazırlama) 

sınırlamakta

Grad 3

Semptomlar ciddi;
öz –bakımı kısıtlıyor; 

destek araca ihtiyaç var

Grad 4

Yaşamı tehdit ediyor;  
acil müdahaleye 
gereksinim var

Grad 5

Ölüm

Şekil 1. Periferal Nöropati Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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GENEL BAKIŞ
Kanser tedavisindeki gelişmeler hastalarda nötropeni gelişme riskini arttıran daha yük-
sek doz kemoterapi protokollerinin kullanımına olanak sağlamıştır. Ayrıca, allojeneik 
kemik iliği transplantasyonunun yaygınlaşması ve otolog kök hücre destekli yüksek doz 
kemoterapilerin yaygın uygulanmaya başlaması nötropeni görülme insidansında artma-
ya neden olmuştur [1]. Nötropeni, hastalarda enfeksiyon gelişme riskine, tedavinin erte-
lenmesine, tedavi dozunun azaltılmasına, morbidite ve mortalite oranlarının artmasına 
neden olduğundan önemli bir sorundur [2,3]. Özellikle nötropeni ile ilişkili enfeksiyon-
lar hastaların hastaneye yatmasına, antibiyotik kullanımının artmasına, hasta ve bakım 
verenlerin yaşam kalitesinde olumsuz etkilenme ve sağlık harcamalarının artmasına ne-
den olmaktadır [4,5]. 
 Onkoloji hemşireleri kanserli hastaların bakımını, hasta ve hasta yakınının eğitimini 
sağlayarak nötropenik komplikasyonların ve enfeksiyonun önlenmesinde hayati rol oy-
namaktadır [3]. 

DEĞERLENDİRME
 Febril nötropenide hasta yüksek ateş, kateter boyunca kızarıklık, hassasiyet, lökosit sa-
yısının artması vb. enfeksiyon belirti ve bulguları yönünden takip edilmelidir. Ayrıca 
yorgunluğun varlığı araştırılmalı, cilt bütünlüğü ve mukoz membran değerlendirilmeli 
ve zaman kaybedilmeksizin kan kültürü alınmalıdır. Yüksek riskli hastaların belirlen-
mesi ve koruyucu stratejilerin uygulanması için kanser tedavisi alan tüm hastalarda risk 
skorlaması yapılmalıdır. 
 Nötropeni gelişme riskinin tanımlanmasında ve şiddetinin sınıfl andırılmasında kli-
niklerin tercihine bağlı olarak farklı değerlendime araçları kullanılabilir. 
 Febril nötropeni gelişme riskinin tanımlanmasında yaygın olarak Multinational As-
sociation for Supportive Care in Cancer (MASCC) risk skorlama sistemi kullanılmak-
tadır (Tablo 1) [6]. MASCC skorlama sisteminde hastanın alabileceği maksimum skor 
26’dır. MASCC skoru ≥ 21 olan düşük riskli hastalara ayaktan oral/intravenöz (IV) anti-
biyotik tedavisi başlanmalıdır. MASCC skoru <21 olan yüksek riskli hastalar hastaneye 
yatırılıp, IV antibiyotik tedavi başlanmalıdır [6]. 
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Tablo 2. NCI -CTCAE v4.03 Toksisite Kriterlerine  Nötropeni Sınıfl andırılması[5]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Mutlak Nötrofil Sayısı NAS1–1500 mm3 1000–1500 mm3 500–1000 mm3 <500	mm3

1NAS—Normal alt sınır

 Febril nötropeninin şiddetinin sınıfl andırılmasında ise National Cancer Institute 
Common Terminology Criteria for Adverse Events (NCI -CTCAE) Version 4. 03 toksi-
site kriterleri kullanılmaktadır [7] (Tablo 2). 

 FEBRİL NÖTROPENİNİN YÖNETİMİ
Febril nötropeninin yönetiminde pek çok yaklaşım kullanılır. Özellikle hasta ve ailenin 
nötropeni gelişme riski ve tedavi sırasında alması gereken koruyucu önlemler hakkında 
bilgilendirilmesi bu sorunun etkili yönetiminde oldukça önemlidir. Uygun el hijyeni-
nin sağlanması, koruyucu izolasyon, deri bütünlüğünün sürdürülmesi, maske kullanımı, 
klorheksidinli banyo, gıda alımının düzenlenmesi ve katater bakımı nötropeni yöneti-
minde kullanımı önerilen diğer yaklaşımlardır. Ancak bu yaklaşımların etkinliğini ince-
leyen çalışmaların sayısı sınırlıdır ve bu sorunun yönetiminde önerilen girişimlerin çoğu 
sağlık uzmanlarının deneyimine ve randomize olmayan çalışmalara dayanmaktadır. 

Tablo 1.  MASCC skorlama sistemi

Skorlama Sistemi Kriter Puan

•	 Yaş	<60	olması 2
•	 Hastanede	yatmıyor	olma	 3
•	 Başvuru	anında	klinik	durumu
o	 Hipotansiyon	(sistolik	KB	<90	mmHg)	olmaması	 5
o Parenteral destek gerektiren dehidratasyon olmaması 3

•	 Hastalığa	bağlı	semptomlar*
o Semptom yok veya hafi f semptom var 5
o Orta derecede semptomlar var 3

•	 KOAH	olmaması 4
•	 Hastanın	altta	yatan	hastalığı*

o Solid tü mör hastası olması 4
o Hematolojik hastalığı olup öykü de İPA olmaması 4

KOAH: Kronik obstrü ktif akciğer hastalığı, İPA: İnvaziv pulmoner aspergilloz. 
*Bu	başlık	altındaki	kriterlerden	hangisine	uyuyorsa	onun	puanını	alır.	
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada 66 onkoloji hemşiresinin %89.4’ü (n=59) tedavi ön-
cesi hasta ve hasta ailesini tedavi ile ilişkili nötropeni, 76 onkoloji hemşiresinin %98.7’si (n=75) 
de genel enfeksiyon önlemleri hakkında bilgilendirdiğini ifade ederek, %87.7’si (n=64) eğitimin 
enfeksiyonların önlenmesinde etkili olduğunu, %1.4’ü (n=1) etkili olmadığını, %1.4’ü (n=1) bazı 
hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını ve %1.4’ü (n=1) eğitimin etkinliğini değerlendirme-
diğini bildirmişlerdir. Eğitim sırasında hemşirelerin %92.5’i (n=74) enfeksiyonları önlemede koru-
yucu maske, %96.4’ü (n=81) el hijyeni, %79.3’ü (n=65) taze sebze ve meyve kısıtlaması, %85.3’ü 
(n=64) koruyucu izolasyon kullanımı konularında öneride bulunduklarını bildirmişlerdir. 

• Koruyucu maske öneren hemşirelerin %87.5’i (n=70) koruyucu maskenin nötropeninin 
yönetiminde etkili, %3.8’i (n=3) etkili olmadığını, %1.2’si (n=1) bazı hastalarda etkili ba-
zılarında etkili olmadığını, 

• El hijyeni öneren hemşirelerin %97.7’i (n=85) el hijyeninin nötropeni yönetiminde etkili 
olduğunu, %1.1’i (n=1) etkili olmadığını bildirerek, hastaların el hijyenini sağlamada 
%80.7’si (n=67) sıvı sabun ve el dezenfektanı, %10.8’i (n=9) sadece sıvı sabun, %8.4’ü 
(n=7) sadece el dezenfektanı kullandığını,

• Taze sebze meyve kısıtlaması öneren hemşirelerin %79.3’ü (n=65) taze meyve sebze 
kısıtlamasının nötropeni yönetiminde etkili olduğunu, %1.2’si (n=1) etkili olmadığını, 
%4.9’u (n=4) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını, 

• Nötropeni gelişme riski olan hastaları koruyucu izolasyona alan hemşirelerin %71.4’ü 
(n=50) koruyucu izolasyonun nötropeni gelişme riski olan hastalarda etkili olduğunu, 
%1.4’ü (n=1) etkili olmadığını,

• Nötropenili hastaları koruyucu izolasyona alan hemşirelerin %85.3’ü (n=64) koruyu-
cu izolasyonun nötropenili hastalarda etkili olduğunu, %1.3’ü (n=1) etkili olmadığını, 
%2.7’si (n=2) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca konsensus öncesi yapılan genel oylamada hemşirelere kateter enfeksiyonlarını önlemede 
hangi girişimleri kullandıklarını sorguladığımızda oylamaya katılan hemşirelerin: 

• %1.4’ü (n=1) kateter enfeksiyonlarını önlemede sadece steril olmayan eldiven kullandı-
ğını, %1.4’ü (n=1) el hijyenine özen gösterdiğini, %5.7’si (n=4) damar yolu açmada steril 
giriş yapmaya özen gösterdiğini, %5.7’si (n=4) uygulama öncesi cilt temizliğinde alkol, 
iyodin, ya da klorheksidin kullandığını, %4.3’ü (n=3) kateter bakım paketi kullandığını 
ve %81.4’ü (n=57) yukarıda yer alan tüm yaklaşımlara (el yıkama, cilt temizliğinde alkol, 
iodine, ya da klorheksidin kullanma ve steril giriş yapma gibi) özen gösterdiğini, %76.6’sı 
(n=49) kateter kapatma tedavisi kullandığını bildirmişlerdir.

• Konsensus öncesi yapılan genel oylamada hemşirelerin kliniklerde febril nötropeni ge-
lişen hastalarda kültür alma yaklaşımı da değerlendirilmiştir. Yapılan değerlendirme 
sonucunda onkoloji hemşirelerinin:

• %29.1’i (n=23) kan kültürü için 5 ml, %65.8’i (n=52) 10 ml, %5.1’i ((n=4) 20-30 ml kan 
aldığını,

• Kan kültürü alırken %9’u (n=8) bir set, %76.4’ü (n=68) iki set, %14.6’sı (n=13) üç set kul-
landığını bildirmişlerdir. 

Uygun  El Hijyenin Sağlanması 
Ellerde bulunan geçici fl oranın tamamen uzaklaştırılması, kalıcı fl oranın ise sayıca azal-
tılması ve böylece eller vasıtasıyla yayılan enfeksiyonların önlenmesi amacıyla yapılan 
“el hijyeni” kavramı Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers for Disease Control-
CDC) tarafından el yıkama, antiseptik ile el yıkama, antiseptik ile el ovma veya cerrahi el 
antisepsisi gibi tüm uygulamaları kapsayan genel bir tanım olarak ifade edilmektedir [8]. 
 Hastane ortamında el hijyeninin uygun şekilde sağlanması, patojenlerin kişiden kişi-
ye geçişini önler. Alkol bazlı el antiseptikleri ve su ve sabunla el yıkamayı kapsayan iyi bir 
el hijyeni enfeksiyonların yayılım riskini azaltmada hayati role sahiptir. CDC tarafından 
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2011 yılında yayınlanan “Onkoloji Hastalarında Temel İnfeksiyon Kontrolü ve Önleme 
Planı” [9] ve “İnfeksiyon Önleme Rehberi”nde [10] el hijyeni uygulaması olarak; ellerin 
alkol bazlı antiseptikler ile temizlenmesi, görünür şekilde kirlenme durumunda (örne-
ğin; kir, kan ve vücut sıvıları ile) ve bilinen ya da şüphelenilen infeksiyöz diyaresi olan 
hastaların (örneğin, clostridium diff icile, norovirüs) bakımını yaptıktan sonra ise su ve 
sabunla yıkanarak temizlenmesi önerilmektedir (Tablo 3). 
 De Angelis ve ark. tarafından 2014 yılında yayımlanan, toplam 30949 hastayı içeren 
9 çalışmanın (1 randomize kontrollü çalışma, 3 kontrollü klinik çalışma ve 5 zaman seri-
si) incelendiği bir meta-analize göre el hijyeni önlemlerine uyum  vankomisine dirençli 
enterokok (Vancomycin Resistant Enterococci -VRE) yakalanma oranını %47 azaltmak-
tadır [11]. 
 Lucet ve ark. (2002) tarafından yapılan bir randomize kontrollü çalışmada 43 sağlık 
personelinden (26 hemşire, 9 hemşire yardımcısı, 8 doktor) alınan 516 örnek (el hijyeni 
öncesi alınan 258 ve el hijyeni sonrası alınan 258) incelenmiştir. Yapılan bu çalışmada, 
el hijyeninde alkol bazlı bir dezenfektan ile el ovma ya da antiseptikli sabunla el yıkama 
arasında bir fark olmadığı, ancak el hijyeninde normal sabun kullanımı ile kıyaslandı-
ğında her iki yaklaşımın ellerde bakteri sayısını önemli ölçüde azalma sağladığı saptan-
mıştır. Çalışmanın sonucunda alkol bazlı el dezenfektanları ile el ovma ve antiseptikli 

Tablo 3. CDC’nin el yıkama ve  el antisepsisine yönelik önerdiği endikasyonlar[8]

Öneri Kanıt Düzeyi

•	 Eller	görünür	biçimde	kirli	veya	proteinli	bir	materyal	ile	kontamine	olduğunda	
ya da kan veya diğer vücut sıvıları ile görünür bir bulaş olduğunda antimikrobiyal 
olmayan sabun veya su ile veya antimikrobiyal sabun ve su ile yıkanmalıdır. 

IA

•	 Eller	 görünür	 biçimde	 bulaşık	 değilse	 aşağıda	 tanımlanan	 işlemlerde	 rutin	 el	
antisepsisi için alkol-bazlı el antiseptiği önerilir. 

IA

•	 Alternatif	olarak,	eller	antimikrobiyal	sabun	ve	su	ile	yıkanabilir; IB
o  Hasta ile direkt temastan önce, IB
o Santral intravasküler kateter yerleştirme işleminde eldiven giymeden önce, IB
o Üriner kateter takma, periferik vasküler kateter takma veya diğer invaziv 

işlemlerden önce,
IB

o Hastanın bütünlüğü bozulmamış cildiyle temastan (nabız bakmak, kan basıncı 
ölçmek, hastayı kaldırmak, vb.) sonra,

IB

o Vücut sıvıları veya sekresyonlar, mukoza, bütünlüğü bozulmuş cilt ve yara 
örtüleri ile temastan sonra,

IA

o Hasta bakımı sırasında kontamine bir vücut bölgesinden temiz bir vücut 
bölgesine geçerken,

II

o Hastanın hemen çevresinde bulunan cansız objelerle (medikal gereçler dahil) 
temasdan sonra,

II

o Eldivenler çıkarıldıktan sonra IB
•	 Eller	 yemek	 yemeden	 önce	 ve	 dinlenme	 odasından	 çıkarken	 su	 ve	 sabunla	

yıkanmalıdır. 
IB

•	 Antimikrobiyal	içeren	ıslak	mendiller,	antimikrobiyal	olmayan	sabun	ve	suya	bir	
alternatif olabilir. Ancak alkol-bazlı solüsyonla el ovmanın veya antimikrobiyal 
sabunla el yıkamanın yerini alamazlar. 

IB

•	 Bacillus	anthracis	ile	şüpheli	veya	kesin	temas	varsa	eller	antimikrobiyal	olmayan	
sabun veya su ile veya antimikrobiyal sabun ve su ile yıkanmalıdır. Alkoller, 
klorheksidin, iyodoforlar ve diğer antiseptik ajanlar sporlara karşı zayıf etkilidir. 

II

•	 Sağlık	 merkezlerinde	 el	 hijyeni	 için	 alkol-bazlı	 olmayan	 solüsyonların	 rutin	
kullanımı ile ilgili öneri bulunmamaktadır. 
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sabunla el yıkamanın normal sabunla el yıkamadan çok daha etkili olduğu ve ellerdeki 
bakteri sayısını azalttığı bildirilmiştir [12]. 
 Kac ve ark. (2005) tarafından gerçekleştirilen bir crossover tasarımlı randomize 
kontrollü çalışmada (RKÇ) 6 ay boyunca hasta bakımı sonrası el hijyeninde normal sa-
bunla el yıkamayı ya da alkol bazlı bir dezenfektanla el ovma yaklaşımını kullanan 50 
sağlık personelinin avuç içi ve parmaklarından alınan örneklerde mikrobiyal kontami-
nasyon incelenmiştir. Çalışma sonucunda normal sabunla el yıkamaya kıyasla alkol bazlı 
el ovma işleminin mikrobiyal kontaminasyonda daha etkili bir yaklaşım olduğu saptan-
mıştır (avuçiçi p<0.0001, parmak ucu p<0.0003) [13]. 
 Oughton ve ark. (2009) tarafından yapılan farklı bir randomize crossover çalışmada 
da Clostridium diff icile bakterisi üzerinde normal sabun ve su ile el yıkamanın alkol 
bazlı el ovmaya oranla daha etkili olduğu tespit edilmiştir [14]. 
 Benzer şekilde Jabbar ve ark. (2010) tarafından yapılan çalışmada ellerden alınan ör-
neklerde sabun ve su ile el yıkamanın Clostridium diff icile sporları üzerinde alkol bazlı 
el ovmadan daha etkili olduğu saptanmıştır [15]. 
 Bununla birlikte yapılan bazı çalışmalarda ise alkol bazlı el ovma ile Clostridium dif-
ficile arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı tespit edilmiştir [16-18].

Nötropeni Yönetiminde Uygun El Hijyeninin Sağlanmasına İlişkin Kararlar

Nötropeninin yönetiminde el hijyeninin yapılmasına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, 
konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “El hijyeninde yer alan 
solüsyonlardan hangisi/lerini kullanmalıyız?” kararına katılan 142 hemşirenin %95.8’i (n=136) 
el hijyenin sağlanmasında sıvı sabun ve el dezenfektanının birlikte kullanılması gerektiği kara-
rını oylayarak, enfeksiyonları önlemede ve uygun el hijyeninin sağlanmasında sıvı sabun ve el 
dezenfektanı kullanımı var olan patojenleri önemli ölçüde azalttığından her ikisinin birlikte kul-
lanılmasına karar verilmiştir. 

 Koruyucu İzolasyon
İmmün sistemi baskılanmış hastalarda izolasyonun kullanımına ilişkin çeşitli uygulama-
lar bulunmakla birlikte koruyucu izolasyonun etkinliği henüz kanıtlanamamıştır. Yapı-
lan küçük örneklem sayısına sahip çalışmalarda izolasyona alınan ve alınmayan nötro-
penik hastaların enfeksiyon oranı, ateşli gün sayısı, antibiyotik ve antifungal kullanımı 
ve febril olay insidansında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Koruyucu 
izolasyonun enfeksiyon riskini azalttığına ilişkin kanıt olmamasına rağmen, kurumlarda 
bu uygulama farklı şekillerde devam etmektedir [6,19,20,21]. Bununla beraber koruyucu 
izolasyonun kişinin endojen fl orasına su ve besin ile taşınabilecek organizmalara kar-
şı bir etkisi bulunmamaktadır [5]. Klinik enfeksiyon rehberlerinde kök hücre yapılan 
hastaların tek odaya alınabileceği bildirilerek, HEPA filtre kullanılması gerektiği ifade 
edilmektedir [22]. 
 Oren ve ark. (2001) tarafından yapılan bir çalışmada nötropenik hastaların bulundu-
ğu odalarda HEPA filtre kullanımının pulmoner aspergillus görülmesini elimine ettiği 
tespit edilmiştir [23]. 
 Mank ve van der Lelie (2003) tarafından Avrupa’da farklı merkezlerde yürütülen bir 
çalışmada, 3 yıl boyunca koruyucu izolasyona alınmayan hastalarda febril nötropeni in-
sidansı, enfeksiyon, sistemik antibiyotik ve antifungal kullanımı takip edilmiş ve elde 
edilen sonuçlar önceki 3 yıl boyunca izolasyona alınan hastaların sonuçları ile kıyaslan-
mıştır. Çalışma sonrası yapılan değerlendirmede, her iki grubun enfeksiyon ve mortali-
te oranlarında anlamlı bir fark olmadığı ve enfeksiyon riskini arttırmadığı saptanmıştır 
[24]. 
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Nötropeni Yönetiminde Koruyucu İzolasyon Alınmasına İlişkin Kararlar

Nötropeninin yönetiminde koruyucu izolasyonun kullanımına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla 
birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Nötropeninin 
yönetiminde koruyucu izolasyon kullanalım mı?” kararına katılan onkoloji hemşireleri: koruyucu 
izolasyonun nötropenili hastalarda kullanılması gerektiğini (137 hemşirenin %94.9’u “Evet” oyu-
nu kullanmıştır), ancak nötropeni gelişme riski olan hastalarda kullanımında kararsız kaldığını 
(140 hemşirenin %55’i (n=77) “Evet” ve %45’i (n=63) “Hayır” oyunu kullanmıştır) bildirerek, kara-
rın kliniğin yaklaşımına bırakılması gerektiğini bildirmişlerdir. Ayrıca koruyucu izyolasyonun kul-
lanımına karar vermek için bu konu ile ilişkili daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmaların 
planlanmasına ihtiyaç olduğunu da ifade etmişlerdir. 

Diyet
 Nötropenik hastalarda diyet kısıtlaması çok yaygın bir uygulama olmasına rağmen bu 
uygulamayı destekleyecek yeterli sayıda araştırma ve kanıt yoktur. Kanıt bulunmamasına 
rağmen neredeyse tüm kurumlar hastalarına diyet kısıtlaması uygulamaktadır. 
 Trifilio ve ark. (2012) 726 hematopoetik kök hücre nakli gerçekleştirilen hastaların 
katılımı ile yaptığı bir çalışmada 363 hastaya nötropenik diyet, 363 hastaya ise genel 
hastane diyeti uygulanmıştır. Çalışmanın sonucuna göre nötropenik diyet alan hema-
topoetik kök hücre nakli gerçekleştirilen hastalarda enfeksiyon oranlarının daha yüksek 
olduğu tespit edilmiştir [25]. 
 Gardner ve ark. (2008) tarafından akut miyeloid lösemi tanılı 153 hastada yapılan 
RKÇ’da 78 hastaya pişmiş diyet, 75 hastaya ise çiğ diyet verilmiştir. Hastalar hava filtreli 
odalarda tedavi edilmekte olup bu hastalardan pişmiş gıda ile beslenen gruptaki hasta-
ların %29’unda çiğ gıda ile beslenen hastaların ise %35’inde major enfeksiyon gelişmiş-
tir. Çalışmada her iki gruptada major enfeksiyon gelişme zamanı ve sağkalım süresinin 
benzer olduğu bildirilmiştir. Çalışmanın sonucuna göre koruyucu hava filtreli odalarda 
tedavi alan hastalarda nötropenik diyetin major enfeksiyon ve ölümü önlemediği bildi-
rilmiştir [26]. 
 DeMille ve ark. (2006) tarafından yapılan bir pilot çalışmada 33-67 yaşları arasında 
ilk kez kemoterapi alan 28 hastaya kemoterapi başlamadan önce nötropenik diyet uygu-
lanmıştır. Çalışma sonuçlarına göre; diyet, eklenmeli eğitimi için belli bir zaman gerek-
tiği ve kemoterapiye bağlı bir çok yan etki (bulantı kusma, diyare vb.) gözlendiğinden 
nötropenik diyete bağlı kalmanın güç olduğu tespit edilmiştir [27]. 
 Carr ve Halliday (2014) İngiltere diyet derneği tarafından 573 hastaya uygulanan an-
ket sonucunda hastaların %67.8’ine nötropenik diyet önerildiğini tespit etmiştir. Has-
talara genel olarak çiğ süt ürünleri, çiğ ve ızgara et ve balık konusunda kısıtlama yapıl-
maktadır. Hastaların büyük bir çoğunluğuna nötropenik diyet önerilmekle birlikte kanıt 
temelli ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu tespit edilmiştir [28]. 
 Bonatto ve ark. (2012) tarafından yürütülen çalışmada 5-fl uouracil ve leucovorin 
alan 38 hastada yapılan RKÇ’da, birinci gruba (kontrol) ilave bir ürün verilmezken diğer 
gruba ise 8 haft a boyunca günde 2 gr balık yağı verilmiştir. Kontrol grubunda olan hasta-
larda 8 haft a boyunca vücut ağırlıklarında ortalama 2.5 kg kayıp meydana gelirken balık 
yağı verilen hastalarda ise ortalama 1.7 kg artış gözlenmiştir. Ayrıca kontrol grubunda 
kandaki nötrofil sayısında azalma tespit edilmiştir. Çalışmanın sonucunda kemoterapi-
nin neden olduğu nötrofil sayısında ve fonksiyonundaki azalmayı önlemede balık yağı-
nın faydalı olduğu bulunmuştur [29].
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Nötropeni Yönetiminde Diyet Uygulamasına İlişkin Kararlar

Nötropeninin yönetiminde diyet uygulaması yapılmasına ilişkin kanıtlar tartışmalı olmakla 
birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Enfeksiyonları 
önlemede nötropenili hastalar taze sebze ve meyveleri kısıtlanması konusunda bilgilendirilmeli 
midir?” kararına katılan 142 hemşirenin %89.4’ü (n=127) “Evet” oyunu kullanarak hastaların bu 
konuda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Ancak literatürde ve uygulamadaki tutarsız-
lıklar nedeniyle enfeksiyonu önlemede nötropenik diyetin etkinliğini ve rolünü tanımlayacak ça-
lışmalara gereksinim olduğu açıktır.

 Bitki,  Çiçek ve  Hayvanlar 
Çiçekler, bitkiler, toprak ve çiçek vazosunda bulunan su antibiyotik dirençli mikroor-
ganizmalar için iyi bir barınak sayılır. Bu nedenle enfeksiyon kaynağı olabileceğinden 
onkoloji ünitelerinde canlı, kurutulmuş ve/veya saksıda çiçek ve bitki bulundurmanın 
yasaklanması önerilmektedir [20,30,31]. 
 Aspergillus türlerinin, kurutulmuş ve taze çiçeklerin yanı sıra saksı bitkilerinden izo-
le edildiği bildirilmiştir [32]. Bu nedenle rehberler Aspergillus enfeksiyonlarına neden 
olabileceğinden hematopoetik kök hücre nakli yapılan hastalar ve immun sistemi baskı-
lanmış/nötropenik diğer kanser hastalarının odasında kuru ve/veya canlı çiçek ve bitki-
nin bulundurulmamasını ve hastaların ve hastaya bakım veren personelin bu ajanlarla 
temas etmemesini, temas etmek zorundaysa mutlaka eldiven giyilmesini önermektedir. 
Hasta bahçe işlerini seviyorsa iyi bir bahçe eldiveni kullanmalı, vücudunu örtmeli ve her 
uygulamadan sonra ellerini yıkamalıdır [53,5,7,31,33,34,35]. 
 Lass-Flörl ve ark. (2000) tarafından yapılan çalışmada hastanedeki saksı bitkilerinin 
Aspergillus terreus ile kontamine olduğu ve hematolojik malignitesi bulunan nötropenik 
9 hastanın 4’ünde enfeksiyonun en olası nedeninin saksı bitkileri olduğu bildirilmiştir 
[36]. 
 Hedeyati ve ark. (2004) çalışmalarında hastaneden toplanan 23 saksı bitkisinin top-
rağını incelemiş ve bu topraklarda 11 değişik mantar türü tespit etmişlerdir. Çalışmada, 
immun sistemi baskılanmış hastaların fırsatçı mantar enfeksiyonu açısından risk altında 
olduğu ve bu enfeksiyonların en önemli bulaş yolunun solunum yolu olduğu belirtilmiş-
tir [37]. 
 Hayvanlarla temasla ilgili CDC, hastanın evcil hayvanı varsa aşılarının tam olmasını 
ve hayvanın sık sık yıkanmasını, hayvan ile her temastan sonra ellerin yıkanmasını an-
cak hayvan dışkısının hiçbir şekilde hasta tarafından temizlenmemesini önermektedir 
[31,35]. Ayrıca38:
• Hayvanların salya/tükrük, idrar ve dışkısı ile temastan kaçınılmalıdır [32]. 
• Sürüngenler Basidiobolomycosis gibi enfeksiyonlar açısından riskli olduğundan has-

talar sürüngenlerle temas etmemelidir [39]. 
• Cryptococcosis ve histoplazmoz gibi mantar enfeksiyonları ile ilişkili olduğundan, ta-

vuk kümesleri, güvercin pisliği ve yarasa gübresi ile temastan kaçınılmalıdır [40,41]. 
• Tavşanlar, kemirgenler ve kirpiler dermatomikoz bulaşında önemli rol oynadığından 

bu hayvanlarla temas edilmemelidir [39]. 
• Kediden geçen Sporothrix schenckii gibi mantar enfeksiyonları yaralanma olmak-

sızın bulaş göstereceğinden, köpekler blastomikoz gibi mantar enfeksiyonlarının 
bulaşına neden olabileceğinden köpek ve kediler mantar kolonizasyonu açısından 
veteriner kontrolünden geçmelidir [42,43]. 
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 Klorheksidinli Banyo
Nötropenik hastalarda endojen mikroorganizma ile kontaminasyonun önlenmesi için 
günlük banyo önerilmektedir. Bununla beraber yapılan çalışmalarda santral venöz katete-
ri (SVK) olan nötropenili hastalarda her gün klorheksidin ile banyo yapılmasının kateter 
ile ilişkili enfeksiyonları ve metisiline dirençli stafilokok aureus (MRSA) enfeksiyonlarını 
azalttığı bildirilmiştir. Ancak çalışmalarda klorheksidin ile banyo yapmanın pnömoni ve 
idrar yolu enfeksiyon insidansında ise azalma sağlamadığı saptanmıştır [44,45,46]. 
 Chen ve ark. (2013) tarafından yayımlanan bir meta-analizde klorheksidinli günlük 
vücut banyosunun MRSA ve VRE enfeksiyonları üzerine etkisi incelenmiştir. 10’u ran-
domize olmayan kontrollü çalışma, 2’si RKÇ olmak üzere toplam 12 çalışmanın incelen-
diği bu meta-analizin sonucunda klorheksidinli banyonun MRSA ve VRE enfeksiyonla-
rını önemli ölçüde azalttığı tespit edilmiş ve enfeksiyon kontrolünde önemli bir bariyer 
önlemi olduğu belirtilmiştir [47]. 
 Bass ve ark. (2013) tarafından yapılan bir çalışmada da hematoloji-onkoloji hastala-
rında klorheksidin emdirilmiş vücut silme mendilinin VRE kolonizasyonu üzerine et-
kisi incelenmiştir. Toplamda 439 hastanın incelendiği bu çalışmada 229 hastaya normal 
sabun ve su ile banyo yaptırılırken, 210 hastaya %2 klorheksidin emdirilmiş mendil ile 
tüm vücuda silme banyosu uygulanmıştır. Tüm vücut silme banyosunda toplam 4 adet 
%2 klorheksidin emdirilmiş mendil kullanılmış ve uygulamada; ilk mendil ile hastaların 
yüz, boyun ve her iki kolu, ikinci mendil ile koltuk altı, göğüs ve sırtı, üçüncü mendil 
ile bacakları ve dördüncü mendil ile kasık ve perine bölgeleri silinerek tüm vücut silme 
banyosu yaptırılmıştır. Çalışma sonucunda %2 klorheksidin emdirilmiş mendil ile tüm 
vücuda silme banyosu uygulanan grupta VRE kolonizasyonunun daha düşük olduğu 
ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir [48]. 
 O’Horo ve ark. (2012) tarafından yapılan biri RKÇ, 11’i randomize olmayan kont-
rollü çalışmanın incelendiği bir meta-analizde yoğun bakımlarda takip edilen, klorhek-
sidinle günlük banyo yaptırılan hastalarda normal sabun ve su ile banyo yaptırılanlara 
oranla daha az sağlık bakımıyla ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu ve kataterle ilişkili kan 
dolaşımı enfeksiyonu geliştiği bildirilmiştir (p<0.00001) (49). 
 Borer ve ark. (2007) %4 klorheksidin glukonat ile vücut banyosunun Acinetobacter 
baumannii kolonizasyonu ve bu etkenin neden olduğu kan dolaşımı enfeksiyonları üze-
rine etkisini inceledikleri çalışmada 320 hastanın %17’sinde yoğun bakım ünitesine yatış 
anında kolonizasyon saptanmış olup, günlük klorheksidin glukonat banyosu uygulaması 
sonrası kolonizasyon birinci gün %5.5’e, ikinci gün %1’e inmiştir. Acinetobacter’e bağlı 
kan dolaşımı enfeksiyon prevalansı 100 hasta başına 4.6’dan 0.6’ya gerilerken, insidansı 
ise %85 azalarak 7.8’den 1.25’e gerilemiştir [50]. 
 Petlin ve ark. (2014) tarafından yapılan çalışmada yoğun bakım ünitelerinde takip 
edilen hastaları %4 klorheksidin glukonat ile banyo yaptırmanın MRSA oranını azalttığı, 
uygulamanın kolay ve maliyet etkili olduğu tespit edilmiştir [51]. 
 Viray ve ark. (2014) tarafından yapılan çalışmada yoğun bakımlarda takip edilen has-
talara uygulanan günlük klorkesidinli banyo protokolü sonrası MRSA dahil tüm Stafilo-
kok aureus oranında %20.77, MRSA’da %20.68 azalma görülmüş olup, MRSA enfeksiyon 
insidansı ise %41.37 azalmıştır [52]. 
 Milstone ve ark. (2013) tarafından yapılan RKÇ’da yoğun bakımda takip edilen kont-
rol grubuna günlük normal sabun ve su ile banyo yaptırılırken, deney grubuna günlük 
%2 klorheksidin emdirilmiş bez kullanılarak banyo yaptırılmış ve deney grubunda bak-
teriyemi insidansının %36 oranında azaldığı tespit edilmiştir [53]. 
 Seyman ve ark. (2014) yoğun bakım ünitelerinde klorheksidinli haft alık duş uygula-
masının sağlık bakımıyla ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu üzerine etkisini inceledikleri 
çalışmayı 3 periyotta yürütmüşlerdir; ilk periyotta hastalara her gün su ve normal sabun-
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la silerek yatak banyosu, ikinci periyotta her haft a su ve normal sabunla duş alma, üçüncü 
periyotta ise her haft a klorheksidinli duş jeli ile duş alma yöntemi uygulanmıştır. Birinci, 
ikinci ve üçüncü periyotta laboratuvar tarafından kanıtlanmış kan dolaşımı enfeksiyonu 
oranları sırasıyla 7.1, 4, ve 1.7 olarak tespit edilmiş olup, ilk periyot ile ikinci periyot ara-
sında %43.7 oranında azalma (p=0.03) ikinci ve üçüncü periyot arasında %57.5 oranında 
azalma (p<0.001) tespit edilirken, en fazla azalmanın ilk periyot ile üçüncü periyotta 
(%76.1) olduğu (p<0.002) belirlenmiştir [54]. 
 Climo ve ark. (2013) tarafından yapılan çalışmada yoğun bakım ve kemik iliği trans-
plantasyonu ünitelerinde yaptığı RKÇ’da deney grubuna günlük klorheksidin emdirilmiş 
mendil ile, kontrol grubuna ise antimikrobiyal olmayan mendil ile banyo uygulanmış 
olup çoklu ilaç direnci olan organizma oranının deney grubunda (1000 hasta günü başı-
na 5. 10 vaka), kontrol grubundan (1000 hasta günü başına 6.60 vaka; p=0.03) istatistik-
sel olarak anlamlı ölçüde düşük olduğu saptanmıştır. Ayrıca klorheksidinle banyo yapan 
grupta hastane kökenli kan dolaşımı enfeksiyon oranı da daha düşük bulunmuştur (1000 
hasta günü başına 4. 78 vaka & 1000 hasta günü başına 6.60 vaka; p=0.007) [55]. 
 Armellino ve ark. (2014) tarafından yapılan çalışmada yoğun bakımda %2 klorheksi-
din emdirilmiş bez ile günde bir kez yapılan banyo sonrası hastane kökenli MRSA bulaş 
oranının %72 azaldığı tespit edilmiştir [56]. 
 Martínez-Reséndez ve ark. (2014) günlük klorheksidinli banyo ve el hijyeni uyumu-
nun yoğun bakım hastalarında nazokomiyal enfeksiyon oranlarına etkisini inceledikleri 
çalışmayı 6 aylık 3 ayrı periyot halinde yürütmüşlerdir. Toplamda 1007 hastanın ince-
lendiği çalışmanın ilk periyodunda (1 Ocak-30 Haziran 2012) hastalara su ve normal 
sabunla geleneksel tarzda banyo yaptırılırken, ikinci periyotta (1 Temmuz-31 Aralık 
2012) %2 klorheksidin emdirilmiş mendil kullanılarak banyo yaptırılmış ve hastaların 
saçları durulama gerektirmeyen %0.12 klorhesidinli köpük şampuanla yıkanmış, üçüncü 
periyotta (1 Ocak-30 Haziran 2013) ise su ve normal sabunla banyo yaptırılmış, ayrıca 
ilk periyotta başlatılan personelin el hijyenine uyum programı son periyoda kadar uygu-
lanmıştır. Çalışma sonucunda her 100 taburculukta enfeksiyon oranı ilk periyotta ikinci 
ve üçüncü periyoda oranla daha yüksek bulunmuş (sırasıyla p=0.0004 ve p=0.0109), her 
1000 hasta günü başına genel enfeksiyon oranı ilk periyotta ikinci periyottan yüksek 
(p=0.0268) ventilatör ilişkili pnömoni ve kateter ilişkili üriner yol enfeksiyonu oranları 
da ilk periyotta ikinci periyottan daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla p=0.036, p=0.0001) 
[57]. 
 Lin ve ark.’nın (2014) yaptığı çalışmada klorheksidin ile yapılan günlük banyonun 
Karbapenemaz üreten Klebsiella pneumoniae kolonizasyonunu azalttığı tespit edilmiştir 
[58]. 

 Santral Venöz Kateter Bakımı 
Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (American Society of Clinical Oncology-ASCO) 
2013 yılında yayınlamış olduğu rehberde mantar enfeksiyonları ve antimikrobiyal di-
renci artırabilme potansiyeline sahip olduğundan kateter giriş yerine topikal antibiyotik 
merhem veya krem kullanılmasını önermemektedir. Bu rehberde giriş bölgesinin 30 sa-
niye boyunca %2 klorheksidin ile temizlenmesi ve temizlenen bölgenin en az 30 sani-
ye süresince kurumaya bırakılması önerilmektedir [59]. CDC tarafından 2011 yılında 
yayınlanan “Onkoloji Hastalarında Temel İnfeksiyon Kontrolü ve Önleme Planı” [9] ve 
yine 2011 yılında yayınlanan “İnfeksiyon Önleme Rehberi”nde [10] kateter bölgesi te-
mizleme solüsyonu olarak >%0.5 alkol-klorheksidin solüsyonunun, klorheksidin kont-
rendikasyonu olan hastalarda tentürdiyot, povidon iyot veya %70 alkol solüsyonunun 
tercih edilmesi gerektiğini kanıt IA düzeyinde önerirken (IA: iyi planlanmış deneysel, 
klinik veya epidemiyolojik çalışmalarla desteklenen ve uygulamaya konulması kuvvetle 
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tavsiye edilen öneriler), antiseptik solüsyonun cilt üzerinde kalmasını ve hava ile temas 
ederek kurumasının beklenmesini kanıt IB düzeyinde (IB:bazı deneysel, klinik veya epi-
demiyolojik çalışmalarla desteklenen ve uygulamaya konulması kuvvetle tavsiye edilen 
öneriler) önermektedir. CDC alkol-klorheksidin solüsyonu ile alkol-povidon iyot solüs-
yonunu çözümlenmemiş konu olarak değerlendirmiştir (Çözümlenmemiş konu: üze-
rinde görüş birliğine varılmamış olan veya yeterli bilimsel kanıt bulunmayan konular), 
2 aydan küçük infantlarda klorheksidin kullanımı ile ilgili öneri yine çözümlenmemiş 
konu olarak bildirilmiş, aseton, eter gibi organik çözücülerin cilde sürülmemesi gerektiği 
vurgulanmıştır (1A) [10]. 
 Ruschulte ve ark. (2009) kanser kemoterapisi alan ve santral venöz kateteri olan 
601 hasta ile yaptığı prospektif RKÇ’da, hastalar klorheksidin glukonat-emdirilmiş yara 
pansumanı uygulanan deney grubu (n=300) ve steril bir standart pansuman uygulanan 
kontrol grubu (n=301) olmak üzere iki kola ayrılmıştır. Çalışma sonucunda klorheksidin 
glukonat-emdirilmiş pansuman uygulanan grupta SVK ilişkili enfeksiyon istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde az bulunmuştur (deney grubu 19/300 %6.3, kontrol grubu %11.3 
p=0. 016) [60]. 
 Chambers ve ark.’nın (2005) hematoloji ünitesinde KT alan nötropenik kanserli 
hastalar ile yaptığı çalışmada tünelli kateteri olan hastalar deney (klorheksidin gluko-
nat içeren pansuman uygulanan 58 kateter) ve kontrol grubu (normal steril pansuman 
uygulanan 54 kateter) olmak üzere iki ayrı grupta incelenmiştir. Kateter çıkış yeri veya 
çıkış yeri+tünelli kateter enfeksiyonu gelişme oranı deney grubunda 5/58 (%9) ve kont-
rol grubunda 23/54 (%43) olarak tespit edilmiştir (p<0.001) [61]. 
 Mimoz ve ark. (2007) tarafından yapılan çalışma %5 povidon-iyot + %70 etanol ka-
rışımı solüsyon ile pansuman uygulanan grup ve %0. 25 klorheksidin glukonat + %0.025 
benzalkonyum klorür + %4 benzil alkolden oluşan solüsyon ile pansuman uygulanan 
grup olmak üzere iki grupta yürütülmüştür. Klorheksidin glukonat uygulanan grupta 
kateter kolonizasyonunun %50 oranında az olduğu (%11.6 & %22.2; p=0.002); insidansı 
1000 kateter günü başına %9.7 & %18.3 ve kateterle ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu 
(%1.7 & %4.2; p=0.09) insidansı 1000 kateter günü başına 1.4 & 3.4 olarak tespit edilmiş-
tir [62]. 
 Garland ve ark. (2001) tarafından yenidoğanlar üzerinde yapılan randomize kont-
rollü değerlendirici kör çalışmada klorheksidin emdirilmiş sünger kullanılan çocuklar-
da standart uygulamalarla kıyaslandığında kateter kolonizasyon oranlarında belirgin 
bir azalma gözlenmiş (%15’e karşı %24), ancak kan dolaşımı enfeksiyonu gelişim sıklığı 
açısından iki grup arasında fark saptanamamıştır (%3.8’e karşı %3.2). Ayrıca çalışmada 
klorheksidin uygulanan grupta doğum ağırlığı <1000 gr olan infantların %15.3’ünde lo-
kalize kontakt dermatit geliştiği bildirilmiştir [63]. 
 Ho ve ark. (2006) tarafından yayımlanan bir meta-analizde klorheksidin emdirilmiş 
pansumanın kateter ilişkili kolonizasyon ve SVK ilişkili enfeksiyon oranında azalmaya 
neden olduğu belirtilmiştir [64]. 
 Yamamoto ve ark. (2014) yaptığı çalışmada hematoloji hastalarında SVK bölgesi deri 
antiseptiği olarak %1 klorheksidin-glukonat+etanol uygulaması ile %10 povidon-iyot 
uygulaması karşılaştırılmıştır. SVK giriş yeri kolonizasyon oranının klorheksidin uygu-
lanan grupta %11.9, povidon-iyot uygulanan grupta ise %29.2 olduğu tespit edilirken, 
kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonunun ise sırasıyla her 1000 kateter gününe 0.75 ve 
3.62 olduğu saptanmıştır [65]. 
 Vallés ve ark. (2008) tarafından yetişkin yoğun bakım ünitelerinde yapılan çalışmada; 
%10 sulandırılmış povidon iyodin (PI), %2 sulandırılmış klorheksidin glukonat (KG) ve 
%0.5 alkol klorheksidin glukonat (AKG) solüsyonları kullanılmıştır. Kateter kolonizasyon 
insidansı AKG grubunda PI grubundan önemli oranda düşük bulunurken (sırasıyla %14.2 
& %24.7; p<0.01), KG grubunda ise PI grubundan daha düşük bulunmuştur (%16.1 & 
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%24.7; p=0.03). KG ve AKG grupları arasında ise önemli bir farklılık saptanmazken, her 
üç grupta kateter ilişkili bakteriyemi gelişimi benzer oranda tespit edilmiştir [66]. 
 Santral venöz kateterlerin kullanım endikasyonları, devamlılığının sağlanması, uy-
gun enfeksiyon kontrol önlemlerine ilişkin personelin eğitimi en önemli unsurdur. Eller 
kateter alanı palpe edilmeden önce, katetere giriş, düzeltme ya da pansumandan önce 
mutlaka yıkanmalıdır. El yıkama hem su ve sabunla hem de alkol içeren el antiseptikleri 
ile gerçekleştirilmelidir. Katetere girişte ve bakımda mutlaka aseptik tekniğe uyulmalı ve 
steril eldiven giyilmelidir. Kateter bakımında, değişimlerinde hem steril hem de steril ol-
mayan eldiven giyilmelidir. Cilt temizliğinde >%0.5 klorheksidin ve alkol kullanılmalıdır 
fakat klorheksidin için kontrendikasyon varsa iodin solüsyonu ya da %70 alkol alternatif 
olarak kullanılabilir. Ancak antiseptik solüsyonlar kullanıldıktan sonra mutlaka kuru-
ması beklenmelidir. Kateter bölgesini örtmek için steril gazlı bez, transparan ya da yarı 
geçirgen pansuman kullanılabilir. Kateter alanına antibiyotik, antifungal merhem gibi 
topikal ilaçlar uygulanmaz. Gazlı bez ile yapılan pansumanlar 2 günde bir, transparan ya 
da yarı geçirgen pansumanlar gözle görülen kirlilik ve akıntı yoksa haft a da bir değişti-
rilebilir. %2’lik klorheksidin ile günlük banyo kateter ile ilişkili enfeksiyonları önlemede 
etkilidir [20,30,31,33].

Nötropeni Yönetiminde Kateter Bakımına İlişkin Kararlar

Enfeksiyonların önlenmesinde kateter bakımına ilişkin kanıtlar tartışmalı olmakla birlikte, kon-
sensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Kateter bakımında hangi 
girişimleri uygulamalıyız?” kararına katılan 140 hemşirenin %94.3’ü (n=132) kateter bakımın-
dan önce ellerin yıkanmasının, giriş bölgesini alkol, iodine ya da klorheksidin ile temizlenme-
sinin ve uygulama sırasında steriliteye dikkat edilmesinin önemli olduğunu bildirerek kateter 
bakımında her 3 yaklaşımın önemli olduğu ve kullanılması gerektiği kararını vermiştir.

 Maske
Kanserli hastalarda cerrahi maske kullanılması gereksizdir. Kemik iliği nakli olan hasta-
lar için özel koruyucu maske önerilir ancak diğer hastalar için maske kullanımına ilişkin 
öneri yoktur [67]. Ayrıca literatürde profilaktik N95 veya FFP2 maske kullanımının in-
vaziv enfeksiyon oranını azalttığı henüz bildirilmemiştir [68]. 

 Nötropeni Yönetiminde Maske Kullanımına İlişkin Kararlar

Nötropeni yönetiminde enfeksiyonların önlenmesinde maske kullanılmasına ilişkin kanıtlar tar-
tışmalı olmakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonrasında 
elde edilen sonuçlara dayanarak net bir karar alınmamıştır. “Enfeksiyonları önlemede koruyucu 
maske kullanılmalı mıdır?” kararına katılan 120 hemşirenin %60’ı (n=72) kullanılması gerektiğini 
bildirerek, %40’ı (n=48) kullanımının gereksiz olduğunu ifade etmiştir.

 Kan Kültürü Alma 
Nötropenik hastada oral veya aksiller sıcaklığın tek sefer 383 oC ve üstü veya bir saat 
süreyle 380-382 oC arasında ölçülmesi ateş olarak tanımlanmıştır. Ateşi yükselmiş nöt-
ropenik hastanın tedavisinin bir an önce başlaması için kültür alınması önemlidir [32]. 
Kan kültürü alma zamanı ile ilgili güncel çalışmalar bulunmamakla birlikte, Kan Kültürü 
Uygulama Kılavuzu’nda; hastalarda titremelerin bakterinin kana girmesinden yaklaşık 
1 saat sonra ortaya çıktığı, bu nedenle kan kültürünün ateş ve titreme başlar başlamaz 
zaman kaybedilmeksizin ve antibiyotik tedavisi başlanmadan önce alınması gerektiği 
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bildirilmiştir. Hasta antibiyotik tedavisi alıyorsa kültür antibiyotik dozu uygulanmadan 
alınmalıdır [69]. 
 Başustaoğlu 2013 yapılan çeşitli çalışmalarda 2 kültür seti kullanıldığında duyarlı-
lığın %99 olduğunu, bu nedenle 3’den fazla kültür şişesi kullanılması etkenin izolasyon 
oranını arttırmadığından, aynı zamanda kültür maliyetinin yükselmesine ve iatrojenik 
anemiye de neden olabileceğinden önerilmediğini belirtirken, Ntusi 3’den fazla alınan 
kültürün yanlış pozitif sonuca da neden olabileceğini bildirmiştir [69,70]. 
 Kan kültürü alınan hastalarda mikroorganizmanın saptanmasında yeterli kan volü-
mü önemlidir. Kan dolaşımı enfeksiyonu olan hastalarda etkenin izole edilmesi için tek 
başına en önemli faktörün her bir kan kültürü için (kültür seti) alınan örnek miktarı 
olduğu bildirilmektedir. Kan kültüründe örnek miktarı için hastanın yaşı ve kilosu baz 
alınmalıdır. Rehberler erişkinde her kültür için 20-30 ml, çocuklarda ise 1-5 ml örnek 
alınmasını önermektedir [3,69,70,71]. 
 Ilstrup ve ark. (1983) tarafından yapılan çalışmada 10, 20 ve 30 ml alınan kan kültür 
örnekleri karşılaştırılmış ve 20 ml örneğin 10 ml’ye göre %38, 30 ml örneğin 10 ml’ye 
göre ise %61 oranında yarar sağladığı belirlenmiştir [72]. 
 Li ve ark. (1994) tarafından yapılan çalışmada hastalardan alınan kan miktarı 20 
ml’den 40 ml’ye artırıldığında %19, 40 ml’den 60 ml’ye artırıldığında ise ek olarak %10’luk 
kültür pozitifl iği artışı sağladığı belirlenmiştir [73]. 
 Schifman ve ark. (1998) tarafından yapılan 497.134 örneğin incelendiği çalışmada 
alınan kan miktarı ile kontaminasyon oranları arasında bir ilişkinin olmadığı saptanmış-
tır (p=0.441) [74]. 
 Cockerill ve ark. (2004) tarafından yapılan çalışmada hastalardan alınan kan miktarı 
10 ml’den başlayarak 40 ml’ye kadar arttırıldığında elde edilen sonuçlar değerlendirilmiş 
ve 20 ml örneğin 10 ml’ye göre %30; 30 ml örneğin 20 ml’ye göre %18, 30 ml’nin ise yine 
10 ml’ye göre %47 oranında kültür pozitifl iği artışı sağladığı belirlenmiştir. Örnek 30 
ml’den 40 ml’ye artırıldığında ise üreme sadece %7 oranında artmıştır [75]. 
 Bekeris ve ark. (2005) tarafından yapılan bir çalışmada yetişkinlerden alınan 0-10 
ml hacimdeki kan kültür kontaminasyon oranı %3.11, 11-19 ml hacimde %3.00, ≥20 ml 
hacimde ise %2.87 olarak tespit edilmiştir (p<0.001)[76].

Nötropeni Yönetiminde Kan Kültürü Alma Uygulamasına İlişkin Kararlar

Kan kültürü alma zamanı ile ilgili güncel çalışmalar bulunmamakla birlikte, Kan Kültürü Uygu-
lama Kılavuzu’nda; hastalarda titremelerin bakterinin kana girmesinden yaklaşık 1 saat sonra 
ortaya çıktığı, bu nedenle kan kültürünün ateş ve titreme başlar başlamaz zaman kaybedilmek-
sizin ve antibiyotik tedavisi başlanmadan önce alınması gerektiği bildirilmiştir. Konsensus sıra-
sında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda da farklı kararlar bildirilmiştir: oylamaya 
katılan 151 hemşirenin %37.7’si (n=57) kan kültürünün hastanın ateşi 38 C° yükseldiği zaman, 
%7.9’u (n=12) hastanın titremesi başladığı zaman, %53.6’sı (n=81) ateş veya titreme ortaya çıkar 
çıkmaz alınması gerektiğini bildirerek tek bir karara ulaşılamamıştır ve kliniğin tercihine göre her 
üç yaklaşımın da kullanılabileceğine karar verilmiştir. 

Rehberler erişkinde her kültür için 20-30 ml, çocuklarda ise 1-5 ml örnek alınmasını önermek-
tedir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: oylamaya katılan 
148 hemşirenin %3.4’ü (n=5) kan kültürü için 5 ml, %49.3’ü (n=73) 10 ml ve %47.3’ü (n=70) 20-30 
ml kan alınmasına karar vermiş ve bu konuda da tek bir karara ulaşılamamıştır ve kliniğin terci-
hine, hastanın yaşına ve genel sağlık durumuna bağlı her üç yaklaşımın da kullanılabileceğine 
karar verilmiştir. 
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Şekil 1. Nötropeniyi Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

Tedaviyle İlişkili Faktörler
•	 Kemoterapinin tipi (antrasiklinler/platinli rejimler)
•	 Tedavi öncesi nötropeni/lenfositopeni hikayesi
•	 Çok sayıda kemoterapi alma
•	 Kemik iliğine radyoterapi görme

Hastayla İlişkili Faktörler
•	 İleri yaş
•	 Kadın olma
•	 Kötü beslenme
•	 İmmun fonksiyonda azalma
•	 Açık yaralar veya aktif doku enfeksiyonu
•	 Kardiyovasküler hastalık, karaciğer hastalığı
•	 Diabetes mellitus

Kanserle İlişkili  Faktörler
•	 Kemik iliği tutulumunun olması
•	 Kanserin ilerlemiş olması

•	 Ateşin 38°C ve üzerinde olması
•	 Diyare
•	 Mukozit
•	 Öksürük
•	 Hematüri ve bulanık idrar
•	 Eritem
•	 Yara bölgesinde drenaj ve 

indurasyon

•	 Halsizlik
•	 Dizüri
•	 Ağrı ya da hassasiyet
•	 Nefes darlığı

Grad 0

Normal sınırlarda

Grad 1

NAS-1500 mm3

Grad 2

1500-1000 mm3

Grad 3

1000-500 mm3

Grad 4

<500 mm3

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Hasta/ailesine enfeksiyonu önlemede etkili girişimler 
hakkında eğitim verilmeli
o	 El yıkama
o	 Günlük duş alma
o	 Ağız bakımı

•	 Pişmemiş et, deniz ürünleri, yumurta, yıkanmamış sebze 
ve meyvelerin tüketiminden kaçınmalı

•	 Bulaşıcı hastalığı olanlardan uzak durmalı 
•	 Canlı aşı yaptırmamalı
•	 Evcil hayvan ve bitkilerin bakımından sorumlu olmamalı
•	 Febril nötropeni riski %20’nin üzerindeyse hekim istemi 

ile CSF (colony stimulan faktor) uygulanmalı

•	 Oral /aksiller ateşi 1 kez ≥383 °C ve üzeri ya da en az 1 saat 
süreyle 38°-382 °C ise kan kültürü gönderilmeli

•	 Kapsamlı öykü alınmalı ve fizik muayenesi yapılarak enfek-
siyon belirti ve bulguların varlığı değerlendirilmeli

•	 Hasta tek kişilik odaya alınmalı enfeksiyonu önlemede 
etkili girişimler uygulanmaya devam edilmeli
o	 El yıkama
o	 Günlük duş alma
o	 Ağız bakımı

•	 Hekim istemi ile uygun antibiyotik tedavi başlanmalı

Nötropeni
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GENEL BAKIŞ 
Hastalık ve tedavi ile ilişkili çeşitli faktörlerin karmaşık etkileşimi sonucunda gelişen ka-
nama, kanserli hastalarda, genellikle trombosit sayısının azalması ya da fonksiyonlarının 
bozulması, pıhtılaşma faktörlerinde meydana gelen değişiklikler, paraneoplastik send-
rom veya bunların tümünün bileşimi sonucunda gelişebilir. Bu hastalarda kanamanın 
birincil nedeni olan trombositopeni, genellikle miyelosüpresif kemoterapi, radyoterapi 
veya malign kemik iliği infiltrasyonuna bağlı oluşmaktadır [1]. Kanamaya ilişkin be-
lirti ve bulgular farklılık gösterebilir. Ekimoz ve peteşi kanamanın erken dönemlerinde 
gözlenirken bazen kanamalar epistaksis, hemoptzi, hematemez, melena, vajinal kanama, 
yara çevresinde ya da vasküler giriş yerlerinde görülen kanamalar şeklinde de ortaya 
çıkabilir. Kanamalar kaybedilen kan miktarı, kanamanın süresi, şiddeti gibi faktörlere 
bağlı olarak hipovolemi, hastanın hayatını ciddi şekilde tehdit edecek durumlar ve ölüm-
le sonuçlanabilir. Hemşireler, potansiyel ya da var olan kanamaların erken belirlenmesi, 
hastanın ölümüne neden olacak katastrofik kanamaların önlenmesi ve kanama yönetimi 
konusunda anahtar role sahiptir. Bu nedenle onkoloji/hematoloji hemşiresi, kanıta daya-
lı bilgiler ışığında, hasta ve yakınlarına kanama süreci, önlenmesi ve yönetimine yönelik 
yaklaşımlar konusunda eğitim vermelidir [1-3]. 
  Trombositopeni, kanser ve kanser tedavileri sonucu görülen önemli yan etkilerden 
biri olmasına rağmen literatürde trombositopeni ve trombositopeni kontrolüne yöne-
lik çalışmaların sınırlı olduğu görülmektedir. Kanserli hastalarda kanamanın yönetimi 
konusunda yer alan yaklaşımlar genel olarak klinik deneyimlere ve uzman görüşlerine 
dayanmaktadır. Eaton ve ark. (2009) tarafından kanamaların önlenmesine yönelik klinik 
uygulamalarda önerilen kanıta dayalı girişimler üç konuya odaklanmaktadır [2]:
§ Trombosit sayısının yeterli düzeyde tutulması 
§ Aktif kanama durumunda trombosit transfüzyonu uygulanması 
§ Hemorajik sistin önlenmesi için Mercapto Ethane Sulfonate Sodium (Mesna) uygu-

lanması 

 Kanamaların önlenmesine yönelik aşağıda yer alan tedavi girişimlerinin etkinliğine 
yönelik ise, kanıtlar henüz yeterli değildir. Bunlar [2]:
• Desmopressin (DDAVP)
• Epsilon amino-caproic acid (EACA)
• EACA ile birlikte traneksamik asit (TA)
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• Yalnız TA
• Rekombinant aktive faktör VII
• Rekombinant interleukin-11
• Menstruasyon kanamasını önleme ya da durdurmaya yönelik girişimler
• Ürotelyal koruma için rekombinant epidermal growth hormon
• Radyasyona bağlı hemorajik sistit ve/veya proctitis için tetrachlorodecaoxygen anion 

complex IV solüsyon
• Kanamayı durdurmaya yönelik endoskopik girişimler
• Endovasküler embolizasyon işlemleri için ultrasonik aktive edilmiş cerrahi aletler

KANAMA RİSKİNİN VE KANAMANIN DEĞERLENDİRİLMESİ
 Kanama riski yüksek olan kanserli hastalarda, kanama riskinin ve kanamanın değer-
lendirilmesi, risk faktörlerinin ve kanama bulgularının incelenmesine odaklanmaktadır 
(Tablo 1) [1,4].

Tablo 1. Kanserli hastalarda kanama riskinin ve bulgularının değerlendirilmesi

Hastanın öyküsü

•	 Kanser tipi ve tedavisi
•	 Kanama ya da pıhtılaşma bozukluğu, kanamaya eğilim
•	 Kötü beslenme durumu
•	 Transfüzyon öyküsü, karaciğer hastalığı, böbrek hastalığı, alerji öyküsü
•	 Bilinen infeksiyonlar

Fiziksel Değerlendirme

•	 Vücut sistemlerinin kanama bulguları açısından incelenmesi:
•	 Peteşi, kolay gelişen ekimoz
•	 Ağrı, baş ağrısı
•	 Burun kanaması

•	 Performans durumu
•	 Diagnostik ve laboratuvar çalışmaları

 Kliniklerde kanamaların erken fark edilmesi ve gerekli önlemlerin zamanında alı-
nabilmesi için trombositopeni, kanama riski ve kanamalar Dünya Sağlık Örgütü’nün 
(World Health Organization, WHO) veya NCI-CTCAE version 4.03 sınıfl andırması kri-
terleri temel alınarak değerlendirilmelive sınıfl andırılmalıdır (Tablo 2) [4-5].

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte tedavi/hastalığa bağlı kanama riski olan 
hasta ile çalışan 77 hemşirenin %90,9’u (n=70) bu hastalarda kanama riskinin değerlendirilme-
sinde herhangi bir değerlendirme aracı kullanmadığını belirtmiştir.
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 Trombositopenisi veya aktif kanaması olan hastaların tedavisinde ise trombosit 
transfüzyonu American Society of Clinical Oncology (ASCO) tarafından belirlenen te-
davi ilkelerine dayanarak uygulanmaktadır (Tablo 3) [4]. 

Tablo 2. WHO-NCI-CTCAE 4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Trombositopeni ve Kanamaların 
Sınıfl andırılması

Organizasyon Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Trombositopeni

WHO-ECOG
Normal 

sınırlarda
75.000/mm3 

normal
50.000-74.900/

mm3

25.000-
49.900/mm3 <25.000/mm3

NCI-CTCAE 
4.03    

Normal 
sınırlarda

<NAS-
75.000/mm3

<75.000-
50.000/mm3

<50.000-
25.000/mm3 <25.000/mm3

Kanama Riski ve Kanama

WHO
Kanama 

yok

Peteşi, 
ekimoz, 

dışkıda gizli 
kanama, 

hafif vajinal 
kanama

Epistaksis, 
hematüri, 

hematemez 
gibi transfüzyon 

desteğine 
ihtiyaç 

duyulmayan 
görünen 

kanamalar

Transfüzyon 
desteğine 

ihtiyaç 
duyulan 
büyük 

kanamalar

Yaşamı 
tehdit eden 
kanamalar 

(hemodinamik 
dengeyi 

bozan yaygın 
kanama ve/

veya vital organ 
kanamaları

NCI-CTCAE 
v4.03 
Hemoraji 
(klinik)

Kanama 
yok

Hafif 
transfüzyona 

gerek yok

Büyük her 
kanamada 
1-2 ünite 

transfüzyon

Büyük her 
kanamada 
3-4 ünite 

transfüzyon

Yaygın her 
kanamada 
>4	ünite	

transfüzyon

WHO-ECOG: World Health Organisation-Eastern Cooperative Oncology Group
NCI-CTCAE 4.03-National Cancer Institute-Common Terminology Criteria for Adverse Events v4.03 
NAS-Normal alt sınır

Tablo 3. ASCO Rehberine Göre Trombosit Transfüzyon Uygulama İlkeleri

•	 Yaygın	kanama	ve	ciddi	trombositopeni	durumunda	trombosit	transfüzyonu	yapılır.	
•	 Lösemi	hastalarına	ya	da	kök	hücre	transplantasyonu	olan	hastalara	trombosit	transfüzyonu,	

trombosit sayısı 10.000/mm3’e düştüğünde yapılır. 
•	 Solid	tümörü	ve	kemoterapiye	bağlı	trombositopenisi	olup	kanama	riski	olan	hastalara	trombosit	

transfüzyonu, trombosit sayısı 10.000/mm3’e düştüğünde yapılır. 
•	 Mesane	tümörü	ya	da	nekrotik	tümörü	olan	hastalara,	kemik	iliği	aspirasyonu	gibi	küçük	işlemler	

yapılacak olan hastalara profilaktik trombosit transfüzyonu, trombosit sayısı 20.000/mm3’e 
düştüğünde yapılır. 

•	 Trombositopenik	hastalarda	invazif	tanı	veya	tedavi	girişimlerinin	(santral	venöz	katater	takılması,	
endoskopi ile yapılan biyopsi, kemik iliği biyopsisi veya cerrahi girişimler gibi) güvenli şekilde 
yapılabilmesi için trombosit sayısının 40.000-50.000/mm3 olması gerekmektedir. 
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 Trombosit sayısı düşük olmasına rağmen hastaya herhangi bir girişimsel işlem ya da 
cerrahi müdahalenin yapılmasının zorunlu olduğu durumlarda, trombosit sayısı isteni-
len değere getirildikten sonra işlemin yapılması gerekmektedir (Tablo 4) [6]. 

Tablo 4. Trombositopenik hastalarda girişimsel işlem ya da cerrahi durumunda önerilen 
trombosit değerleri

Trombosit Değeri Girişim Türü

>50.000	/	mm3 Minör Girişimler
Lomber ponksiyon,
Epidural anestezi,
Gastroskopi ya da biyopsi,
Transbronşiyal biyopsi,
Karaciğer biyopsisi,
Laparatomi,
Santral ven/arter kateter takılması, çıkarılması
Entübasyon

>100.000	/	mm3 Genel/lokal anestezi altında yapılan toraks, batın, baş/boyun, beyin
ve göz cerrahisi gibi majör işlemler

>20.000	/	mm3 Diş çekimi

>20-50.000	/	mm3 Normal doğum

>20-80.000	/	mm3 Sezeryan

KANAMA RİSKİNİN VE KANAMANIN YÖNETİMİ
Kanamaların yönetiminde etkili olabileceği bildirilen non-farmakolojik girişimlerin et-
kinliğini inceleyen randomize çalışmaların sayısı yok denecek kadar azdır. Bu nedenle 
öneriler genellikle sağlık uzmanlarının görüş ve deneyimlerine dayanmaktadır ve öneri-
ler aşağıda yer alan başlıklar altında incelenmiştir:

§ Hasta ve ailesinin eğitimi
§ Hemorajik sistiti önlemeye yönelik girişimler

o Sıvı desteği
o Mesane irrigasyonu
o Mesna uygulanması
o Kızılcık ekstresi kullanımı

§ Burun kanamasına yönelik girişimler
§ Yara bakımına yönelik girişimler
§  Palyatif bakım alan hastalarda terminal kanamanın yönetimi 
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte trombositopeni riski olan hasta ile çalışan 
hemşirelerin %96,5’i (n=82) hasta ve hasta ailesini tedavilerin neden olduğu trombositopeni ve 
%96,5’i (n=83) genel kanama önlemleri hakkında bilgilendirdiğini ifade etmiştir. Eğitim sırasın-
da hemşirelerin %96,3’ü (n=78) hasta ve yakınlarına çevre güvenliğini sağlamada etkili girişim-
leri açıkladığını ve %82,9’u (n=58) rektal termometre, suppozotuvar ve kalıcı katater kullanılma-
ması gerektiğini bildirdiğini ifade etmiştir.
• Çevre güvenliğini sağlamaya yönelik eğitim veren 81 hemşirenin %85,2’si (n=69) verilen eği-

timin çevre güvenliğini sağlamada etkili, %4,9’u (n=4) etkili olmadığını, %3,7’si (n=3) bazı 
hastalarda etkili bazılarında etkisiz olduğunu, %2,5’i (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Rektal termometre, suppozotuvar ve kalıcı katater kullanılmaması gerektiğini bildiren 70 
hemşirenin %78,6’sı (n=55) bilgilendirmenin etkili, %2,9’u (n=2) bazı hastalarda etkili bazı-
larında etkili olmadığı, %1,4’ü (n=1) etkinliğini değerlendirmediği,

Ayrıca kanamaya neden olduğundan hemşirelerin %85,9’u (n=61) hastalarına konstipasyonu 
önlemede laksatif ve dışkı yumuşatıcı kullanımını, %86,4’ü (n=70) dar ve sıkı giysiler giymemesi-
ni ve %92,1’i ağız ve diş sağlığı için yumuşak kıllı diş fırçası kullanmasını ve diş ipi kullanmama-
larını önerdiğini bildirmişlerdir.

Hasta ve Ailesinin Eğitimi
Kanamaların önlenmesi ve yönetiminde hasta ve ailesi ile işbirliği yapılması çok önem-
lidir. ASCO tarafından hasta ve ailesine kanama belirti bulgularının ( peteşi,  ekimoz, 
 purpura,  epistaksis,  hematemez,  melena, halsizlik, normalden fazla miktarda menstrüel 
kanama gibi) öğretilmesi ve görüldüğü takdirde hekim ve hemşireye bildirmesi gerekti-
ğinin açıklanması önerilmektedir. Ayrıca kanama belirti bulgularının yanı sıra baş dön-
mesi, ciddi baş ağrısı, eklem ve kas ağrıları gibi durumlarda da mutlaka hekime bildi-
rilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. Trombositopenisi olan hastaların kesici araç gereç 
kullanmaması, gerektiğinde traş makinası kullanması önerilmektedir [1-2,7-10].  
 Ulusal Kanser Enstitüsü ve ASCO tarafından yayınlanan eğitim materyallerinde has-
taların ağız ve diş sağlığı için, yumuşak kıllı diş fırçası ile dişlerini fırçalaması, alkolsüz 
gargara ile ağız bakımı yapması, diş ipi ve kürdan kullanmaması, el ve ayak tırnaklarını 
derin kesmemeleri, manikür ve pedikür yapmamaları önerilmektedir. Ayrıca bağırsak 
hareketliliğinde azalma olduğunda konstipasyonu önlemek için hekim ile konuşarak 
gerekirse laksatif ve dışkı yumuşatıcıların kullanımı önerilmektedir. Menstürasyon ka-
namalarının takip edilmesi, normalden fazla ve yoğun kanama durumunda hekime bil-
dirilmesi, kanama riskini arttırdığı için aspirin kullanılmaması, dar ve sıkan giysilerin 
giyilmemesi de önerilmektedir [1-3,7-10]. 
 Damron ve ark. (2007), kanama riski olan hastalarda çevre güvenliğinin sağlanması 
gerektiğini, çarpma veya düşmelerin tehlikeli ve hatta ölümcül olabileceğini bildirmekte-
dir [1]. Karabuğa ve Pınar (2010), Gündoğdu (2007) ve Gobel (2001) tarafından trombo-
sitopeniye bağlı kanamaların önlenmesine yönelik girişimler olarak cilt bütünlüğünün 
korunması ve bunu sağlamaya yönelik kişisel hijyene önem verilmesi gerektiği, iyi bir 
yumuşatıcı losyon kullanımının kuruluğu gidererek olası sorunların en aza indirilmesi-
ne yardımcı olacağı bildirilmektedir. Ayrıca cilt travmalarının önlenmesine yönelik daha 
çok kâğıt bantların tercih edilmesi, yaralanma riskini en aza indirmek için her zaman 
terlik veya ayakkabı giyilmesi tavsiye edilmektedir [1, 7-8, 10]. 
 Kanama riski olan hastada, kalıcı kateter, rektal ateş ölçümü, suppozotuvar uygula-
ma ve subkütan, intramusküler injeksiyon gibi prosedürlerden kaçınılmalıdır. Hastanın 
ilaçları parenteral ise intravenöz yolun kullanımı mümkündür, intramusküler ve deri altı 
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injeksiyonlarda granülositopeni mevcut olduğunda hematom gelişme riski vardır. İn-
jeksiyonlar kaçınılmaz ise mümkün olan en küçük çaplı iğne kullanılmalıdır. Hematom 
gelişimini önlemek için injeksiyonun ardından birkaç dakika basınçlı bandaj uygulama-
sı önerilir. Vazokonstrüksiyona yardımcı olmak için soğuk kompres kullanılabilir [1-2, 
9-10].  Kanama riski konusunda farkındalığın arttırılması ve gerekli önlemlerin alınması 
için hasta ve ailesine birlikte eğitimin verilmesi önerilmektedir.

Kanamaların Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanamaların yönetiminde eğitimin kullanımı ve etkinliğine ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla 
birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirmeler sonucunda hemşirelerin 
%100’ü (n=129) kanamanın önlenmesinde ve yönetiminde hasta ve ailesinin eğitiminin önemli 
olduğunu bildirerek bu yaklaşımın kullanılmasına karar vermişlerdir. 
• “Rektal termometre, suppozotuvar ve kalıcı katater kullanımını önlemek amacıyla sağlık 

çalışanlarına ve hasta yakınlarına eğitim verilmeli midir?” kararına katılan 119 hemşirenin 
%99,2’si (n=118) “Evet” oyunu kullandığından sağlık çalışanlarına ve hasta yakınlarına rek-
tal termometre, suppozotuvar ve kalıcı katater kullanımını önlemek amacıyla eğitim veril-
mesi gerektiği kararı alınmıştır. 

• “Trombositopeniyi önlemek için hastalara tedavi sonrası çevre güvenliğini sağlamaları ve 
cilt bakımı yapmaları önerilmeli midir?” kararına katılan 122 hemşirenin %97,5’i (n=119) 
“Evet” oyunu kullandığından trombositopeniyi önlemek için hastalara tedavi sonrası çevre 
güvenliğini sağlamaları ve cilt bakımı yapmaları önerilmesi gerektiği kararı alınmıştır. 

• “Konstipasyon gelişimini önlemek amacıyla hastalara laksatif ve dışkı yumuşatıcı kullanımı 
önerilmeli midir?” kararına katılan 133 hemşirenin %88’i (n=117) “Evet” oyunu kullandığın-
dan konstipasyon gelişimini önlemek amacıyla hastalara laksatif ve dışkı yumuşatıcı kulla-
nımı önerilmesi gerektiği kararı alınmıştır. 

• “Hastalara dar ve sıkan giysiler giymemeleri önerilmeli midir?” kararına katılan 133 hemşi-
renin %97’si (n=129) “Evet” oyunu kullandığından hastalara dar ve sıkan giysiler giymeme-
lerinin önerilmesi gerektiği kararı alınmıştır. 

• “Ağız ve diş sağlığı için yumuşak kıllı diş fırçası kullanmaları ve diş ipi kullanmamaları öneril-
meli midir?” kararına katılan 138 hemşirenin %95,7’si (n=132) “Evet” oyunu kullandığından 
ağız ve diş sağlığı için yumuşak kıllı diş fırçası kullanımının ve diş ipi kullanılmamamsının 
gerektiği kararı alınmıştır. 

 Hemorajik Sistiti Önlemeye Yönelik Girişimler
Kanser hastalarında çeşitli nedenlere bağlı hematüri ve/veya hemorajik sistit gelişebilir. 
Yüksek doz kemoterapi ve hematopoetik kök hücre transplantasyonu uygulanan hasta-
larda klinik olarak karın ağrısı, dizüri, sık idrar yapma ve hematüri bulguları ile tanı-
nan hemorajik sistit, bazen hafif seyredip hidrasyon ve MESNA dozunun arttırılmasıyla 
kontrol edilebilirken, bazen sistektomi gerektirecek kadar ağır seyredebilir. Hemorajik 
sistit, hastaların hastanede kalış süresini ve tedavi-bakım maliyetini arttıran önemli bir 
morbidite ve mortalite nedeni olabilir [11]. 
 Ancak hemorajik sistitin önlenmesine ilişkin kanıtlar yetersiz ve tartışmalıdır, ön-
lenmesine yönelik yapılan girişimler tıbbi tedavi ağırlıklıdır. Bu konu ile ilgili özellikle 
hidrasyonun etkinliğini değerlendiren daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın 
planlanmasına ve yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

Sıvı desteği
Hematopoetik kök hücre transplantasyonu olan hastalarda yüksek doz ifosfamid kulla-
nımına bağlı gelişen hemorajik sistitin önlenmesinde hiperhidrasyonun yararlı olduğu 
bildirilmekle birlikte konu ile ilgili sınırlı bilgi bulunmaktadır. Bir çalışmada; yüksek doz 
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ifosfamid tedavi alan kök hücre transplantasyon hastalarına hiperhidrasyon ve zorunlu 
diürez uygulandığı takdirde klinik derecede önemli hemorajik sistit gelişme insidansının 
düştüğü (%18.2), hemorajik sistit gelişenlerde de grad III ve IV düzeyinde hemorajik 
sistit görülme oranının %3.4 olduğu bildirilmektedir. Hemorajik sistiti önlemek üzere 
yapılacak sıvı desteğinin miktarını değerlendiren çalışmalara rastlanmamıştır [12]. 

 Mesane irrigasyonu
Hemorajik sistitin önlenmesine yönelik mesane irrigasyonunun kullanımına ilişkin ça-
lışmalar bulunmaktadır. Bir çalışmada kemik iliği transplantasyon tedavisi alan hastalar 
profilaktik sürekli mesane irrigasyonu yapılan ve yapılmayan gruplar olarak karşılaştırıl-
mış ve mesane irrigasyonu yapılan grupta hemorajik sistit görülme oranının anlamlı de-
recede azaldığı saptanmıştır [13]. Saline ile sürekli mesane irrigasyonu yapılan grup ile ya-
pılmayan grupların karşılaştırıldığı bir çalışmada istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
görülürken [14] benzer bir çalışmada istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır [15]. 
Çalışmalarda mesane irrigasyonu uygulama sıklıkları ile ilgili yeterli bilgi bulunmamak-
tadır. Hemorajik sistitin önlenmesinde mesane irrigasyonun yararlı etkilerinin olduğunu 
gösteren çalışmalar bulunmasına rağmen; infeksiyon, kanama, işlemin verdiği rahatsızlık, 
hareket kısıtlaması gibi faktörlerden dolayı klinikte kullanımı pek tercih edilmemektedir. 
İngiltere’de de uzun süredir koruyucu amaçlı kullanılmadığı bildirilmektedir. 

 Mesna uygulanması
ASCO, ifosfamid tedavisi alan hastalarda ürotelyal toksisiteyi önlemek için hekim direk-
tifi ile Mesna kullanımını önermektedir [1]. 
§ İfosfamid dozu 2.5 g/m2/gün ve kısa infüzyon şeklinde ise; kemoterapi öncesi ifos-

famid dozunun %60’ı kadar Mesna’nın 15 dakika içinde verilmesi ve her ifosfamid 
dozundan 4 ve 8 saat sonra tekrarlanması,

§ Sürekli infüzyon halinde ifosfamid veriliyorsa; ifosfamid dozunun %20’si kadar 
Mesna’nın kemoterapi öncesi bolus doz şeklinde, %40’ı kadar Mesna’nın ise ifosfamid 
tedavisini takip eden 12-24 saat içinde verilmesi önerilmektedir. 

§ Kök Hücre transplantasyonu olan ve siklofosfamid tedavi alan hastalara mesna plus 
saline diürezis (veya forsed saline diürezis) önerilmektedir. 

§ İfosfamid dozu günde 2 mg/m2’den az ise oral Mesna kullanılabilir. Günlük Mesna 
dozu ifosfamid dozunun %100’ü oranında olmalıdır. Hasta oral yoldan Mesna al-
dıktan sonra iki saat içinde kusarsa oral doz tekrarlanmalı ya da intravenöz yoldan 
verilmelidir. 

§ Hemorajik sistiti olan hastaların sıvı alımı kontrol edilerek, ifosfamid transfüzyonu 
yapılan hastalara Mesna verilmesi gerekmektedir. 

Kızılcık Ekstresi kullanımı
Hemorajik sistitin önlenmesinde kızılcık suyu/ekstresinin kullanımına ilişkin öneriler 
bulunmaktadır. Enterik kaplı kızılcık ekstresinin mesane mukozası üzerinde koruyucu 
etkisini inceleyen bir çalışmada 370 prostat kanserli hasta; kızılcık ekstresi verilen (184 
hasta) çalışma grubu ve kızılcık ekstresi verilmeyen (186 hasta) kontrol grubu olarak 
ele alınmıştır. Çalışma grubunda yer alan 16 hastada (%8.7) üriner yol infeksiyonu ge-
lişirken, kontrol grubunda yer alan 45 hastada (%24.2) üriner yol infeksiyonu geliştiği 
saptanmıştır. Bu konuda tek çalışma olduğundan, günümüzde hemorajik sistitin önlen-
mesine kızılcık ekstresinin kullanımını önermek mümkün değildir, bu konuda karar ve-
rebilmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmalar planlanmasına itiyaç var-
dır. Ancak bu sorunun önlenmesinde kontrendikasyon yok ise, yeterli ve yüksek düzeyde 
idrar çıkışını sağlamak amacı ile hastaya günde bir büyük bardak kızılcık suyu içmesini 
önermenin sağlık açısından bir sakınca olmadığını düşünmekteyiz [16]. 
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Burun Kanamasına Yönelik Girişimler
Trombositopeniye bağlı gelişen kanama türlerinden biri de burun kanamalarıdır. Kan-
serli hastalarda burun kanamalarının önlenmesi ya da geliştiği takdirde yönetimine iliş-
kin kanıta dayalı çalışmalar bulunmamakla birlikte yapılan girişimler klinik deneyimlere 
ve uzman görüşlerine dayanır [1,3, 17-18]. Burun kanaması olduğunda hastalara: 
§ Düz şekilde yatılmaması, yatılması gerekiyorsa başın yüksekte tutulması önerilmek-

tedir. 
§ Baş parmak ve işaret parmak ile burun deliklerine 10 dakika basınç uygulanması ve 

bu işlemi yaparken saate bakarak kanamayı durdurmak için ne kadar süre basınç 
yapıldığının izlenmesi gerekir. 

§ Burnun üzerine buz paketi konulması ve ağza gelen kanın dışarı tükürülmesi öneril-
mektedir. 

§ Kanama 15 veya 20 dakika geçmesine rağmen durmuyorsa hekime başvurulması ge-
rekir. 

 Bevacizumab’a bağlı gelişen burun kanamasının yönetimine ilişkin çalışmalara rast-
lanmamıştır. 
 Daha sonra tekrar oluşabilecek burun kanamalarının önlenmesi için ise;
§ İlk burun kanaması geçtikten sonra 24 saat süre ile burnun kaşınmaması veya süm-

kürülmemesi önerilmektedir. 
§ Havanın nemlendirilmesi için ortamda humidifer veya havayı nemlendirecek araçla-

rın bulundurulması yararlı olacaktır. 
§ Aspirin, ibuprofen gibi non-steroid antiinfl amatuar ilaçların kullanımı önerilme-

mektedir. 

Burun kanamasının yönetimine ilişkin kanıtlar yetersizdir, konu ile ilgili daha fazla 
sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Yara Bakımına Yönelik Girişimler
Kanser hastalarında çeşitli nedenlere bağlı gelişen yaraların iyileşme süreci, gerek hasta-
lığın kendisi gerekse kullanılan tedavi yöntemleri veya pek çok sistemik sorun nedeniyle 
gecikebilir ve çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Palyatif bakım alan hastalarda da 
doku perfüzyon bozukluğu nedeniyle dokuların yeterince oksijenlenememesi, beslene-
memesi ve metabolik atıkların atılamaması sonucu cilt bütünlüğünde bozulma kaçınıl-
maz hale gelmektedir. Pereira ve Phan (2004) kanserli hastalarda yara bakımına yönelik 
aşağıdaki girişimleri önermektedir [1,3]: 
§ Yaraya yapışan pansumanın saline kullanılarak yavaşça çıkartılması önerilir. 
§ Mümkünse yaraya yapışmayan ya da nemlendirici özelliği olan pansuman materya-

lin tercih edilmesi önerilir. 
§ Yaranın travmadan korunması için çok katlı pansumanlar tercih edilebilir. 
§ Kanama geliştiği takdirde kanayan bölge üzerine 10-15 dk basınç uygulanmalıdır. 
§ Yaranın bulunduğu alana göre basınçlı ya da basınçsız sargı uygulanabilir (burun, 

vajina veya rektum).
§ Travma gelişimini önlemek için pansuman değişimlerinin olabildiğince az yapılması 

önerilmektedir. 

Yara bakımının yönetimine ilişkin kanıtlar yetersizdir, konu ile ilgili daha fazla sayıda 
randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 
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Palyatif Bakım Alan Hastalarda Terminal Kanamanın Yönetimi 
Kanama, terminal dönem kanser hastalarının yaklaşık %10’unda görülen bir semptom 
olup çeşitli şekillerde ortaya çıkabilir. Bazı kanser hastalarında, az miktarda sürekli ka-
nama şeklinde olurken bazı durumlarda majör kanama atakları ya da hastanın ölümüne 
sebebiyet verecek şekilde akut katastrofik kanama şeklinde de ortaya çıkabilir. Katats-
trofik kanamalara yol açan faktörler arasında tümörün kendisi, tedavi ile ilişkili etkenler 
(cerrahi girişimler, radyoterapi, yara iyileşme sürecinde komplikasyonlar gibi), ve diğer 
sistemik sorunlar yer almaktadır. Gözle görünür şekilde gerçekleşen hızlı ve yoğun ka-
namalar hem hasta hem de ailesi için oldukça endişe verici durumlardır. Pereira ve Phan 
(2004), Pieszak (2011) ve Ubogagu ve Harris (2012) tarafından ilerlemiş kanser hastala-
rında görülen kanamaların yönetiminde aşağıdaki girişimler önerilmektedir [3,19-20]: 

§ Ciddi kanama riski olan kanserli hastalar ve aileleri ile güven verici bir iletişim sağ-
lanmalı ve sürdürülmelidir. Hasta ailesi ciddi kanamalar gelişebileceği ve olası sonuç-
ları hakkında hazırlanmalıdır. Hasta ve ailesine bilgi verilmeli, endişe ve korkularını 
azaltmak için kanamayı durdurucu girişimler hızlı ve soğukkanlı şekilde sürdürül-
melidir. 

§ Kanamanın görünürlüğünü azaltmak için koyu renk havlu/çarşaf kullanılması öneri-
lir. 

§ Hastanın yanında gerekli ve yeterli miktarda malzemeler (eldiven, havlu, ped, gazlı 
bez, atık torbası v.b.) bulundurulur. 

§ Burun, vajina veya rektum kanamalarında üzerine hemostatik ajan (epinefrin gibi) 
dökülmüş gazlı bez ile basınç yapılabilir veya hemostatik özelliği olan pansumanlar 
kullanılabilir. 

§ Hekim direktifi ile K vitamini, vazopressin/desmopressin, somatostatin analogları, 
antifibrinolitik ajanlar ve kan ürünleri uygulanması önerilir. 

§ Hastanın koagülasyon durumunu değerlendirmek üzere gerekli testler (kanama pıh-
tılaşma zamanı, INR) yapılır ve sonuçları değerlendirilir. 

§ Hekim direktifi ile hastaya sedatif ilaç verilmesi önerilir. 
§ Hasta için rahat ve huzurlu bir ortam sağlanarak hasta ve aileye gereken psikososyal 

desteğin verilmesi önerilir. 

  Terminal kanamanın yönetimini değerlendiren randomize kontrollü çalışmalara 
rastlanmamıştır. Palyatif bakım alan ve kanama riski olan hastalarda kanama yöne-
timine ilişkin karşılaştırmalı randomize çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. Ya-
şamının son dönemlerinde bulunan bu hasta grubunun bakımı, daha çok konforun ve 
yaşam kalitesinin arttırılmasına yönelik girişimlerden oluşmaktadır. Ayrıca hastaya 
bakım veren bireylerin ve hasta yakınlarının da gelişebilecek olası her tür duruma ha-
zırlıklı olmaları sağlanmalı ve gereken destek verilmelidir. 

Notlar
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Şekil 1. Kanamayı Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Kemoterapi
•	 Kemiklere uygulanan radyoterapi
•	 İlaçlar (kinin, kinidin, heparin,  rifampin, 

trimetoprim-sulfametoksazol)
•	 İnfeksiyonlar (virüsler, bakteriler, riketsia, 

mycoplasma)
•	 Sistemik otoimmün hastalıklar (sistemik lupus 

eritematozus, poliarteritis nodosa)
•	 Aplastik anemi, megaloblastik anemi, 

dissemine intravasküler koagülasyon, trombotik 
trombositopenik purpura

•	 Peteşi, purpura, ekimoz
•	 Epistaksis, diş eti kanaması, 

hematüri, hematemez, melena, 
gaitada gizli kan, vajinal kanama

•	 Yara bölgesinde kanama, invazif 
girişim yapılan yerlerde kanama

•	 Baş ağrısı, baş 
dönmesi

•	 Halsizlik
•	 Karın ağrısı, iştahsızlık
•	 Huzursuzluk, bilinç 

bulanıklığı

Grad 2

50.000 mm3-
74.999 mm3

Grad 3

25.000 mm3-
49.999 mm3

Grad 4

25.000 mm3

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Kanama belirti bulguları hakkında hasta 
ve ailesine eğitim verilmeli,

•	 Cilt altında görülen kanamalar (peteşi, 
purpura, ekimoz), burun kanaması, diş 
eti kanaması,  hematüri, hematemez, 
melena, yara bölgesinden gelen kanama, 
vücut boşluklarından gelen her tür 
kanama, normalden uzun süren ve yoğun 
olan menstrüel kanama  durumunda 
hekim ve hemşireye bildirmesinin önemi 
açıklanmalı,

•	 Kanamayı arttırıcı özelliği olan aspirin, 
ibuprofen, naproksen gibi ilaçların 
kullanılması yasaklanmalı 

•	 Hekim direktifi ile ifosfamid tedavisi alan 
hastalarda hemorajik sistitin önlenmesine 
yönelik gerekli sıvı desteği sağlanmalı

•	 Kanama belirti bulgular izlenmeli
•	 Hastanın koagülasyon durumu (kanama-pıhtılaşma zamanı, INR, 

trombosit değerleri) izlenmeli ve gerektiğinde hekim direktifi ile 
trombosit transfüzyonu uygulanmalı

•	 Vital bulgular takip edilmeli
•	 Hijyenik bakım sürdürülmeli
•	 Travmalardan korumak için çevresel güvenlik önlemleri sağlanmalı
•	 Delici-kesici aletlerin kullanımı önlenmeli
•	 Dar ve vücudu sıkan giysilerin kullanımı engellenmeli
•	 Yumuşak kıllı diş fırçası kullanması sağlanmalı
•	 Konstipasyonun önlenmesine yönelik girişimler planlanmalı
•	 Gerekmedikçe invazif girişimlerden kaçınılmalı
•	 Kanayan bölgenin üzerine basınç uygulanmalı, gerekirse buz uygu-

lanmalı.
•	 İfosfamid tedavisi alan hastalara hekim direktifi ile Mesna tedavisi ve 

yeterli hidrasyon uygulaması yapılmalı
•	 Aldığı çıkardığı sıvı takibi sürdürülmeli.
•	 Aktif kanama durumunda hasta ve ailenin yanında bulunarak gerekli 

psikososyal destek sağlanmalı

Trombositopeni 

Grad 0

Normal

Grad 1

75.000 mm3-
normal
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GENEL BAKIŞ
 Yorgunluk, hastalarının günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirilmesini engelleyen inat-
çı, subjektif bir halsizlik hissidir ve hastalar tarafından güçsüzlük, halsizlik, bitkinlik, 
dikkatini bir şeylere yoğunlaştırmada zorlanma, kuvvetsizlik, uykusuzluk ve motivasyon 
eksikliği gibi farklı ifadeler kullanılarak tanımlanmaktadır [1-3]. Pek çok nedeni var-
dır. Kanser gelişim süreci ile ilişkili olabilir, uygulanan tedavi yaklaşımına ya da anemi, 
yetersiz beslenme, depresyon, kalp, böbrek, karaciğer, endokrin sistem hastalığı gibi ak-
ciğer kanserine eşlik eden hastada var olan farklı sağlık sorunlarına bağlı gelişebilir [3]. 
Hastalarda progresif hastalığının olması (OR, 1.99), performans durumunun ≥1 olması 
(OR, 1.38), depresyon hikayesinin olması (OR, 1.28), komorbiditeye bağlı hastanın etki-
lenmesi (OR, 1.26), kanser tedavisi alıyor olması (OR, 1.77) ve kortikosteroid kullanması 
(OR, 1.37) da hastada yorgunluk düzeyini arttırabilir [4]. 
 Literatürde kanser ve tedavisi ile ilişkili yorgunluğun oluşum mekanizmasını incele-
yen pek çok çalışma yapılmıştır, ancak kanser hastalarda sık görülen bu sorunun multi-
faktöryel olduğu bildirilerek gelişim süreci tam olarak açıklanamamıştır [5]. Bu konuda 
farklı modeller geliştirilmiş ve hipotezler ileri sürülmüştür. Winningham, enerji kavramı 
üzerinde kurduğu hipotezinde yorgunluğu hastanın hastalık süreci, uygulanan tedavi, 
aktivite düzeyi, dinlenme alışkanlığı, semptom algılaması ve fonksiyonel durumu ile iliş-
kilendirerek enerji yetersizliği olarak tanımlamıştır. Yorgunluğun primer (daha önce var 
olan bir durumun, hastalık veya tedavinin sonucu) ya da sekonder (diğer semptomlarla 
fizyolojik veya psikososyal yanıtın sonucu) bir semptom olarak ortaya çıkabileceğini bil-
dirmiştir [6]. 
 Nedeni ne olursa olsun, yorgunluk hastaların günlük işlerini yapmasını, yürüyüş 
yapmasını, uyumasını, insanlarla iletişim kurmasını engelleyerek [7,8], hastaların psi-
kolojik distres düzeyini arttırmakta [8] ve duygu durumunu olumsuz etkilemektedir [7]. 
Bu nedenle tedavi süresinde ve sonrasında varlığının değerlendirilmesi ve yönetilmesi 
onkoloji hemşirelerin primer sorumluluğudur.

YORGUNLUĞU DEĞERLENDİRME
Etkili bir bakım planı oluşturabilmek için hemşire yorgunluğun varlığını değerlendirme-
li, bu soruna ilişkin sübjektif ve objektif bulguları tanımlamalı ve hastada yorgunlukla 
ilişkili olabilecek tüm nedenleri belirlemeye çalışmalıdır.
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 Günlük hasta bakımının planlanmasında hemşire yorgunluğun varlığının ve şiddeti-
nin tanımlanmasında ve değerlendirilmesinde NCI (National Cancer Institute) ve WHO 
toksisite kriterleri [0-4] kullanabilir ya da 0-10 VAS (Vusual Analog Skala: 1-3 hafif, 4-6 
orta ve 7-10 şiddetli) kullanabilir [9]. Yorgunluğa ilişkin klinik çalışmalar planlandığın-
da bu sorunun değerlendirilmesinde Kısa Yorgunluk Envanteri (Brief Fatigue Inventory 
BFI); Yorgunluk Öz –Yönetiminde Algılanan Öz -Yeterlik (Perceived Self-Eff icacy for 
Fatigue Self-Management - PSEFSM); FACT-An; FACT - Yorgunluk ve Çok Boyutlu 
Yorgunluk Envanteri - 20 (Multi-dimensional Fatigue Inventory-20 MFI - 20) gibi çok 
boyutlu değerlendirme araçlarının kullanımı da tercih edilebilir [10].
 Yorgunluğa ilişkin nedenlerin belirlenmesinde hastanın hastalığa ve tedaviye ilişkin 
özellikleri tanımlanmalı ve yorgunluğun tedavi edilebilen nedenlerinin varlığını araştı-
rılmalıdır. Yorgunluğa ilişkin sübjektif bulguların tanımlanmasında ise hastanın fonk-
siyonel yeterliliği, GYA’ni gerçekleştirme düzeyi, bireyin yorgunluğa atfettiği anlam ve 
hastalık/tedavi sürecine bağlı meydana gelen semptomlar değerlendirmelidir. Bunlara 
ek olarak; anemi, depresyon, anksiyete, ağrı, dehidratasyon, beslenme yetersizliği (pro-
tein, kalori, vitamin), sedatif kullanımı (opiodler, benzodiazepinler), enfeksiyon, ateş, 
uyku bozuklukları ve hareketsizlik gibi yorgunluğu arttırdığı düşünülen ve kontrol altına 
alınması mümkün olan faktörler dikkatle değerlendirilmeli ve kontrol altına alınmalı-
dır. Birçok ilaç (antiemetik, analjezik, antihipertansif) yorgunluğa neden olduğundan 
hastaların ilaç anamnezinin dikkatli alınması önemlidir. Reçete edilmiş veya reçetesiz 
aldığı tüm ilaçlar, tamamlayıcı tıp yaklaşımları, vitamin, kafein ve alkol kullanımı da 
değerlendirilmelidir. Isı, gürültü gibi çevresel faktörlerin etkisinin araştırılması da göz 
ardı edilmemelidir [3].

YORGUNLUĞUN YÖNETİMİ
Yorgunluk kanser hastaları tarafından sık ifade edilen sorunlardan biridir. Bu konuda 
literatürde pek çok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda yorgunluğun yönetiminde far-
makolojik ve non-farmakolojik yaklaşımların etkinliği incelenmiştir. Farmakolojik yak-
laşımlar genellikle yorgunluk ile ilişkili özel ve reversibl semptomların belirlenmesine ve 
tedavi edilmesine odaklanır iken, non-farmakolojik yaklaşımlar ile ilişkili öneriler ise 
genellikle egzersizin kullanımına, uyku-istirahatin sağlanmasına, yeterli beslenmenin ve 
psikososyal desteğin sürdürülmesine odaklanmaktadır [3].

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus önce si yapılan genel oylamada 39 hemşirenin %94,9’u (n=37) hasta ve hasta aile-
sini tedavilerin neden olduğu yorgunluk şikayeti hakkında bilgilendirdiğini ve %77,5’i (n=31) 
yorgunluk yaşayan hastalarına yorgunlukla başetmeye odaklı eğitim verdiğini ifade ederek, 
hemşirelerin %56,1’i (n=32) eğitimin yorgunlukla başetmede etkili, %26,3’ü (n=15) bazı has-
talarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını, %10,5’i (n=6) etkinliğini değerlendirmediğini 
bildirmişlerdir. Eğitim sırasında yorgunlukla başetmede hemşirelerin %75,5’i (n=40) hastaları-
na egzersiz yapmasını, %79,9’u’i (n=39) enerji tasarrufunu sağlayan yaklaşımları kullanması-
nı, %74’ü (n=37) bilişsel davranışsal terapileri kullanmasını (stres yönetimi, uyku hijyeni gibi), 
%76.7’i (n=33) masaj ve refl eksoloji yaptırmasını, %60,4’ü (n=29) gevşemeyi ve hayal kurmayı, 
%76.4’ü (n=42) müzik dinlemesini, resim yapmasını, %33,3’ü (n=17) yoga, akapunktur, hipnoz, 
reiki gibi farklı yaklaşımları kullanmasını, %51,1’i (n=24) besin takviyelerini (Ginseng) kullanma-
sını, %40’ı (n=20) multivitamin kullanmasını önerdiğini ve %56,2’i (n=27) terapotik dokunma 
yaklaşımını kullandığını bildirmişleridir.
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı (devamı)

• Egzersizi öneren hemşirelerin %62,3’ü (n=33) yorgunlukla baş etmede egzersizin etkili bir 
yaklaşım olduğunu, %1,9’u (n=1) etkili olmadığını ve %11,3 (n=6)’si bazı hastalarda etkili 
bazılarında olmadığını,

• Enerji tasarrufu sağlayan yaklaşımları öneren hemşirelerin %73,5’i (n=36) enerji tasarrufu 
sağlayan yaklaşımların yorgunluk ile başetmede etkili, %4,1’i (n=2) etkili olmadığını, %2’si 
(n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını,

• Bilişsel davranışsal tedavilerin (uyku hijyeni sağlama vb) kullanımını öneren hemşirelerin 
%58’i (n=29) bilişsel davranışsal tedavilerin yorgunluğun yönetiminde etkili, %2’si (n=1) et-
kili olmadığını, %12’si (n=6) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını ve %2’si 
(n=1) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Masaj, refl eksoloji öneren hemşirelerin, %67,4’ü (n=29) yorgunlukla baş etmede masaj ve refl ek-
solojinin kullanımının etkili ve %9,3’ü (n=4) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını,

• Gevşeme ve hayal kurma yaklaşımının kullanımını öneren hemşirelerin %45,8’i (n=22) yor-
gunlukla baş etmede gevşeme ve hayal kurmanın etkili, %10,4’ü (n=5) bazı hastalarda etkili 
bazılarında etkili olmadığını ve %4,2’si (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Müzik dinlemeyi ve resim yapmayı öneren hemşirelerin %67,3’ü (n=37) yorgunlukla baş et-
mede müzik dinlemenin ve resim yapmanın etkili, %7,3’ü (n=4) bazı hastalarda etkili bazı-
larında etkili olmadığını ve %1,8’i (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Yoga, akapunktur, hipnoz, reiki kullanımını öneren hemşirelerin %27,5’i (n=14) yorgunlukla 
bu yaklaşımların kullanımının etkili, %2’si (n=1) etkili olmadığını ve %3,9’u (n=2) bazı has-
talarda etkili bazı hastalarda etkili olmadığını,

• Besinsel takviyesi (ginseng vb) öneren hemşirelerin %46,8’i(n=22) yorgunlukla baş etme bu 
yaklaşımların kullanımının etkili, %2,1’i (n=1) bazı hastalarda etkili, bazılarında etkili olma-
dığını ve %2,1’i(n=1) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Multivitamin kullanımını öneren hemşirelerin %32’si (n=16) yorgunlukla baş etmede multi-
vitamin kullanımının etkili, %6’sı (n=3) bazı hastalarda etkili bazı hastalarda etkili olmadı-
ğını ve %2’si (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Terapotik dokunma yaklaşımını kullanan hemşirelerin %54,2’si (n=26) yorgunluk ile baş et-
mede terapotik dokunmanın etkili ve %2,1’i (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili 
olmadığını bildirmişlerdir.

Psiko-Eğitimsel Yaklaşımlar
Yorgunluğun yönetiminde eğitimin ve psiko-eğitimsel girişimlerin etkinliğini değerlen-
diren pek çok çalışma yapılmıştır. 261 kanser hastasının katılımı ile gerçekleştirilen bir 
randomize kontrollü çalışmada hastalar iki gruba ayrılmıştır. 114 hastanın yer aldığı ilk 
gruba rutin bakım ve 120 hastanın yer aldığı ikinci gruba ise fl ip chart, tepegöz, projek-
tör kullanılarak bir haft a ara ile, 6 oturumda en az 90 dakika olacak şekilde yorgunluğun 
fiziksel, bilişsel, emosyonel boyutlarını, etiyolojisini ve yönetimini (zaman ve enerji yö-
netimi, sağlıklı uyku) açıklayan eğitim verilmiştir. Çalışma sonucunda eğitimin kanserle 
ilişkili yorgunluğu azaltmada etkili yaklaşım olduğu bildirilmiştir [11]. 
 Goedendorp ve ark.’ları (2009) tarafından 27 çalışmanın incelendiği bir meta-analiz 
çalışmasında da bu sonuç onaylanmıştır. Yorgunluğun yönetiminde psikososyal girişim-
lerin etkinliğinin incelendiği bu meta-analizinde yorgunluğa spesifik olmayan genel eği-
tim etkinliği (%14) ile karşılaştırıldığında yorgunluk ve baş etmede etkili yaklaşımların 
yer aldığı yorgunluğa özgü eğitimin etkinliğinin (%80) daha fazla olduğu bildirilmiş-
tir. Yapılan incelemede yorgunluğa özgü girişimlerin uygulandığı 5 çalışmadan 4’ünde, 
yorgunluğa özgü girişimlerin uygulanmadığı 22 çalışmadan sadece 3’ünde yorgunluğun 
yönetiminde uygulanan yaklaşımların etkili yaklaşımlar olduğu gösterilmiştir [12]. 
 Dujits ve ark.’ları (2011) ise, meme kanserli hastaların katıldığı 56 çalışmayı incelemiş 
ve 56 çalışmadan 23’ünde davranışsal tekniklerin (davranışsal terapi, bilişsel terapi, eği-
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tim, gevşeme, danışmanlık ve sosyal destek) kullanımının da yorgunluğun yönetiminde 
etkili yaklaşımlar olduğunu göstermiştir [13]. Larkin ve ark.’ları (2013) prostat kanserli 
hastaların yer aldığı çalışmaları inceleyerek gerçekleştirdikleri bir sistematik inceleme-
de yorgunluğun yönetiminde psikosoyal yaklaşımların etkinliğini incelemiş ve yaptığı 
incelemede bu hasta grubunda 5 deneysel çalışmadan sadece 3’ünde eğitim ve bilişsel 
davranışsal terapiyi içeren psikososyal girişimlerin yorgunluğun yönetiminde etkili yak-
laşımlar olduğunu bildirmiştir [14]. Purcell ve ark.’ları (2011) da yorgunluğun yöneti-
minde eğitim temelli girişimsel yaklaşımların etkisini incelemiş. Bu çalışmaya alınan 110 
radyoterapi hastası dört gruba ayrılmış: (1) radyoterapi öncesi ve sonrasında yorgunluk 
eğitimi ve destek alan grup, (2) sadece radyoterapi öncesi eğitim alan grup, (3) sadece 
radyoterapi sonrası eğitim alan grup ve (4) eğitim verilmeyen grup. Çalışma sonucun-
da yapılan değerlendirmede bu hasta grubunda yorgunluğa özgü eğitimin yorgunluğu 
azaltmada etkili bir yaklaşım olmadığı ifade edilmiştir ve sonucun olumsuz olmasının 
nedeninin uyku, aktivite düzeyi, psikolojik durum, hastalık süreci ile ilişkili yorgunluğu 
olumsuz etkileyebilecek diğer faktörlerin varlığının olabileceği ileri sürülmüştür [15]. 
 Sonuç olarak, psiko-eğitimsel girişimlerin kullanımı tartışmalı olsa da hastaların öz-
etkililiğin sağlanmasında, kontrol hissinin arttırılmasında, öz-bakımın güçlendirilme-
sinde, aktif baş etmenin ve emosyonel desteğin sağlanmasında, uyku bozukluklarının 
önlenmesinde etkili olduğundan hastalara yorgunlukla baş etmede bu yaklaşımların 
kullanımı önerilebilir. 

Yorgunluğun Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Literatürde yorgunluğun yönetiminde eğitimin ve psiko-eğitimsel yaklaşımların etkinliğini gös-
teren pek çok çalışma vardır. Bu nedenle kanser ve tedavisi ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde 
bu yaklaşımların kullanımı desteklenmeli ve tüm hastalar kanser tanısın konması ile kanser 
ile ilişkili yorgunluk ve yorgunlukla başetmede etkili yaklaşımlar hakkında bilgilendirilmelidir. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi öncesi hasta-
ların tedavinin neden olduğu yorgunluk konusunda bilgilendirelim mi? kararına katılan 116 
hemşirenin %99,1’i (n=115) “Evet” oyunu kullanarak tedavi öncesi tüm hastaların tedavinin 
neden olduğu yorgunluk konusunda bilgilendirilmesine karar vermiştir. Yapılan çalışmalarda 
yorgunluğun yönetiminde özellikle yorgunluğa özgü girişimlerin etkinliğinin daha fazla olduğu 
bildirildiğinden, hastalara yorgunluğa özgü eğitimin genel eğitim kapsamında değil, yorgunlu-
ğa özgü planlanmış eğitim kapsamında verilmesinin uygun olacağı bildirilmiştir.

 Egzersiz /Fiziksel Aktivite 
Kanserle ilişkili yorgunluğun yönetiminde egzersiz/fiziksel aktivitenin etkinliğini bildi-
ren pek çok çalışma var, hatta bu konu ile ilişkili 2010 yılından beri 20’den fazla inceleme 
yayınlanmıştır [5]. Puetz and Herring (2012) gerçekleştirdikleri meta-analiz çalışmasın-
da (70 çalışma, 4881 hasta) yorgunluğun yönetiminde farklı egzersiz uygulamalarının 
etkisini (yürüme, bisiklet sürme, yüzme, direnç egzersizleri, veya kombine egzersizler), 
uygulanan egzersizlerin sıklığını (haft ada iki kez-günde iki kez), yoğunluğunu (VO2 
maksimum kalp hızının %70-80 olan programlar), tipini (grup egzersizi, bireysel eg-
zersiz) ve süresini (2 haft a-1yıl kadar) temel alarak incelenmiş ve yapılan değerlendirme 
sonucunda aktif tedavi döneminde yapılan egzersizin yorgunluğu hafifl etici etkileri ve 
tedavi sonrası rehabilitasyon sağlaması açısından faydalı olduğu bildirilmiştir [16]. Bu 
meta-analiz sonucunu destekleyen başka bir çalışmada Mishra ve ark.’ları (2012) 4.826 
hastanın yer aldığı 56 sistematik incelemeyi ve meta-analizi incelemiştir ve bu Cochrane 
analiz incelemesinde kanser tedavisi süresince ve sonrasında yapılan egzersizin kanserle 



Bölüm 10     Yorgunluk     111

Yo
rg

un
luk

ilişkili yorgunluğu azalttığı, 12 haft adan 6 aya kadar yapılan uzun dönemli takiplerinde 
egzersizin özellikle meme kanserli hastalarda yorgunluğu azalttığı ve uzun dönemli yapı-
lan egzersizlerin yorgunluğu azaltmada daha etkin olduğu belirtilmiştir [17]. Yorgunlu-
ğun yönetiminde egzersizin etkinliği pek çok çalışmada bildirilmiş olsa da, gerçekleştiri-
len çalışmalarda ve meta-analiz raporlarında hala kanserli hastalar için önerilen fiziksel 
aktivitenin süresi ve yoğunluğu ile ilişkili kanıtlar yetersiz kalmaktadır. Ayrıca hastalığın 
evresi ve uygulanan tedaviler göz önüne alındığında yorgunluğu azaltmada en yarar-
lı egzersiz tipinin, yoğunluğunun, süresinin ne olması gerektiği ve kanserli hastalarda 
hangi egzersizlerin (hem aerobik hem de güçlendirme eğitimi) güvenli ve hangilerinin 
güvenli olmadığının tanımlanması için daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç olduğu 
bildirilmiştir [16,17]. 

Yorgunluğun Yönetiminde Egzersizin Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanserli hastalarda yorgunluk yönetiminde yapılan egzersizlerin etkinliğini değerlendiren ça-
lışma sonuçları olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonu-
cunda: “Tedaviye bağlı yorgunluk ile başetmede hastalara egzersiz yapmasını önerelim mi? 
kararına katılan 119 hemşirenin %81,5’i (n=97) “Evet” oyunu kullandığından yorgunluk yöneti-
minde kanserli hastalara egzersizin önerilmesine karar verilmiştir. Literatürde egzersizin meme 
ve prostat kanserli hastalarda yorgunluğu azaltmada etkin olduğunu gösteren çok sayıda çalış-
ma vardır. Bu nedenle bu konu ile ilişkili gelecekte planlanacak çalışmalarda bu yaklaşımın et-
kinliği farklı hasta gruplarında da incelenmelidir. Ayrıca hangi egzersiz yaklaşımının, ne sürede 
ve hangi yoğunlukta yapıldığında daha etkili olduğu tanımlanmalıdır.

 

 Enerji Tasarrufunu Sağlayan Yaklaşımlar
Literatürde kanser ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde enerji tasarrufunu sağlayan yak-
laşımlarının etkinliğini inceleyen iki çalışmaya ulaşılmıştır. Barsevick ve ark.’ları (2004) 
tarafından gerçekleştirilen ilk çalışmaya meme kanseri, prostat kanseri, akciğer kanseri, 
kolon ya da rektum kanseri, jinelolojik kanser, testis kanseri ve lenfoma tanısı ile radyo-
terapi ve kemoterapi alan hastalar dahil edilmiş ve bu hastalar deney ve kontrol grubu 
olarak iki gruba ayrılmıştır. Deney grubunda yer alan 200 hasta enerji koruma ve akti-
vite yönetimi (ECAM) ile ilişkili rehberlik almış, kontrol grubuna alınan 196 hastaya ise 
beslenme ile ilgili eğitim verilmiş. Çalışma sırasında (5 haft a boyunca) onkoloji hem-
şireleri tarafından telefon ile üç kez aranarak hastalar ile 10-15 dakika süren görüşme 
yapılmıştır. ECAM grubunda yer alan hastalar ile yapılan görüşmelerde: (1. görüşmede) 
hasta yorgunluğun belirtileri hakkında bilgilendirilmiş, hastanın enerji koruma ve ak-
tivite yönetimi becerilerinin değerlendirilmiş, (2. görüşmede) enerjinin korunması ve 
aktivite yönetimini planlanması, uygulanması hakkında hastalara rehberlik verilmiş ve 
(3. görüşmede) uygulanan yaklaşımların etkinliği değerlendirilmiş. Kontrol grubundaki 
hastalar ile yapılan görüşmelerde ise, (1) sağlıklı diyetin önemi vurgulanmış, 24 saatlik 
diyetini içeren diyet günlüğü tutması istenmiş, (2) 24 saatlik diyeti hakkında, vitaminler 
hakkında bilgi verilmiş, (3) vitaminler hakkında konuşulmuş ve verilen bilgilerin et-
kinliği değerlendirilmiş. Çalışma sonucunda uygulama grubundaki hastaların kontrol 
grubundaki hastalara göre yorgunluk düzeylerinin azaldığı saptanmıştır [18]. Aynı yazar 
tarafından 2002 yılında gerçekleştirilen pilot çalışmada da yorgunluğun yönetiminde 
ECAM’nin yararı bildirilmiştir [19]. 
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Yorgunluğun Yönetiminde Enerji Tasarrufunu Sağlayan Yaklaşımların 
Kullanımına İlişkin Kararlar

Kanser ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde enerji tasarrufunu sağlayan yaklaşımların etkinliğini 
değerlendiren çalışma sayısı sınırlıdır. Ancak konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değer-
lendirme sonucunda: “Tedaviye bağlı yorgunluğun yönetiminde hastalarınıza enerji tasarrufu 
sağlayan yaklaşımlar öneriyor musunuz?” kararına katılan 122 hemşirenin %98’i (n=120) ça-
lışma sayısı sınırlı olsa da deneyimlerine dayanarak “Evet” oyunu kullandığından yorgunluğun 
yönetiminde enerji tasarrufunu sağalayan yaklaşımların kullanılmasına karar verilmiştir. Ancak 
bu konuda kesin karara varabilmemiz için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışma yapıl-
masına gereksinim olduğu bildirilmiştir.

 Bilişsel Davranışsal Yaklaşımlar (Uyku Hijyeni Sağlama) 
Literatürde yorgunluğun yönetiminde uykunun etkisini inceleyen iki çalışmaya ulaşıl-
mıştır. Her iki çalışmada, kanserle ilişki yorgunluğu azaltmada bazı  uyku stratejilerinin 
(uzun süreli ve öğleden sonra uyku şekerlemelerinden kaçınmak, gerçek uyku saatini 
belirlemek, uyku kısıtlaması), uyku alışkanlığı ile ilişkili bazı davranış değişikliklerinin 
(sadece uykusu olduğunda yatağa gitme, yalnızca uyku ve seksüel aktivite için yatak ve 
yatak odasını kullanma, devamlı aynı saatte uyuma ve uyanma, gün içinde stimulan ak-
tivite ve kafein alımından kaçınma) ve bilişsel-duygusal uyarılmayı azaltmaya yönelik 
uygulanan bazı stratejilerin (her gece uyku öncesi rutin oluşturma, uyku öncesi gevşeme 
için en az bir saat ayırma) yararlı olduğu ileri sürülmüştür [20,21].
 Garland ve ark.’ları (2014) tarafından gerçekleştirilen ilk incelemeye 4 yarı deney-
sel, 8 randomize kontrollü çalışma alınmış ve bu çalışmada bilişsel-davranışsal tedavi-
lerin uykusuzluğa etkisi değerlendirilmiş. Meme kanserli hastaların çoğunlukta olduğu 
bu çalışmalarda tedavisini tamamlamış olan uygulama grubundaki hastalara yüz-yüze 
görüşme yöntemi, grup programları, formlar, telefon görüşmeleri, internet ve video kul-
lanılarak ya da hastaya kendilerine yarımcı olacak rehber verilerek, uyku hijyeni eğitimi 
verilmiş ve hastalar 2 yıl gibi uzun süre takip edilmiş, 5-10 seansta değerlendirilmiştir. 
Çalışma sonucunda elde edilen sonuçlar, kemoterapi süresince ve sonrasında uykusuz-
luğun yönetiminde uygulanan bilişsel-davranışsal girişimlerin yorgunluğun stabil olma-
sını sağladığını, girişim uygulanmayan hastalarda ise yorgunluğun arttığını göstermiştir 
[21]. Garrett ve ark.’ları (2011) tarafından gerçekleştirilen farklı bir çalışmada da rad-
yoterapi alan meme (78 hasta) kanserli hastalar prostat kanserli (82 hasta) hastalar ile 
karşılaştırmıştır. Çalışmaya alınan hastalardan iki gün boyunca gece yatmadan önce ve 
sabah kalktığında yorgunluklarını verilen ölçekler ile değerlendirmeleri ve uyku günlü-
ğü tutmaları istenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda ise meme kanserli hastaların prostat 
kanserli hastalara göre daha fazla yorgunluk ve uyku problemleri yaşadığı belirtilmiştir 
[22]. Buna karşılık Dujits ve ark.’nın (2011) meme kanserli hastalarda yaptıkları meta-
analiz çalışmasında 56 çalışmadan 14’ünde davranışsal yöntemlerin yorgunluk üzerinde 
pozitif etkileri olduğu belirtmiştir [13]. 
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Yorgunluğun Yönetiminde Bilişsel Davranışsal Yaklaşımların Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Yorgunluk yönetiminde bilişsel-davranışsal tedavilerin kullanımını inceleyen çalışmaların çoğu 
meme kanserli hastaların katılımı ile gerçekleştirilmiş. Yapılan çalışmaların sonuçlarında has-
taların uyku kalitesinde iyileşme görüldüğünü ancak yorgunluk düzeylerinin bazı çalışmalar-
da azalırken bazı çalışmalarda değişmemiş olduğu belirtilmiştir. Konsensus sırasında yapılan 
tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedaviye bağlı yorgunluğun yönetiminde hastalara 
bilişsel davranışsal tedaviler ( uyku hijyeni sağlama gibi) önerilmeli midir?” kararına katılan 120 
hemşirenin %95,8’i (n=115) “Evet” oyunu kullandığından yorgunluğun yönetiminde bu yakla-
şımın kullanılmasına karar verilmiş. Etkinliği tartışmalı olsa da, bilişsel davranışsal tedavilerin 
kullanımının hastalarda uyku kalitesini arttıracağı ve hastaya zarar vermeyeceği düşüncesiyle 
hastalarımızda bu yaklaşımların kullanımını önerebiliriz. Ancak bu görüşü destekleyen kanıt 
gücü yüksek daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır. 

 Masaj ve Refl eksoloji 
Masaj ucuz, kolay uygulanabilen, yan etkileri olmayan, elle yada mekanik olarak yapılan, 
kan ve lenfatik dolaşımın sürdürülmesi, ağrının hafifl etilmesi ve yorgunluğun azaltıl-
masında kullanılan bir yöntemdir. Meme kanserli hastalarda masajın etkinliği Pan ve 
ark.’ları (2014) tarafından 18 randomize kontrollü çalışmanın (3889 hasta) incelendiği 
bir meta-analiz çalışmasında değerlendirilmiştir. Bu meta-analize alınan çalışmalardan 
5’inde (667 hasta) masajın yorgunlukla ilişkisi incelenmiş ve yapılan inceleme sonucun-
da uygulama grubundaki hastalara 2 haft adan 6 aya kadar, 10 dakika ile 60 dakika ara-
sında değişen sürelerde miyofasyal gevşeme tekniklerinin ve İsveç tekniklerinin (germe, 
yoğurma, sıkma, okşama gibi) kulanıldığı masaj uygulanmış, kontrol gruplarına ise ru-
tin bakım verilmiştir. Çalışma sonucunda meme kanserli hastalarda masajın yorgunluğu 
azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu belirtilmiştir [23].
 Masajın yorgunluğu azalttığını bildiren başka bir çalışma da Karagözlü ve ark.’ları 
(2013) tarafından yarı deneysel, kesitsel çalışma olarak gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada 
kemoterapi alan 40 hasta deney (20 hasta) ve kontrol (20 hasta) olarak iki gruba ayrılmış-
tır. Tedaviden önce deney grubunda yer alan hastalara 15 dakikalık sırt masajı uygulan-
mış ve 20-25 dakika dinlenme araları vererek kemoterapi süresince; öfl oraj (ilk 5 dakika), 
petrisaj (6-9 dakika), friksiyon (9-12 dakika) sonrasında tekrar öfl oraj (12-15 dakika) 
teknikleri kullanılarak sırt masajı uygulamasına devam edilmiş. Hastaların yorgunluk 
düzeyleri kemoterapi öncesi, kemoterapinin ardından ve kemoterapiden sonraki gün 
değerlendirilmiş ve kontrol grubuyla karşılaştırıldığında sırt masajı uygulanan grupta 
yorgunluğun azaldığı belirtilmiştir [24]. 
 Kohara ve ark.’nın (2004) yaptıkları çalışmada ise terminal dönemde olan 20 hasta-
ya yorgunluk ile başetmede  aromaterapi,  footsoak (ayak banyosu) ve  refl eksoloji (ayak 
masajı – bu uygulama vücudun belli bölgelerinde bloke olmuş enerjiyi çözerek, bedenin 
kendi kendisini iyileştirme gücünü harekete geçirmesini sağlayan bir tedavi yöntemidir) 
uygulaması yapılmıştır. Bu çalışmada ilk önce  aromaterapi uygulaması sırasında hastala-
rın ayakları 3 dakika lavanta özü yağı içeren ılık suda bekletilmiş ve ardından hastaların 
ayaklarına 10 dakika boyunca lavanta içeren jojoba yağı ile refl eksoloji tedavisi uygu-
lanmıştır. Çalışma sırasında hastaların yorgunluk düzeyleri tedaviden önce, tedaviden 
1 saat ve 4 saat sonra değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda bu kombine tedavinin 
yorgunluğu azaltmada etkili yaklaşım olduğu bildirilmiştir [25]. 
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Yorgunluğun Yönetiminde Masaj ve Refl eksolojinin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Yapılan çalışmalarda yorgunluğun yönetiminde masaj ve refl eksolojinin kullanımının yaralı 
olduğu bildirilmektedir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucun-
da: “Tedavi ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde hastalara masaj ve refl eksolojiyi kullanmasını 
önerelim mi?” kararına katılan 128 hemşirelerin %89,8’i (n=115) “Evet” oyunu kullandığından 
yorgunluğun yönetiminde bu yaklaşımların kullanımının önerilebileceği kararı verilmiştir. Ma-
saj ve refl eksoloji kullanımını hastaya zarar vermeyeceğinden ve yorgunluğu hafifl etici etkileri 
olduğundan dolayı hastalarımıza önerebiliriz. Ancak farklı kanser hastalarında yorgunluğun 
yönetiminde bu yaklaşımların etkinliğinin incelendiği daha sayıda randomize kontrollü çalış-
manın yapılmasına gereksinim var. Yapılacak çalışmalardan elde edilen sonuçlara dayanarak 
refl eksoloji ve masajın süresi, sıklığı ve uygulama tekniği tanımlanmalı ve standardizasyon 
oluşturulmalıdır. 

 Gevşeme ve  Hayal Kurma
Menzies ve ark.’nın (2011) yaptıkları sistematik incelemede yorgunluğun yönetiminde 
hayal kurmanın etkisi farklı hasta gruplarının [(HIV (1 çalışma), kalp yetersizliği (1 ça-
lışma), astım (1 çalışma), multiple skleroz (1 çalışma), kronik bronşit ve astım (1 çalış-
ma), meme kanseri (2 çalışma), kolorektal kanser (1 çalışma)] yer aldığı 8 randomize 
kontrollü çalışma alınarak incelenmiştir. Meme kanserli hastaların katılımı ise gerçekleş-
tirilen 2 çalışmadakontrol grubunda yer alan hastalara standart bakım, deney grubunda 
yer alan hastalara ise yorgunlukla baş etmede 15 dakika ile 120 dakika arasında değişen 
gevşeme ve hayal kurma egzersizleriyle ilgili eğitim ve evde uygulamaları için ses kaydı 
verilmiştir. Takiben tedavi süresince ev ziyaretleri yapılarak, önerilen girişimlerin etkin-
liği değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda bu yaklaşımların hastaların yorgunluğunun 
azaltılmasında etkili yaklaşım olmadığı saptanmıştır. Kolorektal kanserli (n=60 hasta) 
hastaların katıldığı tek çalışmada ise, hastalar üç gruba ayrılarak, hastalara (1) standart 
tedavi uygulaması (n=18), (2) 12 dakikalık ses kaydıyla gevşeme uygulaması (n=22) ve 
(3) 12 dakika ses kaydıyla hayal kurma uygulaması yapılmıştır. Bu üç grubun cerrahi 
tedaviden bir haft a önce günde en az 3 defa bu ses kayıtlarını dinlemesi ve uygulaması is-
tenmiş ve hastaların yorgunluk düzeyleri cerrahi tedaviden önce 5 defa ve cerrahi tedavi-
den sonrası 10 defa değerlendirilmiş. Çalışma sonucunda yapılan değerlendirmede hayal 
kurmanın yorgunluğu azaltmada etkili bir yaklaşım olmadığı saptanmıştır. Sistematik 
inceleme sonucunda hayal kurmanın HIV ve astımlı hastalarda yorgunluğu azaltmada 
etkili yaklaşım olduğu, kanserli hastalarda ise bu yaklaşımlarının kullanımının etkin ol-
madığı belirlenmiştir [26]. 
 Hayal kurmanın yorgunluk üzerindeki etkinliğini inceleyen başka bir çalışma da Lee 
ve ark.’ı (2013) tarafından tiroidektomi sonrası radoaktif iyot tedavisi alan tiroid kanserli 
hastaların katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya alınan 87 hasta deney (n=44) ve 
kontrol (n=43) olarak iki gruba ayrılmıştır. Kontrol grubunda yer alan hastalara rad-
yoaktif iyot tedavisi ile ilgili eğitim vermiş, girişim grubuna ise 4 haft a boyunca günde 
bir defa, 13 dakikalık CD (sakin bir ortam, şelale sesi dinletisi, gül kokusu hissi gibi) 
eşliğinde eğitim vermiştir. Çalışma sırasında hastaların yorgunluk düzeyleri iyot rad-
yoterapisinden 3 haft a önce, radyoterapi aldığı gün ve radyoterapiden 1 haft a sonra de-
ğerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda yapılan değerlendirmede, tiroid kanseri olan ve 
tiroidektomi yapılan hastalarda hayal kurmanın yorgunluğu azaltmada etkili yaklaşım 
olduğu bildirmişlerdir [27].
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Yorgunluğun Yönetiminde Gevşeme ve Hayal Kurmanın Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Yorgunluğun yönetiminde gevşeme ve hayal kurma yaklaşımlarını inceleyen az sayıda çalışma 
vardır ve kanser hastaları ile yapılan çalışmalardan elde edilen sonuçlar bu yaklaşım etkinliği 
ile ilişkili tartışmalıdır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: 
“Tedavi ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde hastalara gevşeme yöntemlerini, hayal kurmayı 
kullanmasını önerelim mi? kararına katılan 104 hemşirenin %84,6’sı (n=88) “Evet” oyunu kul-
lanarak bu yaklaşımların tedavi ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde önerilebileceğine karar 
vermiştir. Yapılan çalışmalarda elde edilen sonuçlar tartışmalı olması ve bu konuda yapılan az 
sayıda çalışma olması nedeniyle, bu konu ile ilişkili kesin karara varabilmek için daha fazla sayı-
da randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır.

 Müzik Dinleme ve  Resim Yapma
Bradt ve ark.ları (2011) tarafından kanser hastalarının katılımı ile gerçekleştirilen bir 
Cochrane incelemesinde 30 çalışmada (1891 hasta) müzik tedavisinin fiziksel ve psi-
kososyal semptomlara etkisi incelenmiştir. Değerlendirmeye alınan bu çalışmalardan 
3’ünde (159 hasta) müzik tedavisinin yorgunluk üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Ça-
lışma sonucunda yapılan değerlendirmede kanserli hastalarda müzik tedavisinin kul-
lanımının anksiyete, ağrı, kalp hızı, kan basıncı, solunum hızı üzerinde etkili olduğu, 
depresyon, fiziksel durum ve yorgunluk üzerinde etkili olmadığı bildirilerek, çalışma-
ların çoğunda bias riskinin yüksek olduğu bu nedenle sonuçlarının dikkatli bir biçimde 
yorumlanması gerektiği de ifade edilmiştir [28]. Literatürde kanserli hastalarda resim 
yapmanın yorgunluğa etkisini değerlendiren çalışmalara rastlanmamıştır.

Yorgunluğun Yönetiminde Müzik Dinlemenin ve Resim Yapmanın Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Yorgunluğun yönetiminde müziğin etkisini değerlendiren çalışma sonuçları olumsuzdur. Ayrıca 
literatürde kanserli hastalarda resim yapmanın yorgunluğa etkisini değerlendiren çalışmalara 
rastlanmamıştır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi 
ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde hastalara müzik dinlemesini ve resim yapmasını önerelim 
mi? kararına katılan 103 hemşirenin %90,3’ü (n=93) “Evet” oyunu kullandığından ve özellikle bu 
yaklaşımların kullanımı hastaların psikolojik açıdan rahatlamasını sağladığından bu yaklaşım-
ların yorgunlukla başetmede önerilmesine karar verilmiştir. Ayrıca yapılan çalışmalarda elde 
edilen sonuçlar olumsuz olması ve bu konuda yapılan az sayıda çalışma olması nedeniyle, bu 
konu ile ilişkili kesin karara varabilmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın 
planlanmasına ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır.

 Yoga
Yoga kanserle ilişkili yorgunluğu azaltmada umut verici bir yaklaşım olup, hastaların 
fiziksel postürüne güçlenme ve esneklik kazandırır ve gevşeme sağlar. Bower ve ark.’ları 
(2012) tarafından gerçekleştirilen bir randomize kontrollü çalışmaya 31 meme kanserli 
kadın (yoga n= 16, kontrol n=15) dahil edilmiştir. Uygulama grubundaki kadınlara yoga 
eğitmenleri tarafından 12 haft a boyunca 90 dakikalık sınıf eğitimi verilmiştir. Çalışma 
sonucunda yoganın kanserle ilişkili yorgunluğu azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu gö-
rülmüştür [29]. Buff ard ve ark.’ları (2012) ise, kanser hastalarında yoganın fiziksel ve 
psikososyal faydalarını belirlemek amacıyla gerçekleştirdikleri meta-analiz çalışmasında 
16 çalışmayı (çalışmalardan 1 lenfomalı hastaları diğerleri ise meme kanserli hastaları 
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ele almıştır) incelenmiş. İncelemeye alınan çalışmalarda uygulama grubuna yoga eğitimi 
eğitmenler tarafından, 30 ile 120 dakika arasında, 6 haft a ile 6 ay arasında değişen peri-
yotlarda verilmiştir. Eğitim sırasında hastalar fiziksel postür, gevşeme ve meditasyonla 
ilgili eğitim almış, hastalara evde haft ada 6 gün 1 saat buyunca dinlemeleri ve seyretme-
leri için ses ve video kayıtları verilmiştir. Çalışmaya katılan hastalar 10 gün boyunca ve 
kemoterapi uygulamadan 30 dakika önce yoga yapmış, grupla birlikte (3 kişi) 1saat/6 
gün/ haft a boyunca radyoterapi süresince 18-24 yoga oturumu düzenlenmiş ve evde CD 
izleyerek yapmaları istenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda yoganın fiziksel ve psikolojik 
semptomların azaltılmasında etkili bir girişim olabileceği ve yorgunluğu orta düzeyde 
azalttığı belirlenmiştir. Ancak yapılan çalışmalarda optimal yoga süresi, sıklığı, hangi te-
davi döneminde yoganın önerilmesi gerektiği, yan etkileri hakkında kesin bilginin olma-
ması ve diğer kanser tiplerinde çalışmaların sınırlı sayıda olması nedeniyle randomize 
kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç oldu da bildirilmiştir [30]. 

 Akapunktur
Kanserle ilişkili yorgunluk yönetiminde  akapunkturun etkinliğini inceleyen bir çalışma 
Zeng ve ark.’ları (2013) tarafından gerçekleştirilmiştir. Genellikle meme kanserli hasta-
ların katılımı ile gerçekleştirilen randomize kontollü çalışmaları içeren bu meta-analiz 
çalışmasında 7 çalışmadan 3’ünde yorgunluğun yönetiminde etkili gerçek akapunktur 
uygulaması plasebo akapunktur uygulamasıyla karşılaştırılmış ve yapılan değerlendirme 
sonucunda akapunktur uygulamasının yorgunluğu azaltmada etkili bir yaklaşım olma-
dığı bildirilmiştir. Gerçek akapunktur uygulaması yapılan grup gerçek akapunktur uygu-
laması yapılan ve eğitim verilen grup ile karşılaştırıldığında akapunktur uygulamasının 
yorgunluğu azaltmada etkili, plasebo akapunktur uygulaması alanlar ile karşılaştırıldı-
ğında ise etkisiz olduğu bildirilerek, burada elde edilen yararın akapunktur uygulaması-
na değil hastalara verilen eğitime bağlı olabileceği bildirilmiştir [31]. 

 Hipnoz
Hipnozun yorgunluğa etkisi Montogomery ve ark.’ları (2010) tarafından gerçekleştirilen 
bir çalışmada değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya katılan 200 meme kanserli hastaya cer-
rahi tedavi öncesi ve sonrasında 15 dakikalık hipnoz uygulaması yapılmış ve hipnozun 
ağrıyı, bulantıyı ve yorgunluğu azaltma etkisi incelenmiştir. Çalışma sonucunda yapılan 
değerlendirme sonucunda meme kanserli hastalarda hipnoz uygulamasının cerrahi son-
rası yorgunluğu azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir [32].

 Reiki
Kanserle ilişkili yorgunluk yönetiminde reikinin etkisi, Tsang ve ark.’ları (2007) tarafın-
dan gerçekleştirilen bir pilot çalışmada incelenmiştir. Çalışmaya çoğu kolorektal kan-
ser tanısı ile kemoterapi tedavisini tamamlamış 16 hasta (reiki=8, kontrol=8) alınmış ve 
reiki grubuna deneyimli eğitmen tarafından her seansı 45 dakika süren, 7 reiki seansı 
yapılmıştır. Reiki seansı öncesinde ve sonrasında hastaların yorgunluk, ağrı ve anksiyete 
düzeyleri değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda reikinin kanserli hastalarda yor-
gunluğu azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu saptanmıştır [33].
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Yorgunluğun Yönetiminde Yoga, Akapunktur, Hipnoz, Reikinin Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Çalışmalardan elde edilen sonuçlar yorgunluğun yönetiminde yoga ve akapunkturun kulla-
nımına ilişkin kanıtların tartışmalı, hipnoz ve reikinin kullanımına ilişkin ise yetersiz olduğunu 
göstermiştir. Bu konuda kesin karara varabilmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü ça-
lışmanın yapılmasına ihtiyaç vardır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme-
ler sonucunda: “Tedavi ile ilişkili yorgunluğun yönetiminde hastalara yoga, akapunktur, hipnoz, 
reiki kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 122 hemşirenin sadece %67.2’si (n=82) “Evet” 
oyunu kullandığından bu yaklaşımların kullanımına ilişkin net karara varılamamıştır. Bu konu 
hakkında kesin karara varabilmek için daha fazla randomize kontrollü çalışmanın planlanma-
sına ihtiyaç vardır. Özellikle yoganın kullanımı örn. omurga metastazı olan hastalarda, ya da 
akapunkturun kullanımı örn. lenfatik küretaj yapılan meme kanserli hastalarda sakıncalı olabi-
lir. Bu nedenle bu yaklaşımların kullanımı hastanın sağlığı açısından bir sakınca olup olmadığı 
hekime danışılmadan önerilmemelidir.

Wisconsın Ginseng (Amerikan Ginseng)
 Ginseng kullanımının yorgunluğa etkisi Barton ve ark.’ları (2013) tarafından gerçekleş-
tirilen bir randomize kontrollü çalışmada incelenmiştir. Çalışmaya 364 (ginseng grubu 
n=183, plasebo grubu n=181) hasta katılmış ve deney grubuna 8 haft a boyunca 2000 
mg/gün amerikan ginseng, plasebo grubuna 500 mg plasebo ginseng kapsülü verilmiş-
tir. Çalışmanın dördüncü ve sekizinci haft asında hastaların yorgunluk düzeyi değerlen-
dirilmiştir. Çalışma sonucunda özellikle aktif kanser tedavisi alan hastalarda, tedaviyi 
tamamlayanlara göre Amerikan ginseng kullanımın daha fazla yarar sağladığı, her iki 
grupta da toksititeler açısından farlılık olmadığı belirlenmiştir [34].

Yorgunluk Yönetiminde Amerikan Ginseng’in Kullanımına İlişkin Kararlar

Yorgunluk yönetiminde ginseng kullanımının etkisini değerlendiren çalışma sayısı oldukça sı-
nırlı sayıdadır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda “Tedavi ile 
ilişkili yorgunluğun yönetiminde hastalara Ginseng kullanımını önerelim mi? kararına katılan 
111 hemşirenin sadece %58.6’sı (n=65) “Evet” oyunu kullanarak yorgunluk yönetiminde bu yak-
laşımın kullanımının önerilebileceğini bildirmiştir. Ancak konusunda net bir karara varabilmek 
için daha fazla sayıda çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. Bu nedenle kanıtlar artmadıkça yor-
gunluğun yönetiminde bu yaklaşımın önerilmemesine karar verilmiştir.

 Multivitamin  
Multivitamin kullanımının yorgunluğa etkisi De Souza Fede ve ark.’larının (2007) yaptık-
ları bir randomize çift  kör çalışmada incelenmiştir. Bu çalışmaya radyoterapi alan meme 
kanserli 40 hasta katılmıştır. Hastalara radyoterapinin başlangıcında, tedavi ortasında ve 
tedavi sonrasında plasebo ve multivitamin verilmiş ve her aşamada hastaların yorgunluk 
düzeyleri değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda plaseboya kıyasla multivitamin alan 
hastalarda yorgunluk düzeylerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir [35].
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Yorgunluğun Yönetiminde Multivitamin Kullanımına İlişkin Kararlar

Yorgunluk yönetiminde multivitamin kullanımına ilişkin çalışma sayısı sınırlıdır. Konsensus sıra-
sında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi ile ilişkili yorgunluğun yöneti-
minde hastalara multivitamin kullanımı önerelim mi?” Kararına katılan 89 hemşirenin %78.7’si 
(n=70) “Hayır” oyunu kullanarak yorgunluk yönetiminde multivitamin kullanımının önerilme-
mesine karar verilmiştir. Bu konu ile ilişkili kesin karara varabilmek için,multivitamin kullanımının 
sadece yorgunluğa değil aynı zamanda bu yaklaşımın kullanımının hastaların sağkalımına etki-
sini de bildiren daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.

Terapotik Dokunma
 Terapotik dokunma enerji yaklaşımlarını içeren tamamlayıcı ve alternatif tedavi yöntem-
lerinden biridir. FitzHenry ve ark.’larının (2013) yaptıkları randomize plasebo kontrollü 
pilot çalışmada radyoterapi alan 41 meme kanserli hastada (uygulama=21, kontrol=20) 
terapotik dokunmanın yorgunluğu azaltmada etkinliği değerlendirilmiş. Uygulama gru-
buna katılan hastalar radyoterapi tedavisinden önce teropatik dokunma eğitimi verilmiş 
ve eğitimciler tarafından 45 dakika/haft ada 1/5-7 haft a hastaların gözleri kapatılarak te-
rapötik dokunma uygulanmış, kontrol grubuna ise plasebo teropatik dokunma uygulan-
mış, ve hastaların radyoterapi sonrası yorgunluk düzeyleri değerlendirilmiştir. Çalışma-
nın sonucunda terapotik dokunma uygulanan grubun yorgunluk düzeylerinde azalma 
olmadığı bildirilmiştir [36]. Bu çalışmayı destekleyen başka bir çalışma Cook ve ark.’ları 
(2004) tarafından (62 hasta) meme ve jinekolojik kanserli hastalarda tek kör çalışma 
olarak (katılımcıların gözleri bağlı) olarak gerçekleştirilmiştir. Plasebo grup ile karşılaş-
tırıldığında terapotik dokunma uygulanan grupta yorgunluk daha az olduğu görülse de 
bu çalışmada istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir [37]. Danhauer 
ve ark.’larının (2008) yaptıkları çalışmada 40 lösemili hastada terapotik dokunmanın 
yorgunluk, bulantı ve ağrı üzerindeki etkileri değerlendirilmiş. Çalışmada hastalar has-
taneye yattıktan sonra 7 gün içinde hemşire tarafından değerlendirilmiş, 5 haft a boyunca 
takip edilmiştir. Terapotik dokunma az 2 yıl deneyimli kişilerce 30 dakika/haft ada 1 defa 
uygulanmış ve terapotik dokunma öncesi ve sonrası hasta değerlendirilmiştir. Çalışma 
sonucunda hastalarda 1 ve 5. haft alarda terapotik dokunma seansı öncesi ve sonrası kar-
şılaştırılmış ve yorgunluk ve bulantının azaldığı belirtilmiştir [38].

Yorgunluğun Yönetiminde Terapotik Dokunmanın Kullanımına İlişkin Kararlar

Yorgunluğun yönetiminde terapotik dokunmanın kullanımına ilişkin kanıtlar tartışmalıdır. Kon-
sensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi ile ilişkili yorgunlu-
ğun yönetiminde hastalarda terapotik dokunma yaklaşımını kullanalım mı?” kararına katılan 
122 hemşirenin %75,4’ü (n=92) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğine 
karar verilmiştir. Ancak, bu konuda kesin karara varabilmek için daha fazla sayıda randomize 
kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç olduğu bildirilmiştir.

Notlar
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Şekil 1. Yorgunluğu Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması 

Risk FaktörleriSubjektif Bulgular

•	 Anemi
•	 Kemik iliği baskılanması 
•	 Ruhsal sorunlar
•	 Ağrı
•	 Uyku bozuklukları
•	 Elektrolit dengesizlikleri
•	 Kardiyopulmoner/renal/hepatik sorunlar
•	 Malnutrisyon 
•	 İnfeksiyon
•	 Adrenal yetersizlik  
•	 Hipotiroidizm
•	 Santral sinir sistemini etkileyen ilaçlar

Objektif Bulgular

•	 Yorgunluğun başlangıcı, 
süresi

•	 Beslenme durumu
•	 Stresörler (ev, iş)
•	 Uyku
•	 Ağrı 

•	 Elektrolitler
•	 Kan sayımı
•	 TSH
•	 Trans aminazlar
•	 C-reaktif protein

Grad 0 Grad 1

Fiziksel güç gerek-
tiren aktiviteleri 
yapmakta sınırlı 
fakat, dolaşabilir 
ve hafif hareket 

gerektirmeyen işleri 
yapabilir

Grad 2

Dolaşabilir 
ve öz bakım 

gereksinimlerini 
karşılayabilir fakat 

iş aktivitelerini 
yapamaz

Grad 3

Sınırlı olarak 
öz bakım 

gereksinimlerini 
karşılayabilir, 

zamanın yarısından 
az bir süre yatağa 

bağımlıdır

Grad 4

Tam bağımsız

Tamamen 
bağımlı. öz bakım 
gereksinimlerini 

karşılayamaz 
zamanın yarısından 
fazla sandalye veya 
yatağa bağımlıdır

Değerlendirme ve Bakım

Koruyucu Önlemler

Eğitim/ Koruma Yöntemleri 
•	 Hastanın ve ailenin aktivite intoleransına 

ilişkin bilgi ve uygulamaları 
değerlendirilmeli 

•	 Hastanın kan değerleri, beslenme durumu 
ve yorgunluk düzeyi takip edilmeli

•	 Hasta ve ailesine vücudun O2 tüketimini 
azaltmak için uygun çevresel düzenleme 
girişimleri öğretilmeli 

•	 Hasta ve ailesi enerji koruma yaklaşımları 
(işleri oturarak yapma, çekme hareketi 
yerine itme hareketini kullanma, 
kaldırmak yerine kaydırma hareketi 
yapma,  hızlı bir şekilde çalışma, eğilmek 
ve yakalama hareketlerinden kaçınma, 
yeni bir aktiviteye başlamadan önce 
ve yemekten bir saat sonra dinlenme 
sağlanacak, aktivite ve dinlenme planı 
oluşturma) ile ilişkili bilgilendirilmeli

•	 Hastaya bilişsel davranışsal yaklaşımların 
(uyku hijyeni) kullanımı öğretilmeli

Bakım ve Tedavi

•	 Hastanın aktivite seviyesi, beslenme durumu ve günlük 
yaşam aktivitelerine katılım düzeyi ve uyku paterni 
değerlendirilmeli 

•	 Hastaya bilişsel davranışsal yaklaşımların (uyku hijyeni, stres 
yönetimi), masaj ve refleksolojinin kullanımı önerilmeli 

•	 Hastaya enerji tasarrufu sağlayan yaklaşımların kullanımı 
öğretilmeli

•	 Hastaya günlük yaşam aktiviteleri yerine getirirken ihtiyaca 
göre dinlenmesi ve destek araç kullanması önerilmeli

•	 Hasta fizik tedaviye yönlendirilerek, kendisine özgü bir 
egzersiz programına katılması sağlanmalı

Aktivite Düzeyi

Bugün kendinizi nasıl hissediyorsunuz?
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GENEL BAKIŞ
 Oral mukozit, bazı antineoplastik ajanların ve baş-boyun radyoterapisinin neden olduğu 
ağız mukozasının enfl amasyonu ve ülserasyonu ile ilişkili çok aşamalı infl amatuar bir 
süreçtir. Bazı vakalarda neden olduğu enfeksiyonun da eklenmesiyle hayatı tehdit ede-
bilen önemli bir sorundur [1-5]. Genellikle kemoterapiden sonra ilk haft a içinde ya da 
radyoterapinin ikinci haft asında ağız ve boğazda hassasiyet ile başlayan mukozitler, bazı 
hastalarda hastaların gıda alımını engelleyecek ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyecek 
düzeyde şiddetli ağrıya neden olabilir. Bununla birlikte ağız içinde oluşan mukozitlerin 
yoğunluğuna bağlı olarak hastanın yutma, tat alma, konuşma ile ilgili alışkanlıkları da 
ciddi şekilde etkilenebilir [6-8]. Bu nedenle hastaların ağız yolu ile beslenmesini engelle-
yen ve bireyin sosyal ilişkilerini ciddi bir biçimde olumsuz etkileyen mukozitlerin yöne-
tilmesi kaçınılmaz bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır [9-11]. 
 Genellikle baş-boyun radyoterapisi, kök hücre nakli, yüksek doz tedavi alan hastalar-
da oral mukozit sıklıkla görülmektedir [12]. Standart doz kemoterapi alanlarda muko-
zit gelişme insidansı %15-40 iken, yüksek doz kemoterapi alanlarda ve kök hücre nakli 
olanlarda %76-100, baş-boyun radyoterapisi uygulananlarda ise %100’dür. Tedavinin 
yanı sıra hasta ile ilişkili bazı etkenler de mukozit oluşumunda rol oynayabilir. Litera-
türde yaşın (çocuk ve yaşlılar), dental hastalığın olması, takma diş kullanılması, yetersiz 
ağız bakımının ve alkol/sigara kullanımının, kötü beslenmenin, dehidratasyonun, rafine 
edilmiş şekerlerin, asitli ve baharatlı yiyeceklerin fazla tüketilmesinin oral mukozitlerin 
gelişiminde önemli bireysel etkenler olduğu tanımlanmıştır. Ayrıca destek tedavilerin 
(oksijen tedavisi, antikolinerjikler, steroidler) kullanımı ve hastanın immun sisteminde 
yetersizlik (otoimmun hastalığı veya diyabetus mellitus hikâyesi olan) olmasının riski 
arttıran etkenler arasında olduğu bildirilmiştir. Mukoza membranlarının mitotik indek-
si yüksek ve epitel hücre döngüsü hızlı olduğundan, oral mukozada yer alan hücreler 
kemoterapi ve radyoterapinin etkisine çok duyarlıdır ve bireysel özellikler bu duyarlılı-
ğın şiddetini etkilemektedir. Tedavi nedeniyle oral mukozada oluşan değişiklikler, bazen 
hastalarda tedavi dozunun azaltılmasını, total paranteral beslenmenin (TPN) başlatılma-
sını gerektirebilir, hastanede kalış süresini uzatarak sağlık harcamalarını arttırabilir. Bu 
nedenle bu sorunun yakından izlenmesi ve yönetilmesi hem hasta hem de sağlık sistemi 
harcamaları açısından önemlidir [1-5]. 
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DEĞERLENDİRME
Onkoloji kliniklerde oral mukozitlerin izlenmesinde ve değerlendirilmesinde, kliniğin 
tercihine bağlı olarak farklı değerlendirme araçları kullanılabilmektedir. Bu değerlendir-
me araçlarından National Cancer Institute -Common Terminology Criteria for Adverse 
Events v4.03 (NCI-CTCAE v4.03) değerlendirme kriterleri mukozitlerin izleminde sık-
lıkla kullanılan sınıfl andırılma sistemidir (Tablo 1) [13]. 
 Özellikle bu konu ile ilgili araştırmalarda, oral mukozitlerin daha kapsamlı değerlen-
dirilmesi istendiğinde de sıklıkla kullanılan diğer bir araç Ağız Değerlendirme Rehberi 
(ADR)’dir [14]. Ağız Değerlendirme Rehberi çok boyutlu bir değerlendirme aracı olup, 
ağız mukozasında mukozit gelişimine bağlı oluşan değişikliklerin varlığını 8 alanda ince-
lemektedir. Seste, yutmada, dudaklarda, dilde, tükrükte, müköz membranda, diş etlerinde, 
dişler ya da protezlerde oluşan değişiklikler 1, 2, 3 gibi farklı sayısal değerler kullanılarak 
puanlanmaktadır, değerlendirme sonucunda 8 alandan elde edilen puanlar toplanarak To-
tal Oral Mukoza Puanı [OMP] hesaplanmaktadır. Elde edilen puana dayanarak oral mu-
kozanın yönetiminde uygulanacak yaklaşımlar planlanmaktadır (Tablo 2) [14]. 

Tablo 1. NCI -CTCAE v4. 03 Toksisite Kriterlerine  Oral Mukozitlerin Sınıfl andırılması[13]

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

NCI-
CTCAE 
v4.03

Yok Var, ancak 
mukozite 

ilişkin şikayet 
yok veya hafif 
şikayetleri var

Gıda alımını 
engelemeyen, ancak 
türünün değişmesini 

gerektiren orta 
derecede ağrılı 

mukozit var

Gıda alımını 
engelleyen 

ciddi 
derecede 

ağrılı 
mukozit

Tibbi 
girişimlere 

acilen 
gereksinim 

var

Ölüm

Tablo 2.  Ağız Değerlendirme Rehberi (ADR) [14]

Kategori
Nümerik ve Tanımlayıcı Puanlama

1 2 3

A. Ses Normal
Normalden daha boğuk

veya çatlak
Konuşma sırasında 

zorlanıyor

B. Yutkunma Normal Yutkunma sırasında hafif ağrı Yutkunamıyor

C. Dudaklar
Pürüzsüz, pembe

ve nemli
Kuru veya çatlamış

Dudaklarda yara veya 
kanama var

D. Dil
Pembe ve nemli, 

papila mevcut

Kızarık veya kızarıklık 
olmadan dilin üstü kirli sarı 

bir tabakayla kaplanmış
Çatlamış

E. Tükürük Sulu Koyu veya yapışkan Yok

F. Oral 
mukoza

Pembe ve nemli
Kırmızı veya beyaz bir tabaka 
ile kaplanmış, ağız yarası yok

Ağız yarası var ± kanama

G. Diş etleri Pembe ve normal Ödemli ± kızarıklık
Kanama var (spontan ya da 

basınç uygulaması ile)

H. Dişler / 
protez

Temiz, ölü doku yok —

Diş ve diş eti arasındaki 
sınırda veya protezin 

yerleştiği alanda plak yada 
ölü doku mevcut

Total Oral Mukoza Puanı [OMP] = A + B + C + D + E + F + G + H
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ORAL MUKOZİTLERİN YÖNETİMİ 
Kanser tedavisi alan hastalarda mukozit sık görülen bir komplikasyondur ve bu sorunun 
önlenmesine ve tedavisine ilişkin çok sayıda araştırma yapılmıştır. Randomize ve rando-
mize olmayan klinik çalışmalarla özellikle düzenli ağız bakım protokollerinin uygulan-
masının; ağızda buz tutulmasının (kryoterapi), bal, karadut pekmezi uygulamasının bu 
sorunun yönetiminde etkili yaklaşımlar olduğu bildirilmiştir [11,15,16,17]. 
 Ancak yapılan meta-analizlerde bazı non-farmakolojik girişimlerin etkinliği bildiril-
miş olsa da, bazı non-farmakolojik yaklaşımların kullanımının hala tartışmalı olduğu 
bildirilmiştir. Bunun nedeni de pek çok non-farmakolojik yaklaşımın az sayıda çalışma-
da değerlendirilmesi, yapılan çalışmalarda farklı araştırma protokollerinin uygulanması 
(çalışmaya alınan örneklem grubunun küçük olması, kontrol grubu kullanılmaması) ve 
uygulanan girişimlerin etkinliğinin farklılık göstermesidir. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte oral mukozit gelişme riski olan hastalar ile 
çalışan 66 onkoloji hemşiresinin %90.9’ı (n=60) hasta ve hasta ailesini tedavilerin neden olduğu 
oral mukozit şikayeti hakkında bilgilendirdiğini bildirerek %93.1’i (n=81) hastalarına ağız bakımı 
yapmasını önerdiğini bildirmişlerdir. Hastalarına ağız bakımı yapmasının öneren hemşirelerin 
%71.8’i (n=61) hastalarına ağız bakımını NaCl, %96.6’sı (n=85) NaHCO3, %47.2’si (n=34) Coloni 
Stimulan Faktör (GSF) ve %56.2’si (n=45) özel olarak hazırlanmış gargara kullanarak yapmasını 
önerdiğini ifade etmişlerdir. 
 Ayrıca oral mukozitlerin önlenmesinde hemşirelerin %39.7’si (n=31) bal kullanımını önerdi-
ğini ve %64.7’si (n=46) FAC tedavisi sırasında, bolus 5 fl uorourasil uygulaması sırasında, hastala-
rında ağıza soğuk uygulama yaptığını da bildirmişlerdir. 

Tedavi Öncesi Hasta Eğitimi
Oluşturulan pek çok rehberde mukozit yönetiminde hasta eğitiminin önemli bir yak-
laşım olduğu bildirilerek, tedavi öncesi hastaların tedavi ile ilişkili mukozit oluşumu ve 
alması gereken koruyucu önlemler konusunda bilgilendirilmesinin önemli olduğu vur-
gulanmaktadır [15]. 
 Kemoterapi alan hastalarda tedavinin 7-14. günleri arasında görülen nötropeni, has-
talarda mukozit gelişimini tetikleyebilir. Bu durumda hastada var olan mukozitin iyi-
leşmesi nötropeninin iyileşmesi ile doğrudan ilişkilidir. Yüksek doz kemoterapi veya 
eş zamanlı kemo-radyoterapi alan 18 hastanın katılımı ile iki ağız bakım protokolünün 
etkinliğini karşılaştırmak amacı ile gerçekleştirdiği bir çalışmada da, lökosit değerleri 
düşen hastalarda mukozit şiddetinde artış görüldüğünü bildirilmiştir [18]. Bu nedenle, 
hasta eğitiminde oral mukozitlerin varlığının nötropeni ile ilişkili olabileceği açıklana-
rak, hastaya tıbbi müdahale gerekebileceğinden varlığını sağlık uzmanlarına bildirmesi-
nin önemi açıklanmalıdır. 
 Farklı çalışmalarda ağız bakımı eğitiminin mukozit oluşumuna etkisi incelenmiş ve 
bu çalışmalarda, ağız bakımı eğitiminin mukozitleri iyileştirmede [19], mukozit şidde-
tini azaltmada etkili olduğu [20-23] ve kendi kendine ağız bakımı programının mukozit 
oluşumunu %44’ten %26’ya düşürdüğü bildirilmiştir [21]. 
 MASCC ve ISOO tarafından, 2004 yılında yayınlanan kılavuzda da; tedavi öncesi ya-
pılan hasta eğitiminin mukozit şiddetini azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu bildiril-
mektedir [15]. Aynı kurumun, 2007 yılında yayınladığı klavuzda; tedavi öncesi hastaya 
tedavinin oral mukozaya etkisi ile ilgili eğitim verilmesinin önemi vurgulanarak bu ko-
nuda hastaya eğitim yapılması önerilmektedir [24].
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Oral Mukozitlerin Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Yapılan çalışmalar mukozitlerin yönetiminde eğitimin etkili bir yaklaşım olduğunu göstermek-
ledir ve pek çok klavuzlarda da hasta eğiminin yapılması önerilmektedir. Konsensus sırasında 
yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Hastalar tedavi öncesi mukozit gelişimini 
önlemek amacı ile bilgilendirilmeli midir?” kararına katılan 174 hemşirenin tümü “Evet” oyu-
nu kullandığından, tedavi öncesi hasta ve ailesinin tedavinin neden oral mukozit gelişme riski 
konusunda bilgilendirilmesine karar verilmiştir. Hastalara tedaviye başlamadan önce verilecek 
eğitimin içeriğinde tedavi sırasında lökosit seviyesi düşmesi açısından riskli zamanlar, mukozit 
gelişimini önlemek için ne yapacağı, günlük ağız içi değerlendirmesini nasıl yapacağı ve sonuç-
ları kaydetmesinin önemi vurgulanmalıdır.

Tedavi Sırasında  Özel Ağız Bakımı
Çalışmalarda mukozitlerin yönetiminde ağız bakımı protokollerinin önemi pek çok ça-
lışmada vurgulanmıştır. Ancak, bu çalışmalarda etkinliği bildirilen ağız bakım protokol-
leri, belli adımları [tedavi öncesi diş muayenesi ve çürüklerin tedavisi, ağız içini değer-
lendirme, dişleri fırçalama ve özel ağız bakımı (özel gargara kullanımı ile) yapma gibi] 
içeren bir yaklaşım olarak uygulanması gerektiği bildirilmiştir. Ağız bakımında %0.9’luk 
NaCl, NaHCO3, G-CSF ve GM-CSF içeren gargaraların etkinliği değerlendirilmiş ve bu 
solüsyonların etkinliğine ilişkin farklı sonuçlar elde edilmiştir. 

 %0.9’luk NaCl ile Ağız Bakımı
Oral mukozitlerin yönetiminde ağız bakımında %0.9’luk NaCl kullanımının etkinliğini 
inceleyen çalışmaları değerlendirdiğimizde; %0.9’luk NaCl ile plasebonun karşılaştırıl-
dığı çalışma olmadığı, diğer ağız bakım ajanları ile karşılaştırmaların yapıldığı çalışmalar 
olduğu görülmektedir. Nitekim hemotolojik ve solid tümörü nedeniyle kemoterapi alan 
42 çocukla (6-17 yaş arası) 8 ayda yapılan bir çalışmada, ilk 4 ayda bir gruba (n=21) 
%0.9’luk NaCl ile ağız bakımı (2 saatte bir kez) verilmiş, ikinci 4 ayda ise diğer gruba 
%0.2 chlorhexidine ile ağız bakımı (günde 3 kez) ile birlikte diş fırçalama (günde 2 kez) 
uygulanmıştır. İki grup karşılaştırıldığında %0.9’luk NaCl ile yapılan ağız bakımının 
mukozit şiddetini azalttığı ifade edilmiştir [25]. 
 Yapılan başka bir çalışmada; yüksek doz kemoterapi alan 14 çocuk (6-17 yaş arası) 
kontrol grubu (n=7) ve deney grubu (n=7) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Deney 
grubuna %0.9’luk NaCl ile ağız bakımı (günde 2 kez), ağrıyı azaltmak için ağrılı dönem-
de %0.2 chlorhexidine ile ağız bakımı (günde 3 kez) ve buna ek olarak diş fırçalamayı 
içeren ağız bakım protokolü 6 haft a boyunca uygulanmıştır. Kontrol grubunda ise 6 haft a 
boyunca sadece mukozit gelişimi izlenmiştir. Her iki gruba da kendi kendine ağız izlemi 
eğitimi verilmiş ve çocuk ya da ailesinden günlük olarak ağız kontrollerini yapıp kay-
detmeleri istenmiştir. Çalışma boyunca her iki grupta da ağız bakımının doğru uygula-
nıp uygulanmadığı kontrol ve uygulama performansı değerlendirilmiştir. Sonuç olarak 
%0.9’luk NaCl ile yapılan ağız bakımının mukozit şiddetini azalttığı ifade edilmiştir [26]. 
 Hematolojik malignite tanısı ile yüksek doz kemoterapi veya kemoterapi ile eş zaman-
lı radyoterapi alan 18 hastanın iki gruba randomize edildiği diğer bir çalışmada ise; her 
iki gruba da farklı ağız bakım protokolü uygulanarak bu iki ağız bakım protokolünün 
etkisi incelenmiştir. İlk grup %0.9’luk NaCl ile ağız bakımı yaparken, diğer grup NaH-
CO3 ile ağız bakımı yapmıştır. Hastanede yattıkları süre boyunca haft ada 5 kez hastalar 
mukozit gelişimi açısından incelenmiştir ve uygulanan ağız bakım protokolleri arasında 
anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca bu çalışmada lökosit değerleri ve mukozit 
şiddeti arasında negatif kolerasyon olduğu görülmüştür. Yani lökosit sayısı düştükçe mu-
kozit şiddetinin arttığı görülmüştür [18]. Bu da nötropenideki hastalarda oral mukozit-
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lerin daha sık görülebileceğini ve hastaların kan değerlerinin takibinin önemli olduğunu 
göstermektedir. 
 Yapılan bir meta-analizde ise %0.9’luk NaCl ile ağız bakımının etkinliği ile ilgili kesin 
kanıt olmadığı belirtilmektedir [27]. Ancak MASCC/ISOO kılavuzunda %0.9’luk NaCl 
ile ağız bakımının kullanımı önerilmektedir [28]. Bu sonuçlara göre KİT hastalarında 2 
saatte bir %0.9’luk NaCl ile ağız bakımı önerilebilir. Bir önceki konsensus kararında ağız 
bakımının sıklığının ADR puanına göre belirlenmesi ve 8 puan alanlara günde 3 kez, 
8 – 14 puan alanlara 4 saatte bir, 14 puan ve üstünde alanlara ise 2 saatte bir ağız bakımı 
yapılması kararlaştırılmıştır [29]. Aynı şekilde uygulamaya devam edilebileceği görül-
mektedir.        

 NaHCO3 ile Ağız Bakımı
Oral mukozitlerin yönetiminde ağız bakımında NaHCO3’ın kullanımının etkinliğini in-
celeyen çalışmaları değerlendirdiğimizde; bu yaklaşımın kullanımının bazı çalışmalarda 
etkili ve bazılarında etkisiz olduğu bildirilmiştir. Yapılan çalışmalardan birinde; hema-
tolojik malignite tanısı ile yüksek doz kemoterapi veya kemo-radyoterapi alan 18 hasta 
randomize edilerek iki gruba ayrılmıştır ve 2 ağız bakım protokolünün etkisi incelenmiş-
tir. İlk ağız bakım protokolü %0.9’luk NaCl ile ağız bakımı yapılmasını içerirken, ikincisi 
NaHCO3 ile ağız bakımını içermektedir. Hastanede yattıkları süre boyunca hastalarda 
haft ada 5 kez mukozit gelişimi değerlendirilmiştir ve uygulanan ağız bakım protokolleri 
arasında anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir [18]. 
 Yapılan diğer bir çalışmada hemşireler ağız bakımı eğitimi sırasında hastalara 3 ayrı 
ağız bakımı solüsyonundan birisi verilmiştir. Çift  kör olarak planlanan bu çalışmada 
hemşireler de hastalar da hangi solüsyonu kullandıklarını bilmemektedir. Verilen eğitim 
90 saniye boyunda diş fırçalama, ağız temizliği ve ağız içi kontrolünü içermektedir. Has-
talar ağız gargaralarını tedavi sonrası 12 gün boyunca kullanmışlardır. İlk grup (n=51) 
%0.2 chlorhexidine ile ağız bakımı, ikinci grup (n=49) NaHCO3 ile ağız bakımı, üçüncü 
grup (n=42) ise magic gargara [%0.5 lidocaine solüsyonundan 5 ml; diphenhydramine 
hydrochloride (%0.0312 Benadryl) 0.25 ml ve aluminyum hydroxide süspansiyonu (Ma-
alox) 14.75 ml] ile ağız bakımı yapmıştır. Çalışma sonucunda 3 grupta kullanılan ağız 
bakımı solüsyonlarının etkinliği karşılaştırıldığında, üç solüsyonun etkinliği açısından 
anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür [30]. 
 Baş-boyun radyoterapisi alan 80 hastada yapılan diğer bir çalışmada; 3 ağız gargara-
sının etkinliği karşılaştırılmıştır. Hastalar %0.12 chlorhexidine kullanan grup (n=20), 
1%povidon-iyot kullanan grup (n=20), NaHCO3 ile ağız bakımı yapan grup (n=20) ve 
kontrol grubu (n=20) olmak üzere 4 gruba ayrılmıştır. Çalışma boyunca 6 haft a hastalar 
günde 2 kez her seferinde 10 ml ile ağız bakımı yapmıştır. NaHCO3 ile ağız bakımı yapan 
grupta kontrol grubuna göre 4. ve 5. haft ada mukozit gelişimin daha az olduğu saptan-
mıştır [31]. 
 Çalışmalarda ağız bakımı sıklığının ne olması gerekir sorusuna cevap aradığımızda 
ise bir cevap bulamadık, ancak yapılan çalışmalarda genel olarak ağız bakımı günde 2 
kez uygulanmıştır. Yapılan bir meta-analizde, NaHCO3’ın oral mukozitlerin yönetiminde 
etkinliğini gösteren kesin kanıtlar olmadığı belirtilmektedir [27]. Aynı şekilde MASCC 
ve ISOO’nun klavuzunda etkinlik açısından yeterli kanıt olmadığını ifade ederek, gü-
nümüzde var olan sonuçlara dayanarak NaHCO3’ın oral mukozitlerin yönetiminde 
kullanılabileceğini bildirmektedir [32]. Bir önceki konsensus kararında ağız bakımının 
sıklığının ADR puanına göre belirlenmesi ve 8 puan alanlara günde 3 kez, 8 – 14 puan 
alanlara 4 saatte bir, 14 puan ve üstünde alanlara ise 2 saatte bir ağız bakımı yapılması 
kararlaştırılmıştır [29]. Aynı şekilde uygulamaya devam edilebileceği görülmektedir.        
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 G-CSF ve GM-CSF İçeren Ağız Gargaraları 
Oral mukozitlerin yönetiminde G-CSF ve GM-CSF içeren ağız gargaralarının etkinliğini 
inceleyen birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmaların çoğunda bu yaklaşımlarının kullanı-
mının etkisiz olduğu görülmektedir. Kemik iliği nakli planlanan 36 hastanın katılımı ile 
gerçekleştirilen bir çalışmada; bir gruba günlük 300 microgram GM-CSF ve 2%methy-
lcellulose jel, diğer gruba ise günlük sadece 2%methylcellulose jel uygulanmıştır. Çalış-
ma sonucunda iki grup arasında mukozit gelişimi açısından anlamlı bir fark olmadığı 
görülmüştür [33].  
 Kemik iliği nakline giren 39 hastanın katılımı ile gerçekleştirilen farklı bir çalışmada; 
deney grubuna (n=10) günde 3 kez, 1 dakika boyunca, GM-CSF içeren ağız gargarası 
(0. 5 microg/mL) uygulanmış, kontrol grubu (n=29) ise uygulama yapılmadan sadece 
izlenmiştir. Çalışma sonucunda mukozit gelişimi açısından her iki grupta da anlamlı 
bir fark olmadığı görülmüştür [34]. Başka bir çalışmada baş-boyun radyoterapisi veya 
kemo-ratyoterapisi alan 35 hasta iki gruba ayrılmış ve deney grubuna GM-CSF içeren 
ağız gargarası uygulanmış ve çalışma sonunda anlamlı sonuç olmadığı görülmüştür [35]. 
 Başka bir çalışmada yüksek doz kemoterapi alan ve kemik iliği nakline girecek 90 
hasta iki gruba ayrılarak deney grubundan (n=46) 100 cm3 siteril su içine 150 µg/gün 
GM-CSF koyularak günde 4 kez 1 dakika boyunca gargara yapmaları istenirken, kontrol 
grubuna (n=44) ise aynı şekilde günde 4 kez steril su ile gargara yapmaları istenmiştir. 
Çalışma sonucunda GM-CSF içeren ağız gargarasının mukozit şiddetini azaltmada etki-
siz olduğu görülmüştür [36]. 
 Yapılan bir metaanalizde de oral mukozitlerin yönetiminde G-CSF ve GM-CSF içeren 
ağız gargaralarının kullanımının etkisiz olduğu gösterilmiştir [27]. Nitekim MASCC/
ISOO da kılavuzunda yüksek doz kemoterapi alan ve kemik iliği nakli alan hastalarda 
mukoziti önlemede bu yaklaşımın kullanımını önermemektedir [37,38]. 

Oral Mukozitlerin Yönetiminde Ağız Bakımının Kullanımına İlişkin Kararlar

Oral mukozitlerin yönetiminde %0,9’luk NaCl, NaHCO3 ve CSF/GM-CSF içeren ağız gargaraları-
nın kullanımı pek çok çalışmada değerlendirilmiştir ve elde edilen sonuçlar oral mukozitlerin yö-
netiminde CSF ve GM-CSF içeren ağız gargaralarının etkisiz, %0,9’luk NaCl, NaHCO3 içeren gar-
garalarının etkinliğinin ise tartışmalı olduğu saptanmıştır. Ayrıca çalışmalarda bu yaklaşımların 
kullanım sıklığı ve miktarı net olarak tanımlanmamıştır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar 
ve değerlendirme sonucunda: “Ağız bakımında %0,9’luk NaCl, NaHCO3 ve CSF ve GM-CSF içeren 
ağız gargaralarının kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 175 hemşirenin %73.3’ü (n=130) 
oral mukozitlerin yönetiminde %0.9’luk NaCl içeren ağız gargarasının, 172 hemşirenin %96.5’i 
(n=166) NaHCO3 içeren ağız gargarasının kullanılabileceğini, 164 hemşirenin %86’sı (n=141) ise 
G-CSF ve GM-CSF içeren ağız gargaralarının kullanılmaması gerektiğini bildirmiştir. Bu sonuçla-
ra dayanarak gelecekte bu yaklaşımların etkinliğini inceleyen randomize kontrollü çalışmaların 
yapılmasına, oral mukozitlerin yönetiminde %0,9’luk NaCl, NaHCO3 içeren ağız gargaralarının 
kullanılmasına ve CSF/GM-CSF içeren ağız gargaralarının ise kullanılmamasına karar verilmiştir. 

 

 Kriyoterapi (Ağızda Buz Uygulaması)
Ağız içi buz uygulaması mukozitlerin oluşumunu ağız içi kan dolaşımını yavaşlatarak 
azaltmaktadır ve bu yaklaşımın koruyucu etkisi bolus 5-fl uorouracil (5-FU) yada melp-
halan alan hastalarda değerlendirilmiştir. Bu konuda birçok çalışma yapılmıştır. 
 Bir çalışmada sağlıklı bireylerde (n=12) kriyoterapi uygulamasının ağız içi ısısına ve 
tükürükteki interleukin-6 (IL-6) seviyesine etkisi değerlendirilmiştir. Çalışmaya katılan 
hastalardan ağız içine yapılan bir saatlik soğuk uygulama öncesi ve sonrası tüktük örneği 
alınmıştır. Çalışma sonucunda kryoterapi uygulamasının hastaların interleukin-6 (IL-6) 
düzeyinde anlamlı bir fark sağlamadığı saptanmıştır [39].
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 Kemik iliği transplantasyonu planlanan çocukların (Deney=62, Kontrol=60) katılımı 
ile gerçekleştirilen farklı bir çalışmada ise, düşük doz methotrexate uygulaması sırasında 
1 saat boyunca ağıza buz uygulaması yapılmıştır ve çalışma sonucunda buz uygulama-
sının oral mukozitlerin gelişimini önlemede etkili bir yaklaşım olmadığı bildirilmiştir 
[40]. 
 Kemik iliği transplantasyonu planlanan multipl miyelomlu hastaların (n=41) katıldığı 
başka bir çalışmada da yüksek doz melphalan (200 mg/m2) uygulaması sırasında buz 
uygulamasının oral mukozitlere etkisi incelenmiş. Bu çalışmada kontrol grubuna (n=20) 
standart ağız bakımı (%0.9’luk NaCl gargara) uygulanırken, deney grubuna ise standart 
ağız bakımın yanında tedaviden 30 dakika önce, tedavi sırasında 30 dakika ve tedavi 
sonrası 6 saat boyunca ağız içine buz uygulaması yapılmıştır. Çalışmada %0.9’luk NaCl 
gargarası tedavi bitimini 30 dakika sonra başlayıp, 6 saat boyunca 30 dakikada bir uygu-
lanmıştır. Bu çalışma sonucunda, uygulama zor olsa da, tedavi süresince ve sonrasında 
ağıza yapılan buz uygulamasının oral mukozit şiddetini, narkotik ilaç kullanım dozunu 
ve TPN sıklığını anlamlı derecede azalttığı saptanmıştır [41]. Benzer şekilde kemik ili-
ği nakline giren ve yüksek doz melphalan (200 mg/m2) alan 134 multipl miyelom yada 
lenfoid neoplazisi olan hastaların katılımı ile yapılan farklı bir çalışmada da kontrol gu-
rubuna (n=68) standart ağız bakımı, deney grubuna (n=66) standart ağız bakımı ve buz 
uygulaması yapılmıştır. Ancak bu çalışmada buz uygulama süresı daha kısa tutulmuştur, 
buz uygulamasına tedaviden 10 dakika önce başlanmış, tedavi sırasında (15 dakika) ve 
tedavi sonrası (15 dakika) devam edilmiş ve tedavi süresince buz uygulaması toplamda 
40 dakika yapılmıştır. Bu çalışmada da buz uygulamasının oral mukozitlerin şiddetini 
ve antibiyotik kullanımını azaltmada etkili bir yaklaşım olduğu saptanmıştır [42] ve bu 
sonuç bu konuda gerçekleştirilen iki randomize kontrollü çalışmada da onaylanmıştır 
[43,44]. 
 Ülkemizde yapılan bir çalışmada 5-FU-lökovorin tedavisi uygulanan 60 hasta 30 kon-
tol, 30 deney olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Deney grubuna 5-FU tedavisinden 5 
dakika önce başlanarak, tedavi süresince 10 dakika ve tedavi sonrası 15 dakika boyunca 
ağız içine buz uygulaması yapılmıştır. Kontrol grubuna ise rutin ağız bakımı uygulan-
mıştır. Çalışma bitiminde yapılan değerlendirme sonucunda, deney grubunda 7-14 gün-
leri arasında mukozit gelişmezken, kontrol grubunda grad 1-3 mukozit geliştiği bildiril-
miştir [45]. 
 Kemoterapi ilişkili oral mukozitlerin önlenmesinde ağız içi buz uygulamasının etki-
sinin incelendiği bir meta-analizde de bu yaklaşımın etkili bir yaklaşım olduğu bildiril-
miştir ve mukozitlerin önlenmesinde 30 dakikalık ile 60 dakikalık buz uygulamasının 
arasında anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir [27]. MASCC ve ISOO’nun klavuzunda 
kemik iliği nakli sırasında yüksek doz melphalan alan hastalarda ve bolus 5-FU alan 
meme kanseri hastalarında mukozitlerin önlenmesinde ağız içi buz uygulamasının kul-
lanılabilecek yaklaşımlar olduğu bildirilmiştir [37,38].

Oral Mukozitlerin Yönetiminde Kryoterapinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Oral mukozitlerin yönetiminde kryoterapinin etkisi pek çok çalışmada değerlendirilmiştir ve bu 
çalışmalar sonucunda elde edilen sonular bu yaklaşımın oral mukozitlerin yönetiminde etkili 
yaklaşım olduğu bildirilmiştir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonu-
cunda hemşirelerin tümü bu yaklaşımın kullanımını onaylamıştır ve kemik iliği nakli sırasında 
yüksek doz melphalan alan hastalarda ve bolus 5-FU alan meme kanseri hastalarında klinik 
koşullar uygun ise ve hasta rahatsız olmuyor ise mukozitlerin önlenmesinde ağız içi buz uygula-
masının kullanımına karar verilmiştir.
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 Bal
Onkoloji alanında balın oral mukozitleri önlemedeki etkinliği genellikle baş-boyun rad-
yoterapisi alan hastalarda değerlendirilmiştir. Nitekim baş-boyun radyoterapisi alan 40 
hastada yapılan bir edilmiştir. Tedavi süresince hastalarda haft alık mukozit değerlendir-
mesi yapılmıştır. Bu çalışmada deney grubuna 20 ml bal radyoterapi öncesi ve sonrası ol-
mak üzere günde 2 kez verilmiş ve yapılan değerlendirme sonucunda bal uygulamasının 
mukozit şiddetini azaltmada etili yaklaşım olduğu bildirilmiştir [46]. 
 Benzer şekilde baş-boyun radyoterapisi alan 40 hastanın (20 kontrol ve 20 deney) ka-
tılımı ile iki çalışma daha gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmalarda kontrol grubuna standart 
bakım (radyoterapi öncesi ve sonrası 20 ml %0.9’luk NaCl ile gargara) uygulanırken, 
deney grubunda 20 ml bal her gün radyoterapiden 15 dakika önce, 15 dakika sonra ve 
tedavi bittikten 6 saat sonra olmak üzere günde 3 kez kullanılmış ve her iki çalışmada da 
yapılan değerlendirme sonucunda bal uygulamasının mukozit şiddetini azaltmada etili 
yaklaşım olduğu bildirilmiştir [47,48]. 
 Çift  kör olarak planlanan diğer bir çalışmada; baş-boyun radyoterapisi alan 104 hasta 
2 gruba randomize edilmiştir. İlk grupta (n=54) hastalar 5 ml balı günde 4 kez ağızlarına 
alıp, ağızda dolaştırıp yutarlarken, ikinci grupta (n=50) aynı şekilde plesebo jeli kullan-
mışlardır. Çalışma sonucunda bal ve plesebo arasında anlamlı sonuç olmadığı görülmüş-
tür [49]. 
 Diğer bir çalışmada baş-boyun radyoterapisi alan 55 hasta yine randomize olarak 2 
gruba (deney=28, kontrol=27) ayrılmıştır. Deney grubuna (n=28) bal uygulaması radyo-
terapiden 15 dakika önce, 15 dakika sonra ve yatmadan önce olmak üzere günde 3 kez 
uygulanmış ve hastalar tedavi boyunca her haft a mukozit gelişimi açısından izlenmiştir. 
Çalışma sonucunda balın mukozit yönetiminde etkili bir ajan olduğu görülmüştür [50]. 
Tek kör olarak baş-boyun radyoterapisi alan hastalarda planlanan diğer bir çalışmada ise 
20 ml bal yine aynı şekilde radyoterapiden 15 dakika önce, 15 dakika sonra ve yatmadan 
önce olmak üzere günde 3 kez uygulanmıştır. Deney grubuna (n=20) bal uygulanırken, 
kontrol grubuna (n=20) Lignocaine uygulanmıştır. Hastalar haft alık olarak mukozit açı-
sından değerlendirilmiş ve ciddi mukozit gelişimini önlemede balın etkili bir yaklaşım 
olduğu görülmüştür [51]. 
 Mukozit yönetiminde kullanılan yaklaşımların etkinliğinin incelendiği bir metaana-
lizde de balın mukozit gelişimini önlemeden çok mukozitlerin şiddetini azaltmada etkili 
bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir [27]. Ayrıca farklı bir metaanalizde de balın oral mu-
kozitleri önleme etkinliğinin %80 (RR 0.19 CI 0.098–0.371) olduğu gösterilmiştir [52]. 

Oral Mukozitlerin Yönetiminde Balın Kullanımına İlişkin Kararlar

İncelenen çalışmalar, oral mukozitlerin önlenmesinde ağız içi bal uygulamasının baş-boyun 
radyoterapisi ile ilişkili oral mukozitlerin önlenmesinde etkili bir yaklaşım olduğunu göstermiş-
tir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Mukozit gelişimini 
önlemede hastalarımıza bal kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 173 hemşirenin %89.6’sı 
(n=155) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın baş-boyun radyoterapisi ile ilişkili oral mukozit-
lerin önlenmesinde önerilebilecek bir yaklaşım olduğuna karar vermiştir. Bu nedenle baş-boyun 
radyoterapisi alması planlanan hastalara orol mukozitlerin gelişimini önlemede ve şiddetini 
azaltmada, tedavi süresince 20 ml balı, her gün, radyoterapiden 15 dakika önce, 15 dakika sonra 
ve tedavi bittikten 6 saat sonra olmak üzere günde 3 kez kullanması tavsiye edilebilir. Hastalar-
dan balı ağızlarında iyice gezdirdikten sonra birkaç dakika beklemeleri ve sonra balı yutmaları 
istenmelidir. 
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 Karadut Pekmezi
Karadut pekmezi halk arasında ağız yaralarının iyileştirilmesinde sıklıkla kullanılan ve 
oral mukozitlerin kontrolünde etkili olduğu düşünülen bir besindir [53,54]. İyi bir an-
tifungal ve güçlü bir antimikrobiyal aktiviteye sahip olduğu düşünülen karadut pekme-
zinin etkisi farklı laboratuvar çalışmalarda incelenmiştir. Bu labaratuvar çalışmalarında 
karadut ekstresinin kandida türlerinden özellikle C. albicans üzerinde antifungal aktivi-
teye sahip olduğu görülmüştür [53,54]. 
 Karadut pekmezinin oral mukozit oluşumunu önlemedeki etkinliği ülkemizde yapı-
lan iki çalışmada değerlendirilmiştir. İlk çalışma kemoterapi (5-fl orourasil, metotreksat, 
daktinomisin, adriamisin, bleomisin ve vinblastin tedavisi) alan 90 hastanın katılımı ile 
gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya alınan hastalar 3 gruba ayrılmıştır. Bu gruplardan ilkine 
(n=30) benzidamin hidroklorür ile ağız bakımı uygulanmış, ikincisine (n=30) sodyum 
bikarbonat ile ağız bakımı uygulanmış, üçüncü gruba (n=30) ise karadut şurubu ile ağız 
bakımı uygulanmıştır. Üç grupta da ağız bakımı yemeklerden sonra ve gece yatmadan 
önce olmak üzere günde dört kez 5 ml olarak uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda ka-
radut şurubunun oral mukoziti önlemede etkili bir yaklaşım olduğu ifade edilmiştir [55]. 
 Baş-boyun radyoterapisi alan 80 hastanın katılımı ile gerçekleştirilen ikinci çalışma-
da ise kontrol grubuna (n=42) kliniğin standart bakım protokolü uygulanırken, deney 
grubuna (n=38) standart bakıma ek olarak her gün radyoterapiden 15 dakika önce, 15 
dakika sonra ve tedavi bittikten 6 saat sonra günlük 3 kez 20 ml karadut pekmezi ile 
gargara uygulanmıştır. Hastalardan karadut pekmezi ile ağızlarını çalkaladıktan sonra 
bunu yutmaları istenmiştir. Çalışmanın sonucunda yapılan lojistik regresyon analizinde 
oral mukozitlerin yönetiminde tek anlamlı değişken olduğu bildirilen karadut pekmezi-
nin oral mukozitleri %38 oranında önlediği saptanmıştır [56]. Henüz karadut pekmezi 
metaanalizlerde yer almamaktadır. Etkisi ile ilgili kesin kanıt oluşturulabilmesi için daha 
fazla randomize kontrollü çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Oral Mukozitlerin Yönetiminde Karadut Pekmezinin Kullanımına İlişkin Kararlar

İncelenen çalışmalarda oral mukozitlerin yönetiminde karadut pekmezinin etkili bir yaklaşım 
olduğunu bildirilse de, bu sonucun kesinleşmesi için daha fazla sayıda randomize kontrollü 
çalışmaların planlanmasına ihtiyaç vardır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değer-
lendirme sonucunda: ‘mukozit gelişimini önlemede hastalarımaza karadut pekmezi önerelim 
mi?’ kararına katılan 179 hemşireden %97.2’si (n=174) ‘Evet’ oyunu kullanarak bu yaklaşımın 
kullanıma karar vermiştir. Zararı olmadığından oral mukozitlerin önlenmesinde karadut kulla-
nımı hastalara önerilebilir. 

 Hipnoz
Mukozit sonucu oluşan ağrının yönetiminde hipnozun etkisini değerlendiren çalışma-
lar bu yaklaşımın oral mukozitlere bağlı ağrının kontrolünde etkisiz yaklaşım olduğu 
göstermiştir. Nitekim hematolojik malignite tanısı ile kemik iliği planlanan 67 hastanın 
katılımı ile yapılan bir çalışmada hastalar dört gruba randomize edilmiştir. İlk gruba hip-
noz, ikinci gruba bilişsel davranışsal başa çıkma becerileri eğitimi, üçüncü gruba terapist 
temas kontrolü ve dördüncü gruba normal tedavi uygulanmıştır. Çalışma sonucunda 
hipnozun mukozite bağlı ağrının kontrolünde etkisiz olduğu saptanmıştır [57]. 
 Yapılan farklı bir çalışmaya da kemik iliği nakline giren 94 hasta katılmıştır. Bu çalış-
mada da hastalar dört gruba randomize edilmiştir: ilk gruba normal tedavi, ikinci gruba 
Terapist temas kontrolü, üçüncü gruba relaksasyon ve hayal kurma ve dördüncü gruba 
hipnoz uygulanmıştır. Bu çalışmada da sonuçlar hipnozun mukozite bağlı ağrının kont-
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rolünde etkisiz yaklaşım olduğu bildirilmiştir [58]. Yapılan bir metaanalizde bu sonuç 
onaylanmıştır [16].

Oral Mukozitlere Bağlı Ağrının Yönetiminde Hipnozun Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Yapılan çalışmalarda oral mukozitlere bağlı ağrının kontrolünde hipnozun etkisiz yaklaşım ol-
duğu bildirilmiştir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: da 
“Mukozit ağrısının kontrolünde hastalarımıza hipnoz kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 
162 hemşireden %75.3’ü (n=122) “Hayır” oyunu kullanarak, bu yaklaşım oral mukozitler ile ilişkili 
ağrın kontrolünde kullanılmamasına karar vermiştir.

Notlar
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Şekil 1. Oral Mukoziti Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Yaş: çocuklar ve yaşlılar 
•	 İmmun sistemde yetersizlik: otoimmun 

hastalığı veya diyabetus mellitus hikâyesi 
olan 

•	 Oral mukozanın bütünlüğü: dental 
hastalığın olması, takma diş kullanması, 
yetersiz ağız bakımı ve alkol/sigara 
kullanımı 

•	 Beslenme alışkanlığı: Kötü beslenme, 
dehidratasyon, rafine edilmiş şekerler, asitli 
ve baharatlı yiyecekler 

•	 Tedavi yaklaşımı: Antineoplastik 
ajanların türü ve veriliş şekli, eş zamanlı 
kemoradyoterapi uygulaması ve destek 
tedaviler (oksijen tedavisi, antikolinerjikler, 
steroidler)

•	 Ağız mukozasında kızarıklık, 
lezyonlar, dil üstünde beyazlık, 

•	 Dişetlerinde kızarıklık ve şişlik 
•	 Oral alımda azalma 
•	 Ses tonunda değişiklik

•	 Ağrı 
•	 Yutkunmada 

zorlanma 
•	 Ağızda kuruluk 
•	 Tad almada değişiklik

Grad 0

Yok 

Grad 1

Ağızda kızarıklık
ve hafif ağrı var

Grad 2

Ağızda kızarık, ağrı, 
ödem ve ağız yarası 

var, ancak hasta 
gıda yiyebiliyor, 
yutkunabiliyor 

Bölgesel beyazlık 
var

Grad 3

Ağızda kızarık, ağrı, 
ödem ve ağız yarası 

var, parenteral 
beslenmeye ihtiyaç 

var, Ağız içinde
tüm mukozayı 

kaplayan

Grad 4

Yoğun ağız yarası 
veya nekroz var, 

besin desteğine ih-
tiyaç var, Profilaktik 
entubasyon gerek-

tirebilir. Spontan 
kanama var

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Tedaviye başlamadan tüm hastalar 
(özellikle baş-boyun, lösemi, yüksek doz 
tedavi) diş bakımı yaptırmalı 

•	 ADR’yi kullanarak hastalara oral mukozayı 
değerlendirmesi öğretilerek, günlük 
yapması önerilmeli,

•	 Bolus 5-FU, metotreksat ve yüksek doz 
melphalanda ağıza buz uygulaması 
yapılmalı,

•	 Günde 3 kez %0.9’luk NaCl / NaHCO3 ile 
ağız bakımı yapılmalı,

•	 Yüksek doz metotreksat alan, KİT  
yapılanlara gece 1 kez ağız bakımı  
yaptırılmalı,

•	 GM-CSF gargaralar kullanılmamalı
•	 Baş-boyun radyoterapisi alan hastalara 

günde 3 kez ağız içi bal uygulaması 
yaptırılmalı

•	 Hekim istemi ile tam kan sayımı istenmeli, lökosit sayısı düşük ise 
hekim istemi ile G-CSF başlanmalı,

•	 Öncesinde eğitim almadı ise oral mukozayı nasıl değerlendireceği 
öğretilerek, günlük değerlendirme sonucunu kayıt etmesi 
önerilmeli,

•	 Ağız bakımı sıklığı arttırılmalı: 2-4 saatte bir %0.9’luk NaCl / 
NaHCO3 ile ağız bakımı yapılmalı,

•	 İrritan ve katı gıdaların alımı engellenmeli, gerekli ise oral alım 
enteral veya parenteral beslenme ile desteklenmeli

•	 Şüpheli alanlardan kültür gönderilmeli ve gerekli ise uygun 
antibiyotik başlanmalı,

•	 GM-CSF gargaralar kullanılmamalı

Oral Mukozit
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GENEL BAKIŞ 
Kanser tanısın konması ile birlikte hastalar tarafından, hastalık ve tedavi süreci (kemo-
terapi, radyoterapi ve cerrahi) ile ilişkili pek çok sorun bildirilmektedir. Bu sorunlar ara-
sında tat ve koku alma değişiklikleri çoğu hastanın sıklıkla yaşadığı sorunlardan biridir. 
Görülme sıklığı uygulanan tedavinin türüne ve hastalık sürecine bağlı farklılık gösterir 
[1]. Yeni tanı almış baş ve boyun kanseri hastalarında tat almada oluşan değişiklikle-
rin sıklığı %14 iken [1], ileri evre kanser tanısı ile tedavi görenlerde tat ve koku alma-
da değişikliklerin görülme sıklığı %86’dır [2]. Kemoterapi sürecinde, uygulanan tedavi 
protokolüne dayanarak farklılık göstermesi ile birlikte hastaların %67’sinin tat almada 
değişiklik, %49’unun koku almada değişiklik yaşadığı bildirilmiştir [3]. Baş bölgesine 
radyoterapi alan hastaların tamamında koku almada, %70’inde ise tat almada değişiklik 
oluştuğu saptanmıştır [4]. Larenjektomi yapılan hastaların %80’ininde tat alma duyu-
sunda, %88’inde ise koku alma duyusunda azalma olduğu saptanmıştır [5]. 
 Bu sorun hastalar tarafından, tat ve koku alma duyusunun ortadan kalkması, azal-
ması, artması, olmayan tat/kokuların algılanması veya yanlış tat algılanması gibi farklı 
şekillerde hissedilebilir [1,6,7]. İştah azalması, bulantı-kusma, yorgunluk ve malnütris-
yon gibi hastaların yaşadığı diğer sorunlar ile ilişkili olabilir. Kalıcı ya da geçici olabilen 
tat ve koku değişiklikleri, hastaları fizyolojik, psikolojik ve sosyal açıdan olumsuz yönde 
etkileyebilir. Hastaların yemek tercihlerinde ve yemek yeme alışkanlıklarında değişime 
neden olarak, bireyin yemek yeme keyfini yaşayamamasına neden olabilir. Bireyin sosyal 
ortamlara katılımını engelleyebilir, huzursuzluk, endişe ve yalnızlık duygularını da yaşa-
masına neden olabilir [8-12]. Bu nedenle, onkoloji hemşiresinin hasta ve yakınlarını tat 
ve koku alma duyularında meydana gelen değişiklikler ve baş etmede etkili yaklaşımlar 
hakkında bilgilendirmesi sağlıklı beslenmenin sürdürülmesi ve iyi bir tedavi sürecinin 
tamamlanması için oldukça önemlidir. 

DEĞERLENDİRME
Tat ve koku alma duyularının değerlendirilmesinde kullanılan sınırlı sayıda değerlendir-
me aracı bulunmaktadır. Mevcut değerlendirme araçları ile tat ve  koku alma duyusunda-
ki değişikliklerin  tat alma duyusuna etkisi değerlendirilmektedir. Bu sorunun tanımlan-
masında sıklıkla National Cancer Institute -Common Terminology Criteria for Adverse 
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Events v4. 03 (CTCAE 4.03) ve Scale of Subjective Total Taste Acuity (STTA) araçları 
kullanılmaktadır [13,14]. Ayrıca klinik araştırmalarda tat alma duyusunda meydana ge-
len değişiklikler geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan Kemoterapiye Bağlı Tat 
Alma Değişikliği Ölçeği (K-TADÖ) ile de daha kapsamlı bir şekilde incelenebilir [15]. 

SEMPTOM YÖNETİMİ
Literatürde kanser ve tedavisine bağlı oluşan  tat ve koku değişikliklerinin yönetiminde 
etkili yaklaşımları inceleyen çalışma sayısı azdır. Kanser hastaları ile yapılan çalışmalar-
da genellikle bu hasta grubunda tat ve koku almada oluşan değişikliklerin sıklığı ve bu 
sorunun yönetiminde hasta eğitiminin ve gıda tüketiminin düzenlenmesi önemli yakla-
şımlar olduğu bildirilmiştir.

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel değerlendirmede, oylamaya katılan 94 hemşirenin %86.2’si 
(n=81) tedavi öncesi hastalarını tedavi ile ilişkili tat ve koku alma değişikliklerin oluşma riski 
konusunda bilgilendirdiğini bildirerek, bu sorunla baş etmede hemşirelerin %19.8’i (n=18) has-
talarına tadı yoğun ve/veya baharat ile tadı zenginleştirilmiş gıdalar ve %45.4’ü (n=44) oda ısı-
sında olan gıdalar tüketmesini önerdiklerini bildirmişlerdir.

Hasta Eğitimi
Tat ve koku alma değişikliğinin yönetiminde hasta eğitiminin etkinliği, kanser ve tedavi-
lerine yönelik hastalara verilen eğitimin semptomlar üzerine etkisinin değerlendirildiği 
çalışmalarda ya da tek başına ele alınarak incelenmiştir. Tat alma değişikliği ayrıca ağız 
ve boğazla ilgili sorunların incelendiği çalışmaların içerisinde de değerlendirilmiştir. 
Aslan ve ark.’nın (2006) yaptıkları randomize kontrollü bir çalışmada, deney grubuna 

Tablo 1. Tat Alma Duyusundaki Değişikliklerin Sınıfl andırılması

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

CTCAE 4. 03[13]

Tat alma 
değişikliği
(Dysgeusia)

Tat alma 
değişikliği var 
ancak bireyin 
beslenmesi 

etkilenmemiştir

Tat alma 
duyusunda 

meydana gelen 
değişiklikler 

bireyin 
beslenmesi 
etkilemiştir;

hoş olmayan 
tatlar almakta;

tat alamamakta

— —

STTA[14] 
Tat alma 
değişikliği

Tat keskinliğinde 
hafif kayıp vardır, 

ancak bireyin 
günlük yaşantısı 
etkilenmemiştir

Tat keskinliğinde 
orta derecede 

kayıp vardır 
ve bireyin 

günlük yaşantısı 
zaman zaman 
etkilenmekte

Tat keskinliğinde 
ciddi derecede 
kayıp vardır ve 
bireyin günlük 

yaşantısı sıklıkla 
etkilenmekte

Tat keskinliği 
tamamen 

kaybolmuştur
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alınan 105 hastaya kemoterapinin ilk küründe, hemşire tarafından kemoterapinin yan 
etkilerine ilişkin bireysel eğitim verilmiş ve araştırmacılar tarafından hazırlanan eğitim 
kitapçığı dağıtılmış, takiben üçüncü kür kemoterapiye gelişte eğitimin etkisi kontrol 
grubuyla karşılaştırılmıştır. Yapılan değerlendirme sonucunda eğitim alan grupta ağız 
veya boğazla ilgili problemlerin şiddetinin ve rahatsızlık derecesinin azaldığı saptan-
mıştır [16]. Mollaoğlu ve ark.’ları (2014) yaptıkları farklı bir çalışmada da, planlı verilen 
eğitimin hastaların kemoterapiye bağlı semptom yaşama durumları üzerine olan etki-
sini değerlendirmiştir. Deney grubundaki (n=60) hastalara ihtiyaçları doğrultusunda 
düzenli olarak 3 kez eğitim verilmiştir ve çalışma sonunda yapılan değerlendirme sonu-
cunda deney grubunda ağız veya boğazla ilgili problemler, şiddeti anlamlı olarak azalan 
semptomlardan biri olduğu belirlenmiştir [17]. Ayrıca yapılan çalışmalarda tat ve koku 
alma değişikliklerinin baş ve boyun kanserli hasta gruplarında sıklıkla karşılaşılan so-
run olduğu ve bu sorunun yönetiminde hasta eğitiminin gerekli olduğu belirtilmiştir 
[18,19]. 

Tat ve Koku Değişimin Yönetiminde Tedavi Öncesi Eğitimin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Tat ve koku alma değişikliği semptomlarını konu alan çalışmaların sayısının az olması nede-
niyle tat ve koku alma değişikliği semptomlarının yönetiminde tedavi öncesi hasta eğitiminin 
gerekliliğini bildiren çalışmalar sınırlıdır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlen-
dirme sonucunda “Tedavi öncesi hastalar tedavinin beslenmeye etkisi (tat-koku değişimi, iştah-
sızlık vb.) konusunda bilgilendirilmeli midir?” kararına katılan 165 hemşirenin %99,4’ü (n=164) 
“Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildirilmiştir. Hasta ve ailesine tedavi 
öncesi verilecek eğitimin içeriğinde tat ve koku alma değişikliği semptomlarına yer verilmelidir. 
Ayrıca tat/koku alma değişikliği semptomlarına eğitimin etkinliğini inceleyen randomize kont-
rollü çalışmalar planlamalıdır. 

Gıda Tüketimin Düzenlenmesi
Farklı çalışmalarda hastaların tat ve koku alma değişikliğinin yönetiminde kullandığı 
baş etme stratejilerinin etkinliği değerlendirilmiştir. Rehwalt ve ark.’ları (2009) kemo-
terapi öncesinde hastalara (n=42) kemoterapiye bağlı tat alma değişiklikleri ile ilgili baş 
etme stratejilerini içeren sözlü ve yazılı eğitim vermişlerdir. Çalışma sonucunda tat alma 
duyusunda oluşan değişiklikler ile baş etmede etkili başlıca stratejilerin yoğun kokulu 
yiyeceklerden kaçınma (%100), soğuk yiyecekleri tüketme (%71) ve gıdalarda daha fazla 
baharat kullanma (%77) olduğu belirlenmiştir [20]. Bernhardson ve ark.’ları (2009) ise, 
kemoterapi alan 337 hastada hem tat, hem de koku alma değişikliğinin yönetiminde et-
kili baş etme stratejilerinin etkinliğini değerlendirilmiştir. Kokusu rahatsız eden yiyecek-
lerden kaçınılması (n=70) bu hastaların 45’inde semptom yönetiminde etkili yaklaşım 
olduğu belirlenmiştir [21]. 
 Yapılan çalışmalar gösteriyor ki, tat ve koku değişikliklerinin yönetiminde hastaya 
özel olarak hazırlanan eğitim içeriği ile, bu sorunun şiddetinin ve rahatsızlık derecesinin 
azaltılması sağlanabilir. Bununla birlikte kanser hastalarıyla yapılacak çalışmalarda tat ve 
koku alma değişikliği semptomları göz ardı edilmemelidir. 
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Tat ve Koku Değişimin Yönetiminde Gıda Tüketiminin Düzenlenmesine İlişkin 
Kararlar

Yapılan çalışmalarda tat ve koku alma değişikliği semptomunun yönetiminde gıda tüketiminin 
düzenlenmesinin semptomun yönetiminde önemli olduğu belirlenmiştir. Konsensus sırasında 
yapılan tartışmalar ve değerlendirmeler sonucunda “Hastalarımıza tadı yoğun ve/veya baha-
rat ile tadı zenginleştirilmiş gıda kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 186 hemşirenin 
%83,9’u (n=156) ve “Hastalarımıza oda ısısında olan gıdaları tüketmesini önerelim mi?” kara-
rına katılan 191 hemşirenin %63,4’ü (n=121) “Evet” oylarını kullanarak bu yaklaşımların etkili 
olduğunu bildirmişlerdir. Hastaların tat ve koku alma değişikliklerini farklı şekillerde yaşamaları 
ve tedavi/hastalık özelliklerinin farklılık göstermesi nedeniyle hastaya özel gıda düzenlenmesi 
yapılması gerektiği kararına varılmıştır.

Notlar
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Şekil 1. Tat ve Koku Alma Değişikliği 
Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme 
Algoritması[1,9, 22-26]

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Yaş (tat ve koku alma reseptörleri yaşlanma ile 
azalır)

•	 Hastalık türü (özellikle baş boyun kanserleri)
•	 Tedavi türü (kemoterapi, baş-boyun radyoterapisi 

ya da cerrahi tedavi)
•	 Semptomlar (ağız kuruluğu, bulantı-kusma vb.)
•	 Hastalıklar (Kanser, sjögren sendromu, diyabetes 

mellitus, hipotroidi, hipertansiyon, böbrek 
hastalıkları, karaciğer hastalıkları vb.) 

•	 İlaçlar (bazı antineoplastik ajanlar, antibiyotikler, 
analjezikler, antihipertansifler, antidepresanlar, 
antikonvülsanlar, bronkodilatörler, kas gevşeticiler)

•	 Bireysel alışkanlıklar (ağız hijyeni, sigara/alkol 
kullanımı)

•	 Yetersiz ve dengesiz beslenme

•	 EEG sonuçları•	 Tat ve koku alma duyusunda 
kayıp, azalma, artış,

•	 Olmayan veya yanlış olan 
tat/kokuların algılanması 
(örn. metalik tat)

Araç

CTCAE 4.03
Tad Değişimi

Grad 0

Tat değişimi yok

Grad 1

Tat değişikliği
vardır, ancak

beslenme
etkilenmemiştir

Grad 2

Tat alma duyusunda meydana 
gelen değişiklikler bireyin 

beslenmesi etkilemiştir; hoş 
olmayan tatlar almakta; tat 

almamakta

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Kanser tedavisinin tat ve koku alma 
duyularına etkisi hakkında hasta ve ailesi 
bilgilendirilmelidir. 

•	 Radyoterapi alması planlanan hastalara 
üç boyutlu konformal radyoterapi ve 
yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) tat ve 
koku değişikliklerinin önlenmesindeki 
yararı açıklanmalıdır.

•	 Tat ve koku alma değişikliklerinden 
etkilenmeyi önlemede kullanabileceği 
yaklaşımlar konusunda bilgilendirilmeli:
o	 Metalik tat alma hissi artma riski 

olanlarda plastik çatal, kaşık, bardak 
kullanması önerilmeli

o	 Oda sıcaklığında veya soğuk olan 
gıdaları tüketmesi önerilmeli

o	 Dişlerin fırçalaması önerilmeli
o	 Yemeklerin başkaları tarafından hazır-

lanması önerilmeli

•	 Az ve sık beslemesi önerilmeli
•	 Sevdiği gıdaları tüketmesi tavsiye edilmeli
•	 Sebze ve meyvelerin taze tüketmesi sağlanmalı
•	 Şekersiz/aromalı sakız çiğnemeli veya nane şekeri kullanması tavsiye edilmeli
•	 Dişlerin fırçalanması tavsiye edilmeli
•	 Yiyeceklerin tanının daha iyi alınmasını sağlamak için yemekten önce 1 bar-

dak suya 1 yemek kaşığı tuz ya da 1 yemek kaşığı karbonat ekleyerek oluşan 
karışımla ağız bakımı yapması önerilmeli 

•	 Yemeklerini ailesi ve arkadaşları ile birlikte yemesi sağlanmalı
•	 Metalik tat alma hissini azaltmada:

o	 Plastik çatal, kaşık, bardak kullanması
o	 Kırmızı et yerken zorlanıyorsa yumurta, protein gereksinimini balık, tavuk 

ve peynir gibi proteinden zengin yiyeceklerden karşılaması
o	 Etleri sos ile tüketmesi önerilmelidir.

•	 Tat değişimine bağlı rahatsızlık derecesini azaltmak için:
o	 Baharatları kullanarak hoşuna gidecek yeni tatlar oluşturması ve denemesi 
o	 Yiyeceklerin tatlandırılmasında farklı baharatlar (fesleğen, kekik, biberiye gibi) 

kullanması
o	 Aroma katması açısından yemeklerde soğan /sarımsak kullanması 
o	 Mukozit gelişme riski yok ise, yiyeceklerine limon, sirke koyması ya da 

turşu ile birlikte tüketmesi önerilmelidir.
•	 Koku değişimine bağlı rahatsızlık derecesini azaltmak için:

o	 Yiyeceklerin pişmemiş olarak tüketmesi 
o	 Kavun, üzüm, portakal ve karpuz gibi serin/soğuk meyveleri tüketmesi
o	 Dondurma ya da yoğurdun içerisine taze meyve katması 
o	 Koktuğu düşündüğü içecekleri pipet yardımıyla içmesi 
o	 Çok sıcak veya havasız ortamlarda yemek yenilmeme önerilmelidir.

•	 Yemeklerin başkaları tarafından hazırlanması önerilmeli
•	 Kilo kaybı olan hastalar beslenme hemşiresine ya da uzmanına yönlendirilmeli.

Tat ve koku almada değişiklik
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GENEL BAKIŞ
Kanserin tedavisinde kemoterapi, cerrahi ve radyoterapi sıklıkla kullanılan tedavi yak-
laşımlarıdır. Bu tedavi yaklaşımları içerisinde kemoterapiye bağlı bulantı-kusma sıklıkla 
yaşanan semptomlardan biridir ve hastaların günlük yaşam aktiviteleri gerçekleştirilme-
sini olumsuz etkilemektedir [1]. 
 Kanser tedavisi ile ilişkili bulantı -kusmanın sıklığı/şiddeti bireyin sosyodemografik/
hastalık özelliklerine ve uygulanan tedavi protokolüne göre farklılık göstermektedir. Li-
teratürde, kemoterapiye bağlı gelişen bulantı kusmaya ilişkin çalışmalara sık rastlanmak-
tadır. Kemoterapiye bağlı akut bulantı-kusma %10-38, gecikmiş bulantı-kusma %28-64 
oranında yaşanmaktadır [2,3]. Kanser hastalarında kraniyal radyoterapi, kısmi ya da 
tam bağırsak tıkanıklığı, vestibüler disfonksiyon, beyin metastazı, elektrolit dengesizli-
ği (hiperkalsemi, hiperglisemi veya hiponatremi), üremi, eşzamanlı opioid kullanımı ve 
gastroparezi (örn. tümör, diyabet ya da vinblastin tedavisine bağlı) bulantı-kusmayı te-
tikleyen etkenlerdir [4]. Ayrıca çalışmalarda hastanın yaşının genç olması, kadın olması 
(aprepitant kullananlarda fark yok), tedavi öncesi anksiyete yaşaması (etkisi tartışmalı), 
eş zamanlı ilaç kullanması [opioid, antidepresan (örn SSIR)], geçmiş kemoterapilerde 
akut bulantı-kusma yaşamış olması (beklenti bulantı riskini arttırmada) bulantı–kusma 
gelişme riskini arttıran, alkol kullanım öyküsünün olmasi ise azaltan faktörler olduğu 
bildirilmiştir [5,6]. Bulantı ve kusmanın etkili yönetimi için sorunun tam ve kapsamlı bir 
şekilde ele alınması gerekmektedir. Burada onkoloji hemşireleri önemli rol oynarlar. Bu 
nedenle onkoloji hemşiresinin kemoterapiye bağlı bulantı kusmanın fizyopatolojisini, 
farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemlere ilişkin bilgi sahibi olması, güncel reh-
berleri takip etmesi ve elde edilen bilgileri bakıma yansıtması önemlidir. Nisan 2008’de 
kemoterapiye bağlı bulantı kusmanın kontrol altına alınması ile ilgili gerçekleştirilen 
bir toplantıda, pek çok hekimin kemoterapiye bağlı bulantı kusmaya (özellikle gecikmiş 
semptomlar) ilişkin gereken önemin verilmemesi ve sorun yönetiminde kanıta dayalı 
rehberlerin kullanımının olmaması gibi iki önemli konuya odaklanılmıştır. Semptom 
yönetiminde kanıt temelli klinik rehberlerin ve konsensus kararlarının kullanımı önem-
lidir. Onkoloji hemşireleri NCCN’nin ve ONS’nin önerilerini, onkologlar ise ASCO ve 
NCCN’nın önerilerini takip ederek, çalıştığı toplumun kültürel özelliklerini temel alarak 
kendi klinik protokollerini ve önerilerini oluşturabilir. Klinik uygulamada, hasta eğiti-
minde hem de kliniğe yeni başlayan hemşirelerin eğitiminde bu protokollerden yararla-
nılarak bakım kalitesi yükseltilebileceği unutulmamalıdır [7,8,9].
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Bulantı-kusmayı değerlendirirken hemşire sadece bulantı-kusmanın varlığını değil, aynı 
zamanda sıklığını, yoğunluğunu, süresini ve algılanan semptom sıkıntısını da değerlen-
dirmelidir. Bulantı-kusmanın çok yönlü değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan öl-
çüm araçlarından biri “Rhodes Bulantı Kusma Öğürme İndeksi”dir. Rhodes Bulantı Kus-
ma Öğürme İndeksinde, bulantı, kusma ve öğürmenin oluşumu, sıklığı, miktarı, süresi, 
şiddeti ve sıkıntısı toplam 8 madde ile değerlendirilir (Tablo 1) [10]. 
 Bulantı-kusmanın değerlendirilmesinde kullanılan diğer bir sınıfl andırma NCI 
-CTCAE v4.03 toksisite kriterleridir. Bu sınıfl andırmada bulantı-kusmanın birey üze-
rindeki etkileri (iştahsızlık, yeme alışkanlığında değişiklik, oral alımda azalma, dehidra-
tasyon, malnutrisyon, sıvı ve gıda alımında yetersizlik gibi) yoğunluğuna göre bulantı-
kusmanın şiddeti tanımlanır (Tablo 2) [11]. 

Tablo 1.  Rhodes Bulantı Kusma ve Öğürme İndeksi (INVR: Rhodes Index of Nausea, Vomitting 
and Retching)

1. Son 12 saat içerisinde 
......................... kez kustum. 

7 ya da
daha fazla

5-6 3-4 1-2 Kusmadım

2. Son 12 saat içerisinde 
öğürme ya da kuru 
kabartı nedeniyle 
......................... sıkıntı 
hissettim. 

Sıkıntı 
Hissetmedim

Hafif Orta Çok Çok fazla

3. Son 12 saat içerisinde 
kustuğum ya da

 ağızdan çıkardığım
 için .........................
 sıkıntı hissettim. 

Çok fazla Çok Orta Hafif
Sıkıntı 

Hissetmedim

4. Son 12 saat içerisinde 
midemde rahatsızlık 
ya da bulantı hissini 
......................... yaşadım. 

Sıkıntı 
Hissetmedim

1 saat ya 
da daha az

2-3 saat 4-6 saat
6 saatten 
daha fazla

5. Son 12 saat içerisinde 
midemde rahatsızlık ya 
da bulantı nedeniyle 
......................... sıkıntı 
hissettim. 

Sıkıntı 
Hissetmedim

Hafif Orta Çok Çok fazla

6. Son 12 saat içerisinde
 her kusmamda 

......................... çıkardım. 

Çok fazla
(3 fincan ya da

daha fazla)

Bol
(2-3 

fincan)

Orta
(1/2-2 
fincan)

Az (1/2 
fincan 
kadar)

Hiç 
çıkarmadım/ 

kusmadım

7. Son 12 saat içerisinde 
midemde rahatsızlık 
ya da bulantı hissini 
......................... kez yaşadım. 

7 ya da
daha fazla

5-6 3-4 1-2
Hiç bulantım 

olmadı

8. Son 12 saat içerisinde bir 
şey çıkarmaksızın öğürtü 
ya da kuru kabartı hissini 
......................... kez yaşadım. 

Hiç
yaşamadım

1-2 3-4 5-6
7 ya da

daha fazla
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 Akut ve gecikmiş bulantı-kusmanın sayısı ve şiddeti için MASCC (Multinational 
Association of Supportive Care in Cancer) değerlendirme aracı kullanılır [12]. Krishna-
samy ve ark. da kemoterapiye bağlı bulantı-kusmanın etkin yönetilebilmesi için, uygu-
laması kolay ve riskli hastaların tanımlanmasını sağlayan rehberlere ve ölçeklere ihtiyaç 
olduğunu bildirilmiştir [13]. Kemoterapiye bağlı bulantı kusmanın yönetiminde bireyin 
daha önceki bulantı-kusma deneyimleri göz önünde bulundurulmalı, uygun değerlen-
dirme araçları kullanılmalı, bulantı ve kusma arasındaki ilişki belirlenmeli, kanıta dayalı 
antiemetik tedaviler uygulanmalı, hasta ve ailesine tedaviye özel olarak hasta merkezli 
eğitim verilmelidir [14, 15]. 

 BULANTI VE KUSMANIN YÖNETİMİ
Bulantı ve kusmaya ilişkin farmakolojik yöntemlerindeki gelişmelere rağmen kanser has-
taları arasında kemoterapiye bağlı bulantı-kusma önemini koruyan bir sorundur. Bulantı 
kusmanın yönetiminde farmakolojik yaklaşımların yanı sıra hastalar non-farmakolojik 
yaklaşımların kullanımına da yönelmektedir. Kanser tedavilerine bağlı bulantı kusmanın 
kontrolünde akapunktur, akupresür, müzik terapi, hayal kurma, progresif gevşeme tek-
nikleri ve hasta eğitimi etkinliği bildirilmiş non-farmakolojik yaklaşımlar arasındadır. 
Etkinliği henüz tam olarak kanıtlanmayan non-farmakolojik yaklaşımlar ise: egzersiz, 
hipnoz, masaj ve aromaterapi ve zencefildir [7,8]. 

Tablo 2. NCI – CTCAEv4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Bulantı ve Kusmanın Sınıfl andırması[5]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

Bulantı

Bulantıya 
bağlı 

iştahsızlık 
var; yeme 

alışkanlığında 
değişiklik var

Bulantıya bağlı 
kilo kaybı 

olmaksızın oral 
alım azalmış; 

dehidratasyon 
veya 

malnutrisyon 
mevcut

Sıvı ve gıda alımı 
yetersiz;

NGS beslenme, 
TPN veya hastanın 

hastaneye 
yatırılmasına ihtiyaç 

var

— —

Kusma
24 saatte

5 dk ara ile
1-2 kez

24 saatte
5 dk ara ile

3-5 kez

24 saatte
5 dk ara ile

6 kez

Kusma 
yaşamı tehdit 

etmekte
Acil müdahale 

gerektirir

Hastanın 
ölümüne 

neden 
oldu
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 Lou ve ark. (2014) tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada bulantı-kusma ile başet-
mede hastalar meşguliyet (örneğin: bazı ev işlerini planlama), hafif yiyecek yeme, temiz 
hava, kokan gıdalardan kaçınma ve az miktarda sık sık yemek yeme gibi farklı yaklaşım-
ları kullandığı gösterilmiştir. Bu yaklaşımlardan bulantı sırasında portakal/limon kok-
lama, nane emme, tv izleme/müzik dinleme, hafif yiyecekler yeme ve az sık aralıklarla 
yemek yeme etkinlik düzeyi yüksek yaklaşımlar olduğu belirlenmiştir [16]. 
 Kearney ve arkadaşları (2008) tarafından gerçekleştirillen farklı bir çalışmada, bulan-
tı, kusma, ağız ile ilgili sorunlar ve yorgunluk yaşayan hastaların başetmelerinde uygulan 
hemşirelik girişimlerininin etkisi incelenmiştir. Bu çalışmada meme, akciğer, over ya da 
kolorektal kanser, osteosarkom, AML, ALL ya da lenfoma tanısı ile ilk kür kemoterapi 
uygulamasını alan 249 yetişkin hasta yer almıştır. Hemşirelik girişimleri, kliniklerin uy-
gulama protokolü ve hastaların yaşadıkları semptomlar temel alınarak planlanılarak uy-
gulanmıştır. Hastalardan Kemoterapi Semptom Değerlendirme Skalası kullanarak tedavi 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte bulantı-kusma yaşayan hasta ile çalışan 100 
onkoloji hemşiresinin %98’i (n=97) hastalarını tedaviye bağlı bulantı-kusma gelişimi ve %97.1’i 
(n= 97) bu sorunla başetmede etkili beslenme girişimleri konusunda hastalarını bilgilendirdik-
lerini ifade etmiştir. 
 Bulantı ve kusmanın kontrolünde hemşirelerin %26’sı (n=26) zencefil/üzüm suyunu, %43. 
4’ü (n=60) progresif kas gevşeme egzersizlerini, %64.6’sı (n=34) rehberli imgelemeyi, %86’sı 
(n=12) hipnozu, %70.5’i (n=26) masaj/aromaterapi masajı, %60.9’u (n=34) egzersiz ve/veya 
yoga yapmayı, %69.7’si (n=27) akupresür bant kullanımını veya P6 noktasına masaj yapmayı 
ve %85.7’si (n=12) akapunktur yaptırmasını önerdiğini bildirmişlerdir. 
• Zencefil/üzüm suyunu öneren hemşirelerin %9’u (n=9) zencefil/üzüm suyunun bulantı ve 

kusma yönetiminde etkili, %14’ü (n=14) hastaların bir grubunda etkili olurken bir grubunda 
etkili olmadığını ve %3’ü (n=3) etkinliğini değerlendirmediğini, 

• Progresif kas gevşeme egzersizlerini öneren hemşirelerin %22.6’sı (n=24) progresif kas gev-
şeme egzersizlerinin bulantı ve kusma yönetiminde etkili ve %22.6’sı (n=24) hastaların bir 
grubunda etkili olurken bir grubunda etkili olmadığını ve %10.4’ü (n=11) etkinliğini değer-
lendirmediğini, 

• Rehberli imgelemeyi öneren hemşirelerin %14.6’sı (n=14) rehberli imgelemeyi bulantı ve 
kusmanın yönetiminde etkili, %4.2’si (n=4) etkili olmadığını, %12.5’i (n=12) hastaların bir 
grubunda etkili olurken bir grubunda etkili olmadığını ve %4.2’si (n=4) etkinliğini değerlen-
dirmediğini, 

• Hipnozu öneren hemşirelerin %3.5’i (n=3) hipnozun bulantı ve kusmanın yönetiminde etkili, 
%1.2’i (n=1) etkili olmadığını, %4.7’si (n=4) hastaların bir grubunda etkili olurken bir gru-
bunda etkili olmadığını ve %4.7’si (n=4) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Masaj/aromaterapi masajı öneren hemşirelerin %9.1’’i (n=8) masaj/aromaterapi masajının 
bulantı ve kusmanın yönetiminde etkili, %1.1’i (n=1) etkili olmadığını, %11.4’ü (n=10) has-
taların bir grubunda etkili olurken bir grubunda etkili olmadığını ve %8’i’si (n=7) etkinliğini 
değerlendirmediğini,

• Egzersiz ve/veya yogayı öneren hemşirelerin %14.9’u (n=13) egzersiz ve/veya yoganın bu-
lantı ve kusmanın yönetiminde etkili, %1.1’i (n=1) etkili olmadığını, %14.9’u (n=13) has-
taların bir grubunda etkili olurken bir grubunda etkili olmadığını ve %8’i (n=7) etkinliğini 
değerlendirmediğini,

• Akupresür bant kullanımı veya P6 noktasına masajını öneren hemşirelerin %10.1’i (n=9) 
akupresür bant kullanımı veya P6 noktasına masajının bulantı ve kusmanın yönetiminde 
etkili, %2.2’si (n=2) etkili olmadığını, %9’u (n=8) hastaların bir grubunda etkili olurken bir 
grubunda etkili olmadığını ve %9’u (n=8) etkinliğini değerlendirmediğini,

• Akapunkturu öneren hemşirelerin %3.6’sı (n=3) akapunkturun bulantı ve kusmanın yöneti-
minde etkili, %3.6’sı (n=3) hastaların bir grubunda etkili olurken bir grubunda etkili olmadı-
ğını ve %7.1’i (n=6) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir.
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sonrası 14 gün boyunca yaşadıkları semptomları ifade etmeleri istenmiştir. Bu çalışma 
sonucunda, hemşirelik girişimlerinin uygulandığı grupta bulantı, kusma ve ağız ile iliş-
kili sorunların görülme insidansının daha az olduğu belirlenmiştir [17]. 
 Dupuis ve arkadaşlarının (2014) pediatrik hastalarda bulantı kusmayı önleme ve 
tedavi etmeye yönelik hazırladıkları rehberde kanıt düzeyi düşük olsa da çocuklarda 
oluşan bulantı ve kusmanın kontrolünde hipnozun ve duyarsızlaştırma yaklaşımların 
kullanılabileceği belirtilmektedir [18]. 
 Bulantı kusmanın yönetiminde hastalar farklı non-farmakolojik yaklaşımları kul-
lanmaktadır. Bununla birlikte nonfarmakolojik yaklaşımların etkinliğini değerlendiren 
randomize kontrollü çalışmaların sayısı oldukça sınırlıdır. Burada bulantı kusmanın yö-
netimi, tedavi öncesi hasta eğitimi, beslenme düzenlenmesi, bilişsel-davranışsal yakla-
şımların kullanımı ve P6 noktasına bası uygulaması, akapunktur gibi farklı yaklaşımlara 
ilişkin yapılan çalışma sonuçları ile tartışılmıştır. 

Tedavi Öncesi Hasta Eğitimi
Hastalık ve tedavi sürecinde, ortaya çıkan sorunların tanılanmasında/yönetiminde eği-
tim ve danışmanlık hizmetlerinin planlanması, uygulanması önemli yer tutar. Eğitim 
ve danışmanlık tedavi öncesi başlamalı ve tedavi süresince sürdürülmelidir [19]. Tedavi 
öncesi bulantı-kusmanın gelişimi ve yönetimi hakkında hastanın bilgilendirilmesi ve ne-
denine yönelik yönetiminde etkili yaklaşımların zamanında planlanması, tedavi süreci 
boyunca bulantı ve kusmanın yakından izlenmesi bireyin tedavi sürecini daha kaliteli bir 
şekilde yaşamasını sağlar. Literatürde, bulantı-kusmanın yönetimi ile ilgili tedavi önce-
si gerçekleştirilen eğitimin, semptomların sıklık ve şiddetini azalttığı, semptoma ilişkin 
korku ve endişelerin hafifl etilmesinde etkin olduğu gösterilmiştir [20,21,22]. 
 Kemoterapi alan hastalara verilen planlı eğitimin hastaların kemoterapiye bağlı 
semptom yaşama durumları üzerine olan etkisi farklı çalışmalarda değerlendirilmiştir. 
Bir çalışmada deney grubunda yer alan hasta ve ailelerine semptomlar, semptomların 
nedenleri, semptomları önleme ve kontrol altına alınmasıyla ilgili hem yüz yüze eğitim 
hem de yazılı materyal ile verilmiştir. Bu çalışma sonucunda deney grubundaki hasta-
ların bulantı-kusma semptomunu daha az sıklıkta ve şiddette yaşamıştır [23]. İştahsız-
lık, bulantı ve kusma üzerine yapılandırılmış eğitim programı alan gruptaki hastaların 
standart antiemetik tedavi alan gruptaki hastalara göre yaşam kalitelerindeki değişimin 
incelendiği bir diğer çalışmada deney grubunda yer alan bireylerin yaşam kalitesinde 
anlamlı düzeyde yükselme sağlanmıştır [24]. Aranda ve ark. tarafından yapılan başka bir 
çalışmada da kemoterapi tedavisinden 24 saat önce DVD ile öz-bakım stratejilerini içe-
ren eğitim verilmiştir. Eğitim sonrası telefonla izlem ve yüz yüze görüşmeler yapılmıştır. 
Eğitim ve danışmanlık hizmetinin kusma prevalansı ve şiddetinin azaltılmasında etkili 
olmuştur [20]. 
 Yukarıda yer alan çalışmalar bireylerde tedavi sürecinde görülebilecek semptomlara 
ilişkin verilen eğitimin etkili olduğu ve bakım kalitesine olumlu etkilediği görülmekte-
dir. Hemşireliğin önemli rol ve işlevler içerisinde yer alan eğitim ve danışmanlık rolünü 
en iyi şekilde gerçekleştirmesi yadsınamaz bir gerçektir. Onkoloji hemşireleri ile yapılan 
bir çalışmada hemşirelerin %70’i kemoterapiye bağlı bulantı-kusma semptomunun yö-
netiminde hasta eğitiminin etkin olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte çalışmada yer 
alan hemşireler, iş yükü ve zaman kısıtlılığı nedeniyle kemoterapiye bağlı bulantı-kusma 
semptomunun önlenmesi ve yönetimine zaman ayıramadıklarını ifade etmiştir [25]. 
Semptom yönetiminde etkinliği kanıtlarla gösterilmiş olan eğitim ve danışmanlık uy-
gulamasının hemşireler tarafından iş yükü analizi ve zaman yönetimi ile sağlanabileceği 
düşünülmektedir. 
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Bulantı ve kusmanın yönetiminde tedavi öncesi hastaların tedavinin bulantı kusma yapma etkisi 
konusunda bilgilendirilmesine ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, konsensus sırasında yapı-
lan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi öncesi hastaların tedavinin bulantı kusma 
yapma etkisi konusunda bilgilendirilmeli midir? kararına katılan 177 hemşirenin %96.1’ı (n=170) 
“Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi hastanın tedavinin neden olduğu bulantı ve kusma 
konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Tedavi öncesi bireyin gereksinimleri doğ-
rultusunda yapılandırılmış eğitim ve danışmanlık yapılması semptom kontrolüne katkı sağlaya-
cağından bu yaklaşımın kullanımında bir sakınca olmadığını düşünülmektedir. Bununla birlikte, 
bulantı ve kusmanın yönetiminde eğitimin ve eğitim yöntemlerinin etkinliğini ortaya çıkarmak 
için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına gereksinim vardır.

 Zencefil
Literatürde, bulantı ve kusmanın yönetiminde en çok etkinliği incelenen yaklaşım zen-
cefil kullanımıdır. Manusırıvıthaya ve ark (2004), zencefil etkinliğini cisplatin tedavisi 
alan 48 jinekolojik kanser hastanın katılımı ile yaptıkları randomize, çift -kör çalışma-
da incelemiştir. Çalışmaya alınan hastalar iki gruba ayrılmıştır: I. gruptaki hastalara ilk 
kemoterapiyi takiben 5 gün süresince her gün ağızdan 1 gr zencefil kapsül, II. gruptaki 
hastalara kemoterapinin ilk günü plasebo ve sonraki 4 gün oral metoclopramid veril-
miştir. İki grup arasında, kemoterapi sonrası görülen akut ve geç dönem bulantı kusma 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir. Kemoterapi yan etkisi 
olan huzursuzluk semptomunun, metoclopramid alan grupta zencefil alan gruba göre 
daha sıklıkla ortaya çıktığı saptanmıştır [26]. Zencefil tozunun bulantı üzerine etkinli-
ğinin araştırıldığı farklı bir çalışmada deney grubuna günde 2 kez zencefil tozu kapsülü, 
kontrol grubuna ise nişasta tozu verilmiştir. Yapılan bu çalışmada ondansetron ve dek-
sametazona ek olarak verilen zencefilin, akut ve geç dönem bulantı kusma şiddetinin 
azalmasında etkili olduğu saptanmıştır [27]. Zick ve arkadaşlarının (2009), kemoterapi 
alan ve önceki kemoterapi uygulamasında en az 1 kez bulantı kusma deneyimleyen 162 
kanser hastasıyla yapmış oldukları randomize kontrollü, çift -kör, plasebo kontrollü ça-
lışmada ise bütün hastalara 5-HT3 reseptör antagonisti ya da aprepitant uygulanmıştır. 
Plasebo olarak karşılaştırmak için ise 3 gün boyunca hastaların bir kısmına günlük 1 gr 
zencefil, bir kısmına ise 2 gr zencefil verilmiştir. Araştırma sonucunda, gruplar arasında 
geç dönemde görülen bulantı kusma prevalansı ile akut bulantı kusma prevalansı arasın-
da farklılık bulunmamıştır. Zencefil+aprepitant kullanan hastalarda akut bulantı kusma-
nın, sadece aprepitant verilen hastalara göre daha şiddetli olduğu saptanmıştır. Ancak 
5-HT3 reseptör antagonisti ve/veya aprepitant ile uygulandığında, zencefilin akut ya da 
geç dönem bulantı kusmanın şiddeti ve prevalansına etki etmediği görülmüştür [28]. 
Fahimi ve arkadaşlarının (2011) zencefilin bulantı kusmayı azaltma durumuna ilişkin 
cisplatin tedavisi alan 36 hastayla yaptıkları randomize kontrollü çift -kör plasebo kont-
rollü çalışmada, tüm hastalara standart antiemetik ilaç uygulanmıştır. İlk kürde hastala-
rın bir kısmına zencefil kapsülü, bir kısmına da plasebo verilmiştir. Çalışma sonucunda 
hastaların hem akut hem de geç dönemde görülen bulantı kusma görülme prevalansı, 
şiddeti ve süresi arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. Standart antiemetik tedaviye 
eklenen zencefilin ise, hastaların akut ve gecikmiş bulantı kusma düzeylerine etki etme-
diği saptanmıştır[29]. 
 Panahi ve ark’nın (2012) kemoterapi alan meme kanserli hastaların katılımı ile ger-
çekleştirdikleri çalışmada, antiemetik tedavi ile eşzamanlı uygulanan zencefilin bulan-
tının puan ve derecesinde azalma sağladığı belirlenmiştir [30]. Kemoterapi alan hema-
tolojik hasta grubunda yapılan farklı bir çalışmada da zencefilin etkinliği incelenmiştir. 
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Deney grubuna alınan 15 hastaya sabah-akşam olmak üzere günde 2 tablet (2 x 400 mg) 
zencefil verilmiştir. Kontrol grubuna alınan 15 hastaya ise zencefil tableti verilmeksizin, 
3 mg IV ondansetron antiemetik ajan uygulanmıştır. Araştırma sonucunda, antiemetik 
ajan uygulanan kontrol grubunda bulantı/kusma oranı %76.7 iken, zencefil uygulanan 
deney grubunda ise bulantı kusmanın olmadığı saptanmıştır. Zencefil alan grup ile an-
tiemetik alan grup arasında bulantı kusma görülme oranı açısından istatistiksel olarak 
anlamlı bir sonuç bulunmuş ve zencefilin bulantı-kusmayı önlemede etkili olduğu belir-
lenmiştir [31]. Ryan ve arkadaşlarının (2012) 744 kanser hastasıyla yaptıkları çalışmada, 
hastalar 4 gruba ayrılmıştır. 1. gruba plasebo, 2. gruba 0.5 gr zencefil, 3. gruba 1 gr zen-
cefil, 4. gruba ise 1.5 gr zencefil verilmiştir. Tüm hastalara kemoterapi kürünün ilk gü-
nünde 5-HT3 reseptör antagonisti antiemetik almıştır. Hastalara kemoterapiden önceki 
6 gün boyunca günlük 3 kapsül zencefil (250 mg) ya da plasebo uygulanmıştır. Her kür 
için hastalar kemoterapi öncesi 1-4. Günlerde 7 puanlık skala üzerinde bulantı şiddetini 
7 olarak belirtmiştir. Daha sonraki süreçte 576 hastanın izlemine devam edilmiştir. Yapı-
lan analizde kemoterapinin 1. gününde plasebo uygulanan gruba göre zencefil tüm doz-
larının anlamlı düzeyde akut bulantı kusmayı azalttığı saptanmıştır. En fazla azalmanın 
ise 0.5 gr ile 1.0 gr zencefil uygulanan hasta grubunda olduğu belirlenmiştir [32]. 
 Marx ve arkadaşlarının (2013) zencefilin kemoterapiye bağlı bulantı kusmaya yöne-
lik profilaktik ya da tedavi etme amaçlı kullanımının belirlenmesi için yapmış oldukları 
sistematik literatür incelemesinde, yapılan 7 randomize kontrollü çalışmaların 3 tanesin-
de zencefilin bulantı kusmayı azalttığı, 2 çalışmada dikkatli kullanımı gerektiği ve 2 ça-
lışmada ise bulantı kusma üzerine hiçbir etkisinin olmadığı belirtilmiştir. Çalışmalarda 
kullanılan tipik zencefil dozlarının 1-2 gr arasında değiştiği, 4-8 kapsüle bölündüğü ve 
zencefil kullanım süresinin 1-10 gün arasında olduğu saptanmıştır. Çalışmaların çoğun-
da kapsüllü ya da toz şeklinde zencefil kullanılmıştır. Bu çalışmalardan ikisinde zencefi-
lin aktif bileşenlerinin (gingerol, zingerone gibi) kullanılmıştır. Çalışmaların 5’inde zen-
cefile ek olarak standart antiemetik tedavide sürdürülmüştür. İki çalışmada ise zencefil 
standart antiemetik tedavisine adjuvan bir tedavi olarak kullanılmamış, ondansetron ve 
metoclopramide tedavisine karşı başlı başına etkinliği karşılaştırılmıştır [33]. 

Bulantı ve Kusmanın Yönetiminde Zencefilin Kullanımına İlişkin Kararlar

Bulantı ve kusmanın yönetiminde hastaların zencefil kullanımı konusunda kanıtlar yetersiz ol-
makla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Hastala-
rın bulantı kusmanın kontrolünde zencefil kullanımı önerilmeli midir? kararına katılan 193 hem-
şirenin %88,6’sı (n=171) “Evet” oyunu kullandığından hastalara bulantı-kusmanın kontrolünde 
zencefil kullanımının önerilebileceği kararı alınmıştır.

 Gıda Alımının Düzenlenmesi
Lou ve ark. (2014) tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada bulantı-kusma ile başetmede 
hastalar hafif yiyecek yeme, kokan gıdalardan kaçınma ve az miktarda sık sık yemek 
yeme gibi farklı yaklaşımları kullandığı gösterilmiştir. Bu yaklaşımlardan hafif yiyecek 
yeme ve az sık aralıklarla yemek yeme etkinlik düzeyi yüksek yaklaşımlardır [16]. 
 Literatürde bulantı ve kusmanın yönetiminde üzüm suyunun etkinliği incelenmiştir. 
Üzüm suyunun bulantı kusma üzerine etkisinin incelendiği tek çalışma vardır. Ingersoll 
ve arkadaşlarının (2010) yapmış olduğu çalışmada, üzüm suyunun bulantı kusma üze-
rindeki etkililiğine bakılmıştır. Ingersoll ve arkadaşları orta düzey ya da yüksek düzey 
ematojenik kemoterapik ajan kullanan 77 kanser hastasıyla yapmış oldukları çift -kör, 
randomize kontrollü çalışmada, hastalar deney ve kontrol grubuna ayrılmıştır. Deney 
grubundaki hastalara, 4 kür boyunca her haft a yemeklerden 30 dk önce 115 gr soğu-
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tulmuş üzüm suyu verilmiştir. Bulantının önlenmesi için gereksinime göre 115’er gr 
daha eklenmiştir. Kontrol grubundaki hastalara ise hiçbir meyve suyu içeriği olmayan 
su, tatlandırıcı, yiyecek sektöründe kullanılan asitler, doğal üzüm aroması ve gıda renk-
lendirici gibi maddelerden oluşan plasebo uygulanmıştır. Aynı zamanda her iki gruba 
bulantı kusmanın önlenmesi için verilen standart medikal tedavi verilmiştir. İki gru-
bun da kemoterapi kürüne başlamasının akşamı ve devam eden 7 gün süresince bulantı 
sıklığı, süresi, kusma ve öğürme durumunu bildirmeleri istenmiştir. Deney grubundaki 
hastaların bulantı ve kusma sıklığı, süresi ve verdiği sıkıntı düzeyinin daha düşük olduğu 
belirlenmiştir. Bununla birlikte sonuçlar istatistiksel olarak yeterince güçlü olmadığı için 
daha geniş örneklemle çalışma yapılması önerilmiştir [34].

Bulantı ve Kusmanın Yönetiminde Gıda Alımının Düzenlemesinin Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Bulantı ve kusmanın yönetiminde tedavi öncesi hastaların tedavi öncesi bulantı kusmayı azalt-
mada etkili beslenme girişimleri konusunda bilgilendirilmesine ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla 
birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi öncesi 
hastaların bulantı kusmayı azaltmada etkili beslenme girişimleri konusunda bilgilendirilmeli 
midir? kararına katılan 192 hemşirenin %98,4’ü (n=189) “Evet” oyunu kullandığından tedavi 
öncesi hastaların bulantı kusmayı azaltmada etkili beslenme girişimleri konusunda bilgilen-
dirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Tedavi öncesi bireyin gereksinimleri doğrultusunda beslen-
me girişimleri konusunda yapılandırılmış eğitim ve danışmanlık programlarının uygulanması 
semptom kontrolüne katkı sağlayacağından bu yaklaşımın kullanımında bir sakınca olmadığını 
düşünülmektedir. Bununla birlikte, bulantı ve kusmanın yönetiminde eğitimin ve eğitim yön-
temlerinin etkinliğini ortaya çıkarmak için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın 
planlanmasına gereksinim vardır.

 Bilişsel-Davranışsal Yaklaşımlar
Bilişsel davranışsal yaklaşımlar progressif gevşeme egzersizleri, masaj, hayal kurma, 
müzik dinleme, aromoterapi, hipnoz ve yogadır. Kemoterapi önceci progresif gevşeme 
egzersizleri (25 dk) ve hayal kurma (5 dk) yaklaşımların kullanılarak yapılan randomize 
kontrollü çalışmada (n=38 deney, n=33 kontrol) iki yaklaşımın bulantı ve kusma süresini 
azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir [35]. Yoo ve ark. (2005) tarafından kemoterapi alan 
meme kanserli hastaların katılımı ile gerçekleştirilen farklı bir çalışmada da progressif 
gevşeme egzersizlerin ve hayal kurmanın bulantı kusmanın yönetiminde etkili olduğu 
saptanmıştır [36]. Progresif gevşeme egzersizlerinin etkinliği farklı çalışmalarda da gös-
terilmiştir [37, 38]. 
 Bilhult ve ark. ları tarafından meme kanserli hastaların (n=39) katılımı ile gerçek-
leştirilen bir çalışmada bulantı-kusmanın yönetiminde masajın etkinliği araştırılmış ve 
deney grubuna (5 kez, 720 dk) masaj uygulaması yapılmıştır. Bu çalışmada masaj yapılan 
grupta bulantının daha az oranda yaşanmıştır [39]. Farklı bir çalışmada, klasik masajın, 
erken evre meme kanseri olan kadınlarda duygu durum bozuklukları, fiziksel rahatsızlık 
ve yorgunluk üzerine etkili olduğu gösterilmiştir [40]. 
 Farklı çalışmalarda hastanın anksiyetesini azaltıp, hastaların rahatlığını sağlayan ha-
yal kurmanın [41] ve yoganın [42] bulantı ve kusmanın yönetiminde etkili olabileceği 
belirtilmiştir. 
 Kemoterapiye bağlı bulantı-kusmanın yönetiminde müziğin etkinliğini incelen-
miştir. Yapılan bir çalışmada kemoterapi öncesi 15 dk Türk müziği dinletilen hastaların 
bulantı-kusma şikayetinin azaldığı belirlenmiştir. Bununla birlikte müziğin diğer semp-
tomlar üzerinde etkili olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır [43,44]. 
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 Hipnozun bulantı kusma üzerinde etkisinin inceleyen çalışmalarda sonuçlar tartış-
malıdır. Bazı çalışmalarda hipnoterapinin beklenti bulantı kusmasını tamamen geçirdiği 
ve bulantıyı azalttığı bildirilirken diğerlerinde etkili olmadığı gösterilmiştir [45,46,47]. 
 Richardson ve ark tarafından yapılan bir meta analizde hipnozun özellikle çocuk-
larda bulantı-kusmanın kontrolünde etkili bir yaklaşım olduğu belirtilmektedir. Ancak 
kullanımına karar verebilmek için örneklem sayısının daha fazla olduğu ve metodolo-
jik olarak daha iyi tasarlanmış çalışmaların sonuçlarına ihtiyaç olduğu öne sürülmüştür 
[48]. 
 Mundy ve ark. (2003) tarafından, davranışsal terapilerin etkinliğininin incelendiği 
bir sistematik incelemede, 13 randomize kontrollü çalışmanın 12’sinde davranışsal mü-
dahalelerin bulantı ve kusmayı azaltmada etkili yaklaşımlar olduğu saptanmıştır [49]. 

Bulantı ve Kusmanın Yönetiminde Bilişsel-Davranışsal Terapilerin Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Bulantı ve kusmanın yönetiminde bilişsel-davranışsal terapilerin kullanımına ilişkin kanıtlar tar-
tışmalıdır. 
• Bulantı ve kusmanın yönetiminde hastaların progresif kas gevşeme egzersizlerinin uygula-

ması konusunda kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar 
ve değerlendirme sonucunda: “Hastalara bulantı kusmanın kontrolünde progresif kas gev-
şeme egzersizlerinin uygulaması önerilmeli midir? kararına katılan 172 hemşirenin %95’3üı 
(n=1641) “Evet” oyunu kullandığından hastaların bulantı kusmanın kontrolünde progresif 
kas gevşeme egzersizlerinin uygulamasının önerilmesine karar vermiştir. 

• Bulantı ve kusmanın yönetiminde hastaların rehberli imgelemenin uygulaması konusunda 
kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme 
sonucunda: “Hastalara bulantı kusmanın kontrolünde rehberli imgelemenin uygulaması 
önerilmeli midir? kararına katılan 168 hemşirenin %78’i (n=131) “Evet” oyunu kullandığın-
dan hastaların bulantı kusmanın kontrolünde rehberli imgeleme uygulamasının önerilme-
sine karar vermiştir. . 

• Bulantı ve kusmanın yönetiminde hastaların hipnoz kullanımı konusunda kanıtlar yeter-
siz olmakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: 
“Hastalara bulantı kusmanın kontrolünde hipnoz kullanımı önerilmeli midir? kararına katı-
lan 184 hemşirenin %45,7’si (n=84) “Evet” oyunu kullandığından hastaların bulantı kusma-
nın kontrolünde hipnoz kullanımının ÖNERİLMEMESİNE karar vermiştir. 

• Bulantı ve kusmanın yönetiminde hastaların masaj uygulaması konusunda kanıtlar yeter-
siz olmakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: 
“Hastalara bulantı kusmanın kontrolünde masaj uygulaması önerilmeli midir? kararına ka-
tılan 177 hemşirenin %77,4’ü (n=137) “Evet” oyunu kullandığından hastaların bulantı kus-
manın kontrolünde masaj uygulamasının önerilmesine karar vermiştir. 

• Bulantı ve kusmanın yönetiminde egzersizin kullanımına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla 
birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Hastalara 
bulantı kusmanın kontrolünde egzersiz önerilmeli midir? kararına katılan 190 hemşirenin 
%68,9’u (n=131) “Evet” oyunu kullandığından hastaların bulantı kusmanın kontrolünde eg-
zersizin önerilmesine karar vermiştir. 

Bulantı ve kusmanın yönetiminde bilişsel-davranışsal terapilerin kullanımına karar verebilmek 
için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına gereksinim vardır. Ancak, 
deneyimlerimize dayanarak ekonomik ve kolay uygulanabilir olduğundan ve hasta açısında za-
rarlı olmadıkları için bilişsel-davranışsal terapilerin kullanımı önerilebilir. 



154       Kısım V     Gastro-İntestinal Sorunların Yönetimi

Bu
lan

tı

P6 Noktasının Uyarılması 
 Akapunktur
Kanser tedavisi alan hastalarda akapunkturun bulantı-kusma üzerine etkisi pek çok çalış-
mada değerlendirilmiştir [50,51]. Ezzo ve ark. ları (2010) tarafından gerçekleştirilen bir 
metaanalizde elektroakapunktur, manuel akapunktur, akupressure ve cilt üzerine elektrik-
sel uyarı verilerek yapılan akapunkturun bulantı kusmaya etkisi incelenmiştir. Bu çalışma-
da, akupressurun ilk günkü bulantıyı azaltma, elektroakapunkturun manuel akapunktura 
göre ilk gün bulantı kusmasını azaltmada daha etkili olduğu, cilt üzerine elektiriksel uyarı 
verilerek yapılan akapunkturun bulantı kusma üzerine etkisi olmadığı saptanmıştır [51]. 

 Akupresür 
Akupresürun kemoterapi alan hastalarda bulantı üzerinde etkili olduğu çalışmalarla gös-
terilmiştir [52,53,54,55,56]. Dibble ve ark (2007) tarafından gerçekleştirilen randomize 
kontrollü bir çalışmada, kemoterapi tedavisi alan 160 meme kanseri hastası çalışmaya 
dahil edilmiştir. 1. gruba akupressure (P6 noktası), 2. gruba plasebo akupressure (SI3 
noktası) ve 3. grupta standart tedavi uygulanmıştır. Kemoterapiye bağlı akut bulantı kus-
mayı önlemede gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Gecikmiş bulantı kusmada 
ise akupressure uygulanan gruptaki hastalarda standart tedavi alan gruba göre bulantı 
yoğunluğunda ve kusma miktarında anlamlı azalma sağlandığı saptanmıştır [53]. Lee ve 
ark (2008) inceledikleri review sonucunda kontrol grubu olan 10 akupressure çalışma-
sı araştırmaya dahil edilmiştir. Çalışmalarda akupressure band ve parmak akupressure 
olmak üzere 2 spesifik yöntem kullanılmıştır. Çalışma sonucunda her iki akupressure 
yönteminin kemoterapiye bağlı bulantı kusma üzerine etkisi değişken sonuçlar ortaya 
çıkmıştır. Akupressure bant akut bulantı kusmada etkiliyken, parmak akupressure ise 
geç bulantı kusma kontrolünde daha etkili bulunmuştur [57]. 
 Suh ve ark (2012) tarafından yapılan çalışmada, adjuvan kemoterapi alan ve 1. kürde 
hafif düzeyden fazla bulantısı olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 1. grupta kontrol 
grubu, 2. grupta danışmanlık, 3. grupta plasebo akupressure ve 4. grupta P6 noktasına 
akupressure ve hemşire tarafından sağlanan danışmanlık olmak üzere dört gruba ay-
rılmıştır. Çalışma sonucunda kemoterapi ilişkili bulantı kusmada kontrol grubu ile P6 
akupressure uygulanan ve hemşire tarafından danışmanlık sağlanan grup arasında far-
kın anlamlı olduğu saptanmıştır [52]. 
 Avcı (2012) çalışmasında, idarubisin+sitarabin uygulanan, 90 akut myeloblastik lö-
semili hastada (30 kontrol, 30 bant ve 30 bası ile akupresür grubu) 4 gün süre ile bant 
grubundaki hastaların her iki bileğinde bulunan P6 akapunktur noktasına bilek bandı 
ile, bası grubundaki hastalara ise parmak basısı ile akupresür uygulaması sonucunda 
bası ile yapılan aküpresür uygulamasının bulantı ve kusmanın sayısını ve şiddetini de-
ğiştirmezken, bant grubunda azalma olduğu saptanmıştır [58]. Molassiotis ve ark (2013) 
çalışmasında da akupressur bilekliği olanların sadece antiemetik alan grupla karşılaştı-
rıldığında daha düşük kusma yaşadıkları belirlenmiştir [59]. 
 Genç ve ark (2014) P6 noktasına uygulanan akupressurenin kemoterapiye bağlı bu-
lantı kusma üzerine etkisini incelediği çalışmada, P6 noktasına akupressure uygulanan 
hastalarda uygulanmayanlara göre bulantı kusma ve ortalama anksiyete skorlarında an-
lamlı azalma sağlandığı belirlenmiştir [54]. Yeni bir akapunktur yöntemi olan farma-
koakapunktur hakkında kanıtlar yeterli olmamakla birlikte kanser semptomları üzerine 
farmakoakapunkturun etkisini inceleyen 22 çalışma sonucunda kemoterapi ilişkili bu-
lantı kusmaya etkisini inceleyen 5 çalışma sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmalar sonucunda 
farmakoak apunkturun bulantı kusma sıklığı ve şiddeti üzerinde anlamlı azalma sağladı-
ğı belirlenmiştir [60]. 
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Risk Faktörleri

•	 Bireysel faktörler: 
o	 Yaş (<50 yaş risk artar)
o	 Cinsiyet (kadınlarda bulantı-kusma sıklığı yüksektir)
o	 Alkol kullanımı öyküsü (Günde 100 gr’ı aşan miktarda 

/alkol bağımlılığı öyküsü olan bireylerde bulantı 
kusma sıklığını azaltır) 

o	 Stresli yaşam
o	 Tedavi sürecinde anksiyete
o	 Anksiyolitik ve antidepresanların kullanımı
o	 Seyahat hastalığı öyküsü (Bulantı kusma riskini artırır)

•	 Tedavi ile ilişkili faktörler: 
o	 Tedavi protokolü, dozu, veriliş yolu
o	 Antiemetik ilaçların kombinasyonu
o	 Bulantı deneyiminin varlığı (Akut bulantı kusma 

deneyimi gecikmiş bulantı kusma için risk)

Objektif Bulgular

•	 Öğürme
•	 Kusma
•	 Dehidratasyon 

bulguları
•	 Elektrolit kayıpları

Bulantı ve Kusma

Subjektif Bulgular

•	 Bulantı hissinin olması
•	 Halsizlik
•	 İştahsızlık

Değerlendirme ve Bakım

Bakım ve Tedavi

•	 Bireysel faktörler bulantı-kusma oluşumunda etkili 
olma durumlarına göre değerlendirilmeli

•	 Bulantıyı başlatacak uyaranlardan uzak durulmalı
•	 Sıvıların yavaş tüketilmesi sağlanarak bulantı hissinin 

oluşmasının engellenmesi 
•	 Tedavinin ematojenik potansiyeline ilişkin hasta ve 

ailesine bilgi verilmeli
•	 Antiemetiklerin seçimi tedavinin emetik riskinin yanı 

sıra hasta faktörlerine göre yapılmalı ve hekim istemi 
ile uygulanmalı

•	 Antiemetik tedavi önerilen şekilde uygulanmasının 
önemi açıklanmalı

•	 Tedaviden 1-2 saat önce ve sonra ağır bir şeylerden 
yemekten kaçınması, yemekleri bulunduğu 
ortamdan farklı bir ortamda hazırlaması, gün içinde 
3 yerine 5-6 öğün az ve sık miktarda yemesi, sıcak 
yiyecekelrden daha iyi tolere edildiğinden sandviç, 
peynir, yağsız tost, ezilmiş patates gibi soğuk servis 
yapılan gıdaları tercih etmesi ve tatlı, yağlı, çok 
tuzlu, baharatlı ve ağır kokulu gıdaları tüketmemesi 
önerilmeli,

•	 Akapunktur, akupresür, hayal/düş kurma müzik 
tedavisi ve progresif kas gevşeme gibi non 
farmakolojik yaklaşımlar önerilmelidir.

•	 Bulantı-kusmanın başlama zamanı, sıklığı, tipi, şiddeti, 
süresi, azaltan ve artıran faktörlerin ve kusma içeriği ve 
miktarı değerlendirilmeli

•	 Hekim istemi ile 5-HT^reseptör antagonistleri, korti-
kosteroidler, NK-1 reseptör antagonistleri, benzodiya-
zepin grubu ilaçlar (Lorazepam) gibi farklı farmakolojik 
ajanlar uygulanmalı

•	 Bulantı kusma sırasında hayal/düş kurma, müzik dinleme, 
progresif kas gevşeme, akupresür, ağızdan yavaş, yavaş de-
rin nefes alıp vermesi önerilmeli

•	 Yavaş yavaş yudumlayarak kola, elma suyu, kızılcık suyu, li-
monata, üzüm suyu, nane çayı içmesi ve ağızda nane veya 
ekşi şeker emmesi sağlanmalı

•	 Az ve sık olacak şekilde hafif yiyeceklerin tüketilmesi
•	 Tedavi sonrası tiksinmesine enden olabilecek sevdiği 

gıdaları tüketmemesi
•	 Aşırı bulantı dönemlerinde baş etmeyi kolaylaştırmak 

için uyuması
•	 Bulantı-kusma çok fazla ve 3 günden fazla devam edi-

yorsa hekime ve hemşiresine bilgi vermesi
•	 Bulantı kusma yoğun olan hastalarda genel durum ve 

dehidratasyon ilişkin belirti ve bulgular izlenmeli ve hekim 
istemi ile sıvı desteğine başlanmalıdır.

Grad 1

Bulantıya bağlı kilo 
kaybı olmaksızın 
oral alım azalmış; 

dehidratasyon veya 
malnutrisyon mevcut

Grad 2

Sıvı ve gıda alımı 
yetersiz; NGS 

beslenme, TPN veya 
hastanın hastaneye 

yatırılmasına
ihtiyaç var

Grad 3 Grad 4

Bu
la

nt
ı

Grad 0

Bulantıya bağlı 
iştahsızlık var;

yeme alışkanlığında 
değişiklik var

Ku
sm

a

24 saatte 5 dk ara
ile 1-2 kez

24 saatte 5 dk ara 
ile 3-5 kez

24 saatte 5 dk ara 
ile ≥6 kez

Kusma yaşamı 
tehdit etmekte
Acil müdahale 

gerektirir

Hastanın 
ölümüne 

neden olur

Koruyucu Önlemler

Şekil 1. Bulantı ve Kusmayı Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması[3,4,7,22,61,62].
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GENEL BAKIŞ
Kanser tedavisine bağlı gelişen  diyare ve konstipasyon hastaların yaşam kalitesini olum-
suz etkileyen iki önemli yan etkidir. Literatürde, kemoterapi uygulanan hastaların yak-
laşık %75’inde diyare oluştuğu bildirilmektedir [1-7]. Kemoterapiye bağlı diyare, bazen 
önemli bir sorun olabilir ve kontrol altına alınmaz ise hastanın yaşamını tehdit edebi-
lir. Yapılan çalışmalarda kolorektal kanser tanısı ile kemoterapi alan hastaların yarısın-
dan fazlasının tedavi sırasında tedavinin değişmesini, tedavi dozunun azaltılmasını ya 
da tedavinin ertelenmesini veya kesilmesini gerektiren grad 3 ya da 4 şiddetinde diyare 
deneyimlediği bildirilmiştir [5]. Hatta birkaç klinik araştırmanın incelendiği bir der-
lemede yüksek doz irinotecan, fl uorouracil ve leucovorin kullanılan kolorektal kanser 
hastalarında gastrointestinal toksisiteye bağlı ölüm oranının %2.2-4.8 arasında olduğu 
rapor edilmiştir [8]. Diyarenin olası fiziksel ve psikososyal etkileri bazen hastayı sarsıcı 
düzeyde olabilir [9]. Konstipasyon, genellikle palyatif bakım hastalarında yaygın görülen 
ve kanser hastalarında iyi tanımlanmamış, tedavi edilmemiş bir sağlık sorundur. Palya-
tif tedavi uygulanan kanser hastalarında konstipasyon prevalansı %40-64 arasında iken, 
hastanede yatarak tedavi uygulanan hastalarda %70-100 arasındadır [3,10]. Hindistan ve 
ark.’ları tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada kanserli hastaların %19.5’inin konsti-
pasyon deneyimlediğini bildirmişlerdir. Konstipasyon, kemoterapinin nörotoksik etkisi 
olup narkotik ajanların kullanımına, hareketsizliğe, yeme alışkanlığında değişikliklere, 
dehidratasyona, hipokalsemiye bağlı da gelişebilir [11]. 

DEĞERLENDİRME
Kanser hastalarında tedavi sırasında oluşan diyare ve  konstipasyonun değerlendirilme-
sinde ve sınıfl andırılmasında National Cancer Institute -Common Terminology Criteria 
for Adverse Events v4.03 (NCI-CTCAE v4.03) değerlendirme ölçütleri kullanılmaktadır 
(Tablo 1) [12]. 
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DİYARENİN YÖNETİMİ
Diyare, barsak hareketlerinin (günde 2-3 kezden daha fazla olması) ve sıvı içeriğinin 
artması ile birlikte miktar olarak gaitanın 200 g/gün üzerine çıkma durumu olarak ta-
nımlanmaktadır. Kemoterapiye bağlı diyare, barsakta aktif çoğalan yüzeysel tabakanın 
harabiyete uğraması sonucunda yüzey tabakanın yok olmasına bağlı gelişmektedir. Sı-
vıyı absorbe etme rolü olan intestinal villusların zarar görmesi sonucu sıvı sekreyonu 
ve absorbsiyonu arasında dengesizlik gelişir. Gastrointestinal yol boyunca sıvı-elektrolit 
sekresyonunda ve barsak absorbsiyonunda aşırı bozulma olur [1-3]. Özellikle fl uoropy-
rimidin ya da irinotecan içeren tedavi protokollerinde diyarenin görülme sıklığı %50-80 
gibi yüksek oranda olabilir. Diyare karsinoid tümör tanısı alan, abdominal/pelvik bölge-
ye radyoterapi alan ya da kemik iliği transplantasyonu ve gastrointestinal sisteme cerrahi 
girişim yapılan hastalarda da yaygın olarak gözlenebilir [5]. 
 Diyare ve konstipasyonun önlenmesinde etkili olabileceği bildirilen non-farmakolojik 
girişimlerin etkinliğini inceleyen randomize çalışmaların sayısı sınırlıdır [5, 13, 15]. Bu 
nedenle öneriler genellikle uzmanlarının deneyimine ve olgu raporlarına dayanmakta-
dır:

 Diyarenin yönetiminde kullanımı önerilen non-farmakolojik girişimler [1-3,5];
§  Hasta eğitimi ve danışmanlığı,
§ Diyet kısıtlamaları (Lif ve laktoz içeren gıdalar),
§ Probiyotikler,
§ Oral tedavilere (capecitabin, EGFR inhibitörleri, vb) bağlı diyarede doz azaltma/

ilacı kesmedir. 

Tablo 1. NCI -CTCAE v4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Diyare ve Konstipasyonun Sınıfl andırılması[12]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

D
iy

ar
e

Günlük dışkı 
sayısı	<4;

Başlangıca 
kıyasla ostomi 
çıkışında hafif 
artış mevcut

Günlük dışkı 
sayısı 4-6;

Başlangıca kıyasla 
ostomi çıkışında 

orta dereceli artış 
mevcut

Günlük	dışkı	sayısı	≥	7,	
inkontinans mevcut, 

hospitalizasyon 
endikasyonu var;

Başlangıca kıyasla ostomi 
çıkışında ciddi artış mevcut;

Öz-bakım ve günlük 
yaşam aktivitelerinde 

gerçekleştirmede zorlanıyor

Yaşamı 
tehdit ediyor, 

Acil girişim 
endikasyonu 

var

Ölüm

Ko
ns

ti
pa

sy
on Yumuşatıcı 

kullanımı 
veya diyet 

değişiklikleri 
gerekir

Laksatif gerekir
Katılaşmış dışkının elle 

çıkartılması veya lavman 
gerekir

Tıkanma 
veya toksik 
megakolon

—
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada 88 onkoloji hemşiresinin %94,3’ü (n=83) tedavi önce-
si hastaları tedavilerin neden olduğu diyare hakkında bilgilendirdiğini ve bu sorun ile başetme-
de %97,3’ü (n=89) hastalarına beslenme alışkanlıklarında değişiklik yapmasını, %66,3’ü (n=63) 
probiotik kullanmasını önerdiğini, %86’sı (n=80) capasitabine/EGFR inhibitörlerine bağlı diya-
rede doz değişikliği ya da ilacın kesilmesi gerektirebileceğinden günlük ilacını almadan önce 
hastaların diyare varlığını sağlık uzmanına bildirmesinin önemini açıkladığını bildirmişlerdir.

• Beslenme alışkanlıklarında değişiklik öneren hemşirelerin %61,8’i (n=63) bu yaklaşımın 
diyare ile başetmede etkili, %7,8’i (n=8) etkili olmadığını, %15,7’si (n=16) bazı hastalar-
da etkili bazılarında etkili olmadığını ve %2’si (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini

• Probiotik kullanımını öneren hemşirelerin %53,7’si (n=51) bu yaklaşımın diyare ile ba-
şetmede etkili, %2,1’i (n=2) etkili olmadığını, %8,4’ü (n=8) bazı hastalarda etkili bazıla-
rında etkili olmadığını ve %2,1’i (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir.

Hasta Eğitimi ve Danışmanlığı
Diyare geliştiğinde hasta günlük 3 litre sıvı almaya teşvik edilmelidir [1-3,5]. Aslan ve 
arkadaşları kemoterapi alan kanser hastalarına verilen eğitimin kemoterapi semptom-
larına etkisini incelemişlerdir. Deney grubunda kontrol grubuna göre sıklığı önemli de-
recede azalan semptomlar arasında tedavi sonrası görülen diyarenin de olduğunu bil-
dirmişlerdir. Ayrıca çalışmalarda, diyarenin azaltılmasında hemşirenin eğitim rolünün 
etkili olduğunu rapor etmişlerdir [16]. 
 Akçay ve Gözüm’ün (2012) çalışmasında kemoterapi alan 30 meme kanserli hastada 
kemoterapinin yan etkilerine ilişkin verilen eğitim ve evde izlemin yaşam kalitesine etki-
sini incelemişler; hastalarda kemoterapi sonrası %36.7 oranında diyare, %33.3 oranında 
konstipasyon semptomları görüldüğü belirlenmiştir. Verilen eğitim sonrasında kadınla-
rın yan etkilerin yönetimine ilişkin bilgi düzeylerinde ve yaşam kalitesinde artış olduğu 
bildirilmiştir [17].

Diyarenin Yönetiminde Eğitim Ve Danışmanlığın Kullanımına İlişkin Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi öncesi hastaları-
mızı diyare gelişme riski hakkında bilgilendirelim mi?” kararına katılan 176 hemşireden tümü 
“Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi tüm hastaların diyare gelişme riski ve yönetimi hak-
kında bilgilendirilmesine karar verilmiştir. 

Diyet Kısıtlamaları
Literatürde hastaların gaita kıvamını sağlayan yiyecekler; az lifl i, mineral içeren, gastro-
intestinal sistemi irite ya da tahriş etmeyen gıda tüketimi önerilmektedir. Bazı vakalarda 
diyare tedavisine/yönetimine yönelik diyet değişiklikleri, az sık yeme, laktoz içeren gıda-
lardan kaçınma (süt ve süt ürünleri), baharatlı yiyecekler, alkol, kafein içeren yiyecek ve 
içeceklerden sakınma, bazı meyve suları, gaz yapan gıdalar/besinler ve içecekler, yüksek 
lifl i besinler, yüksek yağ içeren gıda alımından sakınmayı içerir. Aşırı sıcak ve soğuk 
besinlerden kaçınmak, yüksek kalorili ve potasyum açısından zengin gıdalar; peynir, yu-
murta, haşlanmış patates, pirinç lapası, makarna, muz, şeft ali, tuz, ayran, yoğurt alınma-
sı önerilmektedir [2,5,18,19]. Sekhon, Gami ve arkadaşlarının çalışmasında yüksek lifl i 
gıda alımından sakınmanın pelvik radyoterapi alan hastalarda diyare gibi gastrointesti-
nal semptomları azalttığı bildirilmiştir [20,21]. 
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Diyarenin Yönetiminde Diyet Değişikliklerinin Önerilmesine İlişkin Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Diyare ile başetmede has-
talarımıza diyet değişiklikleri yapmasını önerelim mi?” kararına katılan 182 hemşirenin %96,2’si 
(n=175) “Evet” oyunu kullandığından diyare ile başetmede tüm hastaların tedavi öncesi ve sıra-
sında diyet alışkanlıkları sorgulanıp beslenme alışkanlıklarında gerekli değişikliklerin yapılma-
sına karar verilmiştir.

Probiyotikler
Probiyotikler, hastaya yarar sağlamak için kullanılan belirli miktarda yararlı bakterileri 
içeren besin takviyeleridir [22]. Çok sayıda probiyotik vardır; ancak klinik araştırmala-
rın çoğu Lactobacillus ve Bifidobacterium ailesine ait olan türleri araştırmıştır [5,22,23]. 
Kanserli yetişkinler üzerinde yapılan bir çift  kör radomize kontrollü çalışmada; pelvik 
alana radyasyon alan 450 yetişkin hastanın randomize grubana prebiyotik ürünü VSL#3 
saşe günde 3 kez verilmiş ve radyasyon alan plasebo grup ile karşılaştırılmıştır. Probiyo-
tik alan grupta diyarenin insidansında ve şiddetinde azalma olduğu bildirilmiş ve her-
hangi bir yan etki rapor edilmemiştir. Bu çalışmanın sonucunda probiyotiklerin kanserli 
hastalarda radyasyona bağlı diyare gelişimini önlemede kolay, güvenilir ve etkili bir yön-
tem olduğu belirtilmiştir [24]. 

Diyarenin Yönetiminde Probiyotik Kullanımının Önerilmesine İlişkin Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Diyare ile başetmede 
hastalarımıza probiyotik kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 195 hemşirenin %95,9’u 
(n=195) “Evet” oyunu kullandığından diyare ile başetmede hastalarımıza probiyotik kullanıl-
masının önerilmesine karar verilmiştir.

Oral Tedavilere Bağlı Diyarede Doz Azaltma/İlacı Kesme
Eğer hasta laksatif ve barsak hareketlerini artırıcı ilaçlar (metocloropramide gibi) kulla-
nıyorsa tedavi sonlandırılmalıdır [5].

Diyarenin Yönetiminde Oral Tedavilere Bağlı Diyarenin Bildirilmesine İlişkin 
Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Hastalarımıza capasitabi-
ne/EGFR inhibitörlerine bağlı diyarenin varlığını bildirmesinin önemini açıklayalım mı?” kararı-
na katılan 178 hemşirenin %97,8’i (n=174) “Evet” oyunu kullandığından, oral ilaçlarda doz de-
ğişikliği ya da ilacın kesilmesi gerekebileceğinden bilgilendirilmesi gerektiğine karar verilmiştir. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Stres
•	 Tahriş edici yiyecekler
•	 İmmünesupresyon
•	 Enfeksiyonlar
•	 Malabsorbsiyon

•	 Abdominal distansiyon
•	 Barsak seslerinde artma
•	 Kilo kaybı
•	 Ateş
•	 Dışkı sayısı>3/gün
•	 Dehidratasyon bulguları
•	 Gece diyaresi
•	 Rektal kanama

Diyare

•	 Abdominal ağrı ve kramplar 
•	 Halsizlik, yorgunluk
•	 Bulantı, kusma, iştahsızlık 
•	 Susuzluk
•	 Mukoz membranlarda 

kuruluk 
•	 Baş dönmesi, laterji
•	 Tenezm (ağrılı rektal spazm 

ile acilen tuvalate çıkma 
isteği)

Grad 0

Defekasyon sıklığı 
normal

Grad 1

>4 defakasyon/
gün

 

Grad 2

4-6 defakasyon/
gün veya nokturnal 

defekasyon

Grad 3

>7 defakasyon/gün 
veya inkontinans; 
parenteral destek 

gereksinimi

Grad 4

Yoğun bakım 
gerektiren fizyolojik 
değişiklikler; hemo-

dinamik kollaps

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Barsak alışkanlığı değerlendirilmeli
•	 Gaitanın rengi, sayısı, içeriğini izlenmeli ve kayıt 

edilmeli
•	 Diyare açısından tedavi dışı risk faktörleri 

değerlendirilmeli ve kontrol altına alınmalı
•	 Kafein, alkol, süt ürünleri, yağlı, posalı, baharatlı 

yiyecekleri tüketmesi önlenmeli
•	 Posasız besinleri (yoğurt, pilav, makarna, 

üzüm suyu, muz, beyaz peynir, beyaz ekmek, 
patates haşlama, pirinç haşlama gibi) tüketmesi 
desteklenmeli

•	 Aşırı sıcak ve soğuk yiyecekleri tüketmesi 
önlenmeli

•	 Diyarenin süresi, günlük dışkı sayısı 
değerlendirilmeli

•	 Nedeni tanımlanmalı (tedavi, enfeksyon, vb)
•	 Sıvı ve elektrolit dengesi izlenmeli
•	 Dehidratasyon bulguları değerlendirilmeli
•	 Ateş, abdominal ağrı, halsizlik varlığı 

değerlendirilmeli
•	 Bol sıvı alması sağlanmalı (günde 8-10 büyük 

bardak)
•	 Çok sıcak ya da soğuk içeceklerden kaçınması, 

ılık içecekler almasının sağlanması
•	 Kısa aralıklarla hafif ve sindirimi kolay yiyecekler 

tüketmesi önerilmeli
•	 Uygun beslenme sağlanmalı (yağlı gıdalar, süt 

ve süt ürünlerinin ve posalı gıdaların tüketimi 
kısıtlanmalı)

•	 Ateş var ise, gaita kültürü alınmalı
•	 Hekim istemi ile lopermid verilmeli: 4 mg ile 

başlayıp, her 4 saatte 2 mg ile idame ettirilir, 
İrinotecana bağlı diyarenin tedavisinde yüksek 
doz lopermid her 2 saatte 2 mg verilebilir (4 mg 
her 4 saatte bir, gece boyunca), ancak 48 saatten 
fazla verilmemelidir

•	  Etkili olan diğer bir ajan “octreotide acetate” tır, 
hekim istemi ile subkutan 100-150 mcg günde 3 
kez uygulanmalıdır.

Şekil 1. Diyareyi Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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KONSTİPASYONUN YÖNETİMİ
Kanser ve tedavisine bağlı konstipasyonun yönetiminde non-farmakolojik uygulamaları 
içeren açık bir rehber ve kayıt yoktur; ancak kanserli hastalarda görülen konstipasyonun 
yönetiminde genel popülasyonda görülen kronik konstipasyonun önlenmesine uygula-
nan girişimler kullanılabilir. Literatürde önerilen non-farmakolojik yaklaşımlar yeterli 
beslenme ve hidrasyon, egzersiz, düzenli tuvalet alışkanlığı geliştirmek için yeterli zaman 
ve mahremiyete saygıdır. Bir çalışmada masaj ve egzersizin yaşlı hastalarda lavman kulla-
nımını azalttığı rapor edilmiştir. Ancak araştırmacılar, non-farmakolojik uygulamaların 
her zaman etkili olmadığını da belirtmektedirler [13,14]. Çalışmalarda konstipasyonun 
yönetiminde etkinliği incelenen yaklaşımlar biyofeedback, lift en zengin beslenme, karın 
masajı/ aromaterapi masajı ve probiyotiklerdir. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada 88 onkoloji hemşiresinin %94,3’ü (n=83) tedavi ön-
cesi hastaları tedavilerin neden olduğu konstipasyon hakkında bilgilendirdiğini ve bu sorun-
lar ile başetmede %97,3’ü (n=89) hastalarına beslenme alışkanlıklarında değişiklik yapmasını, 
%66,3’ü (n=63) probiotik kullanmasını ve %62,7’si (n=64) karın masajı yapmasını önerdiğini 
bildirmişlerdir. 
• Beslenme alışkanlıklarında değişiklik öneren hemşirelerin %61,8’i (n=63) bu yaklaşımın 

konstipasyonun yönetiminde etkili, %7,8’i (n=8) etkili olmadığını, %15,7’si (n=16) bazı has-
talarda etkili bazılarında etkili olmadığını ve %2’si (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini

• Probiotik kullanımını öneren hemşirelerin %53,7’si (n=51) bu yaklaşımın konstipasyonun 
yönetiminde etkili, %2,1’i (n=2) etkili olmadığını, %8,4’ü (n=8) bazı hastalarda etkili bazıla-
rında etkili olmadığını ve %2,1’i (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini

• Karın masajının kullanımını öneren hemşirelerin %47,1’nin (n=48) bu yaklaşımın konsti-
pasyonun yönetiminde etkili, %2’si (n=2) etkili olmadığını, %6,9’u (n=7) bazı hastalarda 
etkili bazılarında etkili olmadığını ve %6,9’u (n=7) etkinliğini değerlendirmediğini bildir-
mişlerdir. 

Hasta Eğitimi ve Danışmanlığı
Literatürde konstipasyonla başetmede hastanın bilgilendirilmesinin önemli olduğu vur-
gulanmaktadır. Bu konu ile ilgili yayınları incelediğimizde konstipasyonla baş etmede 
hastalara genellikle benzer yaklaşım önerildiğini görmekteyiz:
§  Diyette yeterli lif ve sıvı alımı sağlanmalı,
§ Hasta ile defekasyon için uygun zaman belirlenmeli ve hasta her gün aynı saatte bar-

sak boşaltımını yapması için yönlendirilmeli,
§ Defekasyonu uyaran içeceklerin alımı önerilmeli (örn. kahve, portakal suyu vb),
§ Yemekten bir saat sonra defekasyona çıkması önerilmeli ve tuvalette yeterli süre kal-

ması sağlanmalı,
§ Sürgü yerine tuvaleti kullanması önerilmeli,
§ Mahremiyetine saygı gösterilmeli,
§ Yeterli sıvı alımı sağlanmalı (örn. 2000 ml/24 saat),
§ Günde 800 gr meyve ve sebze (dört porsiyon) alması önerilmeli,
§ Baklagillerin alımı aşamalı olarak arttırılmalı, baklagilleri çok fazla tüketmemesi 

önerilmeli (Gİ kanalı irrite edebilir, gaz ve diyareye neden olabilir),
§ Egzersiz alışkanlığı değerlendirilmeli. Düzenli olarak orta dereceli egzersiz yapması 

(sakıncası yoksa) sağlanmalı,
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§ Hastanede yatan hastalar tolere edebildiği kadar hareketli tutulmalı,
§ Yatağa bağımlı hastalara ROM (range of motion = eklem açıklığı) egzersizleri yaptı-

rılmalı,
§ Yatak içinde dönme ve pozisyon değişimi sağlanmalı,
§ Abdominal kas tonusunu arttırıcı egzersizler yaptırılmalıdır. 

Konstipasyonun Yönetiminde Eğitim ve Danışmanlığın Sürdürülmesine İlişkin 
Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi öncesi hastaları-
mızı konstipasyon gelişme riski hakkında bilgilendirelim mi?” kararına katılan 176 hemşireden 
tümü “Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi tüm hastaların konstipasyon gelişme riski ve 
yönetimi hakkında bilgilendirilmesine karar verilmiştir. 

Biyofeedback
Klinik rehberlerde kronik konstipasyonun yönetiminde biofeedback’in kullanımı öne-
rilmesine rağmen, 17 çalışma sonucunun incelendiği bir sistematik incelemede kronik 
konstipasyon yönetiminde biyofeedback’in etkinliği incelenmiştir. Yapılan bu değer-
lendirmede yetişkin hastalarda, konstipasyonun yönetiminde biofeedback‘in etkinliği 
gösterilememiştir ve biyofeedback’in etkinliğini değerlendirmek için daha fazla sayıda 
çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir [26]. 

Liften Zengin Beslenme
Murakami ve arkadaşları 3835 japon kadın hastanın katılımı ile gerçekleştirdiği çalışma-
da diyette lifl i gıda alımı ve konstipasyon arasındaki ilişkiyi incelemişler. Bu çalışmada 
yetersiz sıvı alan, düşük lifl i gıda ile beslenen ve diyetinde yeterli düzeyde magnezyum 
almayan kadınlarda konstipasyon prevalansının bağımsız olarak arttığı belirlenmiştir 
[27]. Klinik rehberlerde konstipasyon ile başetmede lift en zengin gıda ile beslenme öne-
rilmektedir: kepeği ve özü ayrılmamış tahıl ürünleri, taze sebze ve meyveler, kuru bakla-
giller. Ayrıca çiğ veya pişmiş sebzeler, meyveler (özellikle kabuklu ve çekirdekli olanlar), 
meyve suları, komposto (özellikle kayısı ve erik), fındık, patlamış mısır, kepek ekmeği 
gibi posa bırakan gıdaların tüketiminin önemli olduğu bildirilmiştir [13,14,28,29]. Ayaz 
ve Hisar 35 kadının katılımı ile yaptıkları araştırmada lifl i gıda tüketimi ve sıvı alımının 
artmasıyla konstipasyon oranlarının önemli derecede azaldığını bildirmişleridir [30]. 

Konstipasyonun Yönetiminde Diyet Değişikliklerinin Önerilmesine İlişkin 
Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Konstipasyon ile başet-
mede hastalarımıza diyet değişiklikleri yapmasını önerelim mi?” kararına katılan 182 hemşire-
nin %96,2’si (n=175) “Evet” oyunu kullandığından konstipasyon ile başetmede tüm hastaların 
tedavi öncesi ve sırasında diyet alışkanlıkları sorgulanıp beslenme alışkanlıklarında gerekli 
değişikliklerin yapılmasına karar verilmiştir. 
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Karın Masajı/Aromaterapi Masajı
Bir çalışmada masaj ve egzersizin yaşlı hastalarda lavman kullanımını azalttığı rapor 
edilmiştir. Lai ve ark.’ları konstipasyon şikayeti yaşayan kanserli hastalarda aromaterapi-
nin etkinliğini değerlendirmek için yaptıkları randomize kontrollü çalışmada 32 hastaya 
 aromaterapi uygulamışlar ve kontrol grubuyla karşılaştırıldığında aromaterapi uygula-
nan hastalarda barsak hareketlerinin iyileştiği, yaşam kalitesinin arttığı bildirilmiştir. Bu 
çalışmanın sonucu, aromaterapinin konstipasyon şikayeti çeken kanserli hastalar için 
etkili olduğunu göstermiştir [23]. Yapılan iki randomize kontrollü çalışmada karın ma-
sajının peristaltik barsak hareketlerini arttırarak barsak fonksiyonlarının iyileşmesine 
yardımcı olduğu ve kronik konstipasyon prevalansını azalttığı görülmüştür [32,33]. Le 
Blanc ve arkadaşları randomize kontrollü 60 hastayı iki gruba ayırmışlar. Girişim grubu 
abdominal masaj ve laksatif tedavi alırken kontrol grubu sadece laksatif tedavi almış. 
Hastalar GİS semptom skalası ile başlangıçta, 4 ve 8 haft a sonra tekrar değerlendirilmiş. 
Karın masajı uygulanan grupta konstipasyon ve karın ağrısı önemli derecede azalmış. 
Kontrol grubuna göre karın masajı uygulanan grupta barsak hareketleri önemli ölçüde 
artmıştır. Bu araştırmanın sonucunda karın masajının konstipasyon ve karın ağrısını 
azalttığı ve barsak hareketlerini artırdığı bulunmuştur [33]. 

Probiyotikler
 Probiyotik kullanımı konstipasyon sorunu olan hastalarda barsak hareketlerini artırarak 
olumlu etkisi olduğu birkaç klinik çalışmada gösterilmiştir. Klinik rehberlerde, kronik 
konstipasyon yönetiminde probiyotiklerin kullanımı önerilmektedir. Yapılan bir çalış-
mada lactobacilli ile tedavi edilen kronik konstipasyonlu hastalarda defekasyon sıklı-
ğında artış olduğu görülmüştür [34,35]. Kronik konstipasyon sorunu olan 21 yaşlı bi-
reye laktulozlu L. Acidophilus verilmiş ve yaşlı bireylerin haft alık barsak hareketlerinde 
önemli düzeyde artış bildirilmiştir [36].

 Konstipasyonun Yönetiminde Probiyotik Kullanımının Önerilmesine İlişkin 
Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışma ve değerlendirme sonucunda: “Konstipasyon ile başet-
mede hastalarımıza probiyotik kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 195 hemşirenin 
%95,9’u (n=195) “Evet” oyunu kullandığından konstipasyon ile başetmede hastalarımıza pro-
biyotik kullanılmasının önerilmesine karar verilmiştir.

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Diyette yeterli lif ve sıvı almama
•	 Barsak boşaltımını erteleme, sık laksatif ve 

lavman uygulama
•	 Hareketsizlik, aktivitede azalma
•	 Kemoterapi tedavisi- özellikle vinca alkaloidleri 

(vincristine, vinblastine, vinorelbine)
•	 Destek tedaviler-opioid ilaçlar, antiemetikler, 

anksiyolitik ve antidepresanlar, antasitler, 
diüretikler, uyku ilaçları vb.

•	 Çevresel faktörler- barsak boşaltımı için tuvalete 
gitmede başkasına bağımlı olma, alışılmadık 
bir ortamda bulunma, sürgü ya da komod 
kullanma.

•	 Katı ve şekilli gaita 
•	 En az üç gündür 

defekasyon çıkışının 
olmaması

•	 Abdominal distansiyon
•	 Hemoroid
•	 Palpe edilebilen fekal 

tıkaç
•	 Anal fissür
•	 Perianal abse

Konstipasyon

•	 Abdominal ağrı, rahatsızlık
•	 Emosyonel iritasyon
•	 Rektal ağrı
•	 Rektumda ağrı hissi
•	 Dolgunluk hissi
•	 İştah kaybı
•	 Baş ağrısı
•	 Yorgunluk
•	 Dışkılama sıklığında 

azalma

Grad 0

Yok

Grad 1

Yumuşatıcı 
kullanımı veya 

diyet değişiklikleri 
gerekir

Grad 2

Laksatif gerekir

Grad 4

Tıkanma
veya toksik
megakolon

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Her gün barsak sesleri dinlenmeli ve barsak 
boşaltımı sorgulanmalı

•	 Günlük gaitanın kıvamı, şekli, miktarı 
sorgulanmalı

•	 Diyette yeterli lif ve sıvı alımı sağlanmalı
•	 Hasta ile defekasyon için uygun zaman 

belirlenmeli ve hasta her gün aynı saatte barsak 
boşaltımını yapması için yönlendirilmeli

•	 Defekasyonu uyaran içeceklerin alımı önerilmeli 
(örn. kahve, portakal suyu vb)

•	 Yemekten bir saat sonra defekasyona çıkması 
önerilmeli ve tuvalette yeterli süre kalması 
sağlanmalı

•	 Sürgü yerine tuvaleti kullanması önerilmeli
•	 Mahremiyetine saygı gösterilmeli
•	 Yeterli sıvı alımı sağlanmalı (örn. 2000 ml/24saat) 
•	 Günde 800 gr meyve ve sebze (dört porsiyon) 

alması önerilmeli
•	 Baklagillerin alımı aşamalı olarak arttırılmalı, 

baklagilleri çok fazla tüketmemesi önerilmeli 
(Gİ kanalı irrite edebilir, gaz ve diyareye neden 
olabilir)

•	 Egzersiz alışkanlığı değerlendirilmeli. Düzenli 
olarak orta dereceli egzersiz yapması (sakıncası 
yoksa) sağlanmalı

•	 Hastanede yatan hastalar, tolere edebildiği 
kadar hareketli tutulmalı

•	 Yatağa bağımlı hastalara ROM (range of motion 
= eklem açıklığı) egzersizleri yaptırılmalı

•	 Yatak içinde dönme ve pozisyon değişimi 
sağlanmalı

•	 Abdominal kas tonusunu arttırıcı egzersizler 
yaptırılmalı

   Grad 1-2
•	 Neden araştırılmalı ve nedene yönelik girişimler 

planlanmalı
•	 Beslenme alışkanlığı değerlendirilmeli ve 

yönlendirilmeli
•	 Kabızlığı arttıracak ilaçlar kullanıyorsa hekim ile 

görüşülerek düzenlemeler yapılmalı
•	 Hekim istemi ile uygun tedavi başlatılmalı

   Grad 3-4
•	 Hekim istemi ile uygun tedavi başlatılmalı

Şekil 2. Konstipasyon Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.

Grad 3

Katılaşmış dışkının 
elle çıkartılması 

veya lavman 
gerekir
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GENEL BAKIŞ 
Kanser hastaları, sadece hastalık süreci ile ilgili değil, aynı zamanda kanser tedavisinin 
yan etkilerine bağlı olarak birçok sorun yaşamaktadır. Bu sorunlar arasında hastaların 
sıklıkla yaşadığı sorunlardan biri de iştahsızlıktır. Kanser hastalarının yaşadıkları fiziksel 
ve psikolojik semptomların belirlenmesi amacıyla yapılmış bir çalışmada hastaların en 
şiddetli yaşadıkları semptomun iştahsızlık olduğu belirlenmiştir [1]. Kanser hastalarının 
 iştahsızlık yaşama durumları pek çok etkene bağlı olabilmektedir. Kanser tanısı, tedavisi 
ve tedavi sonucu ortaya çıkan farklı semptomlar hastaların iştah durumu üzerine olum-
suz etki gösterebilmektedir [1,2]. 
 Kanserli hastaların iştahsızlık yaşama durumları kilo kaybı, malnütrisyon ve kaşek-
si gelişimine neden olmaktadır. Malnütrisyon yetersiz besin alımı, emilim bozulması 
veya metabolizma artışı sonucunda hücrelere yetersiz besin desteği sağlanması olarak 
tanımlanmaktadır. Kaşeksi ise malnütrisyonun en ciddi şekli, ilerleyici kilo kaybı, deği-
şen metabolizma ve anoreksiyaya bağlı kas ve vücut yağlarının kaybı “kanser kaşeksisi” 
olarak ifade edilmektedir [3]. Hastalarda meydana gelen bu durum, tedaviye (kemotera-
pi, radyoterapi, cerrahi) olan yanıtı ve toleransı azaltmakta ve hastaların yaşam kalitesini 
olumsuz olarak etkilemektedir [3-5]. Yeni tanı almış hastaların yaklaşık %50’si kaşeksi 
yaşarken, ileri evre kanser tanısı almış hastalarda bu oranın %80 olabildiği bildirilmiştir 
[6]. Bu nedenlerle hastaların sıklıkla yaşadığı ve tedaviye olan yanıtı önemli derecede 
etkileyen bu semptomun yönetimi önem kazanmaktadır. Bu nedenle kanser tanısının 
konulması ile başlayan süreçte hasta ve ailesine hastanın diyeti konusunda danışmanlık 
verilmeli iştah ve kilo takibi yapılmalıdır. 

DEĞERLENDİRME
Onkoloji kliniklerde hastaların beslenme yeterliliğine ilişkin veriler hastanın iştahı sor-
gulanarak ya da kilo takibi yapılarak elde edilmektedir. İştahsızlık ve kilo durumu ile 
ilişkili elde edilen veriler genellikle National Cancer Institute -Common Terminology 
Criteria for Adverse Events v4. 03 (NCI-CTCAE v4. 03) değerlendirme kriterleri kullanı-
larak sınıfl andırılmaktadır. Ayrıca,  kilo kaybı,  malnutrisyon ve  kaşeksi gelişen hastalarda 
beslenme durumunun daha kapsamlı değerlendirilmesine Subjektif Global Değerlendir-
me Formu da kullanılmaktadır [7,8].
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SEMPTOM YÖNETİMİ
Kanser hastalarında gelişen iştahsızlığın yönetiminde genellikle kortikosteroidler, pro-
gestinler gibi farklı farmakolojik yaklaşımlar kullanılmakta ve yapılan farklı çalışmalarda 
bu sorunun yönetiminde beslenme danışmanlığının etkin olabileceği bildirilmektedir 
[9]. Bununla birlikte, iştahsızlığın yönetiminde etkinliği kanıtlanmış non-farmakolojik 
girişimlerin sayısı oldukça sınırlıdır. Semptomun yönetiminin sağlanabilmesi için altta 
yatan nedenlerin belirlenmesi esastır. Kanser tedavisi ile ilişkili birçok semptomun yöne-
timinde olduğu gibi iştahsızlığın yönetiminde hasta eğitiminin önemli olduğu pek çok 
çalışmada bildirilmiştir [10,11]. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel değerlendirmede, oylamaya katılan 94 hemşirenin %86.2’si 
(n=81) tedavi öncesi hastalarını tedavi ile ilişkili iştahsızlığın yönetimi hakkında bilgilendirdiği-
ni ve bu sorunun yönetiminde %91,2’si (n=93) hastalarına sık aralarla, değeri yüksek gıdalar ile 
beslenmesini önerdiklerini bildirmişlerdir. 

Hasta Eğitimi
Kanser hastalarının iştah ve kilo değişimlerinin değerlendirilmesi ve beslenme konusun-
da eğitim verilmesi gerekliliğini ortaya koyan pek çok çalışma bulunmaktadır. Ravasco 
ve ark.’ları (2005) tarafından yapılan bir çalışmada radyoterapi alan kolorektal kanserli 
hastalara (n=111) verilen diyet danışmanlığının (yeterli ve dengeli beslenme prensiple-
rini, hastaların beslenme durumlarını, semptom yönetimini ve psikososyal konuları içe-
ren) etkinliği değerlendirilmiştir. Verilen danışmanlığın hastaların yiyecek tercihlerini, 
hastaların beslenme durumlarını olumlu yönde etkilediği, kilo alımına neden olduğu, 
anoreksi insidansını azalttığı ve yaşam kalitelerini arttırdığı belirlenmiştir [12]. Başka 
bir çalışmada ise, iştahsızlık ile ilişkili semptomların yönetimine hasta ve ailesinin yi-
yecekleri nasıl hazırlanması ve nasıl tüketilmesi ile ilgili bilgilendirilmesinin hastaların 
fonksiyonel durumlarını ve yaşam kalitesini artırdığı ifade edilmiştir [13]. 
 Kemoterapi alan hastalarla yapılan bir çalışmada verilen eğitimin kemoterapi semp-
tomlarına etkisi değerlendirilmiştir. Bu çalışmada ilk kez kemoterapi alacak olan 105 

Tablo 1. İştahsızlık ve Kilo Kaybının NCI -CTCAE v4. 03 Toksisite Kriterlerine Göre Sınıfl andırılması[7]
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hastaya birinci seans kemoterapiye geldiklerinde kemoterapinin yan etkilerine ilişkin 
bireysel eğitim verilmiş, bu eğitim her tedavi küründe tekrarlanmıştır. Takiben kontrol 
grubundaki 108 hasta ile deney grubundaki hastaların yaşadıkları semptomlar sıklık, 
şiddet ve rahatsızlık derecesi açısından birbirleri ile karşılaştırılmıştır. Kontrol grubuna 
kıyasla deney grubunda iştah değişim şiddetinin ve bu sorunun rahatsız etme derecesi-
nin daha düşük olduğu saptanmıştır. Ayrıca kilo alma/kilo kaybetme şikâyetinin, şiddeti 
azalan semptomlardan biri olduğu belirlenmiştir [14]. Mollaoğlu ve ark.’ları (2014) yap-
tıkları farklı bir çalışmada, hastalara planlı verilen eğitimin kemoterapiye bağlı semptom 
yaşama durumlarını azaltmadaki etkisini değerlendirmiştir. Araştırmacılar, ihtiyaçları 
doğrultusunda deney grubuna (n=60) düzenli aralıklar ile 3 kez eğitim vermiştir. Bu 
çalışmada da kontrol grubuna kıyasla, deney grubunda iştah değişikliği şiddeti azalan 
semptomlardan biri olduğu saptanmıştır [15]. Yapılan çalışmalardan elde edilen bulgu-
lar, hasta eğitiminin iştahsızlığın yönetiminde, kilo kaybının azaltılmasında, malnütris-
yon ve kaşeksi gelişiminin önlenmesine önemli yaklaşım olduğunu göstermiştir. Bu da 
kanser hastasına bakım ve tedavi sağlanan tüm ünitelerde tanı konulması itibariyle has-
taların beslenme durumlarının devamlı olarak takip edilmesi ve planlı eğitim verilmesi 
gerekliliğini ortaya koymuştur. 

İştahsızlığın Yönetiminde Tedavi Öncesi Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Literatürde yer alan çalışmalarda, iştahsızlık ile baş etmede tedavi öncesi ve hastalık süreci bo-
yunca hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesinin ve eğitilmesinin önemli olduğu 
bildirilmiştir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda iştahsızlık 
ile baş etmede 165 hemşirenin %99,4’ü (n=164) tedavi öncesi hastaların iştahsızlık konusunda 
bilgilendirilmesine ve 192 hemşirenin %97,9’u (n=188) sık aralarla, değeri yüksek gıdalar ile bes-
lenmesine karar vermiştir.

Notlar



174       Kısım V     Gastro-İntestinal Sorunların Yönetimi

İşt
ah

sız
lık

Risk Faktörleri

•	 Hastalık özellikleri (ileri evre hastalık, terminal dönem 
hastalık, gastrointestinal kanserler, baş-boyun kanserleri)

•	 Yaş: Çocuk ve 65 yaş üstü hastalar
•	 Cinsiyet: Kadınlarda daha fazla
•	 Kemoterapi protokolü ve türü
•	 Semptomlar: ağrı, tat ve koku almada değişiklik, 

bulantı-kusma, yutma güçlüğü, diyare, yorgunluk ve 
uykusuzluk

•	 Psikolojik durum: Anksiyete, depresyon

Objektif Bulgular

•	 Kilo kaybı  ≥%5
•	 BKİ <18,5
•	 Albümin <3 gr

İştahsızlık/Anoreksi

Subjektif Bulgular

•	 İştahsızlık
•	 Tat ve koku almada 

değişiklik
•	 Oral alımda azalma

Değerlendirme ve Bakım

Bakım ve Tedavi

•	 Hastanın tanı ve tedavisine dayanarak 
hasta ve ailesine tedavinin hastanın iştah ve 
beslenmesi üzerine etkisi açıklanmalı ve bu 
konuda eğitim verilmeli,

•	 Haftalık kilo takibi yapılmalı ve kayıt edilmeli,
•	 Kanda albümin ve protein değerleri 

izlenmeli,
•	 Diyet düzenlemesi hastanın hastalık ve 

özellikleri, hastanın tercihleri, çiğneme 
ve yutma fonksiyonları, iştah durumu, 
sıvı tüketimi, tat ve koku alma duyusu, 
bulantı-kusma yaşama durumu ve barsak 
fonksiyonları dikkate alınarak yapılmalı,

•	 İştahsızlığın etiyolojisinde yer alabilecek 
mukozit, tat ve koku alma değişikliği, bulantı-
kusma gibi semptomlar ve bu semptomların 
yönetiminde etkili girişimler hakkında hasta 
ve ailesi bilgilendirilmelidir.

•	 Günlük kilo takibi yapılmalı ve beslenme yetersizliği gösteren bulgular 
(albümin, protein, Na, K, Mg değeri) değerlendirilmeli,

•	 Hastanın iştahını artırmak için yemek öncesi ağız bakımı yapılmalı ve 
besinler iştah açıcı şekilde sunulmalı,

•	 Az ve sık aralıklarla (2 saatte bir) yüksek kalorili ve proteinden zengin 
yiyeceklerle beslenilmeli,

•	 Oral alımın azalması veya yokluğu, kilo kaybı (>%2 /haftada veya >%5 /
ayda ), dehidratasyon bulguları ve fonksiyonel durumun kötüleşmesi 
değerlendirilmeli,

•	 Hekim istemi ile iştahı artırmak için kortikosteroidler veya progestinler 
başlanmalı,

•	 Oral alımı yetersiz olan hastalarda, hekim istemi ile total parenteral 
beslenme başlanmalı,

•	 Kanser kaşeksisi geliştiğinde, sorun erken tanımlanmalı, ortaya çıkan 
fiziksel ve emosyonel semptomlar yönetilmeli, hasta diyet danışmanlığı 
ve uygun beslenme müdahalelerinin planlanması için yönlendirilmelidir

•	 Egzersiz yapması önerilmelidir.

Araç

İştahsızlık

Kilo Kaybı

Grad 1

İştahsız, ancak
yemek yeme 

alışkanlığında
değişim yok

%5-10

Koruyucu Önlemler

Grad 2

Ağızdan gıda alımı 
azalmış, ancak önemli 

bir kilo kaybı ya da 
malnütrisyon yok,

oral gıda takviyesine 
başlanmalı

%10-20

Grad 3

≥ %20

Ciddi kilo kaybı
ya da malnütrisyon 

var, nazogastrik 
sonda ya da TPN 
ile beslenmeye 

başlanmalı

—

Yaşamı tehdit edici, 
acil müdahale 

edilmesi gereken
bir durum

Grad 4

Şekil 1. İştahsızlığı Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması[5,7-9,11]
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GENEL BAKIŞ 
Kanser tedavisinin en sık ve en önemli yan etkileri, kemik iliği süpresyonu, gastrointes-
tinal sistem semptomları ve alopesi’dir [1,2]. Bu, yan etkilerden bir olan  alopesi diğer 
tarafından bireyin kanser olduğunu bildiren bir göstergedir. Hem kadın, hem de erkek 
hastaların saç kaybından olumsuz etkilemesine neden olmaktadır [3,4]. Hastalar, zihin-
sel olarak ne kadar hazır olsalar da, taraklara gelen ve yastıklara dökülen saç demetleri-
nin çoğu hastanın şok yaşamasına ve utanç duymasına neden olduğu farklı çalışmalarda 
bildirilmiştir. Ayrıca, kanser oldukları anlaşılmaması için pek çok hastanın şapka, eşarp 
ve peruk gibi farklı kamufl aj araçları kullandığı da pek çok çalışmada ifade edilmiştir 
[5,6,7,8]. Birçok uzman saçların varlığını bireyin beden algısında önemli olduğunu ve 
çekicilik, kişilik gibi birçok sembolik anlamı olduğunu ileri sürmüştür. Literatürden elde 
ettiğimiz bilgilere dayanarak tarih boyunca saçın sosyal, kültürel, politik ilişkilerde be-
den imajının önemli bir parçası olduğunu da söyleyebiliriz [8, 9]. 
 Kanser tedavisi ile ilişkili alopesi, kısmi saç kayıplarından komple kelliğe neden ola-
bilir [4,10]. İlk kemoterapi uygulamasını takiben 2-3 haft a sonra gelişen kemoterapi iliş-
kili alopesinin derecesi uygulanan antineoplastik ajanın türüne ve dozuna bağlı olarak 
farklılık göstermektedir. Bazı antineoplastik ajanlar alopesiye neden olmaz iken, bazıları 
kısmi, bazıları ise tam saç kaybına neden olabilmektedir [2,11-13]. Saç dökülmesine ek 
olarak, kaş ve kirpiklerde de dökülme olabilir [14,15]. Kemoterapi bitiminden yaklaşık 
2 ay içinde saçlar tekrar büyümeye başlar. Kaş ve kirpikler ise daha geç (genellikle 4. te-
davi küründe) dökülmeye başlar v e daha geç uzar [2,13]. Radyoterapi ilişkili alopesi ise, 
özellikle kraniyal ışınlamalara bağlı gelişen bir deri reaksiyonudur. Bu hastalarda alope-
sinin derecesi radyasyon dozu ile ilişkilidir. Saç kaybı 2400 cGy başlar, total uygulanan 
ışınlama dozu 5000 cGy altında ise genellikle geçicidir, 6000 cGy üzerinde ise genellikle 
kalıcıdır. Radyoterapi bitiminden yaklaşık 3-6 ayda saçlar tekrar uzamaya başlar, ancak 
bazı hastalarda saç kaybı kalıcı olabilir [16].  Radyoterapinin kesilmesinden sonra bile 
kök hücrelerindeki radyasyona bağlı ilerleyici hasar kalıcı enfl amatuar değişikliklerin 
oluşmasına neden olabilmektedir [17]. 
 Alopesi hastanın fiziksel görünümünü, kendine olan güvenini, ailesel/sosyal ilişki-
lerini ve kanserle mücadelesini etkileyen önemli bir sorun olarak karşımıza çıkabilir 
[1,7,11,13,14]. Bu konuyu inceleyen bir çalışmada, hastaların %47’si alopesiyi en travma-
tik yan etkisi olarak tanımlamıştır ve aynı çalışmada hastaların %8’inin alopesiden dolayı 
kemoterapiyi reddettiği saptanmıştır [18]. Kadın hastaların saç dökülmesinden dolayı 
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görünüşlerinin değişmesinden korktuğunu ve bazı hastaların kemoterapi kaynaklı saç 
kaybının meme kaybından daha kötü olduğunu bildirdiğini ifade etmişlerdir [10]. Can 
ve ark. (2013)’ları ise erkek ve kadınların beden imajının alopesiye bağlı etkilenmesinin 
benzer olduğunu ve her iki grupta saç kaybı gelişmeyen hastalara kıyasla kısmı ve tam 
saç kaybı yaşayan hastaların beden imajının daha düşük olduğu saptanmıştır. Ayni ça-
lışmada kadınlarda alopesi insidansının daha yüksek olması nedeniyle erkeklere kıyasla 
kadınların psikososyal iyilik hallerinin daha fazla etkilendiği belirlenmiştir [4]. Bunun 
nedeninin aynı zamanda kelliğin erkeklerde sosyal kabul edilebilir bir olgu olmasından 
dolayı da kaynaklanabileceği vurgulanmıştır [19]. Her kişi için kendi hastalığının bir 
anlamı vardır ve psikolojik olarak farklı etkilenir [15]. 
 Alopesi kemoterapinin hayatı tehdit etmeyen bir yan etkisi olduğu için sağlık profes-
yonelleri tarafından çok fazla dikkate alınmamıştır [20]. Ancak, kanser tedavisine bağlı 
alopesi yaşayan hastalarda psikososyosyal distres fazladır. Onkoloji hemşiresi, alopesinin 
hasta üzerinde etkisini iyi tanımlamalı hastanın yeni görünümü ile baş etmesini güçlen-
direcek girişimleri planlamalıdır [1, 5, 12,19-21]. 

DEĞERLENDİRME
Kliniklerde alopesinin izlemi ve kaydı kliniğin tercihine göre farklılık göstermektedir, 
ancak NCI-CTCAE version 4. 03 (Tablo 1) [22] veya Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 
[23] toksisite kriterleri sıklıkla kullanılan sınıfl andırma sistemleridir. Bu iki sınıfl andırma 
sisteminde kanser tedavisi sürecinde yaşanan saç kaybının miktarı ve derecesini 2’li veya 
4’lü sınıfl andırma sistemi kullanılarak tanımlanmaktadır. Alopesinin fark edilebilir olma-
sı için saç kaybının en az %50 olması gereklidir. Saç kaybını önlemeye yönelik uygulamalar 
yapıldığında WHO’ya saç kaybı Grad 1-2 arasında ise başarılı, Grad 3-4 arasında ise başa-
rısızdır, NCI-CTCAE’da v4.03’e göre ise Grad 1 başarılı, Grad 2 ise başarısızdır [Tablo 1]. 

 ALOPESİNİN YÖNETİMİ
Alopesinin önlenmesinde etkili olabileceği bildirilen non-farmakolojik girişimlerin et-
kinliğini inceleyen randomize kontrollü klinik çalışmaların sayısı sınırlıdır [20,25]. Bu 

Tablo 1.  Alopesinin sınıfl andırılması

Alopesi Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

WHO 
Sınıfl aması[23]

Az miktarda
saç kaybı

Orta bölgesel
saç kaybı

Tam ama geri 
dönüşlü saç kaybı

Geri dönüşsüz 
saç kaybı

NCI-CTCAE v4.03
Sınıfl andırması [22]

%50’ye kadar Saç 
dökülmesi var. 

uzak bir mesafeden 
belirgin değildir. 

Kamufl aj için 
peruğa gerek yok 
ama saç kaybını 
örtmek için farklı 

saç stili gerekebilir

Saç kaybı 
%50’den daha 

fazladır. Başkaları 
tarafından 
görünür ve 

kamufl aj için 
peruğa gerek 

vardır

— —

RTOG 
Sınıfl andırması[24]

Zayıf ve düzensiz 
saç kaybı

Tam saç kaybı — —
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nedenle öneriler genellikle sağlık uzmanlarının deneyimine ve sınırlı sayıda yapılan ran-
domize ve randomize olmayan çalışma raporlarına dayanmaktadır. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte kanser tedavisi ile ilişkili alopesi yaşayan 
hasta ile çalışan 67 onkoloji hemşiresinin %97’si (n=65) hasta ve hasta ailesini tedavilerin ne-
den olduğu alopesi ve %85.2’si (n=52) alopesi ile baş etmede etkili girişimler hakkında hasta ve 
yakınlarını bilgilendirdikleri ifade ederek, %58. 8’i (n= 30) eğitimin alopesi ile baş etmede etkili, 
%21.6’sı (n=11) etkili olmadığını, %15.7’si (n=8) bazı hastalarda etkili, bazılarında ise etkisiz ol-
duğunu, %3.9’u (n=2) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. Kanseri ile ilişkili alopesi-
nin önlenmesinde hemşirelerin %30.2’si (n=13) hastalarına tedavi sırasında soğuk uygulama 
yaptığını, %12.2’si (n=6) başa turnike uygulaması yaptığını, %13,3’ü (n=6) bakım maskeleri 
kullanmasını önerdiğini; kanser tedavisi ile ilişkili alopesi gelişenlerde saçın hızlı uzaması için 
%12. 8’i (n=6) sarımsak kullanımını, %8.9’u (n=4) sarımsak dışı yaklaşımları kullanmasını, %10. 
6’sı (n=5) aromaterapi yaptırmasını ve alopesiyi gizlemede %68.8’i (n=33) kamufl aj ürünlerinin 
(saç koyultucular, saç kapatıcılar ve saç stili değişiklikleri 9 ve %94.2’si (n=49) saç protezi (peruk) 
ve saç aksesuarlarının (şapka, eşarp, bandana, türban) kullanımını önerdiğini bildirmişlerdir. 
• Kanser tedavisi ile ilişkili alopesinin önlenmesinde:

o Soğuk uygulamayı öneren hemşirelerin %16.3’ü (n=7) bu yaklaşımın etkili, %11.6’sı 
(n=5) etkili olmadığını, %10,9’u (n=5) bazı hastalarda etkili bazılarında etkili olmadığını 
ve %2.3’ü (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini, 

o Başa turnike uygulamasını öneren hemşirelerin %10.2’si (n=5) bu yaklaşımın etkili ve 
%2.0’si (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını, 

o Bakım maskelerinin kullanımını öneren hemşirelerin %8.9’u (n=4) bu yaklaşımın etkili, 
%2.2’si (n=1) etkili olmadığını ve %2.2’si (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini, 

• Kanser tedavisi ile ilişkili alopeside saçın hızlı uzaması için:
o Sarımsak kullanımını öneren hemşirelerin %8.5’i (n=4) bu yaklaşımın etkili, %2.1’i (n=1) 

etkili olmadığını ve %2.1’si (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını, 
o Sarımsak dışı yaklaşımları öneren hemşirelerin %6.7’i (n=3) bu yaklaşımların etkili ve 

%2.2’si (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını, 
o Aromaterapi (lavanta, jojoba ve üzüm çekirdeği yağı) öneren hemşirelerin %6.4’ü (n=3) 

bu yaklaşımın etkili ve %4.3’si (n=2) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadı-
ğını, 

• Alopesi gizlemede:
o Kamufl aj (saç koyultucular, saç kapatıcılar ve saç stili değişiklikleri) öneren hemşirelerin 

%64.6’sı (n=31) bu yaklaşımların etkili ve %4.2’si (n=2) bazı hastalarda etkili bazıların-
da ise etkili olmadığını, 

o Saç protezi (peruk) ve saç aksesuarlarının (şapka, eşarp, bandana, türban) kullanımını 
öneren hemşirelerin %88.5’i (n=46) bu yaklaşımın etkili, %1.9’u (n=1) etkili olmadığını 
ve %3.8’i (n=2) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını bildirmişlerdir. 

Tedavi Öncesi Hasta ve Ailesinin Eğitimi
Kemoterapiye kaynaklı alopesi hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkilemekte ve has-
tanın sosyal yaşamdan uzaklaşmasına neden olmaktadır. Bu nedenle kemoterapi öncesi 
deri bakımını da içeren  hasta eğitimi ve psikolojik destek önerilmektedir. Choi ve ark. 
(2012)’ları meme kanserli kadınlarla yaptıkları çalışmada, kadınların kemoterapi kay-
naklı alopesiye karşı negatif algılarının olduğunu, hazırlığının yetersiz ve sosyal deste-
ğin sınırlı olduğunu bildirilerek, alopesi ile ilgili eğitimsel programların ve bireylerin 
negatif algılarını değiştirecek savunucu aktivitelerin planlanmasının önemli olduğunu 
vurgulamıştır [6]. Bu nedenle tedaviye başlamadan önce hastalar, saç kaybının tedavinin 
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beklenen bir yan etkisi olduğu konusunda bilgilendirilmelidir [6]. Hastalar tam saç kay-
bına neden olan tedavi protokollerinde, ilk tedavi kürünün 15. gününde saçlarını kısa 
kestirmesini ya da sıfır tıraş yaptırmasını ve peruk, şapka gibi farklı kamufl aj yöntemleri 
kullanması konusunda cesaretlendirilmelidir. McGrarey ve ark (2010)’ları yaptıkları bir 
çalışmada bilgisayar temelli imajinasyon programı kullanarak kemoterapi ilişkili alope-
siye karşı hastaları hazırlamışlardır. Bu programa katılan hastalarda beden imajındaki 
değişikliğe bağlı oluşan stres düzeyinin daha düşük olduğu saptanmış ve alopesi ile iliş-
kili duyguların güçlenmesinde bu programın kullanılabileceği önerilmiştir [20]. Akçay 
ve Gözüm (2012)’ün kemoterapi alan meme kanserli hastalarda yaptıkları çalışmada, 
kemoterapi sonrası görülebilecek yan etkilerin yönetimine ilişkin eğitim sonrasında ka-
dınların alopeside dahil tüm yan etkilerle başa çıkmak için yapılması gerekenler konu-
sunda bilgilerinin arttığını saptamışlardır [26]. Ayrıca, kemoterapi ile ilişkili alopesiyle 
baş etmek için estetik/ güzellik bakım programları kullanılabilmektedir [5,12,25]. Bu 
programlar sayesinde alopesinin birey üzerindeki yükü hafifl etilmekte ve bireyin yeni 
görünümüne uyumu kabul etmesi kolaylaşmaktadır. Bu nedenle bu travmatik olayı nasıl 
yönetebilecekleri ve saç kaybında ne olacağı hakkında hastalara bilgi verilmesi gerek-
mektedir [27]. Zannini ve ark. (2012)’nın çalışmasında, kemoterapi ile ilişkili alopesi 
ile baş edebilmek için oluşturulan estetik bakım programının etkileri kalitatif yöntemle 
incelemiştir. Bu çalışmada alopesiyi gizlemek için  peruk kullanımının yardımcı olabi-
leceği ve alopesinin “hastalık yönü” nün azaldığı saptanmıştır. Ayrıca hastalar peruğu, 
çok yararlı olarak algılamakta ve perukları ile bir ‘arkadaş’ gibi bütünleşmekte ve kanser 
“stigma” olarak görülen alopesi ile başa çıkmak için  estetik bakım / peruk programları-
nın yardımsı olabileceğini vurgulamıştır [5]. Alopesi gelişen hastanın baş etme meka-
nizmaları geliştirilmeli ve desteklenmelidir. Onkoloji hemşiresi hastanın alopesi ile ilgili 
yaşadığı duygularını ifade etmesi için cesaretlendirmelidir [18]. 
 Kemoterapi sonrası alopesi yaşayan jinekolojik kanserli kadınlarda, Nolte ve ark. 
(2006)’ları estetik bakım programı içeren video kaset müdahalesinin beden imajına ve 
benlik saygısına etkisini gerçekleştirdikleri randomize kontrollü çalışmada değerlendir-
mişler. Yapılan değerlendirme sonucunda müdahale grubunun beden imajında küçük 
ama anlamlı bir fark olduğu, benlik saygısında ise hiçbir farkın olmadığı saptanmıştır 
[25]. 
 Ayrıca saç dökülmesini azaltmada etkili saç bakımı ile ilgili anahtar yaklaşımlar teda-
vi öncesi açıklanmalıdır. Hastalara:
§ Saçı nazikçe kurutması, elektrikli saç kurutma makinesini düşük ısıda kullanması
§ Elektrikli saç kıvırma aletlerini, toka, bant, saç boyası, saç spreyi ve jöleyi kullanmak-

tan kaçınması 
§ Geniş dişli tarak kullanması ve kuvvetli fırçalamaktan kaçınması
§ Saç bakımında pH’sı nötr olan bebek şampuanı kullanması 
§ Ciltte kesiğe neden olmamak için saçların elektrikli saç kesme makinesi ile traş edil-

mesi
§ Tedavi öncesi istenirse saç stiline uygun peruk alınması [11,19,28]. 

 Saç dökülmesinde sonra:
§ Başını güneşten ve soğuk havadan; peruk, baş örtüsü ve türban ile korunmaması 

önerilmelidir [29]. 



Bölüm 16     Alopesi     183

Al
op

es
i

Alopesinin Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Alopesinin yönetiminde eğitimin kullanımına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, konsen-
sus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda tedavi öncesi hasta ve ailesinin 
tedavinin neden olduğu alopesi konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Ancak, 
alopesi yönetiminde eğitimin etkinliğini belirlemek ve eğitim sırasında kullanılacak yaklaşım-
ları tanımlamak için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç 
vardır. 

Alopesiyi Önleme Çalışmaları
1960’ların sonlarından beri kemoterapi ilişkili alopesinin önlenmesinde; turnike uygu-
laması, medikasyon ve saçlı deriyi soğutma gibi farklı yaklaşımların etkinliği değerlen-
dirilmiştir [11,30,31]. 

 Saçlı Deriye Turnike Uygulaması
Kemoterapi kaynaklı alopesinin önlenmesinde saçlı deriye  turnike uygulaması 1966 yı-
lından beri kullanılmaktadır. Saçlı deriye turnike uygulaması, başın çevresine uygulanan 
band ile başın basınç altında tutulmasıdır. Pickard-Holley (1995) alopesi ile başa çık-
mada bireysel deneyimler ve bununla ilişkili yayınlanmış makale sonuçlarına göre, saçlı 
deriye turnike uygulaması ve saçlı derisi hipotermisi için çok az sayıda çalışmada kesin 
bir önerinin olduğu, saçı koruma tekniklerinin saçlı derisi metastazlarına neden olabi-
leceğinin önemli bir sorun olarak görülmekte olduğunu belirtmektedir [32]. Kontrollü 
çalışmalar olmadığı için etkinliği konusunda çok güvenli değildir [33]. Saçlı deriye tur-
nike uygulama yönteminin en yaygın yan etkisi saçlı deride uyuşmadır. Maxwell (1980) 
turnike uygulamasını araştıran randomize kontrollü çalışmasında, kemoterapi kaynaklı 
alopesinin tedavisinde turnike uygulamasını etkisiz bulmuştur [33]. Birçok araştırmacı 
bu yöntemin başarı ve başarısızlığını tartışmıştır [11,33-36]. Saçlı deriye turnike uygula-
masının başarı ve başarısızlıkları bir dizi yazar tarafından tanımlanmıştır. 
 1990’da Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) bu turnike aletinin satışını yasaklamış-
tır. Son 30 yıldır bu teknikten ziyade saçlı deriyi soğutma yöntemlerinin kullanımı tercih 
edilmektedir [11].

Alopesinin Önlenmesinde Turnike Uygulamasına İlişkin Kararlar

Alopesinin önlenmesinde saçlı deriye turnike uygulamasının başarı ve başarısızlıkları bir dizi ya-
zar tarafından tanımlanmıştır. Randomize kontrollü çalışmalarda etkisiz bulunduğu için hasta-
larımızda bu uygulamanın kullanımını önermemeliyiz. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar 
ve değerlendirme sonucunda: “Alopesiyi önlemede saçlı deriye turnike uygulaması yapılmasını 
önerelim mi? kararına katılan 94 hemşirenin %91.5’i (n=86) “Hayır” oyunu kullanarak bu yakla-
şımın kullanılmamasına karar verilmiştir.

 Saçlı Deri  Hipotermisi
 Saçlı deriyi  soğutma yöntemi olan, buz paketleri, soğutulmuş başlıklar ve soğutulmuş 
başlıklı cihazlar (Penguin Cold Caps, Medical Specialties of California, London, UK) 
1970 yılından beri kullanılmaktadır [37]. Soğutulmuş başlık kafaya kolayca takılır. Ama 
ağırlık, rahatsızlık ve soğukluk hissi verir ve aynı zamanda baş ağrısı da yapabilir. Saçlı 
deriyi serin tutmak için her 20-40 dakikada bir değiştirilmesi gerekir. Saçlı deriyi soğut-
mada kullanılan bir başka başlık ise Penguen başlıktır. Bu başlık, yumuşak, esnek ve so-
ğuğa dayanıklı ve kullanımı ağrısızdır. Kargar ve ark. (2011)’ları Penguen başlığın etkin-
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liğini 16-59 yaş grubundaki 63 hastayı yarı deneysel çalışmaya alarak değerlendirmişler. 
Çalışma tamamlandığında 6. kemoterapi küründe Grad 3-4 alopesi gelişme oranının ça-
lışma grubunda %50 ve kontrol grubunda %75 olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada Pen-
guen başlığın kullanımının etkin olduğu ancak bütün hastalar da başarılı olmadığı, bu 
başlığı kullanırken hastanın bireysel özellikleri, karaciğer fonksiyonu ve kullanılan ilaç 
rejimlerinin göz önünde tutulması gerektiği vurgulanmaktadır [38]. Almanyada başa so-
ğuk uygulama hizmetleri veren merkezinin kayıtları incelenerek gerçekleştiren bu çalış-
mada başına soğuk uygulama yapılan 1411 hastanın verisini yansıtmaktadır. Araştırma-
cılar soğuk uygulamanın hastaların %50’inde etkili olduğunu bildirerek, bu yaklaşımın 
docetaksel (D75) (%94) ve paklitaksel (T70 -90) (%81) alan hastalarda oldukça etkili, 
TAC (taxotere, adriamycin ve cyclophosphamide) tedavi protokolü ile tedavi görenlerde 
ise etkinliğinin %8 ile oldukça düşük olduğunu bildirmişlerdir. Gençlere (≤44 yaş) kı-
yasla yaşlılarda (≥65 yaş) başa soğuk uygulama kullanımının daha az, kadınlara kıyasla 
erkeklerde ve düşük doz epirubisin alanlarda (50–70 mgr/m2 vs ≥90 mgr/m2), uzun süre 
tedavi görenlerde (≤15 dk vs ≥30 dk) kullanımının daha fazla olduğu saptanmıştır [39]. 
van den Hurk, Breed, Nortier (2012) 53 hastanın katılımı ile gerçekleştirdikleri farklı bir 
çalışmada Dosetaksel tedavisi alan hastalarda gerçekleştirdikleri çalışmada başa 45 ve 90 
dakika yapılan soğuk uygulamanın etkinliğini karşılaştırmışlar ve çalışma sonucunda 90 
dk soğuk uygulama yapılan 38 hastanın %79’unda ve 45 dakika soğuk uygulama yapılan 
hastanın %95’inde etkili olduğundan, 3 haft ada bir, 60 dakika monoterapi olarak 75-100 
mg/m2 uygulanan docetaksel tedavisinde başa 45 dakikalık soğuk uygulama yapılabile-
ceği bildirilmiştir [40]. 
 Betticher ve ark. (2013)’ları dosetaksel tedavisi ile ilişkili alopesinin önlenmesinde 
iki farklı soğutma sistemin etkinliğini ve tolerasyonunu karşılaştırmış. Çalışmaya alınan 
hastalar 3 gruba ayrılmış: PSC -2 makinası (PAX) ile soğuk uygulama yapılanlar, Soğu-
tulmuş başlık (CC) kullananlar ve soğuk uygulama yapılmayanlar. Soğuk uygulamaya 
kemoterapiden 15 dk. önce başlanmış ve en az 90 dakika sonra sonlandırılmıştır. Soğu-
tulmuş başlık tedavinin 25. dakikasında 45. dakikasında 60. dakikasında değiştirilmiş. 
PAX, CC, ve soğuk uygulama yapılmayan hastalarda alopesi gelişme insidansı 3 haft alık 
docetaksel tedavisinde sırasıyla %23, %27, ve %74 olduğu, haft alık tedavilerde ise %7, 
%8, ve %17 olduğu belirlenerek genel olarak soğuk uygulamanın (PAX ve CC kombine) 
alopesiyi %78 (hazard ratio 0.22; 95%CI 0.12 -0.41) azalttığı saptanmıştır. CC ve PAX et-
kinliğinin benzer olduğu ve hastaların %5’inde soğuktan rahatsız olduğu %13’ünün de 1. 
Tedavide sonra soğuk uygulamayı kullanmak istemediği saptanmıştır. Sonuç olarak her 
iki soğuk uygulama yaklaşımının 3 haft alık docetaksel tedavisi ile ilişkili alopesinin ön-
lenmesinde kullanılabileceği bildirilmiştir [31]. Önceki çalışmalarda alopesinin önlen-
mesinde başa soğuk uygulamanın etkili olması için ısının <22°C ve 1-2 mm derinliğinde 
olması gerektiği bildirilmişti [43]. Bu etkiyi yaratmak için başlığın en az 3°C soğutulması 
gerektiğini bildiren Ekwall ve ark. (2013)’ları paclitaxel/carboplatin alan hastaların katı-
lımı ile gerçekleştirdikleri bilgisayar kontrollü iki farklı soğutma sıcaklığını (3°C ve 8°C) 
karşılaştırarak gerçekleştirdikleri çalışmada incelemiştir. Yapılan değerlendirme sonu-
cunda alopesiyi önlenme açısından iki grup arasında fark olmadığını ve 3°C soğutma 
sıcaklığı uygulanan grupta ise baş ağrısı ve soğukluk hissinin daha fazla olduğu saptan-
mıştır [41]. 
 van den Hurk ve ark. (2013)’ları taksan ve / veya antrasiklin bazlı kemoterapi alan 
hastalarda oluşan alopesinin önlenmesinde başa  soğuk uygulama yapılmasının peruk 
kullanımına ve saç büyümesine etkisini incelemiştir ve sonuçta başa soğuk uygulaması-
nın yapılması hastalarda %40 oranında peruk kullanımını ve başı örtme gereksinimini 
azalttığını saptamıştır [42]. 
 Komen ve ark. (2013)’ları 1970-Şubat 2012 yılları arasında yayınlanmış makaleleri 
inceleyerek kemoterapi ilişkili alopesiyi önlemede soğuk uygulamanın etkinliğini et-
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kileyen faktörleri incelemiştir. Bu çalışmada, 192 çalışmadan sadece 32 çalışmanın bu 
konu ile ilişkili olduğu, bu konuda gerçekleştirilen randomize kontrollü çalışmaların ve 
verilerin sınırlı olduğu bildirerek soğuk uygulamanın etkinliği uygulanan kemoterapi 
protokolünün türüne, dozuna, uygulama süresine ve kullanılan soğukluk derecesine 
bağlı farklılık gösterdiği ifade edilmiştir [43]. Hsieh (2012) altı cohort çalışmayı ince-
lemiş ve soğutma uygulanan hastalarda kafa derisi metastas insidansını %0.56 (2129 
hastada 12 vaka) ve meme kanserli hastalar arasında ise %0.65 (1833 hastada 12 vaka) 
olarak bulmuştur (12 vakanın tamamı meme kanserli hastalardır). Ayrıça araştırmacılar 
çalışmaların tamamında medyan takip süresinde farklı olduğunu ifade ederek, bu riskin 
saptanmasında izlem sürelerinin daha uzun olduğu ve daha fazla hasta sayısını incele-
yen çalışmaların planlanmasına ihtiyaç olduğunu belirtmiştir [44]. Güvenlik ve etkinliği 
ile ilgili yeterli sonuçlar olmadığı için FDA, soğutma aletlerinin kullanımına onay ver-
memektedir. Ancak, bazı Avrupa ülkelerinde rutin Kuzey Amerika’da ise nadir olarak 
kullanılmaktadır [12,45,46]. Soğutma yöntemini kabul eden hastalara yöntem hakkında 
detaylı bilgi (soğutma yönteminin etki mekanizması, uygulama şekli ve süresi, başarı 
şansı, riskleri ve kafa dersi metastazları hakkında) verilmelidir. Ayrıca uygulamayı kabul 
eden hastalardan yazılı onay alınmalıdır [19]. 
 Hsieh ve Chen (2012)’nin 5 randomize kontrollü çalışmayı ele alarak gerçekleştirdiği 
meta analizinde, saçlı deriye soğuk uygulama yapılmasının kemoterapi ilişkili alopesinin 
önlenmesinde etkili bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir. Ancak bu yaklaşımın güvenirli-
liğini belirlemek için hasta sayısının daha fazla olduğu, çok sayıda randomize kontrollü 
çalışmaların yapılmasına ihtiyaç olduğu belirtilmiştir [47]. 
 Saç kaybını önlemeye yönelik yapılan soğutma yöntemlerin uzun dönem yan etkile-
ri konusunda kaygılar bulunmaktadır, kısa ve uzun dönem nükslerin gelişebileceği dü-
şünülmektedir. Bu kaygıların nedeni, soğutmanın etkisi ile kemoterapotik ajanın saçlı 
derideki tümör hücrelerine soğutma işlemi ile yeterince ulaşılamayacağı ve tedavi sonra-
sında saçlı deride kalan tümör hücrelerinin sonra tekrar büyüyebileceğine ilişkindir. Bu 
konuda az da olsa kanıtlar bulunmaktadır [46-50]. 
 Neoadjuvan ya da adjuvan kemoterapi alan erken evre meme kanseri hastalarının 
katılımı ile kafa derisi  metastaz sıklığını belirlemek amacıyla gerçekleştirilen retrospektif 
bir çalışmada kafa derisi metastaz insidansının başa soğutma yöntemi uygulanan kadın-
larda %1.2 (6 olgu 553 hasta üzerinden) soğutma yöntemi uygulanmayan kadınlarda 
%1.1 (87 hastanın 1 vaka) olduğu ve kafa derisi insidansının düşük olduğu ve vakaların 
hiç birinde rölaps alanında izole olmadığı saptanmıştır [48]. Spaeth ve ark (2010)’ları 
çok merkezli bir çalışmada, 911 soğutma yöntemi uygulanan hastalarda kafa derisi veya 
beyin metastazı görülme sıklığında bir artış olmadığını bulmuşlardır [51]. Soğutma yön-
temi uygulanmayan hastalarda, van de Sande ve ark. (2008)’ları ortalama 110 ay takipten 
sonra meme kanserli hastalarda kafa derisi metastaz insidansının 885 hastada %0.5 ol-
duğunu saptamışlardır [52]. Kafa derisi metastazı gelişen 12 vakanın tamamının meme 
kanseri tanısı ile tedavi gören hastalar olduğu ve meme kanserli hastalar için kafa derisi 
metastaz oranının %0.65 (1833 hastada 12 vaka) olduğu saptanmıştır [44]. Ancak çalış-
maların tamamında medyan takip süresi farklı olduğundan, net karar varabilmek için 
izlem süresi uzun ve hasta sayısı fazla çalışmanın planlanmasına ihtiyaç olduğunu bildi-
rilmiştir [46-50]. 
 Sonuç olarak, adjuvant tedavi alan ve hematolojik malignitesi (lösemi, multiplmye-
lom, non-hodgkin lenfoma, ve diğer lenfomalar) olan hastalara, soğuğa duyarlılığı ve so-
ğuğa bağlı travmatik distrofisi olanlara, adjuvan veya küratif kemoterapi alan melanom 
hastalarına başa soğuk uygulama yapılmamalıdır [13,9]. 
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Alopesinin Önlenmesinde Başa Soğuk Uygulama Kullanımına İlişkin Kararlar

Alopesinin önlenmesinde başa soğuk uygulama kullanımının etkinliğini değerlendiren sınırlı 
sayı ve popülasyonda randomize konrollü çalışmalar bulunmaktadır. Adjuvant tedavi alan ve 
hematolojik malignitesi (lösemi, multiplmyelom, non-hodgkin lenfoma, ve diğer lenfomalar) 
olan hastalara, soğuğa duyarlılığı ve soğuğa bağlı travmatik distrofisi olanlara, adjuvan veya 
küratif kemoterapi alan melanom hastalarına başa soğuk uygulama yapılmamalıdır. Soğut-
ma yöntemini kabul eden hastalara yöntem hakkında detaylı bilgi (soğutma yönteminin etki 
mekanizması, uygulama şekli ve süresi, başarı şansı, riskleri ve kafa dersi metastazları hakkın-
da) verilmelidir. Ayrıca uygulamayı kabul eden hastalardan yazılı onay alınmalıdır. Konsensus 
sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Alopesiyi önlemede başa soğuk 
uygulama yapılmasını önerelim mi? kararına katılan 26 hemşirenin %96.2’si (n=25) “Evet” oyu-
nu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildirilmiştir. Bu konuda kesin karar varabilmek 
için alopesinin önlenmesinde başa soğuk uyulama ile ilgili çok merkezli ve daha fazla popülas-
yonda randomize kontrollü çalışmalar planlanmalıdır.

 Kanserde  tamamlayıcı ve alternatif tedavi (TAT) kullanım sıklığı kanser hastaları ara-
sında artmaktadır [53]. Androgenetik alopeside (Alopesi acreata) insanlar sağlıklı saçla-
ra sahip olabilmek için çeşitli bakım yöntemlerinin yanı sıra tamamlayıcı ve alternatif tıp 
(TAT) olarak tanımlanan tedavileri kullanmaktadırlar. Androgenetik alopesinin (Alope-
si acreata) tedavisinde; jojoba    -üzüm çekirdeği yağı [54,55], %0.01  ahududu ketonu veya 
%1 procyanidin B-2 [56] ve sarımsağın [54,57] etkili olduğuna dair kanıtlar bulunmasına 
rağmen kemoterapi kaynaklı alopesinin önlenmesi ve tedavisine yönelik kanıtlar bulun-
mamaktadır. Zhang ve ark. (2007)’ları 542  meme kanserli hastayı içeren kemoterapinin 
yan etkilerinin Çin şifalı bitkileri ile tedavi edilmesine yönelik yedi randomize kontrollü 
çalışmayı inceledikleri çalışmalarında, alopesiye yönelik sadece bir çalışma olduğu ve bu 
sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı olmadığını saptamışlardır [58].

Alopesi İle Baş Etmede Farklı Bakım Maskelerinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Alopesinin yönetiminde eğitimin kullanımına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, konsensus 
sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Alopesi ile baş etmede farklı bakım 
maskelerinin kullanımı önerilmeli mi? kararına katılan 95 hemşirenin %71.6’i (n=68) “Hayır” ve 
%28,4’ü (n=27) “Evet” oyunu kullandığından tedavinin neden olduğu alopesinin önlenmesinde 
hastanın sağlığını olumsuz etkileyebilecek farklı bakım maskelerinin kullanımının önerilmeme-
sine karar verilmiştir.

 Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Tedavi yaklaşımı:
o	 Antineoplastik ajanlar: siklofosfamid, ifosfamid, 

doksorubisin,  danorubisin, dosetaksel, 
paklitaksel, etoposid [14]

o	 Kranyalradyoterapi
•	 Bireysel faktörler

o	 Hastanın yaşı
o	 Saçın yapısı  [14,20].

•	 Saç kaybı
o	 Kemoterapi ilk tedaviden 2-3 

hafta sonra
o	 Kranyalradyoterapi – tedavinin 

ikinci haftası

•	 Saç diplerinde 
kaşıntı, batma ve 
yanma hissi

Grad 0

Yok

Grad 1

Saç kaybı %50’den az. Belirgin
değildir, kamuflaj için peruğa gerek 
yok ancak saç kaybını örtmek için

farklı saç stili gerekebilir

Grad 2

Saç kaybı %50’den daha fazla.
Başkaları tarafından görünür ve kamuflaj için 

peruğa gerek vardır

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Hastaların tedavi öncesi beden imajı algıları 
değerlendirilmeli

•	 Saçların tedavi öncesi ya da tedavinin 2 haftası kısa 
kestirilmesi ya da traş ettirilmesi önerilmelidir

•	 Saç bakımında ph nötr bebek  şampuanları kullanılmalı
•	 Elektrikli saç kurutma makinaları kullanılmamalı nazikçe saç 

kurutulmalı
•	 Saçı şekillendirmede elektrikli saç kıvırma aletleri, toka, 

bant, saç boyası, saç spreyi kullanılmamalı
•	 Saçın taranmasında geniş dişli tarak kullanılmalı ve kuvvetli 

fırçalanmamalı
•	 Tedavi önce uygun bir peruk, bandana, eşarp seçmesi ve 

saç kaybı başlamadan önce bunu takması sağlanmalı
•	 Dökülme esnasında kaşıntıyı azaltmak için deri yağlanmalı 

ve güneşten korunmalı
•	 Baş örtüsünü nasıl değiştireceğini, nasıl şekil verilebileceği 

konusunda bir güzellik uzmanına danışmalıdır
•	 Soğutma yöntemini kabul eden hastalara yöntem hakkında 

detaylı bilgi verilmeli (Bkz. Saçlı Deri Hipotermisi)
•	 Sosyal aktivitelere katılma konusunda cesaretlendirilmeli

•	 Hastaların tedavi sonrası beden imajı algıları değerlendirilmeli
•	 Tedavi dozunun düşürülmesini veya tedavinin kesilmesini 

gerektiren bir yan etki olmadığı söylenmeli
•	 Saç dökülmesi esnasında fiziksel değişiklikler hakkında 

bilgilendirilmeli
•	 Saç kaybı deneyimi yaşadıklarında öfke, üzüntü, utanma ve 

korku deneyimi yaşayabileceklerinin doğal olduğu belirtilmeli
•	 Benzer tedavi alan hastalar ile görüşmesi ve deneyimlerin 

paylaşılması teşvik edilmeli
•	 Alopesiden dolayı sosyal yaşamını kısıtlayan hastaların 

arkadaşlarıyla ya da aile bireyleri ile iletişimlerini sürdürmesi 
ve duygularını onlarla paylaşması için cesaretlendirmeli

•	 Hasta öz bakımı konusunda bilgilendirilmeli ve aktif olarak 
bakımına katılması sağlanmalı

•	 Saç tipine uygun PH’sı nötr olan bebek şampuanları 
kullanmalı

•	 Dökülme esnasında kaşıntıyı azaltmak için deri yağlanmalı ve 
güneşten korunmalı

•	 Uygun bir peruk, bandana ve eşarp seçmesi ve takması 
konusunda cesaretlendirilmeli

•	 Kemoterapi bitiminden sonra saçların 1-2 ay içerisinde 
tekrar uzamaya başlayacağı, tedavi öncesi görünümünü 
kazanmasının 3-5 ay sürebileceği açıklanmalı

•	 Yeni çıkan saçın şekil ve görünümünde değişiklik olabileceği 
açıklanmalı

•	 Sosyal izolasyon ve baş etme güçlüğü yaşıyorsa psikologa ve 
kendi kendine yardım gruplarına yönlendirilmeli

Alopesi

Şekil 1. Alopesi Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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GENEL BAKIŞ 
Ayak tabanı ve avuç içini etkileyen bir durum olarak tanımlanan el-ayak sendromu 
(EAS) birçok klasik antineoplastik ajanın ve moleküler hedefl enmiş tedavilerin yaygın 
komplikasyonlarındandır [1,2,3,4,5,6,7,8]. EAS’ın görülme sıklığı ilaçların formulasyonu 
ve ilaca maruz kalma süresine bağlı olarak değişmektedir [9]. EAS çoğunlukla capecita-
bine, 5-FU, cytarabine, liposomal doxorubicin, doxorubucin, epirubicin, hydroxyurea, 
mercaptopurine, cyclopsphamide, docetaxel ve vinorelbine ilaçlarına bağlı olarak geliş-
mektedir [10,4]. Ciltte meydana gelen değişiklikler, kullanılan ilaca, ilacın dozuna, ilacın 
plazma konsantrasyon düzeyine, uygulama programına bağlı olarak tedaviden 24 saat 
sonra ortaya çıkabildiği gibi aylar sonrada görülebilmektedir [2,9,10,11]. EAS çoğun-
lukla avuç içi ve ayak tabanında sızlama, karıncalanma ve bunu takip eden ağrı şikayeti 
ile birlikte ciltte kızarıklık, şişlik ve belirgin kutanöz lezyonlar ile kendini belli etmekte-
dir [3,4,6,7,8,10,12]. EAS’da meydana gelen bu değişiklikler hastanın yaşam kalitesini 
düşürürken, kemoterapi tedavisinde kullanılan ilaç dozlarının azaltılmasına, uygulama 
sürelerinin uzatılmasına veya ilaçların kesilmesine neden olabilmektedir [3]. 

 EL-AYAK SENDROMUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ
Hemşire, kemoterapi ile ilişkili EAS’ı tedaviye başlamadan ve her tedavi kürü öncesinde 
Dünya Sağlık Örgütü (WHO) veya Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI – CTCAE V4.03) tok-
sisite kriterlerini kullanarak değerlendirmelidir (Tablo 1). 

§ Kemoterapi tedavisine başlamadan önce hasta ile yapılan ilk görüşmede el ve ayakla-
rın yanı sıra hastanın iş, ev ve sosyal hayatı temel alınarak EAS gelişme riskini arttı-
racak faktörler araştırılmalıdır. 

§ Cilt değerlendirmesi, her kemoterapi kürünün başında tekrar yapılmalı ve kayıt edil-
melidir. 

§ EAS gelişen hastalarda, meydana gelen değişikliklerin hastanın öz-bakım gücüne ve 
yaşam kalitesine etkisi araştırmalıdır [3,4,10,13,14]. 
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EL-AYAK SENDROMUNUN YÖNETİMİ
Literatürde farmakolojik yaklaşımların yanı sıra EAS’ın yönetiminde hasta ve ailesi-
nin eğitimi, soğuk uygulama, kına uygulaması ve nemlendirici uygulaması gibi non-
farmakolojik yaklaşımların kullanılabileceği belirtilmiştir.

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte kapasitabin, lipozomal doksorubucine uy-
gulamasına bağlı EAS gelişmesi beklenen hastalar ile çalışan onkoloji hemşirelerinin %96. 9’u 
(n=31) hastalarını tedavinin cilt üzerine etkileri hakkında bilgilendirdiğini ve %94.7’si (n=36) has-
talarına deri bütünlüğünü korumada etkili yaklaşımları açıkladığını %61.8’i (n=21) EAS önlemek 
amacı ile tedavi sırasında hastalarının el ve ayaklarına soğuk uygulama yaptığını ve %91.4’ü 
(n=32) deri reaksiyonlarını önlemek için nemlendirici krem kullanımını önerdiğini bildirmişler. 
 Tedavi sırasından EAS önlemek amacı ile soğuk uygulama yapan hemşirelerin %50’si (n=17) 
EAS önlemede soğuk uygulamanın etkili, %2.9’u (n=1), %8.8’i (n=3) bazı hastalarda etkili bazıla-
rında etkili olmadığını bildirmiştir. 
 Cilt değişikliklerini önlenmek amacı ile nemlendirici uygulamasını öneren hemşirelerin 
%88.6’sı (n=31) nemlendirici kullanımının deri reaksiyonlarının önlenmesinde etkili ve %2.9’u 
(n=1) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmiştir.

Tedavi Öncesi Hasta Eğitimi
Kemoterapi tedavisine bağlı gelişen EAS’ın yönetimine ilişkin öneriler genellikle sağlık 
uzmanlarının görüşlerine dayanmaktadır [3,10,15]. Uzmanlar EAS’nın önlenmesinde 
hasta ve ailesinin cilt bakımı konusunda bilgilendirilmesinin önemli olduğunu vurgula-
yarak, aşağıda yer alan girişimlerin eğitim sırasında açıklanması gerektiğini bildirmiştir. 
§ El ve ayak cildi yüksek ısı ve yoğun kimyasal maddelerin temasından korunmalı,
§ Cilt güneş ışınlarından korunmalı ve güneş koruyucu kremlerin kullanılmasına dik-

kat edilmeli,

Tablo 1. Kemoterapi ile İlişkili El-Ayak Sendromunun Sınıfl andırılması (15)

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

NCI – CTCAE v4.03

Cilt değişiklikleri 
veya ağrısız 

dermatit. Örn: 
eritem, soyulma

Fonksiyonları 
etkilemeyen ağrılı 
cilt değişiklikleri

Fonksiyonları 
etkileyen ağrılı 

cilt değişiklikleri
–

WHO

El ve ayaklarda 
disestezi/
parastezi, 

karıncalanma

Eritem ya da 
ağrısız şişlik,

Yürürken objeleri 
kaldırırken 
rahatsızlık

El ve ayaklarda 
ağrılı eritem ve 

şişme, tırnak 
çevresinde eritem 

ve şişme

Soyulma, 
büllü 

ülserasyon 
şiddetli ağrı

Klinik 
lezyon

Eritem 1+ ödem 2+ çatlak 3+ bül

Histolojik 
bulgular

Cilt yüzeyindeki damarlarda genişleme

Epidermisin üst 
tabakalarında 

nekrotik 
keratinöz alanlar

Epidermal 
nekroz
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§ El ve ayaklara aşırı güç uygulamaktan kaçınılmalı, 
§ Hassas olan bölgeler korunmalı, sıkmayan giysiler ve ayakkabılar tercih edilmeli,
§ El ve ayak cilt yüzeyi ılık su ile yıkanmalı ve iyice kurulanmalı,
§ El ve ayaklara lanolin içeren nemlendirici kremler kullanılmalıdır [3,9,10,11,12]. 

El-Ayak Sendromunun Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

El-ayak sendromunun yönetiminde eğitimin kullanımına ilişkin kanıtlar olmamakla birlikte, 
konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Kapasitabin, lipozomal 
doksorubucin verilmesi planlanan hastalar tedavinin cilt üzerine etkileri hakkında bilgilendi-
rilmeli midir? sorusuna hemşirelerin %100’ü (n=61) “Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi 
hasta ve ailesinin tedavinin neden olduğu EAS konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alın-
mıştır. 
 El-ayak sendromunu önlemek için etkili yaklaşımları açıklamak etkili midir? sorusuna hem-
şirelerin %98’i (n=61) “Evet” oyunu kullandığı için tedavi öncesi ve tedavi sırasında hasta ve aile-
sinin EAS yönetiminde etkili yaklaşımlar konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. 
 Tedavi öncesi bireye özgü planlanmış eğitim yapılması sorunun çözümüne katkı sağlayaca-
ğından bu yaklaşımın kullanımında bir sakınca olmadığını, eğitimin etkinliğini ve eğitim sıra-
sında kullanılacak yaklaşımları belirlemek amacıyla randomize kontrollü çalışmaların yapılması 
gerektiğini düşünüyoruz.

 Soğuk Uygulama 
El-ayak sendromunu önlemeye yönelik soğuk uygulamanın etkisinin incelendiği rando-
mize kontrollü çalışmaların sayısı sınırlı olmakla birlikte, yapılan çalışmalarda pegylated 
liposomal doxorubicin ve docetaxel kemoterapi tedavisi verilen hastalarda soğuk uygu-
lamanın EAS’ı önlemede etkili yaklaşım olabileceği saptanmıştır [16,17,18,19,20]. 
 EAS’ın yönetiminde soğuk uygulamanın yararı ilk Molpus ve ark (2004) tarafından 
gerçekleştirilen çalışmada gösterilmiştir. Bu çalışmada, over kanseri tanısı ile tek ajan 
pegylate liposomal doxorubicin alan 20 kadın hastaya tedavi esnasında ve tedaviyi taki-
ben 24 saat süresince el ve ayak bileklerine soğuk uygulama yapılarak EAS’ın önlenmesi 
hedefl enmiş. Ayrıca hastalara 72 saat süresince direkt güneş ışığından ve sıcağa temastan 
uzak durması, el ve ayaklara friksiyon uygulamaktan kaçınması önerilmiştir. Yapılan de-
ğerlendirmede hastaların %94’nde EAS gelişmediği ve soğuk uygulamanın EAS’ın ön-
lenmesinde etkili bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir [17]. 
 Benzer sonuç benzer hasta grubunun incelendiği ikinci çalışmada da elde edilmiş-
tir. Mangili ve ark (2008)’larının gözlemsel çalışmasında 21-28 günde bir 30-50 mg/m2 
pegylat liposomal doksorubusin, 300 mg/gün pridoxin ve koruyucu önlemlerin (güneşe 
maruziyetten kaçınma, el ve ayaklara sıcaktan ve travmadan koruma, hidrasyon) uygu-
landığı hastaların bir grubuna kemoterapi infüzyonu esnasında el ve ayak bileklerine 
bölgesel soğuk uygulama yapılmış (uygulama grubu), kontrol grubuna ise rutin bakım 
verilmiştir. Araştırmanın sonunda soğuk uygulama grubunun %7.1’nde, kontrol grubu-
nun %36’nda EAS geliştiği saptanmıştır [18]. 
 Tanyi ve ark. (2009)’nın retrospektif araştırmasında da pegylate liposomal doksoru-
bucin alan, EAS gelişen 330 hasta incelenmiş ve EAS’ın önlenmesinde soğuk uygulama-
nın etkisini bilen hastaların %39’nda, soğuk uygulamayı bilmeyen hastaların ise %26’sın-
da EAS geliştiği saptanmıştır [19]. 
 Takiben soğuk uygulamanın etkisi taksan bazlı tedavilere bağlı EAS’ın yönetiminde 
incelenmiş. Scotte ve ark (2008)’larının çalışmasında her üç haft ada bir 75-100 mg/m2 

docetaxel tedavisi verilen hastalara, 3 saat süresince -25 / -30 derecede doldurulmuş jel 
çoraplar, tedavi öncesi 15 dakika, tedavi sırasında 60 dakika ve tedavi sonrası 15 dakika 
olacak şekilde, toplam 90 dakika süresince sağ ayağa giydirilmiştir. Hastaların sol aya-
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ğına ise rutin bakım verilmiş ve her iki ayakta oluşan değişiklikler NCI – CTCAE v4.03 
toksisite kriterleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Tedavinin sonunda yapılan değerlen-
dirmede soğuk uygulama yapılan ayakta %2 grad 1, kontrol ayakta ise %4 grad 1 ve %2 
grad 2 toksisite geliştiği saptanmış ancak bu fark istatiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. 
Elde edilen sonuç soğuk uygulamanın deri reaksiyonlarının önlenmesinde etkili bir yak-
laşım olmadığını göstermiştir [16]. Scotte ve arkadaşlarının (2005)’nın gerçekleştirdiği 
farklı bir çalışmada da soğuk uygulamanın etkisi değerlendirilmiş. Bu çalışmada 75 mg/
m2 docetaxel tedavisi verilen hastaların sağ eline jel doldurulmuş eldivenler (-25/-30 de-
rece 3 saat bekletilip dondurulduktan sonra) kemoterapi öncesi 15 dakika, kemoterapi 
esnasında 60 dakika ve kemoterapi sonrası 15 dakika olacak şekilde toplam 90 dakika 
giydirilmiştir. Hastaların sol eline ise rutin bakım verilmiş ve her iki elde oluşan değişik-
likler NCI – CTCAE v4.03 toksisite kriterleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışma 
sonunda yapılan değerlendirmede kontrol kola kıyasla soğuk uygulama yapılan kolda 
cilt değişiklerinin (Deney grubunda grad 0 %73, grad 1-2 %27; kontrol grad 0 %41, grad 
1-2 %59) anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır (p<0.0001) [20]. 
 Şahin ve arkadaşları tarafından yapılan vaka çalışmasında ise kemoterapi tedavisi sı-
rasında uygulanan soğuk uygulamanın EAS’na etkisinin olmadığı tespit edilmiştir [21]. 

El-Ayak Sendromunun Yönetiminde Soğuk Uygulamanın Kullanımına İlişkin 
Kararlar

El-ayak sendromunun yönetiminde soğuk uygulamanın etkinliğini inceleyen çalışmaların sayı-
sı az ve yapılan çalışmaların sonuçları tartışmalı olmakla birlikte konsensus sırasında yapılan 
tartışma ve değerlendirmeler sonucunda; EAS’ı önlemede tedavi sırasında soğuk uygulama ya-
palım mı? sorusuna hemşirelerin %95’i (n=60) ”Evet” oyunu kullandığı için, klinik uygulamada 
bu yaklaşımı hastalarımıza uygulayabileceğimizi, ancak bu konuda kesin karara varabilmek 
için EAS-soğuk uygulama ilişkisini belirleyen daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın 
planlanmasına ihtiyacımız olduğunu bildirdik. 

 Kına Uygulaması
Yücel ve Güzin (2008) birkaç olguyu inceledikleri çalışmalarında, EAS’ın tedavisinde 
kına uygulamasının etkili olduğunu bildirmişlerdir. Kapasitabin tedavisi alan metastatik 
kolon kanserli (n=1) ve meme kanserli (n=9) hastalarda 1. kür tedaviyi takiben EAS 
geliştiği saptanmış, hastaların kemoterapi planında herhangi bir değişiklik yapılmadan 
EAS’ı tedavi etmek için hastaların el ve ayaklarına kına uygulanmıştır. Bu çalışmada kına 
uygulamasından 48 saat sonra el ve ayaklardaki kabarıklıkların kaybolduğu, bir haft a 
sonra ise EAS’ın tamamen iyileştiği belirlenmiştir [22]. 
 İlyas ve ark (2013)’nın vaka çalışmasında ise oral yolla 1500 mg/gün capecitabine 
alan bayan hastada, ikinci kür tedaviden sonra Grade 2 EAS gelişmiştir. EAS gelişen 
hasta tarafından metal olmayan bir kap içerisinde kına su ile karıştırılıp püre kıvamına 
getirildikten sonra el ve ayak tabanına sürülmüş, kınanın etkinliğini artırmak amacıyla 
24 saat süresince el ve ayaklar plastik bir kılıfl a kaplanmıştır. Bu tedaviye 6 kür süresince 
devam edilmiş ve hastada EAS gelişmediği saptanmıştır [23]. 

El-Ayak Sendromunun Yönetiminde Kına Uygulamasının Kullanımına İlişkin 
Kararlar

El-ayak sendromunun yönetiminde kına uygulaması olgu sunumlarına dayanmakla birlikte bu 
konuda kesin karara varabilmek için EAS-kına uygulaması ilişkisini belirleyen randomize kont-
rollü çalışmaların planlanması gerekmektedir. Ayrıca hastalarda kına uygulamasından önce 
kınaya karşı alerjilerinin olup olmadığı belirlenmelidir. 
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 Nemlendirici uygulaması
Nemlendirici kremlerin kullanımı tedaviden önce ve tedavi esnasında EAS’ın görülmesi-
ni ve şiddetini azaltmak amacıyla önerilmektedir [9]. Özellikle lanolin içeren kremlerin 
kullanımı ile cildin nem dengesi sürdürülürken, ciltte soyulma ve enfeksiyonların olu-
şumu önlenmektedir [3]. Geceleri yatmadan önce krem uygulandıktan sonra pamuklu 
eldiven ve çoraplar giyilmeli, gece boyunca kremin emilimi sağlanmalıdır [15]. Ayrıca 
üre ve laktik asitli kremlerin keratolitik ve hidrate edici özellikleri nedeniyle EAS’nda 
ortaya çıkan hiperkeratosisi önlemede etkili olduğu için hastalara kullanımı önerilebilir 
[24,25,26]. 

El-Ayak Sendromunun Yönetiminde Nemlendiricilerin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

El-ayak sendromunun yönetiminde nemlendirici uygulaması daha çok sağlık uzmanlarının 
önerilerine dayanmakla birlikte bu yaklaşımın kullanımına ilişkin kesin karara varabilmek için 
EAS-nemlendirici uygulaması ilişkisini belirleyen randomize kontrollü çalışmaların yapılmasına 
ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

 Kemoterapi tedavi dozunda değişiklik yapılması
Sağlık uzmanlarının önerilerine göre; EAS’ın semptom yönetiminde, hekim istemiyle 
ilaç dozlarının azaltılmasına, kemoterapi kür aralıklarının uzatılmasına veya kemotera-
pinin sonlandırılmasına karar verilmektedir [2,25,28]. 
 Karatay ve ark (2008)’nın olgu çalışmasında, 6 kür 175 mg/m2 paklitaksel, 1250 mg/
m2 capecitabine tedavisi alan hastanın 3. tedavi küründe ellerde yanma, el sırtı ve el bile-
ğinde kızarıklık, kaşıntı ve döküntü saptanmıştır. Hastanın capecitabine dozu (1000 mg/
m2) azaltılarak dördüncü kürden sonra şikayetlerde gerileme gözlenmiştir [29].

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Antrasiklin ve taksan grubu ilaçlar
	 (lipozomal doxorubucin, pactitaxel, docetaxel, 

5-fluorouracil) 
•	 Koyu tenli olmak
•	 Dermatolojik rahatsızlık öyküsü
•	 Diyabetes mellitus
•	 Periferal arter hastalığı
•	 Periferal nöropati
•	 İleri yaş
•	 Irk
•	 Kadın cinsiyet
•	 Ayak ve ellerin yoğun harekete maruz kalması
•	 Eklemleri yanlış kullanma

•	 Avuç içi ve ayak tabanlarında 
soyulma, kızarıklık, ödem, 
kutanöz lezyonlar

El-Ayak Sendromu

•	 Ağrı
•	 Günlük aktivitelerde azalma
•	 El ve ayaklarda distezi/ parestezi, 

karıncalanma
•	 Yaşam kalitesinde düşme

NCI-CTCAE v4.03 Grad 0

Cilt
değişiklikleri yok

Grad 1

Cilt değişiklikleri 
veya ağrısız 

dermatit mevcut

Grad 2

Fonksiyonları etkilemeyen
ağrılı cilt değişiklikleri

Grad 3

Fonksiyonları etkileyen ağrılı
cilt değişiklikleri

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 El ve ayakların yüksek ısı ve yoğun kimyasal maddelerle temas 
etmesi engellenmeli,

•	 Güneş ışınlarından kaçınılmalı ve güneş ışınlarından koruyucu 
kremler kullanılmalı,

•	 El ve ayaklara aşırı güç uygulamaktan kaçınılmalı,
•	 Hassas olan bölgelerin korunması için sıkmayan giysiler ve 

ayakkabı giyilmesi tercih edilmeli,
•	 El ve ayaklar ılık su ile yıkanmalı, iyice kurulanmalı,
•	 El ve ayaklara lanolin içeren nemlendirici kremler uygulanmalı,
•	 Lipozomal doksorubicine uygulanacak hastalara tedavi süresine 

ve tedavi bitimini takiben 24 saat boyunca el ve ayaklara soğuk 
uygulama yapılmalı

•	 Taksan bazlı tedavi uygulanacak hastalara (1 saatlik tedavi 
uygulamasında) tedavi öncesi 15 dakika, tedavi sırasında 60 dakika 
ve tedavi sonrası 15 dakika olacak şekilde, toplam 90 dakika 
süresince hastaların el ve ayaklara soğuk uygulama yapılmalı

•	 Hekim istemi ile kemoterapi ilaç dozunun azaltılması, 
kemoterapi kür aralıklarının uzatılması veya kemoterapi 
tedavisinin sonlandırılması,

•	 Yara bakımının yapılması önerilmelidir

Şekil 1. El Ayak Sendromunu Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması

WHO Grad 0

Cilt
değişiklikleri yok

Grad 1

El ve ayaklarda 
disestezi/parastezi, 

karıncalanma

Grad 2

Eritem ya da ağrısız 
şişlik, yürürken 

objeleri kaldırırken 
rahatsızlık

Grad 3

El ve ayaklarda ağrılı 
eritem ve şişme, 

tırnak çevresinde 
eritem ve şişme

Grad 4

Soyulma,
büllü ülserasyon 

şiddetli ağrı



Bölüm 17     El-Ayak Sendromu     197

El-
Ay

ak

KAYNAKLAR
1. Viale PH. Chemotherapy and cutaneous toxicities: ımplications for oncology nurses. Semin Oncol Nurs. 

2006;22(3):144-51. 
2.  Goodman M. Skin and nail bed changes. In: Yarbro HC, Frogge HM, Goodman M, eds. Cancer Symptom 

Management. 3st ed. Jones and Barlett Publishers, 2004, p. 319-30. 
3.  BC Cancer Agency. Symptom manangement guidelines: Palmar plantar eriythrodysesthesia 2013;1-5. 
4.  Gandy-Webster JD, How C, Harrold K. Palmar-Plantar Erythrodysesthesia (PPE): A literatüre review with 

commentary on experience in a cancer centre. Eur J Oncol Nurs 2007; 11: 238-46. 
5.  Chen M, Zhang L, Wang Q, Shen J. Pyridoxine for Prevention of Hand-Foot Syndrome Caused by Che-

motherapy: A Systematic Review. Plos One 2013;August 8(8):1-7
6.  Zhang R-X,Wu X-J, Lu S-X, et al. Th e Eff ect of COX-2 Inhibitor on Capecitabine-Induced Hand-Foot 

Syndrome in Patients with Stage II/III Colorectal Cancer: A Phase II Randomized Prospective Study. J 
Cancer Res Clin Oncol 2011; 137(6): 953-57. 

7.  Macedo LT, Lima JP, Dos Santos LV, Sasse AD. Prevention strategies for chemotherapy-induced hand-foot 
syndrome: a systematic review and mata-analysis of prospective randomised trials. Support Care Cancer 
2014;22(6);1585(abstr)

8.  Kara IO, Sahin B, Erkisi M. Palmar-Plantar Erythrodysesthesia due to docetaxel-capecitabine therapy is 
treated with vitamin E without dose reduction. Th e Breast 2006 15;414-24. 

9.  Law PA. An Exploratory study to ıdentify risk factors for the develpoment of capacitabine-ınduced 
palmar-plantar erythrodysesthesia. A Doctoral Th esis, De Montfort University Leiester UK. 

10.  Lacouture ME, Wu S, Robert C, et al. Evolving strategies for the management of hand-footskin reaction asso-
ciated with the multi targeted kinase ınhibitors sorafenib and sunitinib. Oncologist, 2008; Sep; 13(9): 1001-11. 

11.  Conway J. Prevention and management of hand-foot syndromes. Oncol Nurse Advisor 2010; July: 17-23. 
12.  Gole P, Madke B, Khopkar U,et al. Side Eff ects of Sorafenib and Sunitinib. A new concern for dermatologist 

and oncologist. Indian Dermatol Online J 2014; Jan-Mar;5(1): 89-91
13.  Manchen E, Robert C, Porta C. Management of tyrosine kinase ınhibitor–ınduced hand–foot skin reac-

tion: view points from the medical oncologist, dermatologist, and oncology nurse. J Supportive Oncol 
2011;9:13-23. 

14.  National Cancer Institute, National Institutes of Health, US Department of Health and Human Services. 
Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 4. 03. Bethesda, MD: National Ins-
titutes of Health, 2010; June 14. 

15.  Moos R,Th uerlimann BJK, Aapro M, et al. Pegylated Liposomal Doxorubicin-Associated Hand–FootSy-
ndrome: Recommendations of An International Panel of Experts. Eur J Cancer 2008; 44(6);781-90. 

16.  Scotte F, Banu E, Medioni J, Levy E, Ebenezer C, Marsan S, Banu A, Tourani JM, Andrieu JM, Oudard 
S. Matched case-control phase 2 study to evaluate the use of a frozen sock to prevent docetaxel-induced 
onycholysis and cutaneous toxicity of the foot. Cancer 2008, 1;112(7);1625-1631

17.  Molpus KL, Anderson L, Craig CL, Puleo JG. Th e Eff ect of Regional Cooling on Toxicity Associated with 
Intravenous Infusion of Pegylated Liposomal Doxorubicin in Recurrent Ovarian Carcinoma. Gynecol On-
col 2004 93(2):513-16. 

18.  Mangili G., Petrone M., Gentile C., et al. Prevention Strategies in Palmar-Plantar-Erythrodysesthesia On-
set: Th e Role of Regional Cooling. Gynecologic Oncology, 2008; 108;332-335 

19.  Tanyi JL., Smith JA., Ramos L., Parker CL., Munsell MF., Wolf JK. Predisposing risk factors for palmar-
palntar erythrodysesthesia when using liposomal doxorubicin to treat recurrent ovarian cancer. Gyneco-
logic Oncology, 2009;114;219-224

20.  Scotte F., Tourani JM., Banu E., Peyromaure M., Levy E., Marsan S., Magherini E., Fabre-Guillevin E., 
Andrieu JM., Oudard S. Multicenter Study of a Frozen Glove to Prevent Docetaxel-Induced Onycholysis 
and Cutaneous Toxicity of the Hand. J Clin Oncol, 2005;23(19);4424-30

21.  Şahin Ç, Terek M. C, Özsaran A, et al. Lıposomal Doxorubıcın-Related Palmar-Plantar Erthrodysesthesıa 
(Hand-and Foot Syndrome): Report of A Case. J Turk Soc Obstet Gynecol 2011;8(1):62-6. 

22.  Yücel İ., Güzin G. Topical henna for capecitabine induced hand-foot syndrome. Invest New Drugs, 
2008;26;189-192

23.  İlyas S., Wasif K., Saif MW. Topical henna ameliorated capecitabine-induced hand-foot syndrome. Cutan 
Ocul Toxicol. 2014;33(3):253-5

24.  Gressett SM, Stanford BL, Hardwicke F. Management of hand-foot syndrome ınduced by capecitabine. J 
Oncol Pharm Prac 2006; 12:131-41

25.  Wolf SL, Qin R, Menon SP, Rowland KM, et al. Placebo-Controlled Trial to Determine Th e Eff ectiveness 
of A Urea/LacticAcid-Based Topical Keratolytic Agent for Prevention of Capecitabine-Induced Hand-Foot 
Syndrome: North Central Cancer Treatment Group Study N05C5. J Clin Oncol 2010; 28(35): 5182-87

26.  Mortimer JE,Lauman MK, Tan B, Dempsey CL, et al. PyridoxineTreatment and Prevention of Hand-
FootSyndrome in Patients Receiving Capecitabine. . J Oncol Pharm Prac 2003;9: 161-66

27.  William S, Ghassan K. Nursing Management of Hand-Foot Syndrome and Hand-FootSkin Reaction. Le-
banese Medical Journal 2010;December;58:63-4(Abstr)

28.  Wilkes GM, Doyle D. Palmar –Plantar Erythrodysesthesia. clinical J Oncol Nurs 2005;9(1):103-6. 
29.  Karatay E., Akbal E., Koca D., Gönülalan G., Altınbaş M. Kapesitabin tedavisi alan hastada gelişen atipik 

el ayak sendromu: Olgu sunumu. Türk Onkoloji Dergisi, 2008;23(3);140-141





GENEL BAKIŞ
Tırnak yatağında değişiklikler docataxel, paclitaxel ve etoposid gibi mitoz bölünmeyi en-
gelleyen taxan bazlı tedavilerde sık görülmektedir. Tırnak değişiklikleri genellikle çok 
önemli görülmemesine rağmen tırnakların deforme olması ve dokununca ağrı hissetme-
si nedeniyle hasta için oldukça rahatsız edici bir durumdur [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Bu durum tır-
nak büyümesinin durmasına, hemorajiye, hiperkeratozise, paranoşiye ve/veya onikolize 
yol açarak kemoterapi dozunun sınırlandırılmasına neden olabilir [7, 8, 9, 10]. 

TIRNAK DEĞİŞİKLİKLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ
 Tırnak değişikliklerinin izlenmesinde özel bir değerlendirme aracı olmamakla birlikte 
hemşire kemoterapi tedavisine bağlı gelişen tırnak toksisitesinin klinik şiddetini Ulusal 
Kanser Enstitüsü toksisite kriterlerini kullanarak değerlendirmelidir [6,11](Tablo 1). 

TIRNAK DEĞİŞİKLİKLERİNİN YÖNETİMİ
Kemoterapik ilaçlara bağlı gelişen tırnak değişikliklerinin yönetimine ilişkin çalışmalar kı-
sıtlı olmakla birlikte, hastanın tedavi öncesi bu sorunun gelişme olasılığı konusunda bilgi-
lendirilmesi önemlidir. Tedavi sırasında tırnak yapısında oluşan hafif değişiklikler herhan-
gi bir müdahaleyi gerektirmez iken, tırnağın tırnak yatağından ayrılması ilacın kesilmesini 
yada değiştirmesini, tırnağın cerrahi olarak çekilmesini gerektirebilir. Ayrıca literatürde, 
birkaç çalışmada tırnak değişikliklerinin yönetiminde soğuk uygulama, manikür/pedikür 
yaptırma gibi farklı non-farmakolojik yaklaşımların etkinliği de incelenmiştir.
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Tablo 1. NCI -CTCAE v4. 03 Toksisite Kriterlerine Göre Tırnak Toksisite Kriterleri 

Grade Tırnak değişiklikleri

1 Tırnakta renk kaybı

2 Fonksiyon bozukluğu yapmayan ağrı, tırnağın tırnak yatağından hafif ayrılması

3 Tırnağın tırnak yatağından ayrılması, tırnağın tamamen kaybı, günlük aktiviteleri engellemesi 
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada tedavi ile ilişkili tırnak değişikliklerini önlemek amacı 
ile hemşirelerin %58.8’i (n=20) hastaların el ve ayaklarına soğuk uygulama yaptığını ve %14.6’sı 
(n=6) hastalarına manikür/pedikür yaptırmalarını önerdiklerini bildirmişleridir. 
• Hastaların el ve ayaklarına soğuk uygulama yaptığını bildiren hemşirelerin %55.9’u (n=19) 

bu uygulamanın tırnak değişikliklerinin önlenmesinde etkili ve %2.9’u (n=1) bazı hastalarda 
etkili bazılarında etkili olmadığını bildirmişlerdir. 

• Hastalarına manikür/pedikür yaptırmayı öneren hemşirelerin %9.8’i (n=4) bu uygulamanın 
tırnak değişikliklerinin önlenmesinde etkili, %2.4’ü (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında 
değil ve %2.4’ü (n=1) etkinliğini değerlendirmediklerini bildirmişlerdir. 

Tedavi öncesi hasta eğitimi
Kemoterapiye bağlı tırnak değişikliklerini önlemede hasta ve hasta yakınlarına tedavi öncesi 
ve tedavi esnasında sürekli olarak bilgilendirilme önemlidir [12]. Eğitim sırasında hastalara:
§ Tırnakların kısa kesilmesi, 
§ Ayak tırnaklarının kesilmesinin güç olduğu durumlarda ayakların tuzlu suda (bir çay 

bardağı suya 1 çay kaşığı tuz ilave edilerek elde edilen tuzlu su) 10 dakika bekletildik-
ten sonra tırnakların kesilmesi,

§ Tırnak ve tırnak etrafına zarar verebilecek kimyasalların ve deterjanların kullanılma-
ması, deterjan kullanmak gerektiğinde eldiven kullanılması,

§ Ayağı sıkmayan, rahat ayakkabıların tercih edilmesi,
§ Oje, tırnak parlatıcısı ve aseton kullanılmaması, kullanılıyorsa da tırnak yatağı açık-

lığına dikkat edilmesi, 
§ Kütikülleri uzaklaştırmak için krem ya da jellerin kullanılması,
§ Kütiküllerin kesilmemesi, kopartılmaması,
§ Tırnakların kurumasını, ayrılmasını önlemek için kütikül kremleri ile günlük masaj 

yapılması,
§ Tırnak değişikliklerinde mantar enfeksiyonlarını önlemek için tırnak sargılarının 

kullanılmaması konusunda bilgiler verilmelidir [6, 13, 14].

Tırnak Değişikliklerinin Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Tırnak değişikliklerinin yönetiminde eğitimin etkinliğini değerlendiren araştırmalara rastlanma-
mıştır, ancak kanser tedavilerine bağlı yan etkilerin yönetiminde eğitimin önemini bildiğimizden 
tırnak değişikliklerinin yönetimi konusunda hastaların bilgilendirilmesinin önemli olduğu ve ya-
pılması gerektiği kararına varılmıştır.

 Soğuk Uygulama
Tırnak değişikliklerinin yönetimine ilişkin soğuk uygulama ile ilgili çalışmaların kısıtlı 
olmasına rağmen yapılan bazı çalışmalarda bu soruna yönelik soğuk uygulamanın etkili 
olduğu belirlenmiştir [15,16]. 
 Scotte ve ark (2008)’larının çalışmasında her üç haft ada bir 75-100 mg/m2 docetaxel 
tedavisi verilen hastalara, 3 saat süresince -25 / -30 derecede doldurulmuş jel çorap, teda-
vi öncesi 15 dakika, tedavi süresince 60 dakika ve tedavi sonrası 15 dakika olacak şekilde, 
toplam 90 dakika süresince sağ ayağa giydirilmiştir. Hastaların sol ayağına ise rutin ba-
kım verilmiş ve her iki ayakta oluşan tırnak değişiklikleri NCI – CTCAE v4.03 toksisite 
kriterleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Tedavinin sonunda yapılan değerlendirmede 
soğuk uygulama yapılan ayakta tırnak değişiklikleri oluşmaz iken, kontrol ayakta %19 
grad 1 ve %2 grad 2 tırnak toksisitesi geliştiği saptanmıştır. Elde edilen sonuç soğuk uy-
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gulamanın tırnak toksisitesinin önlenmesinde etkili bir yaklaşım olduğunu göstermiştir 
[15]. Scotte ve arkadaşlarının (2005)’nın gerçekleştirdiği farklı bir çalışmada da soğuk 
uygulamanın etkisi değerlendirilmiş. Bu çalışmada 75 mg/m2 docetaxel tedavisi verilen 
hastaların sağ eline doldurulmuş jel eldivenler (-25/-30 derece 3 saat bekletilip dondu-
rulduktan sonra) kemoterapi öncesi 15 dakika, kemoterapi esnasında 60 dakika ve ke-
moterapi sonrası 15 dakika olacak şekilde toplam 90 dakika giydirilmiştir. Hastaların sol 
eline ise rutin bakım verilmiş ve her iki elde oluşan tırnak değişiklikleri NCI – CTCAE 
v4. 03 toksiste kriterleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışma sonunda yapılan de-
ğerlendirmede kontrol kola kıyasla soğuk uygulama yapılan kolda tırnak değişiklikleri-
nin (Uygulama grubunda grad 0 %89, grad 1-2 %11; kontrol grad 0 %41, grad 1-2 %59) 
anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır (p<0.0001) [16]. 
 Can ve ark (2012)’nın çalışmasında da en az 3 kür taksan infüzyonu alan hastalar 
uygulama (n=55) ve kontrol grubuna (n=145) ayrılmış, uygulama grubundaki hastala-
ra kemoterapi öncesi 15 dakika, kemoterapi esnasında 60 dakika ve kemoterapi sonrası 
15 dakika olacak şekilde -18, -20 derecede 3 saat dondurulan elastojel eldivenler giy-
dirilmiştir. Araştırmanın sonunda uygulama ve kontrol grupları arasında tırnak deği-
şikliğinde fark olmadığı belirlenmiştir [17]. Araştırmacılar bunun nedeninin Scotte’un 
çalışmasından farklı olarak eldivenlerin soğutma derecesinin daha düşük olmasına bağlı 
olabileceğini bildirmişlerdir, ancak Ishiguro ve ark (2012) tarafından takiben gerçekleşti-
rilen bir çalışmada eldivenlerin soğutma derecesinin tırnak değişikliklerin yönetiminde 
önemli olmadığını göstermiştir [15, 18]. 
 Ishiguro ve arkadaşları (2012) bu araştırmasında meme kanseri tanısı ile, 5 ay süre-
since docetaxel tedavisi uygulanan hastaların sağ ellerine -10/ -20 derecede dondurulan 
elastojel eldivenler 90 dakika süresince giydirilirken, sol ellerine -25/ -30 derecede don-
durulan elastojel eldivenler tüm gece boyunca giydirilmiştir. Her iki ele eldiven uygula-
masına kemoterapiden 15 dakika önce başlanmış, tedavi süresince 60 dakika ve tedavi 
sonrası 15 dakika boyunca devam edilmiştir. Araştırmanın sonunda her iki elin tırnak-
larında değişiklik olmadığı buna karşılık sağ ele yapılan soğuk uygulamadan hastaların 
%15’nin rahatsız oldukları, sol ele yapılan soğuk uygulamadan %92’sinin rahatsızlık ol-
duğu ve %22’sinin ağrı bildirdiği saptanmıştır [18]. 
 McCarthy ve ark (2014)’nın çalışmasında ise 21 günde bir docetaxel tedavisi alan 
hastalar uygulama ve kontrol grubuna ayrılmıştır. Uygulama grubundaki hastalara -4 
ve -25 derecede 12 saat süresince dondurulan gliserinli eldivenler giydirilirken, kontrol 
grubundaki hastalara rutin bakım verilmiştir. Uygulama grubu hastalara dondurulmuş 
eldivenler kemoterapi öncesi 15 dakika, kemoterapi sırasında 60 dakika ve kemoterapi 
sonrası 15 dakika olacak şekilde giydirilmiştir. Araştırmanın sonunda -25 derecede don-
durulmuş eldiven giydirilen uygulama ve kontrol gruplarında %71.4, -4 derece donduru-
lan eldivenle soğuk uygulama yapılan uygulama ve kontrol gruplarında %95.2 oranında 
toksisite gelişmediği saptanmıştır. Her iki uygulama grubu arasında tırnak değişiklikleri 
yönünden anlamlı düzeyde fark olmadığı belirlenmiştir [19].

Tırnak Değişikliklerinin Yönetiminde Soğuk Uygulamanın Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Tırnak değişikliklerinin yönetiminde soğuk uygulamanın etkisini değerlendiren çalışma sonuç-
ları tartışmalı olmakla, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: 
“Tedaviye bağlı tırnak değişikliklerinin önlenmesinde soğuk uygulama yapalım mı? kararına 
katılan 65 hemşirenin %87.7’si (n=57) “Evet” oyunu kullandığından tırnak değişikliklerinin yö-
netiminde taksan bazlı tedavi alan hastalarda tedavi süresince soğuk uygulamanın yapılma-
sına karar verilmiştir. Ancak soğuk uygulamanın etkinliğinin, uygulama sırasında kullanılması 
gereken soğukluk derecesinin netleşmesi için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın 
yapılmasına ihtiyaç olduğu bildirilmiştir. 
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 Manikür/ Pedikür Uygulaması
Literatürde tedaviye bağlı tırnak değişikliklerinin önlenmesinde hiperkerotik alanların 
uzaklaştırılması için manikür/pedikür yaptırmakla ilgili çalışmaların oldukça az oldu-
ğu, var olan bilginin ise daha çok uzman görüşlerine dayandığı bilinmektedir (13,14). 
Amerikan Dermatoloji Akademisine göre tırnak sorunları olan bir hastanın mümkün 
olduğunca manikür/pedikür yaptırmaması eğer yaptırmak istiyorsa da bu alanda uzman 
bir kişinin yapması ve hastanın kendi malzemelerini kullanarak manikür/pedikür yap-
ması gerekir (13). 

Tırnak Değişikliklerinin Yönetiminde Manikür/Pedikür Yapılmasına İlişkin 
Kararlar

Tırnak değişikliklerinin yönetiminde soğuk uygulamanın etkisini değerlendiren çalışma sonucu 
olmamakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Te-
daviye bağlı tırnak değişikliklerinin önlenmesinde manikür/pedikürün yaptırmasını önerelim 
mi? kararına katılan 68 hemşirenin %63.2’si (n=43) “Evet” oyunu kullandığından tırnak deği-
şikliklerinin yönetiminde manikür/pedikürün kullanımını kısmen desteklemişlerdir. Tartışmalar 
sırasında hastanın sağlığı açısından bir sakınca yok ise (örn. meme kanserinde aksiler lenf kü-
retajı, paranoşi gibi), tedaviye başlamadan ve tedavi süresince bu konuda uzmanlaşmış sağlık 
merkezleri tarafından manikür/pedikürün yapıldığı taktirde, yapılabileceğini bildirmişlerdir. 
Ancak bu konuda randomize kontrollü çalışmanın yapılmasına ihtiyaç vardır.

Notlar
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Şekil 1. Tırnak Değişikliklerini Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Antineoplastik ajanlar: Antrasiklin ve taksan 
grubu ilaçlar (doxorubucin, daunorubucin, 
cyclophosphamide, etoposide, 5-fluorouracil, 
methotrexate, pactitaxel, docetaxel

•	 Kemoterapi tedavisi ile ilgili risk faktörleri: 
2 ya da daha fazla antineoplastik ajanın birlikte 
kullanılması. İlacın dozu, infüzyon süresi, 
maruziyet, kullanılan ilaçla ilgili özellikler

•	 Koyu tenli olmak
•	 Tıbbi öykü ile ilgili risk faktörleri: Böbrek 

işlevlerinde bozulma, karaciğer işlevlerinde 
bozulma, dermatolojik rahatsızlık öyküsü, 
diyabetes mellitus, periferal arter hastalığı, 
periferal nöropati

•	 Diğer faktörler: Yetersiz beslenme, radyasyona 
maruziyet, ağır metallere maruz kalma

•	 Tırnak büyümesinde durma
•	 Tırnaklarda renk kaybı, 

çukurlaşma, kabarıklık
•	 Tırnak altına kanama
•	 Paronoşi
•	 Beau’s çizgileri
•	 Mees’s çizgileri
•	 Onikoliz
•	 Avuç içi ve ayak tabanlarında 

soyulma, kızarıklık, ödem, 
kutanöz lezyonlar

•	 Ağrı
•	 Günlük aktivitelerde 

azalma
•	 Ağrı
•	 Yaşam kalitesinde 

düşme

Grad 0

Tırnaklarda
değişim yok

Grad 1

Tırnakta renk kaybı

Grad 2

Fonksiyon bozukluğu 
yapmayan ağrı, tırnağın 
tırnak yatağından hafif 

ayrılması, cilt değişiklikleri 
veya ağrısız dermatit

Grad 3

Tırnağın tırnak yatağından 
ayrılması, tırnağın

tamamen kaybı, günlük 
aktiviteleri engellemesi, 

fonksiyonları etkilemeyen 
ağrılı cilt değişiklikleri

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Tırnakların kısa kesilmesi, 
•	 Ayak tırnaklarının kesilmesinin güç olduğu durumlarda 

ayakların tuzlu suda 10 dakika bekletildikten sonra 
tırnakların kesilmesi,

•	 Tırnak ve tırnak etrafına zarar verebilecek kimyasal 
ve deterjanların kullanılmaması, deterjan kullanmak 
gerektiğinde eldiven kullanılması,

•	 Ayağı sıkmayan, rahat ayakkabıların tercih edilmesi,
•	 Oje ve tırnak parlatıcılarının kullanılmaması, kullanılıyorsa 

da tırnak yatağı açıklığı göz önüne alınması
•	 Kütikülleri uzaklaştırmak için krem ya da jellerin 

kullanılması,
•	 Kütiküllerin kesilmemesi, kopartılmaması,
•	 Tırnakların kurumasını, ayrılmasını önlemek için kütikül 

kremleri ile günlük masaj yapılması,
•	 Tırnak değişikliklerinde mantar enfeksiyonlarını önlemek 

için akrilik ya da diğer tırnak sargılarının kullanılmaması, 
•	 Manikür, pedikür yaptırmak isteyen hastaların bu 

konuda uzman bir kişiye başvurması ve hastanın kendi 
malzemeleri kullanılarak manikür/pedikür yaptırtması 
konusunda bilgiler verilmelidir

•	 Tedavi sırasında tırnak değişikliklerinin şiddetindeki 
değişimler izlenmeli, gerektiğinde danışmanlık yapılmalı,

•	 Tırnak değişikliklerine neden olan kemoterapötik ajan 
(örn. taksan) uygulamalarında tedaviye başlamadan 
15 dk öncesinden başlanarak, tedavi sırasında 60 dk ve 
bitiminden sonra 15 dk el ve ayaklara soğuk uygulama 
yapılmalı,

•	 Günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede yardımcı 
olunmalı,

•	 Gerektiğinde cilt uzmanına yönlendirilmelidir.
•	 Hekim istemi ile kemoterapi ilaç dozunun azaltılması, 

kemoterapi kür aralıklarının uzatılması veya kemoterapi 
tedavisinin sonlandırılması gerekebilir, sorunun varlığı 
hekime bildirilmeli,

•	 Yara bakımının yapılması önerilmelidir

Tırnak Değişiklikleri
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GENEL BAKIŞ
Radyasyon tedavisinin birçok uzun ve kısa vadeli yan etkileri vardır. Bu yan etkilerden 
biri  radyoterapi ile ilişkili deri reaksiyonlarıdır. Hastaların %85’inde farklı şiddette görü-
lebilen deri reaksiyonları radyoterapinin etkisi ile derinin normal hücre bölünmesinde, 
yenilenmesinde oluşan değişikliklere bağlı gelişir [1]. 
 Normal deri yenilenmesinde epidermisin yüzeyindeki hücreler dökülür ve bazal kat-
mandaki yeni hücreler yüzeye doğru hareket ederek onların yerini alır [2,3]. Radyote-
rapinin etkisi ile mitotik bölünme yeteneğini kaybeden bazal katman hücreleri derinin 
bütünlüğünü sağlayacak hızda yeni hücre üretemez hale gelir ve bazal katmanda hücre 
kaybı olur [2,4]. Deri reaksiyonlarının görülmesi ile kendini gösteren bu kayıplar ge-
nellikle radyoterapi başladıktan 2-3 haft a sonra başlar, tedavinin sonlanmasıyla zirveye 
ulaşır [4]. 
 Radyoterapide deri reaksiyonlarının gelişmesini etkileyen pek çok faktör vardır. Bu 
faktörleri, hasta ve tedavi ile ilişkili olmak üzere iki grup altında incelemek mümkün-
dür. Radyoterapi öncesi ve sırasında yapılan cerrahi girişimler, uygulanan kemoterapi 
ve biyoterapi gibi diğer tedaviler, kullanılan ilaçlar, iyileşme sürecini etkileyen kronik 
veya akut hastalıklar, sistemik enfeksiyonlar ve maruz kalınan çevresel etkenler de deri 
reaksiyonlarının şiddetini etkileyen nedenlerdir. 
 Deri reaksiyonlarının gelişimi planlanmış tedavide aksaklıklar yaratarak bireyin 
günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bireyler etkile-
nen bölge ile ilişkili olarak kıyafet seçimlerinde, öz bakımlarında ve öz yeterliliklerinde 
güçlük yaşamaktadırlar [6-10]. Radyoterapi alan hastalar deri değişikliklerinin fiziksel 
rahatsızlık yarattığını, beden imajını bozduğunu, duygusal sıkıntı ve stres yarattığını be-
lirtmektedirler [11]. Bu nedenle deri reaksiyonlarının yönetiminde radyoterapi hemşire-
lerine önemli roller düşmektedir. Bazı deri reaksiyonları radyasyon doz sınırlamasından 
kaynaklı oluştuğundan hemşirelerin deri reaksiyonlarına neden olan radyasyon tedavisi 
hakkında bilgili olması ve yönetebilmesi önemlidir. Radyoterapi ilişkili deri reaksiyon-
larının yönetiminde amaç deri bütünlüğünün korunması ve sürdürülmesidir [6,8,12]. 
Radyoterapi ile ilşkili deri reaksiyonları bazen hastada ağrı, rahatsızlık, hassasiyet, kaşın-
tı, sıcaklık, yanma, karıncalanma, zonklama, çekilme, gerginlik ve işlev bozukluğu gibi 
farklı sorunlara neden olabilmektedir [5]. Radyoterapi sırasında deri bakımının sağlan-
ması ve bütünlüğünün sürdürülmesi hasta konforunun sağlanması açısından önemlidir 
[10].
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RADYOTERAPİ İLE İLİŞKİLİ DERİ REAKSİYONLARINI 
DEĞERLENDİRME
Radyoterapi ile ilişkili reaksiyonlar, radyoterapinin uygulandığı bölgeye göre çoğunlukla 
kulak arkası, gluteal bölge, meme altı, aksiller bölge, kasık, karın, perineal bölge, boyun, 
rektal bölge ve kemik çıkıntıları gibi kıvrım yerlerinde ve basınç altında kalan bölgelerde 
görülür ve şiddeti tedavide kullanılan yaklaşımlara (radyoterapi tekniği, dozu vb) ve bi-
reysel özelliklere bağlı farklılık göstermektedir [13]. 
 Deri reaksiyonlarının gelişiminde tümörün yeri (örneğin, göğüs duvarı, baş ve bo-
yun cerrahisi, yüz, deri kıvrımları, göğüs, koltuk altı, perine), tedavi alanının genişliği 
(geniş olması), tedavi süresi (uzun olması), uygulanan tedavi dozu (tek seferde yüksek 
doz enerji uygulanması) önemlidir [1,6,14,15]. Sigara kullanımı, yetersiz beslenme, deri 
bütünlüğünde problem olması, obezite, deri kıvrımlarının fazla olması, eş zamanlı ke-
moterapi ya da immünoterapi alıyor olma, komorbid hastalığın (diyabet, böbrek yetmez-
liği) olması, uzun süreli güneşe maruz kalma da radyoterapi ilişkili deri reaksiyonlarının 
gelişimini arttırabilir [6,14]. Hasta ile yapılan ilk görüşmede deri rekasiyonlarını arttıra-
bilecek risk faktörlerinin varlığı değerlendirilmeli ve tedavi planının oluşturulmasında 
bu etkenler dikkatte alınmalıdır. 
 Tedavi sırasında radyoterapi ile ilişkili deri reaksiyonlarının izlemi genellikle haft ada 
bir yapılmaktadır, ancak konuya ilişkin net bir kaynak olmamakla birlikte hastanın du-
rumuna göre değerlendirme sıklığı arttırılabilir [13]. 
 Değerlendirme sırasında elde edilen cilt bulguları kliniğin tercihine göre deri reaksi-
yonları  RTOG (Radiation Th erapy Oncology Group), EORTC (European Organisation 
for Research and Treatment of Cancer) ya da  NCI -CTCAE V4.03 (National Cancer 
Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events – Version 4.03) toksisite 
kriterleri kullanılarak sınıfl andırılmaktadır [15-19] (Tablo 1). 

Tablo 1. Radyasyon Tedavisi ile Ilişkili Deri Reaksiyonlarının Sınıfl andırılması

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

RTOG Akut

Deride hafif 
kızarıklık, 

hassasiyet, ısı 
artışı ve kaşıntı 

mevcut

Deri parlak, 
kızarıklık / kuru 
deskuamasyon, 
ağrı, kaşıntı var 

ve gergin

Yaygın yaş 
deskuamasyon, 
sarımtrak akıntı, 
ödemle birlikte 

ağrı var

Ülserasyon, 
kanama, 
nekroz 

(nadiren 
görülür) 
mevcut

RTOG Geç

Hafif atrofi; 
pigmentasyon 
değişikliği, bazı 

yerlerde tüy 
kaybı

Yama 
atrofi, orta 

telenjiektazi, 
total tüy kaybı

Belirgin 
atrofi, yaygın 
telenjiektazi

Ülserasyon

NCI – CTCAE 

v4. 03 

Soluk eritem 
veya kuru 

deskuamasyon

Mat veya 
parlak eritem; 

çoğunlukla 
derinin kat 
yerleri ve 

kıvrımlarında 
bölgesel yaş 

deskuamasyon; 
orta şiddette 

ödem

Derinin kat 
yerleri ve 
kıvrımları 

dışında yaş 
deskuamasyon; 
hafif travma ve 

sürtünmeye 
bağlı kanama

Yaşamı tehdit 
eden etkiler; 

tüm deri 
katmanlarında 

nekroz veya 
ülserasyon; 

hasarlı deride 
kanama; 

deri grefti 
gerekebilir

Ölüm
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 RTOG ölçeğinin kullanılmasındaki bir sınırlılık hastanın görüşünü içermemesidir. 
Ancak deri reaksiyonlarının değerlendirilmesinde ağrı, ve kaşıntının varlığının, fiziksel 
kısıtlılığın da değerlendirilmesi önemlidir. Bu nedenle radyoterapi ilişkili deri rekasiyon-
larının izleminde, RTOG ölçeğinin bu eksiklikleri göz önüne alınarak oluşturulan  RIS-
RAS (Radiation-Induced Skin Reaction Assessment Scale) kullanılabilir (Tablo 2) [5,20]. 

Tablo 2. RISRAS Hasta Belirti Ölçeği

Yok Az Orta Çok

Tedavi bölgesindeki derinizde hassasiyet, 
rahatsızlık veya ağrı var mı?

1 2 3 4

Tedavi bölgesindeki derinizde kaşıntı var mı? 1 2 3 4

Tedavi bölgesindeki derinizde yanma hissi var mı? 1 2 3 4

Aktivitelerinize etkisi var mı? 1 2 3 4

Sağlık profesyoneli ölçeği

Eritem (E) 0
(normal deri)

1
(soluk pembe)

2
(mat kırmızı)

3
(parlak kırmızı)

4
(koyu kırmızı-

mor)

Kuru deskuamasyon (KD) 0
(normal deri)

1
(<%25)

2
(%25-50)

3
(%50-75)

4
(%75-100)

Yaş deskuamasyon (YD) 0
(normal deri)

1.5
(<%25)

3.0
(%25-50)

4.5
(%50-75)

6
(%75-100)

Nekroz (N) (normal deri) (<%25) (%25-50) (%50-75) (%75-100)

Sürekli Değerlendirme Ölçeği

Tarih No E KD YD N Ağrı Kaşıntı Yanma Aktivite Toplam

Tedaviler

Kullanım:
1. Hastayı gerekli olduğunu düşündüğünüz her durumda değerlendirin.
2. Eritemi renk değişikliğine göre numaralandırın.
3. Kuru deskuamasyon, yaş deskuamasyon ve nekrozdan etkilenen alanın toplam tedavi alanına oranına (%) göre 

değerlendirin.
4. Verdiğiniz puanları sürekli değerlendirme ölçeğine kaydedin.
5. Puanları toplayın.

Eritem (E): Eritem enfl amatuar bir reaksiyonun göstergesidir. İlk başta soluk pembe bir renk değişikliği olarak 
ortaya çıkar. Daha sonra deri rengi daha kızarık hale gelir ve en sonunda parlak kırmızıdan morumsu bir 
renge doğru şiddetlenir.

Kuru Deskuamasyon (KD): Kuru deskuamasyon başlangıçtaki enfl amasyonu takiben ortaya çıkabilir. Deri 
çok kuru, çatlamış ve kırılmış bir hale gelir. Derideki hücreler dökülmeden önce oldukça koyulaşır, hatta 
tamamen siyah hale gelir.

Yaş Deskuamasyon (YD): Yaş deskuamasyon deride parlak eritem, bül oluşumu, eksudalı ülserasyonlar ve/veya 
epitel dokuların tamamen kaybolması ile karakterizedir. Ayrıca kanama da olabilir.

Akut Nekroz (N): Epidermisin tam hasarı ve ülser oluşumu çok nadirdir. Nekroz, epidermisin tam hasarı ile siyah 
nekrotik doku veya nekrotik ülser oluşumudur.
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte radyoterapi hastası ile çalışan hemşirelerin:
• %90,9’u (n=40) radyoterapi öncesi, sırası ve sonrasında hastalarında deri reaksiyonlarının 

varlığını değerlendirdiğini, 
• %35,5’i (n=11) değerlendirme sırasında kuruma özgü değerlendirme aracı kullandığını, 

%6,5’i (n=2) RTOG toksisite kriterlerini, %3,2’si (n=1) RISRAS’ı kullanırken, %54,8’i (n=17) ise 
herhangi bir değerlendirme aracı kullanmadığını,

• %38,7’si (n=12) değerlendirmeyi haftada bir, %16,1’i (n=5) günlük, %9,7’si (n=3) tedavi önce-
si ve sonrası yaptıklarını, %35,5’i (n=11) değerlendirme yapmadıklarını bildirmişlerdir. 

Radyasyon Tedavisi Deri Değerlendirilmesine İlişkin Kararlar

Deri reaksiyonlarının gelişimi planlanmış tedavide aksaklıklar yaratarak bireyin günlük yaşam 
aktivitelerini ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Gelişiminde hastaya özgü ve tedavi ile 
ilişkili pek çok değişken rol oynamaktadır. Bu nedenle, konsensus sırasında yapılan sunumlar ve 
tartışmalar doğrultusunda hemşirelerin radyoterapi ile ilişkili deri reaksiyonlarını haftada bir 
(hastanın durumuna göre değerlendirme sıklığı arttırılabilir) değerlendirme yapmasına karar 
verilmiştir. 

RADYOTERAPİ İLE İLİŞKİLİ DERİ
REAKSİYONLARINI YÖNETME
Deri reaksiyonlarına yönelik girişimler kısıtlı olmakla birlikte genellikle önleme ya da 
yönetimine yöneliktir. Önleyici stratejiler; deri tahrişinden kaçınma, tedavi bölgesinin 
temiz tutulması, sürtünmeyi en aza indirmek, yıkama sıklığını azaltmak, sabun kulla-
nımından kaçınmak, tahriş edici özelliği olan krem ve deodorant kullanımından kaçın-
mak, güneşten sakınmadır [1,6,7,15,21-23]. Radyoterapi deri reaksiyonlarının önlenme-
si ve tedavisine yönelik girişimler ve etken maddelerle ilgili zengin bir literatür mevcut 
değildir. Yayınlanmış olan rehberler ve sistematik incelemeler göz önüne alındığında 
herhangi bir etken madde veya girişimin kesinlikle yararlı olduğunu söylemek mümkün 
değildir. Ancak mevcut kanıtlara dayalı olarak belli prensipler gözetilerek daha iyi hasta 
bakımı vermek mümkündür. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte radyoterapi hastası ile çalışan 30 onkoloji 
hemşiresinin %93,3’ü (n=28) hasta ve ailesini tedavilerin neden olduğu deri reaksiyonları hak-
kında bilgilendirdiğini belirtmiş, bu reaksiyonların önlenmesinde %75’i (n=39) verilen eğitimin 
etkili, %7,7’si bazı hastalarda etkili, bazılarında etkili olmadığını, %13,5’i (n=7) etkinliğini de-
ğerlendirmediğini bildirmiştir. Ayrıca tedavi sırasında deri reaksiyonlarının oluşumunu önlemek 
amacı ile hemşirelerin: 
• %69,6’sı (n=23) hastalarına farklı bakım kremleri kullanmasını, %30’u (n=10) kullanmama-

sını, 
• %68,4’ü (n=26) radyoterapi sırasında duş yapmasını, %31,6’sı (n=12) yapmamasını önerdi-

ğini bildirmişlerdir.
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 Duş ve Yıkanma
Radyoterapi alanındaki derinin ve saçın yıkanması her zaman tartışılan bir konu olmuş-
tur; derinin, saçın veya tüm vücudun yıkanmasının kısıtlanması hastaları rahatsız et-
mektedir. 
 Roy ve arkadaşları (2001), meme kanseri tanısı ile radyoterapi gören 99 kadını üç 
gruba ayırarak, birinci gruba yıkanmamasını, ikinci gruba sadece su ile yıkanamasını ve 
üçüncü gruba su ve yumuşak özellikte sabunla yıkanmasını söylemişler. Tedavi alanın-
daki cildi yıkayan gruplarda RTOG kriterlerine göre grad 2 ve üzeri reaksiyonlar ve yaş 
deskuamasyon daha az görülmüştür [24]. Benzer bir çalışma Campbell ve Illingworth 
(1992) tarafından yine 99 kadın üzerinde üç ayrı grupta yapılmış; yıkayan grupların ka-
şıntı, eritem ve deskuamasyona ilişkin puanlarında belirgin azalma olduğu görülmüştür 
[25]. 
 Meegan ve Haycocks’un (1997) çalışmasında 94 hasta deri bakımında sadece ılık su 
kullanmış, 64 hasta ise rutin deri bakım uygulamalarına devam etmiş; çalışmanın so-
nunda iki grup arasında deri reaksiyonu değerlendirme puanları yönünden bir fark bu-
lunmamıştır. [3]. 
 Westbury ve arkadaşları (2000) kraniyal radyoterapi gören 107 hastayı birinci grup 
başı yıkamayacak, ikinci grup da normal yıkanma alışkanlıklarını sürdürecek şekilde iki 
gruba ayırmış; çalışmanın sonunda başını yıkayan grupta reaksiyonların şiddetinde bir 
artış olmamıştır [26]. 
 Son beş yıl içinde yayınlanan meta-analiz, sistematik inceleme ve klinik rehberlerde 
radyoterapi sırasında cildi veya saçı yıkamanın genellikle hastanın yararına olduğu; kı-
sıtlanmasının deri reaksiyonlarının şiddetini azaltmadığı ifade edilmiştir [1,6,21,27-34]. 

Radyoterapi İlişkili Deri Reaksiyonlarının Önlenmesi Duş Almanın Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Son beş yıl içinde yayınlanan meta-analiz, sistematik inceleme ve klinik rehberlerde radyoterapi 
sırasında deriyi veya saçı yıkamanın genellikle hastanın yararına olduğu; kısıtlanmasının deri 
reaksiyonlarının şiddetini azaltmadığı ifade edilmiştir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar 
ve değerlendirme sonucunda: “Hastaların duş yapmaları önerelim mi?” kararına katılan 85 hem-
şirenin %98,8’i (n=84) “Evet” oyunu kullandığından hastalara tedavi sırasında duş almasında 
bir sakınca olmadığına ve hastaların cildi travmatize etmeden, duş ilkelerine bağlı kalarak duş 
alabileceklerine karar verilmiştir. Ayrıca hemşirelerin %81’i (n=51) duş yapma sıklığının günlük, 
%19’ı (n=12) ise gün aşırı olabileceğini bildirmiştir.

 Deodorant Kullanımı
Deodorant kullanımı da özellikle aksillanın ilişkili olduğu tedavilerde deri dozunu ar-
tıracağı endişesiyle tartışılan bir konu olmuştur. Graham ve Graham’ın çalışmasında 50 
yaş altı kadınların en az %48’inin deodorant kullanmamaya bağlı sıkıntı yaşadığı, yaşla 
birlikte bu sıkıntı ifadesinin de arttığı bildirilmiştir [35]. 
 Watson ve arkadaşlarının (2012) eksternal radyoterapi alan 198 kadın hasta üzerinde 
yaptıkları randomize kontrollü bir çalışmada birinci grup alüminyum içeren deodorant, 
ikinci grup ise deodorant kullanmadan sadece rutin deri bakımı uygulamıştır. Her iki 
grup arasında anlamlı fark bulunmamış, tedavi sırasında deodorant sınırlamasına gerek 
olmadığını belirtmişlerdir [36]. 
 Bennett’in (2009) çalışmasında, deodorant kullanan 44 hastanın 13’ünde (%30), 
alüminyum içermeyen türde deodorant kullanan 91 hastanın 4’ünde (%4) RTOG kri-
terlerine göre grad 2 ve üzeri deri reaksiyonu görülmüştür [37]. İki grup arasında deri 
reaksiyonları açısından fark olmadığı belirtilmiştir. 
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 Th eberge ve arkadaşları (2009) 84 meme kanserli hasta ile yaptıkları randomize kont-
rollü çalışmada deodorant kullanan ve kullanmayan hastalar karşılaştırılmıştır. Çalışma 
sonunda grad 2 reaksiyon sıklığı deodorant kullananlarda %23, kullanmayanlarda %30 
oranlarında olduğu saptanmıştır. Deodorant kullanan grupta terlemenin daha az olduğu 
görülmüş ve deodorantın kullanılabileceği belirtilmiştir [38]. 
 Meme ya da boyun bölgesinden radyoterapi alan 36 kadın hasta üzerinde yapılan 
randomize kontrollü çalışmada deodorant kullanan ve kullanmayan gruplar arasında 
deri reaksiyonları açısından fark bulunmamıştır [39]. 
 Burch ve arkadaşları (1997) klinik olmayan çalışmalarında içinde 6 farklı deodo-
rantın bulunduğu 15 farklı ürünün normal kalınlıkta uygulandığı yüzeylerin dozlarını 
ölçmüşler, metal içeren veya içermeyen deodorantların uygulandığı yüzeylerde bir doz 
artışı olmadığını belirlemişlerdir. Buna göre, normal miktarlarda deodorant kullanımı-
nın yasaklanmasının gerekmediği sonucuna varmışlardır [40]. 
 Özetle, radyoterapi sırasında tahriş edici olmayan bir deodorant kullanılmasında sa-
kınca olmayacağı görülmektedir. 
 ONS (Oncology Nursing Society) ve MASCC (Multinational Association for Sup-
portive Care in Cancer) rehberlerinde rutin deri bakımı ve deodorant kullanımı önerilen 
uygulamalar arasındadır. Kullanım sıklığı ile ilişkili bir veri yoktur ancak genel olarak 
kabul gören yaklaşım “rutin uygulamayı sürdürme” şeklindedir [40,41]. Özetle, radyo-
terapi sırasında tahriş edici olmayan bir deodorant kullanılmasında sakınca olmayacağı 
görülmektedir. Son beş yıl içinde yayınlanan meta-analiz, sistematik inceleme ve klinik 
rehberlerde metal içermeyen deodorant kullanımının olumsuz etki yapmadığı ifade edil-
miştir [1,6,21,27-34]. 

 Topikal Steroidler
Kortikosteroidler anti-enfl amatuar etkileri nedeniyle radyoterapi deri reaksiyonlarının 
önlenmesi ve tedavisinde sıklıkla kullanılan ürünlerdir. Vazokonstriksiyon, kapiller ge-
çirgenliğin azalması ve tedavi alanına lökosit göçünün azalması yoluyla etki ettikleri dü-
şünülmektedir [41]. 
 Boström ve arkadaşları (2001) 49 hastayı randomize olarak iki gruba ayırarak bir 
gruba Mometasone Furoat ve diğer gruba nemlendirici kremi tedavi süresince haft ada 
2 kez, tedavi sonrasında ise günde 1 kez uygulamalarını istemiş; nemlendirici kullanan 
grupta deri reaksiyonu %60, Mometasone kullanan grupta %25 olmuştur. Kaşıntı ve ağrı 
ile ilgili anlamlı bir fark görülmemiştir [42]. 
 Shukla ve arkadaşları (2006) çalışmasında meme radyoterapisi gören 30 hasta günde 
2 kez Beclometasone sprey (200 mikrogram) uygulamış, 30 hasta ise herhangi bir deri 
ürünü kullanmamış. Tedavi sonunda aksillada yaş deskuamasyon görülme oranı Beclo-
metasone kullanan grupta %13, kontrol grubunda ise %36 olmuştur [43]. 
 Omidvari ve arkadaşları (2007), mastektomi sonrası meme radyoterapisi gören 51 
hastayı randomize olarak üç gruba ayırmış, birinci gruba Betamethasone %0.1 krem, 
ikinci gruba vazelin (petrolatum) vermiş, üçüncü gruba ise herhangi bir ürün vermemiş; 
çalışmanın sonunda grad 2 ve üzeri deri reaksiyonları üç grupta da benzer oranlarda 
(%89, %100 ve %93) olmuştur. Araştırmacılar Betamethasone kullanan grupta deri reak-
siyonlarının başlangıcının gecikmeli olduğunu ifade etmiştir [44]. 
 Schmuth ve arkadaşları (2002) randomize ederek iki gruba ayırdıkları 21 hastadan 
10’una Metilprednisolon krem ve 11’ine Dekspantenol (Bepanthol®) krem uygulamışlar; 
istatistiksel olarak anlamlı olmasa da steroid kullanan grupta yüksek gradlı deri reaksi-
yonlarını daha az görmüşler [45]. 
 Miller ve arkadaşlarının (2011) çalışmasında meme kanseri nedeniyle radyoterapi 
gören ve randomize yolla seçilen 176 hasta iki gruba ayrılarak birine %0.1 Mometasone 
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Furoate krem diğerine plasebo krem verilmiş; her iki grupta deri reaksiyonları açısından 
bir fark olmasa da steroid kullanan grupta hastaların yaşadığı kaşıntı, iritasyon ve rahat-
sızlık gibi belirtilerin azaldığı ifade edilmiştir [46]. 
 Topikal steroidlerin araştırıldığı çalışmalar çok güçlü kanıtlar sunmasa da özellik-
le hastaların yaşadığı rahatsızlıkları azaltmada etkili olabilecekleri düşünülmektedir 
[40,41]. Klinik rehberler ve diğer sistematik incelemelerde topikal steroid kremlerin ka-
şıntı, yanma hissi gibi belirtilere karşı kullanılması önerilmektedir [1,6,21,27-34]. 

 Hyaluronik Asit ve İçeren Kombinasyonlar
Liguori ve arkadaşları (1997) baş-boyun, meme ve pelvis radyoterapisi gören 134 hasta-
yı iki gruba ayırarak tedavi başlangıcından itibaren birinci gruba %0.2 Hyaluronik asit 
içeren krem, ikinci gruba ise plasebo krem vermiş; grad 3 ve üzeri reaksiyon sıklığı Hya-
luronik asit grubunda %4.1, plasebo grubunda ise %15 bulunmuş aradaki fark anlamlı 
bulunmuştur [47]. 
 Primavera ve arkadaşları (2006) meme radyoterapisi gören 22 hastada bir Hyalu-
ronik asit kombinasyonu olan MAS065D (Xclair®) ile çalışma yapmışlardır. Hastaların 
uygulama alanı iki bölgeye ayrılmış ve hastalar iki gruba randomize edilmiştir. Birinci 
grupta birinci bölgeye MAS065D, ikinci bölgeye kontrol kremi; ikinci grupta ise tersi 
uygulanmıştır. Hastalar radyoterapi başlangıcından itibaren ve bittikten sonraki iki haft a 
boyunca kremleri günde 3 kez uygulamışlardır. Sonuç olarak MAS065D kullanan hasta-
larda radyodermatit gradleri istatistiksel olarak anlamlı oranda düşük bulunmuştur [48]. 
 Leonardi ve arkadaşları (2008) yaptıkları benzer çalışmada hastaları kendi kontrol 
grubu olarak kullanmak yerine iki ayrı gruba randomize etmiş, birinci gruba MAS065D, 
ikinci gruba kontrol kremi uygulamıştır. Hafif ve orta şiddette deskuamasyon görülme 
sıklığı deney grubunda %13.5, kontrol grubunda ise %50 olmuş ve aradaki fark anlamlı 
bulunmuştur [49]. 
 Kirova ve arkadaşları (2011) meme radyoterapisi gören 200 hastayı iki gruba ayırarak 
birinci gruba Hyaluronik asit içeren krem, ikinci gruba ise nemlendirici krem vermiş; 
çalışmanın sonucunda iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamış-
tır. Ancak ağrı ve deri rengi açısından Hyaluronik asit grubunda daha düşük gradde 
belirtiler görüldüğünü ifade etmişlerdir [50]. 
 Klinik rehberler ve diğer sistematik incelemelerde hyaluronik asit ve kombinasyon-
larını içeren kremlerin yararlı olabileceği ancak daha fazla çalışma yapılması gerektiği 
ifade edilmiştir [1,6,21,27-34]. 

 Trolamine/Biafi ne
Trolamine (Biafine®) Fransa’da uzun zamandır kullanılan bir su içinde yağ emülsiyonu-
dur. Antienfl amatuar etkileri, makrofajları yara bölgesine çekmesi ve granülasyon doku-
su oluşumunu desteklemesi yoluyla etkili olduğu öne sürülmektedir [6]. 
 Fenig ve arkadaşlarının (2000) çalışmasında meme radyoterapisi gören 25 hasta Tro-
lamine, 24 hasta Lipiderm® kullanmış, 25 hasta ise herhangi bir ürün kullanmamış; çalış-
ma sonucunda RTOG göre grad 3-4 reaksiyon görülme sıklığı sırasıyla %25, %23 ve %25 
bulunmuş ve birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı belirtilmiştir [51]. 
 Fisher ve arkadaşlarının (2000) çalışmasında Trolamine (83 hasta) ile “en iyi bakım” 
(89 hasta) karşılaştırılmış, RTOG göre grad 2 ve üstü reaksiyon görülme sıklığı sırasıyla 
%41 ve %35 olarak saptanmış ve aradaki farkın anlamlı olmadığı belirtilmiştir [52]. 
 Pommier ve arkadaşları (2004) Trolamine (128 hasta) ile Calendula (126 hasta)’yı 
karşılaştırmış; RTOG grad 2 ve üstü reaksiyon görülme sıklığı sırasıyla %63 ve %42 



212       Kısım Vı     Deri Reaksiyonlarının Yönetimi

De
ri

olmuştur. Calendula’nın akut dermatitin önlenmesinde yararlı olabileceği ve hastalara 
önerilebileceği belirtilmiştir [53]. 
 Elliott ve arkadaşlarının (2006) baş-boyun hastalarında profilaktik Trolamine (166 
hasta), tedavi amaçlı Trolamine (175 hasta) ve kurumun rutin tercihi (165 hasta) ile yap-
tıkları çalışmada RTOG grad 2 ve üstü reaksiyon görülme sıklıkları karşılaştırılmış ve 
anlamlı fark olmadığı saptanmıştır [54]. 
 Abbas ve Bensadoun (2012) haft alık Sisplatin ile birlikte radyoterapi gören baş-
boyun hastalarında yaptıkları çalışmada 15’er hastadan oluşan iki gruba Trolamine ve 
en iyi destek bakımı uygulamış; çalışma sonucunda RTOG grad 3-4 reaksiyon görülme 
sıklığı sırasıyla %20 ve %53 olmuştur. Araştırmacılar Trolamine’in akut dermatitin ön-
lenmesinde yararlı olabileceğini ve hastalara önerilebileceğini belirtmişlerdir [55]. 
 Gosselin ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında ise meme radyoterapisi gören 208 
hasta 4 gruba ayrılmış; gruplara plasebo (49 hasta), Aquaphor® (53 hasta), Biafine® (53 
hasta) ve RadiaCare® (53 hasta) verilmiş; çalışma sonucunda hiçbir ürünün plasebo (ste-
ril su)’ya karşı anlamlı bir üstünlük gösteremediğini bulmuşlardır [56]. 
 Özetle, Trolamine’in yararlı olabileceğini gösteren bazı çalışmalar olsa da genel ola-
rak yapılan değerlendirme trolamine’in yararlı olmadığı yönündedir [1,6,21,27-34]. 

 Aloe Vera
Aloe vera, yapraklarının içinde jel bulunan yeşil ve etli bir kaktüs bitkisidir. Deri kurulu-
ğu, kesikler ve yanıklar için yaygın olarak kullanılır [6]. 
 Williams ve arkadaşları (1996) meme radyoterapisi gören hastalarda aloe verayı de-
ğerlendirmek için iki ayrı çalışma yapmışlardır. Birinci çalışmada 97’şer hastadan oluşan 
iki grupta aloe vera ve plasebo karşılaştırılmış; sonuç olarak grad 2 ve üzeri dermatit 
görülme sıklıkları iki grupta da %20 olarak bulunmuştur. Bunun üzerine yapılan ikinci 
çalışmada 54 hasta aloe vera kullanırken 53 hasta herhangi bir ürün kullanmamış; sonuç 
yine benzer (%28 ve %32) olmuştur [57]. 
 Olsen ve arkadaşlarının (2001) çalışmasında farklı bölgelere radyoterapi alan 33 has-
ta aloe vera ve yumuşak sabun, 40 hasta ise sadece yumuşak sabun kullanmıştır. Araş-
tırmacılar toplam doz 27 Gy ve üzeri olduğunda aloe veranın reaksiyonların başlama 
sürecini geciktirdiğini, daha düşük dozlarda böyle bir etki olmadığını vurgulamışlardır. 
Aloe veranın deri üzerinde koruyucu bir etkisi olabileceğini düşündüklerini ifade etmiş-
lerdir [58]. 
 Buna karşın Heggie ve arkadaşları (2002) aloe verayı (107 hasta) su bazlı krem (101 
hasta) ile karşılaştırmış; kuru deskuamasyon olasılığı aloe vera grubunda %70, su bazlı 
krem grubunda %41 olarak bulunmuştur. Su bazlı krem, tedaviye bağlı kuru deskuamas-
yon ve ağrıyı önlemede daha yararlı bulunmuştur [59].
 Merchant ve arkadaşlarının (2007) farklı bölgelere radyoterapi alan pediatrik has-
talar üzerinde yaptıkları çalışmada 45 hastanın her birinin tedavi alanı farklı bölgelere 
ayrılarak her bir bölgeye randomize olarak aloe vera veya anyonik polar fosfolipid krem 
uygulanmış; sonuçta aloe veranın üstünlüğü gösterilememiştir [60]. 
 Haddad ve arkadaşlarının (2013) benzer şekilde yaptıkları çalışmada farklı bölgelere 
radyoterapi alan hastaların tedavi alanları iki bölgeye ayrılmış; bir tarafa aloe vera jel 
uygulanmış, diğer tarafa ise herhangi bir uygulama yapılmamıştır. Çalışma sonucunda 
aloe vera kullanan grupta daha düşük şiddette dermatit görüldüğünü bulmuşlardır [61]. 
 Aloe veranın yararlı olabileceği yönünde bazı çalışmalar olsa da genel izlenim radyo-
terapi deri reaksiyonlarında etkili olmadığı yönündedir [40,41]. 
 Klinik rehberler ve diğer sistematik incelemelerde genel olarak yapılan değerlendir-
me aloe veranın yararlı olmadığı yönündedir [1,6,21,27-34]. 
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 Sükralfat ve Türevleri
Sükralfatın hücre büyümesini stimüle ettiği ve gastrointestinal mukozada anti-
enfl amatuar etkisi olduğu gösterilmiştir [6]. 
 Maiche ve arkadaşlarının (1994) meme radyoterapisi gören 44 hastada yaptıkları ça-
lışmada sükralfat ve basit krem tedavi alanının farklı bölgelerine tedavi boyunca günde 
2 kez uygulanmış; grad 2 deri reaksiyonu görülme sıklığı sükralfat grubunda %34, basit 
krem gurubunda %80 olmuştur. Ayrıca sükralfat grubunda tedavi sonrası iyileşmenin 
daha hızlı olduğu ifade edilmiştir [62]. 
 Falkowski ve arkadaşlarının (2009) benzer çalışmasında meme radyoterapisi gören 
21 hastanın tedavi alanları bölgelere ayrılmış ve bir bölgeye sükralfat uygulanmış, diğer 
bölgeye herhangi bir uygulama yapılmamış; tedavi alanı dışındaki bir bölge de kontrol 
amaçlı değerlendirilmiştir. Değerlendirme spektrofotometre ile yapılmış, buna göre sük-
ralfat uygulanan ve uygulanmayan alanlar arasında kızarıklık açısından bir fark buluna-
mamıştır. Araştırmacılar sükralfatın etkisiz olduğunu ifade etmişlerdir [63]. 
 Wells ve arkadaşlarının (2004) çalışmasında 122 hasta sükralfat krem, 120 hasta su 
bazlı krem kullanmış, 124 hasta herhangi bir krem kullanmamıştır. Çalışma sonucunda 
 sükralfat krem ile su bazlı krem arasında reaksiyonları önleme yönünden bir fark bulu-
namamıştır. Tam tersine, herhangi bir krem kullanmayan grupta daha az eritem görül-
müştür [64]. 
 Klinik rehberler ve diğer sistematik incelemelerde genel olarak yapılan değerlendir-
me sükralfat’ın yararlı olduğunu ifade etmek için yeterli kanıt bulunmadığı yönündedir 
[1,6,21,27-34]. 

Pansumanlar
Radyoterapi deri reaksiyonlarına bağlı yara iyileşmesinde kullanılacak pansumanların 
seçiminde temel prensip nemli iyileşme ortamının sağlanmasıdır. Nemli ortamın reepi-
telizasyon hızını artırdığı, epitel hücrelerin yara bölgesine hareketini sağladığı ve nemli 
tutulan yaraların %50 daha hızlı iyileştiği anlaşılmıştır [6]. 
 Hidrokolloid pansumanlar yara iyileşmesi için gerekli olan bu nemli ve korunaklı 
ortamı sağladığından uzun zamandır önerilmektedir. Ancak etkisiz olduklarına yönelik 
çalışmalar da bulunmaktadır [6,65]. 
 Radyoterapi deri reaksiyonlarına bağlı yaralar ile klasik yanık yaralarının oluşum 
mekanizmaları farklı olduğundan yanıklara yönelik geliştirilen ürünler her zaman ya-
rarlı olmayabilir [6,65]. 
 Geçmişte yarayı kurutması ve antibaakteriyel etkileri olması nedeniyle yaygın olarak 
kullanılan Jansiyen morunun hayvanlar üzerinde yapılan bazı çalışmalarında karsinoje-
nik etkilerinin olduğu gözlendiğinden artık önerilmemektedir [6,40,41]. 
 Yanıklar, venöz ülserler ve kronik yaralarda antibakteriyel etkileri nedeniyle kulla-
nılan gümüş pansumanlar Vuong ve arkadaşları (2004) tarafından çalışılmıştır. Perine 
bölgesine radyoterapi uygulanan 15 hasta tedavi başlangıcından itibaren gümüş yaprak 
naylon pansumanı perine bölgesinde kullanmıştır. Gümüş sulfadiazin kullanan geçmiş-
teki hastalar ile karşılaştırılmıştır. Deney grubunda grad 3 reaksiyon sadece 3 hastada 
gözlenirken kontrol grubunda 92 hastada grad 3-4 reaksiyon gözlenmiştir. Ayrıca ortala-
ma dermatit puanları gümüş yaprak kullananlarda anlamlı olarak düşüktür [66]
 Wong ve arkadaşları (2013) yaptıkları sistematik inceleme ve konsensus sonucunda 
herhangi bir pansuman türünü önermek veya reddetmek için yeterli kanıt olmadığını 
ifade etmişlerdir [40]. 
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Diğer Girişimler/Etken Maddeler
Radyoterapi deri reaksiyonlarının önlenmesinde kullanılmak üzere çok sayıda girişim/
etken madde az sayıda ve küçük çalışmalar ile araştırılmıştır. Aşağıda listelediklerimiz ile 
ilgili henüz yeterli kanıt oluşmamıştır [6,21,40,41].
 
• Dekspantenol
• Calendula (Aynısafa)
• Gümüş sulfadiazin krem
• Askorbik asit
• Th eta-Cream®
• Raygel®
• Badem ve papatya kremi
• Lipiderm®
• Anyonik polar fosfolipid krem

• Urea losyon
• Gümüş pansuman
• GM-CSF emdirilmiş gazlı bez
• Bal emdirilmiş gazlı bez
• Oral proteolitik enzim
• Oral çinko
• Oral sükralfat
• Oral pentoksifi lin

Reaksiyonların Yönetiminde Deri Bakım Ürinlerinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Klinik rehberlerde ve diğer sistematik incelemelerde topikal steroid kremlerin kaşıntı, yanma hissi 
gibi belirtiler olduğunda kullanılabileceği, hyaluronik asit ve kombinasyonlarını içeren kremlerin 
yararlı olabileceği ancak etkinliğine ilişkin daha fazla çalışma yapılması gerektiği ve aloe vera 
kullanımının yararlı olmadığından kullanılmaması gerektiği bildirilmiştir. Konsensus sırasında 
yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Hastaların radyoterapi ilişkili deri reaksiyon-
larının yönetiminde deri bakım kremlerinin kullanımını önerelim mi?” kararına katılan 76 hem-
şirenin %64,5’i (n=49) “Evet” ve %35,5’i “Hayır” oyunu kullanarak bu yaklaşımların kullanımında 
kararsız kaldığını bildirmiştir. Bu konuda kliniğin yaklaşımının benimsenmesinin ve hastanın 
kendisini tedavi eden radyoterapi uzmanına yönlendirilmesinin uygun olacağı düşünülmektedir.

Hasta Eğitimi Materyalleri
Hasta eğitimi ve toksisite yönetimi için yeniliklere açık stratejiler, optimal sonuçlara 
ulaşmak için hasta bakımına dahil olan bütün profesyonellerin iletişim halinde olmasını 
gerektirmektedir. 
 Radyoterapinin pek çok bilinmeyeni beraberinde getirmesi nedeni ile stres verici bir 
uygulama olduğu ifade edilmektedir. Kendilerini neyin beklediğini bilmemeleri, kullanı-
lan tedavi cihazları ve etkisi konusunda bilgi sahibi olmamalarının hastalarda anksiyete-
yi arttırdığı belirlenmiştir [67]. Tang ve ark. yaptığı çalışmada 20-39 yaş arası kadınlarda 
ve baş-boyun bölgesinden tedavi alan hastalarda stres düzeyinin daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir [68]. Hastaneye yatmadan yürütülen bir tedavi yöntemi olan radyoterapi 
öncesi hasta ve ailesine uygulanacak eğitim, danışmanlık ve öz bakım konusunda reh-
berlik sağlayan hemşirelik uygulamalarının hastanın anksiyetesini azaltarak konforunu 
arttırmada etkili olacağı bildirilmektedir [69,70]. 
 Radyoterapi sürecine ilişkin hasta ve hasta yakınlarında bilgi eksikliğine ve yanlış 
bilgiye bağlı korku yaşanabilmektedir. Hemşireler eğitime tedavinin başlaması ile dahil 
olmakta ve bu eğitime hasta, bakım vericiler ve aile üyeleri de dahil edilmektedir. 
 Hastaların ciddi kayıp ve korku yaşadıkları onkolojik tedavi sürecinde uygulanan 
eğitim programı ile bilgi vermekten daha fazlası amaçlanmaktadır. Eğitim, hastaların öz 
bakımlarını etkin bir şekilde yönetmesi için güç ve bilgi sağlamaktadır. Hastaları eğit-
menin korkuyu ve kaygıyı azalttığı, kendilerine olan güveni ve tedaviye uyumu arttırdığı 
pek çok çalışmada bildirilmiştir [71-73]. 
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 Literatürde hastaları desteklediği, kendi bakımlarına aktif olarak katılımını sağladı-
ğı bildirilen uygun eğitim programlarının, hastaların yakınları ile beraber ve zamanla-
masının da semptomlar başlamadan önce yapılmasının önemli olduğu belirtilmektedir 
[72-74]. Uygulanacak eğitimin etkinliğini değiştiren faktörlerden; öğrenim düzeyi, öğ-
renmede kişisel tercihler, kültürel ve dini inançlar, ağrı ve anksiyete düzeyi etkili değer-
lendirme aracı kullanılarak bakım veren hemşire tarafından belirlenmelidir. Anksiye-
tenin yüksek olması hastanın anlamasını, verilen bilginin akılda kalmasını ve hastanın 
memnuniyetini olumsuz olarak etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda, eğitimin standart 
uygulamalar yerine belirli yöntemlerin hasta tercihleri göz önüne alınarak yapılması ge-
rektiği vurgulanmaktadır [72-76]. 
 Radyoterapi öncesinde ve sırasında kullanılan eğitim araçlarının etkinliğine yönelik 
yeterli çalışma yoktur. Dodd (1984), radyasyon ve özbakım etkinlikleri ile ilgili bilgi dü-
zeyinin olumlu etkilerinin olduğunu ifade etmiştir [40,77]
 Wong ve arkadaşları (2013), radyoterapi sırasında kullanılan eğitim materyallerinin 
geçerlilik çalışmalarının yapılmadığına dikkat çekmiştir. Hazırlanacak eğitim materyal-
leri altıncı sınıf okuma seviyesinde, tablolar ve görsellerle desteklenmiş ve geçerlilik ça-
lışmaları yapılmış olmalarının gerektiğini ifade etmişlerdir [40]. 
 Hasta eğitim materyallerinin deri reaksiyonlarının gelişmesini önlemekten daha çok 
hastanın anksiyetesini azaltmada ve tedavi uyumunu kolaylaştırmada etkili olduğu so-
nucuna varılmıştır.

Deri Reaksiyonlarının Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Deri reaksiyonlarının yönetiminde eğitimin kullanımına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla birlik-
te, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: Oylamaya katılan 52 
hemşirenin %75’i (n=39) tedavi öncesi verilen eğitimin radyoterapiye bağlı deri reaksiyonlarını 
azaltmada etkili olduğu değerlendirmesini yapmıştır. Verilen eğitimin hastanın kaygısını azalttı-
ğı ve tedavi uyumunu arttırdığı çalışma sonuçlarına dayanarak, tedavi öncesi hasta ve ailesinin 
tedavi ve deri bakımı konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Radyasyon ve özba-
kım etkinlikleri ile ilgili bilgi düzeyinin olumlu etkilerinin olduğu çalışmalarda ifade edilmektedir. 
Tedavi öncesi bireye özgü planlanmış eğitim ve danışmanlık yapılması sorunun çözümüne kat-
kı sağlayacağından bu yaklaşımın kullanımında bir sakınca olmadığı düşünülmektedir. Ancak 
farklı eğitim yöntemlerinin etkinliği ile ilgili daha fazla çalışma sonucuna gereksinim vardır.

Notlar
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Şekil 1. Radyoterapi İlişkili Deri Reaksyonlarını Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması 

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 İleri yaş
•	 Komorbidite (diyabet, böbrek yetmezliği)
•	 Eş-zamanlı tedavi: kemoterapi, kortikosteroid
•	 Yetersiz beslenme
•	 Sigara
•	 Yüksek BKİ
•	 Sigara kullanımı
•	 Hassas deri yapısı
•	 Deri bakımı önerilerine uymama
•	 Yüksek fraksiyon dozu / total doz
•	 Aynı bölgeye önceden radyasyon uygulama 
•	 Tümörün yeri veya tedavi alanı (göğüs duvarı, baş 

ve boyun, koltuk altı, perine) 
•	 Tedavi alanının büyük olması 
•	 Tedavi süresinin uzun olması 
•	 Kullanılan enerji türü (yüksek doz enerjinin tek 

seferde uygulanması) 
•	 Toplam doz, doz/bölünmüş, türü ve ışın yayma 

kalitesi, ışın yoğunluğu 
•	 Tedavi bölgesindeki epidermal hasar derecesi
•	 Deri kıvrımlarının fazla olması 
•	 Bireyin rutin deri bakım alışkanlıkları 
•	 Uzun süreli güneşe maruziyet 
•	 Hücresel DNA onarım yeteneğini azaltan kalıtsal 

hastalıklar, otoimmün  bağ dokusu hastalığ, HIV

•	 Terlemede azalma 
•	 Deride kuruluk 
•	 Deride kızarıklık
•	 Pigmentasyon değişiklikleri 
•	 Kuru deskuamasyon
•	 Yaş deskuamasyon 
•	 Seröz akıntı
•	 İşlev bozukluğu
•	 Sıcaklık, yanma

Işınlama alanında
•	 Kaşıntı
•	 Ağrı
•	 Rahatsızlık, hassasiyet
•	 Karıncalanma
•	 Zonklama
•	 Çekilme, gerginlik

Grad 0

Deride değişiklik
yok

Grad 1

Deride hafif
kızarıklık,

hassasiyet, ısı artışı
 ve kaşıntı mevcut

Grad 2

Deri parlak, kızarıklık / 
kuru deskuamasyon,

ağrı, kaşıntı var
ve gergin

Grad 3

Yaygın yaş 
deskuamasyon, 

sarımtrak akıntı, ödemle 
birlikte ağrı var

Grad 4

Ülserasyon,
kanama, nekroz

(nadiren görülür)
mevcut

Koruyucu Önlemler Yönetim

Değerlendirme ve Bakım

•	 Tedavi alanını tahriş edebileceğinden ovalanmamalı
•	 Tahriş olan deri yüzeyi temiz ve kuru tutulmalı 
•	 Aşırı sıcaklık termal travma yaratacağından ılık su ile yıkanmalı
•	 Cildin daha fazla kurumasını engellemek için hafif, kokusuz, 

alkalen olmayan pH 7.5 ya da daha düşük sabunlar kullanılmalı.
•	 Parfüm ya da parfümlü sabun ve losyonlar kullanılmamalı
•	 Metalik içerikli topikal ürünler kullanılmamalı
•	 Deri yüzeyi nemli tutulmalı
•	 Baş boyun bölgesindeki tüylerin temizliğinde jilet kullanılmamalı, 

elektrikli tıraş makinesi kullanılmalı
•	 Nemli bölgelerde nişasta bazlı ürünler ve bebek pudrası kullanılmamalı
•	 Tedavi alanında bant ve yapıştırıcılar kullanılmamalı
•	 Kozmetik ürünler (makyaj malzemesi, parfüm, tıraş losyonu) 

kullanılmamalı
•	 Sıcak veya soğuk uygulama yapılmamalı
•	 Pamuk ya da temas yüzeyi yumuşak gevşek giysiler giyinmeli 
•	 Boyun bölgesinden tedavi alınıyorsa sıkı kravattan kaçınılmalı
•	 Sütyen askıları kullanmaktan kaçınılmalı
•	 Güneşe maruziyette yüksek faktörlü güneş koruyucu kremler 

kullanılmalı
•	 Kuru deskuamasyon varsa klorlu su cildi tahriş edebileceğinden 

yüzmekten kaçınılmalı

•	 Radyoterapi deri reaksiyonlarına bağlı yara iyileşmesinde:
o	 Hidrokolloid pansuman yapılmalı
o	 Yanık bakım malzemeleri kullanılmamalı
o	 Jansiyen moru kullanılmamalı

•	 Dermatit oranı düşmek için
o	 Gümüş yaprak kullanılmalı

•	 Deri veya saçı yıkamanın genellikle hastanın yararına 
olmakta, kısıtlanmasının deri reaksiyonlarının şiddetini 
azaltmamaktadır.

•	 Topikal steroid kremlerin kaşıntı, yanma hissi gibi 
belirtilere karşı kullanılabilir

•	 Hyaluronik asit ve kombinasyonlarını içeren kremlerin 
yararlı olabileceği ancak daha fazla çalışma yapılması 
gerekmektedir.

•	 Aloe vera kullanımı yararlı değildir

Herhangi bir pansuman türünü önermek veya reddetmek 
için yeterli kanıt yoktur.

Radyoterapi İlişkili Deri Reaksyonları 
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GENEL BAKIŞ
Sağkalım üzerindeki olumlu etkileri, kemoterapi ajanlarına kıyasla daha iyi tolere edil-
meleri ve yan etki profilinin daha iyi olması nedeniyle son yıllarda hedefe yönelik teda-
vilerin kanser tedavisinde kullanımı (tek başına veya kemoterapi ile kombine) giderek 
artmaktadır [1,2]. Genel olarak yan etki profilleri iyi olmakla birlikte, bu tedaviler bazen 
hastanın günlük yaşam aktivitelerini olumsuz etkileyen gastrointestinal değişikliklere ve 
deri reaksiyonlarına neden olabilir [1]. Deri reaksiyonları, özellikle (epidermal growth 
factor receptor) EGFR inhibitörü kullanan hastalarda (%50-100) sık görülmektedir. 
EGFR inhibitörü ile ilişkili deri reaksiyonları; akne benzeri döküntüler, aşırı deri ku-
ruluğu (kserozis), fissür, tırnak değişiklikleri, paronişi (el ve ayak tırnağının etrafındaki 
derinin enfl amasyonu), kıl ve saçlarda değişiklikler, telenjiektazi, hiperpigmentasyon ve 
mukozal değişiklikler şeklinde görülmektedir (Tablo 1) [3,4]. 
  Akne benzeri döküntüler, özellikle EGFR inhibitörlerinin en sık görülen yan etkisi-
dir ve görülme sıklığı; gefitinib ile tedavi gören hastalarda %44’ü, erlotinib, setuksimab 
ve panitumumab ile tedavi gören hastalarda ise %49 ila %95’i bulmaktadır [6]. Bu dö-
küntüler genel olarak yüzde, boyunda, sırtta, göğüsün üst kısmında, abdominal bölgede, 
avuç içinde ve ayak tabanı gibi sebase bezlerin yoğun olduğu bölgelerde görülmektedir. 
Tedaviye başladıktan birkaç gün sonra ortaya çıkan ve 2 veya 3 haft a içinde yoğunluğu 
artan [6] akne benzeri döküntüler, hastaların sosyal yaşamını olumsuz etkilemekte ve 
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Tablo 1. EGFR İnhibitörleri ile ilişkili Dermatolojik Toksisiteler[5]

İlaç Döküntü
Mukoza 

değişiklikleri
Saç 

anormallikleri
Paronişi

Tüm 
gradlar

Grad 
3/4

Tüm 
gradlar

Grad
3/4

Triko-
megali

Alo-
pesi

Tüm 
gradlar

Grad 
3/4

Setuksimab (Erbitux®) %90 %10 %11 %<1 %12 %5 %14 %0.3

Panitumumab (Vectibix®) %57 %7 %6 %<1 %6 ---- %25 %2

Erlotinib (Tarceva®) %76 %9 %19 %<1 %11 %6 %14 ----

Lapatinib (Tykerb®) %47 %3 %44.3 %0 %<1	 %1 %<1
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bazen reaksiyonların şiddetine göre doz ayarlamasını ya da tedaviye ara verilmesini ge-
rektirmektedir. 110 onkoloji uzmanının katılımı ile gerçekleşen bir çalışmada, uzmanlar 
başladıkları hedefe yönelik tedaviler ile ilişkili olarak hastaların yarısından fazlasında 
genellikle grad 1-2 akne benzeri döküntüler görüldüğünü bildirerek, bu sorunla ilişkili 
olarak hastaların %32’sinde tedavinin kesildiğini, %76’inde tedaviye ara verildiğini ve 
%60’ında ise doz değişikliğine gidildiği bildirilmiştir [7]. Farklı çalışmalarda akne ben-
zeri döküntüler ile sağkalım arasında ilişki olduğunu bildirilmektedir. Bu çalışmalarda 
deride grad 2-3 döküntü oluşan hastalarda sağkalımın grad 1 döküntü gelişen hastalara 
kıyasla daha iyi olduğu gösterilmiştir [8-10]. 

EGFR inhibitörlerine bağlı diğer deri toksisiteleri
 Akne benzeri döküntüler dışında EGFR inhibitörlerine bağlı olarak; kserozis, pruritus, 
el ve ayakta fissür oluşumu, paronişi, deskuamasyon ve daha az sıklıkla hiperpigmen-
tasyon, trikomegali, tırnak değişiklikleri, telenjiektazi, aft öz ülserler, makülopapüler dö-
küntüler, ürtiker, eritema multiforme ve seboreik dermatit benzeri döküntüler de bildi-
rilmektedir [11]. Akne benzeri döküntüler dışındaki deri toksisitelerinin etkin şekilde 
yönetilememesi; beden imajı değişiklikleri, sosyal izolasyon, yaşam kalitesinin olumsuz 
etkilenmesi, tedaviye ara verilmesi veya kesilmesi veya uzun vadede sağkalımın olumsuz 
etkilenmesine neden olabilir.

  Aşırı Cilt Kuruluğu ( Kserozis) ve  Fissür: Cilt kuruluğu, ekstremitelerde ve daha ön-
ceden deri döküntüleri gelişen alanlarda daha sık gözlenirken, yüz, gövde ve mukoz 
membranlarda da daha ender olarak gelişmektedir [12]. EGFR inhibitörü alan hastalar-
da sıklıkla gelişen ve haft alar içinde ortaya çıkan aşırı deri kuruluğunun kontrol altına 
alınamaması durumunda asteatotik egzamaya dönebilir. Aşırı deri kuruluğu sonucu ka-
şıntı artar, deri daha kolay travmatize olur ve ekimozlar gözlenir [1,3,12]. EGFR inhi-
bitörü ile ilişkili ortaya çıkan aşırı deri kuruluğu nedeniyle epidermisin bariyer olarak 
fonksiyonu bozulur, sonucunda sekonder herpes simpleks enfeksiyonu ya da deride sa-
yısız küçük veziküller gözlenir. Aşırı deri kuruluğu sonucu el ve ayak parmak uçlarında 
egzama benzeri lezyonlar ve ağrılı fissürler ortaya çıkar [3]. 

  Tırnak Değişiklikleri,  Paronişi: EGFR inhibitörü tedavisi ile ilişkili tırnaklarda renk 
değişikliği, tırnakların büyümesinde yavaşlama/durma, ince ve kırılgan tırnaklar, oni-
koliz (tırnak yatağı ile tırnak plağının ayrışması), tırnakların parsiyel ve tamamen kaybı 
gibi değişiklikler gözlenebilmektedir. Tırnak kıvrımının enfl amasyonu (ayak başparma-
ğı, diğer ayak parmakları ve el parmakları) olarak tanımlanan paronişi oldukça ağrılıdır. 
Tırnak katlantısının enfl amasyonu başlangıçta steril iken, zamanla tırnaklarda süperen-
feksiyon ve ağrılı fissürler gelişir. Tırnak değişiklikleri, tırnak kenarında sıklıkla ağrı-
lı fissürler, sekonder bakteriyel enfeksiyon, granülasyon dokusu ve bazen de piyojenik 
granülom (yumuşak, kırmızı renkli, non-epitelize kitle) nedeniyle hastalar günlük yaşam 
aktivitelerini yerine getirmede güçlük yaşar ve EGFR inhibitörü tedavisine uyum bo-
zulur [3,12]. Hasta eğitimi ve koruyucu önlemlerle el-ayak travmaları ve enfeksiyonlar 
önlenebilmektedir.

  Hiperpigmentasyon: EGFR inhibitörleri alan hastalarda ender görülen ve geri dönüş-
lü bir yan etkidir. Aşırı güneş (ultraviyole ışınları) maruziyetinden kaçınılması ve gerek-
tiği hiperpigmentasyonun geriye dönüşlü olduğu hastalara açıklanır [12]. 

  Kıl ve Saçlarda Değişiklikler: EGFR inhibitörü tedavisinin başlangıcından 7-10 haft a 
sonrası dönemde kıl değişiklikleri gözlenmeye başlar. Karakteristik olarak uzun, kıvır-
cık kirpiklerle karakterize trikomegali gözlenir. Ayrıca, kaşlarda lateral periorbital alana 
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yayılma veya orta hatta birleşme, yüzde-dudak üst kısmında kılların anormal miktarda 
uzaması (hipertrikoz), kollar ve bacak kıllarında hafif bir azalma gözlenebilir. Saçlarda 
yavaş uzama, kırılganlıkta artış, geri dönüşümlü hafif-orta alopesi dikkat çeker [3,12]. 
Tedavi kesildiği zaman bu değişikliklerin düzeleceğinin hastalara açıklanması, zorun-
lu olmadıkça saç boyası kullanılmaması gerektiği konusunda bilgilendirilmesi ve beden 
imajı değişiklikleriyle etkin baş etmeleri konusunda duygusal destek verilmesi gerekir 
[1]. Düzenli kirpik bakımı ve lazer epilasyon yapılabileceği, ancak ağda ve kimyasal de-
pilatorler kullanılmaması gerektiği konusunda açıklamaların yapılması hastanın tedaviyi 
terk etmemesi ve tedaviye uyumun geliştirilmesi adına önem taşımaktadır [1]. 

  Telenjiektazi: EGFR inhibitörleri alan hastalarda ender görülen yan etkidir. Telenji-
ektazi, aylar içinde solma eğilimi gösterir. EGFR’lerinin konnektif doku hasarına neden 
olmaları sonucu destek yapıda ortaya çıkan bozulma ile ilişkili olarak telenjiektazi geliş-
tiği ileri sürülmektedir [3]. 
 
 Mukozal Değişiklikler: Oral, nazal ve genital mukozalarda şişlik, ağrı ve ülserasyon 
görülebilir. Vajinal kuruluk ve kaşıntı, perineal kuruluk, idrar yaparken acıma, yanma 
hissi, epistaksis, gözlerde kuruluk ve trikomegalik kirpiklerin neden olduğu irritasyon/
blefarit ve gibi komplikasyonlar da gelişebilir [3,12]. Kseroft almi, konjunktivit, blefarit 
geliştiğinde suni gözyaşları, irritasyonu önlemek için kirpiklerin kesilmesi gibi profilak-
tik önlemler ve hasta eğitimi ile mukoza irritasyonu önlenebilmektedir [3]. 
 EGFR inhibitörleri alan bireyin yaşam kalitesini ve tedaviye uyumun geliştirerek 
uzun vadeli sağkalımın uzamasına katkıda bulunacağı için EGFR inhibitörleri alan has-
taların tedavi öncesi dönemden itibaren eğitimi, hasta ile olan etkin iletişim sürdürülme-
si, tedavi sırasında ortaya çıkabilecek yan etkiler ve deri toksisitesine yönelik profilaktik 
girişimlerin planlanması ve uygulanması sürecinde hemşirelerin önemli rol ve sorumlu-
luklar üstlenmesi beklenmektedir. 
 Hedefe yönelik ajanların kullanımının artmasıyla sıklıkla karşılaşılan deri tokisitele-
rinin önlenmesi ve yönetimine ilişkin yaklaşımların oluşturulmasına ilişkin gereksinimi 
ortaya çıkarmıştır. 

 HEDEF TEDAVİLERE BAĞLI DERİ REAKSİYONLARINI  
DEĞERLENDİRME 
EGFR inhibitörleri ile ilişkili deri reaksiyonlarının şiddetlenebileceğine dair korkular, 
reaksiyonların yoğunluğu ve beden imajındaki değişiklikler hastaların yaşam kalitesini 
olumsuz etkilemektedir [13]. Bazen deri reaksiyonlarına bağlı ağrı, yanma hissi ve deri-
de hassasiyet gibi fiziksel semptomlar; hastaların günlük yaşam aktivitelerine katılımını 
engellemekte ve sosyal izolasyona neden olmaktadır. Genç hastalarda yaşam kalitesinin 
yaşlı hastalara kıyasla daha fazla etkilendiği bildirilmektedir [14]. EGFR inhibitörleri te-
davisi ile ilişkili döküntülerin sıklığı, yaygınlığı ve şiddeti sadece kullanılan EGFR inhibi-
törü ajanına ve tedavi süresine bağlı olmayıp hasta ile ilişkili faktörlerin de etkili olabile-
ceği (sigara içme durumu, bağışıklık sistemi, farmakogenetik faktörler) belirtilmektedir. 
EGFR inhibitörü tedavisine başlamadan önce deri problemleri açısından sağlık öyküsü 
alınması (egzama), deri muayenesinin yapılması ve mevcut deri sorunlarının (egzama, 
enfeksiyon) tedavisi edilmesi gerekmektedir [15]. Onkoloji hemşireleri EGFR inhibitörü 
tedavisi süresince hastalarda oluşan deri değişikliklerinin şiddetini ve yayılımını izlemeli 
ve kayıt etmelidir [16]. 
 Kliniklerde hedef tedaviler ile ilişkili akne benzeri döküntülerin izlemi ve kaydı klini-
ğin tercihine göre Amerika Ulusal Kanser Enstitüsü [Common Terminology Criteria for 
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Tablo 2.  Akne Benzeri Döküntülerin Sınıfl andırılması

Grad CTCAE v4.03 [17]

MASCC [18]

(Yüz, baş ve sırt için ayrı 
ayrı değerlendirilmeli) Yüz[22] Gövde[22]

1

Vücut yüzey 
alanının %10’undan 
azını kaplayan papül 
ve/veya püstül 
(sivilce) var; kaşıntı 
veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir

A

Sayısı	<	5	olan	papül	
veya sivilce; VEYA 1 
bölge alanı 1 cm’yi 
aşmayan eritem 
veya ödem

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

B

Sayısı	<	5	olan	papül	
veya sivilce; VEYA 1 
bölge alanı 1 cm’yi 
aşmayan eritem 
veya ödem VE ağrı 
veya kaşıntı

2

Vücut yüzey 
alanının %10-
30’unu kaplayan 
papül ve/veya 
püstül (sivilce) 
var; kaşıntı veya 
hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açıdan 
hastayı etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde 
kısıtlılık

A

Sayısı 6-20 olan 
papül veya sivilce; 
VEYA 2-5 bölgede 
alanı 1 cm’yi 
aşmayan eritem 
veya ödem

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

B

Sayısı 6-20 olan 
papül veya sivilce; 
VEYA 2-5 bölgede 
alanı 1 cm’yi 
aşmayan eritem 
veya ödem; VE ağrı, 
kaşıntı veya duyu ya 
da fonksiyonlarda 
etkilenme var

3

Vücut yüzey alanının 
%30’dan fazlasını 
kaplayan papül ve/
veya püstül (sivilce) 
var; kaşıntı veya 
hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
öz-bakım 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
sınırlılık; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut

A

Sayısı	>20	olan	
papül veya sivilce; 
VEYA	>5	bölgede	
alanı 1 cm’yi 
aşmayan eritem 
veya ödem

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

B

Sayısı	>20	olan	
papül veya sivilce; 
VEYA	>5	bölgede	
alanı 1 cm’yi 
aşmayan eritem 
veya ödem; VE ağrı, 
kaşıntı veya duyu ya 
da fonksiyonlarda 
etkilenme var

4

Vücut yüzey alanını 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/
veya püstül (sivilce) 
var; kaşıntı veya 
hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygın 
süperenfeksiyon 
mevcut; yaşamı 
tehdit etmekte

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

Tablo 2: Akne Benzeri Döküntülerin Snflandrlmas

Grad CTCAE v4.03 [17]  MASCC [18] 
(Yüz, ba , srt için ayr ayr de erlendirilmeli) Yüz [22] Gövde [22] 

A 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

1 

Vücut yüzey alannn 
%10’undan azn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir 

B 

Says < 5 olan papül veya 
sivilce; VEYA 1 bölge 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem VE a r 
veya ka nt 

  

A 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

2 

Vücut yüzey alannn 
%10-30’unu kaplayan 
papül ve/veya püstül 
(sivilce) var; ka nt 
veya hassasiyet olabilir 
ya da olmayabilir; 
psikolojik açdan 
hastay etkilemekte; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde kstllk 

B 

Says 6-20 olan papül veya 
sivilce; VEYA 2-5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

A 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem 

3 

Vücut yüzey alannn 
%30’dan fazlasn 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir;
öz-bakm 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde 
snrllk; oral 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren lokal 
süperenfeksiyon 
mevcut 

B 

Says >20 olan papül veya 
sivilce; VEYA >5 bölgede 
alan 1 cm’yi a mayan 
eritem veya ödem; VE a r, 
ka nt veya duyu ya da 
fonksiyonlarda etkilenme 
var 

  

4 

Vücut yüzey alann 
herhangi bir oranda 
kaplayan papül ve/veya 
püstül (sivilce) var; 
ka nt veya hassasiyet 
olabilir ya da 
olmayabilir; IV 
antibiyotik tedavisi 
gerektiren yaygn 
süperenfeksiyon 
mevcut; ya am tehdit 
etmekte 

  

  

GYA = günlük ya am aktiviteleri 

 

 

 

 

GYA = günlük yaşam aktiviteleri
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Adverse Events (CTCAE v4.03)] [17] veya Multinational Association of Supportive Care 
in Cancer (MASCC) -Cilt Toksisiteleri Çalışma Grubu tarafından geliştirilen sınıfl an-
dırma sistemi [18] temel alınarak yapılmaktadır. Bu sınıfl andırma sistemlerinde hedef 
tedavilere bağlı yüzde, kafa derisinde, göğüste veya sırtta oluşan akne-benzeri (papülo-
püstüler) döküntülerin şiddeti ayrı ayrı 3’lü veya 4’lü sınıfl andırma sistemi kullanılarak 
tanımlanmaktadır (Tablo 2) [17]. 
 EGFR inhibitörleri ile ilişkili ortaya çıkan kaşıntı, deri kuruluğu, hiperpigmentasyon 
ve paronişi gibi toksisitelerin izleminde ise, Amerika Ulusal Kanser Enstitüsü (National 
Cancer Institute) tarafından geliştirilen CTCAE version 4.03 Sınıfl andırma Sistemi [17] 
temel alınarak yapılabilmektedir (Tablo 3). 

Tablo 3. NCI -CTCAE v4.03 Toksisite Kriterlerine Göre Hedef Tedaviler ile İlişkili  Kaşıntı,  Cilt 
Kuruluğu,  Paronişi ve  Hiperpigmentasyonun Sınıfl andırılması[17]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Kaşıntı Hafif veya lokalize; 
lokal girişimlere 
gereksinim var

Yoğun ya da 
yaygın; aralıklı; cildi 
kaşıma sonucu deri 
değişiklikleri (örneğin, 
ödem, kabarcık, 
ekskoriyasyon1, 
likenifikasyon2, 
kabuklanma); oral 
tedaviye gereksinim 
var; GYA’nin yerine 
getirilmesinde sınırlılık 
söz konusudur.

Yoğun ya da yaygın; 
uzun süreli kaşıntı; öz-
bakım aktivitelerinin 
yerine getirilmesinde 
sınırlılık ve uyku 
sorunları; oral 
kortikosteroid ya da 
immünosüpresif 
tedaviye gereksinim 
var. 

-------

Cilt kuruluğu Vücut yüzey alanının 
<%10’unu	kaplayan	
deri kuruluğu, eritem 
VEYA kaşıntı yok

Vücut yüzey alanının 
%10-30’nu kaplayan 
deri kuruluğu, 
eritem VEYA kaşıntı 
var; GYA’nin yerine 
getirilmesinde sınırlılık 
söz konusudur. 

Vücut yüzey alanının 
%30’dan fazlasını 
kaplayan deri 
kuruluğu, kaşıntı 
var; öz-bakım 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde sınırlılık 
söz konusudur. 

-------

Hiper-
pigmentasyon

Vücut yüzey alanının 
<	%10’u	kaplayan	
hiperpigmentasyon, 
psikososyal açıdan 
etkilenme yok

Vücut yüzey 
alanının %10’undan 
fazlasını kaplayan 
hiperpigmentasyon, 
psikososyal açıdan 
etkilenme söz 
konusudur. 

------- -------

Paronişi Tırnak yatağında 
ödem veya eritem; 
kutikül bütünlüğünde 
bozulma

Lokal tedaviye 
gereksinim var; oral 
tedaviye gereksinim 
var; (örneğin: 
antibiyotik,
antifungal, antiviral); 
tırnak yatağında 
ödem veya ağrılı 
eritem; akıntı ve tırnak 
plağının ayrılması; 
GYA’nin yerine 
getirilmesinde sınırlılık 
söz konusudur. 

Cerrahi müdahaleye 
veya IV antibiyotik 
tedavisine gereksinim 
var; öz-bakım 
aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde sınırlılık 
söz konusudur.

-------

1Ekskoriyasyon — tırmalama veya sert kaşıma sonucu deri üzerinde epidermisin sıyrılması sonucu ile belirgin yüzeyel tahriş, sıyrık
2Likenifikasyon — tekrarlayan ovma ve kaşımanın neden olduğu deri kalınlaşması
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HEDEF TEDAVİLER İLE İLİŞKİLİ CİLT
REAKSİYONLARININ  YÖNETİMİ
Hemşirelerin hedefe yönelik tedaviler ile ilişkili deri toksisitelerinin önlenmesine ve yö-
netimine ilişkin girişimler hakkında bilgi sahibi olması hasta açısından tedavi sürecinin 
olumlu tamamlanması adına çok önemlidir. Literatürde bu tedaviler ile ilişkili deri re-
aksiyonlarının yönetiminde kullanılan non-farmakolojik yaklaşımların etkinliğini ince-
leyen randomize çalışmaların yok denecek kadar az sayıda olduğu dikkat çekmektedir 
[19,20]. 

A.  Akne Benzeri Döküntülerin Yönetimi
EGFR inhibitörlerine bağlı ortaya çıkan akne benzeri döküntülerin kontrol altına alın-
maması durumunda, tedavi dozunun azaltılmasına, tedaviye ara verilmesine ve hatta 
tedavinin sonlandırılmasına neden olabilmektedir [12]. Profilaktik olarak bazı girişim-
lerin erken dönemde planlanması ve uygulanması, deri reaksiyonlarının azalmasına kat-
kıda bulunur, hastanın konforunu ve tedaviye uyumunu arttırabilir ve yaşam kalitesini 
olumlu yönde etkileyebilir. Ayrıca, uygulanan tedaviye yönelik hastaya karşılaşabileceği 
durumların anlatılması ve baş etme stratejilerinin tedaviye başlamadan açıklanması iyi 
bir tedavi sürecinin tamamlanması adına önemlidir [1,12,21]. 
 Bu sorunun yönetiminde kullanılan non-farmakolojik yaklaşımlara ilişkin öneriler 
genellikle uzman deneyimine ve olgu raporlarına dayanmakta ve aşağıda yer alan giri-
şimleri içirmektedir:
1. Hasta ve Aile Eğitimi

– Akne benzeri döküntülerin gelişim süreci ve görünümü
– Akne benzeri döküntüler- sağkalım ilişkisi
– Bildirilmesi gereken durumlar

2. Cilt Bütünlüğünün Sürdürülmesi
– Cilt bütünlüğünün sürdürülmesine ilişkin genel öneriler
– Nemlendirici krem kullanımı
– Güneş koruyucu losyon kullanımı
– Üre/vitamin K1 içeren kremlerin kullanımı

3. Tedavi Dozunun Azaltılmasına İlişkin Öneriler

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

2015 Konsensus toplantısında hedef tedavi alan hastalarla çalışan onkoloji hemşiresi sayısı az 
olmakla birlikte, bu hemşirelerin çoğu hedef tedaviler ile ilişkili deri reaksiyonlarının yönetimin-
de bu yaklaşımları kullandıklarını bildirerek, kullanımını da hastalarına önerdiğini bildirmiştir.  
Hemşirelerin %85.7’si (n=24) EGFR inhibitörü alması planlanan hastalarını tedavinin deri üze-
rine etkisini açıkladığını, %88.9’u (n=32) deri bütünlüğünün korunmasında etkili yaklaşımlar 
konusunda hastalarını bilgilendirdiğini ve %87.1’i (n=27) hastanın tedaviye uyumunu güçlen-
dirmek ve psikolojik olarak etkilenmesini azaltmak amacı ile akne benzeri döküntülerin yoğun-
luğunun ilaca olan cevap ile doğrudan ilişkili olduğunu açıkladığını ifade etmişlerdir. EGFR inhi-
bitörlerine bağlı deri reaksiyonlarının önlenmesinde ise hemşirelerin %76,5’i (n=26) hastalarına 
güneş koruyucu losyon kullanmasını, %14.3’ü (n=5) tedaviye başlamadan manikür/pedikür 
yaptırmasını önerdiklerini bildirmişlerdir. 
• EGFR inhibitörlerine bağlı deri reaksiyonlarının önlenmesinde güneş koruyucu losyon kul-

lanmasını öneren hemşirelerin %73.5’i (n=25) bu yaklaşımın kullanımının EGFR inhibitörleri-
ne bağlı deri reaksiyonlarının önlenmesinde etkili, %2.9’u (n=1) etkili olmadığını bildirmişler. 

• EGFR inhibitörlerine bağlı deri reaksiyonlarının önlenmesinde manikür/pedikür yaptırması-
nı öneren hemşirelerin hepsi bu yaklaşımın kullanımı durumunda EGFR inhibitörlerine bağlı 
deri reaksiyonlarının önlenmesinde etkili olduğunu bildirmişlerdir.
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1. Hasta ve Aile Eğitimi
Tedavi öncesi yapılan hazırlık eğitimi sırasında hasta ve ailesi akne benzeri döküntülerin 
gelişim süreci ve görünümü hakkında bilgilendirilmelidir. Hasta ve ailesine akne benzeri 
döküntülerin sağkalıma etkisi açıklanmalı, tedavi sırasında doz azaltılmasını ya da ilacın 
kesilmesini gerektiren deri reaksiyonlarının türü ve şiddeti hakkında bilgi verilmeli ve 
deri bütünlüğünün sürdürülmesinde ve travmaların önlenmesinde alınması gereken ön-
lemler hakkında bilgilendirilmelidir. 

a. Akne benzeri döküntülerin gelişim süreci 
Tedavi öncesi yapılacak eğitimde hasta ve ailesine; EGFR inhibitörleri ile ilişkili akne 
benzeri döküntülerin tedaviye başladıktan sonraki 2-10 gün içinde geliştiği, bu döküntü-
lerin ortaya çıkışının nadiren 2-3 haft ayı bulabildiği açıklanmalıdır [3]. Hastalara EGFR 
inhibitörleri ile ilişkili döküntülerin geri dönüşlü olduğu ve tedavi tamamlandığında 
herhangi bir tedaviye gereksinim olmaksızın döküntülerin kendiliğinden düzeleceği 
açıklanmalıdır [3,4]. 

b.  Akne benzeri döküntüler ile sağkalım arasındaki ilişki
Çalışmalarla deride oluşan akne benzeri döküntülerin yaygınlığı ve ciddiyeti ile EGFR 
inhibitörünün antitümöral etkinliği arasında korelasyon olduğu bildirilmektedir. Bu 
konuda bilgi sahibi olmayan ve akne benzeri döküntüler gelişen hastalar tedavinin işe 
yaramadığını düşünerek bu ilaçları kullanmayı red edebilmektedir. EGFR inhibitörü te-
davisine başlamadan önce hastaların deri reaksiyonlarının tedavinin beklenen bir yan 
etkisi olduğu ve döküntülerin yoğunluğunun ilaca olan cevap ile doğrudan ilişkili oldu-
ğu konusunda bilgilendirilmesi hastanın tedaviye uyumunu güçlendirmekte ve psikolo-
jik olarak etkilenmesini azaltmaktadır. 
 Yapılan randomize çalışmalar EGFR inhibitörleri ile ilişkili akne benzeri döküntüle-
rin ortaya çıktığı hastalarda tedaviye yanıtın daha iyi, sağkalımın daha uzun olduğunu 
bildirmektedir [16,23]. Küçük hücreli dışı akciğer kanseri, baş-boyun kanseri, over kan-
seri ve pankreas kanseri tanısı ile erlotinib veya setuksimab tedavisi alan hastaların katı-
lımıyla gerçekleştirilen çalışmalarda, erlotinib veya setuksimab kullanımına bağlı deride 
oluşan döküntüler ile sağkalım artışı arasında doğrudan ilişki olduğu gösterilmiştir [8-
10]. Kolorektal kanser tanısı ile setuksimab ve panitumumab tedavisi alan 3833 hastanın 
dahil edildiği bir meta-analiz çalışmasında ise; deride akne benzeri döküntülerin ortaya 
çıkışının hedefe yönelik tedavinin etkinliğine ilişkin önemli bir gösterge olduğu, deride 
akne benzeri döküntülerin ortaya çıktığı olgularda tedaviye yanıtın ve sağkalımın daha 
iyi olduğuna dikkat çekilmektedir [24]. 

c. Tedavi sırasında bildirilmesi gereken deri reaksiyonları
Hastalar akne benzeri döküntüler, kserozis ve fissür gibi değişiklikler açısından günlük 
olarak cildini muayene etmesi ve deri enfeksiyonu bulguları gözlendiğinde en kısa sürede 
sağlık ekibi üyeleriyle iletişime geçilmesi gerektiği açıklanmalıdır [25]. Şiddetli deri re-
aksiyonları (grad 3/4), olağan olmayan dağılım ve görünüme sahip lezyonlar, bül, enfek-
siyon bulguları ve EGFR inhibitörü ile ilişkili olmayan dermatolojik bulguları gözlenen 
hastaların mutlaka dermatolog tarafından değerlendirilmesi önerilmektedir [12,16,25]. 
 Oral hedefe yönelik ilaçların birçoğu CYP3A4 sistemi tarafından karaciğerde meta-
bolize edilmektedir. Bu enzimi baskılayan veya uyaran ilaçlar hedefe yönelik ajanların 
plazma düzeyini arttırabilir veya azaltabilir. CYP3A4 düzeyini arttıran ilaçlar hedefe 
yönelik ajanların terapötik düzeyini azaltır [26]. Hastaların hekimine danışmadan ilaç 
kullanmaması ve EGFR inhibitörü tedavisi sırasında özellikle CYP3A4 düzeyini arttıran 
(carbamazepine, dexametazone, phenobarbital, rifamycine) ve CYP3A4 düzeyini azaltan 
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ilaçlar (cimetidine, cyclosporine, fl uconazol, omeprazole, ranitidine ve greyfurt suyu) 
konusunda bilgilendirilmesi gerekir [4]. 

d.  Cilt Bütünlüğünün Sürdürülmesi
Hedefe yönelik tedavilere bağlı gelişen akne benzeri döküntülerin önlenmesi amacıyla 
hastalara tedavi boyunca günde iki kez cildine, özellikle kuru olan bölgelere, alkol ve par-
füm içermeyen  nemlendiriciler sürmeleri önerilmektedir. Ayrıca, güneşe çıkmadan 1-2 
saat önce cilde çinko oksit veya titanium dioksit içeren, 15 ve üstünde koruyucu faktör 
içeren  güneş koruyucu losyonlar uygulaması ve cildini güneşten koruması tavsiye edil-
mektedir [27]. Literatürde güneş koruyucu losyonların kullanımını inceleyen iki çalışma 
dışında [19,20] bu önerilerin etkinliğini destekleyen randomize kontrollü çalışmalara 
rastlanmamıştır. 
 Ciltte oluşan döküntüleri kapatmak amacıyla kaliteli, hipoallerjenik ürünlerle mak-
yaj yapması önerilebilir. Ciltteki makyajın nazik şekilde su bazlı temizleme losyonları 
kullanarak temizlenmesi gerektiği konusunda açıklama yapılmalıdır [1,26]. Erkek hasta-
ların sık sakal tıraşından kaçınılmaları, kıl temizliğinin elektrikli tıraş makinesi kullanı-
larak yapılması, kıl temizliği/tıraş öncesi yumuşatıcı jeller, tıraş sonrası ise nemlendirici 
kullanılması önerilir [22,26]. 
 Cildin kurumasına neden olabilecek duş jelleri, alkol içeren nemlendiriciler, sabun 
gibi irritanlardan kaçınılmalıdır [3]. Kserozis ve fissürleri önlemek için sıcak suyla yapı-
lan uzun banyolardan kaçınılmalı, bunun yerine kısa süreli ılık duşlar tercih edilmelidir. 
Özellikle banyo veya duş sonrası cilde kokusuz, hipoallerjenik yumuşatıcı vücut losyon-
ları uygulanması önerilir [28]. Cildin tahriş olmasını önlemek için giysilerin temizliğin-
de uygun deterjanlar/temizlik maddelerinin seçimi konusunda hasta ve ailesi bilgilendi-
rilir [25]. 
 

Hedef Tedaviler ile İlişkili Bilgilendirme Konusunda Alınan Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda; EGFR inhibitör tedavisi 
alması planlanan hastaların tedaviye uyumunu güçlendirmek, döküntüler nedeniyle tedaviyi 
terk etmesini önlemek ve psikolojik olarak etkilenmeyi azaltmak amacıyla tedavi öncesi:
• EGFR ile ilişkili akne benzeri deri reaksiyonlarının tedavinin beklenen yan etkisi olduğu ve dö-

küntülerin yoğunluğunun ilaca olan cevap ile doğrudan ilişkili olduğunun açıklanmasına,
• Profilaktik girişimlerin erken dönemde planlanmasına ve uygulanmasına, 
• Hastaların deri bütünlüğünü korumada uygulayacakları yaklaşımlar konusunda bilgilendi-

rilmesi gerektiği karar verilmiştir.

2. Nemlendirici Losyon ve Krem Kullanımı 
Çalışma sonuçları ve kanıta dayalı klinik rehber önerileri incelendiğinde, akne benzeri 
döküntülerin önlenmesi ve tedavisinde nemlendirici kremlerin çok önemli yeri olduğu 
dikkat çekmektedir. MASCC (Multinational Association of Supportive Care in Cancer) 
2011 Raporu’nda, akne benzeri döküntülerin yönetiminde günde iki kez nemlendirici, 
güneş koruyucu ile birlikte %1 hidrokortizon krem kullanımı önerilmektedir [29]. 

a.  Nemlendirici Krem Kullanımı
Grande ve ark. (2013) tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada, EGFR inhibitör tedavi-
sine (setuksimab, panitumumab ve erlotinib) yeni başlayan hastalarda tedavi ile ilişkili 
akne benzeri döküntülerin önlenmesinde nemlendirici kullanımının etkisi (n=51) ince-
lenmiştir. Bu çalışmada EGFR tedavisinin ilk gününden itibaren günlük birkaç aşama-
dan oluşan profilaktik tedavi protokolü uygulanmıştır. Bu protokolde hasta: (1) günde 
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iki kez normal deri temizliğinden sonra yüz ve boyun bölgesine yağ içermeyen nemlen-
dirici (steroid içermeyen, güneşten koruma faktörü 15, UVA-UVB koruyucu, phytosp-
hingosine içeren güneş kremi) uygulamış; (2) gece yatmadan önce deri temizlendikten 
sonra, cilde salisilik asit ve sülfür içeren nemlendirici uygulamış; (3) günde iki kez hya-
luronik asit ve fitosterol içeren el ve ayak kremi uygulamış ve (4) günde bir kez hasta 
300 mg Lymecycline tedavisi almıştır. Yapılan 3 aylık izlem sonucunda, hastalarda doz 
değişikliğini gerektirecek akne benzeri döküntülerin ortaya çıkmadığı ve akne benzeri 
döküntü şiddetinin azaldığı (grad 0 %41.2; grad 1 %31.4; grad 2 %27.4) ve yaşam kalite-
sinin arttığı saptanmıştır [30].  
 Ocvirk ve Cencelj (2010) tarafından, setuksimab tedavisi alan metastatik kolon kan-
serli hastalar üzerinde yapılan farklı bir çalışmada setuksimab tedavisine bağlı oluşan 
akne benzeri döküntülerin yönetiminde lokal nemlendirici/yumuşatıcı krem/losyon 
kullanımının (2x1) etkisi incelenmiştir. Çalışma sonucunda EGFR inhibitörleri ile ilişkili 
akne benzeri döküntülerin, kaşıntı, deri kuruluğu, deskuamasyonu, paronişi ve fissür in-
sidansının azaldığı ve akne benzeri döküntülerin gerilediği belirlenmiştir (Şekil 1) [31]. 

EGFR İnhibitör Tedavisi Alanlarda Nemlendirici Kullanımına İlişkin Kararlar

Az sayıda çalışmada cilde nemlendirici sürülmesi ile EGFR inhibitörü ile ilişkili deri kuruluğunun 
(kserozis) ve fissürlerin önlendiği, akne benzeri döküntülerin insidansı ve şiddetinin azaldığı be-
lirlenmiştir. Ancak EGFR inhibitörü ile ilişkili deri reaksiyonlarının önlenmesinde ve yönetiminde 
nemlendirici kullanımının etkisini kesinleştirmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü ça-
lışmanın yapılmasına ihtiyaç vardır. Rehberlerde EGFR inhibitörleri tedavisi alması planlanan 
hastalarda tedaviye başladığı andan itibaren hastanın uygun ajanlarla cildini nemlendirilmeye 
başlanması önerilmektedir. Bu nedenle konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendir-
me sonucunda; hemşirenin %88’i (n=44) EGFR inhibitörlerine bağlı gelişen deri reaksiyonlarının 
yönetiminde hastalara günde 3 kez (sabah, öğlen, akşam yatmadan önce) normal deri temizli-
ğinden sonra yüz ve boyun bölgesine yağ içermeyen nemlendirici kullanımına tedavi kararının 
alınması ile başlanmasına ve tedavi boyunca ya da ciddi deri reaksiyonu gelişene kadar devam 
edilmesine karar vermiştir. 

Bepanten
krem/losyon

(2 x 1)

Şekil 1. EGFR İnhibitörü Tedavisi ile ilişkili Cilt Toksisitesi ve Tedavi Protokolü [31]

Setuksimab tedavisi (n = 31)

Akne benzeri döküntülerin ortaya çıkmasıyla birlikte 
lokal yumuşatıcı krem (2 x 1)

Grad 1 → n = 9 Grad 2 → n = 16 Grad 3 → n = 6

Bepanten krem/losyon
(2 x 1)

+
Lokal antibiyotik

(%1 Klindamisin) (2 x 1)

Tedaviye ara verildi
Grad 2 tedavisi

Tedaviye devam edildi

Akne benzeri dönüktüler, kaşıntı, cilt kuruluğu, 
deskuamasyon, paronişi ve fissür insidansı azalmış, cilt 

toksisitesinde gerileme saptanmıştır
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b.  Güneş koruyucu losyon kullanımı
Akne benzeri döküntüler gelişen hastalarda post-enfl amatuvar hiperpigmentasyon göz-
lenmektedir. Güneşe maruziyet hiperpigmentasyonu ve deri döküntülerini alevlendir-
mektedir [3,26,32]. Beyaz tenli olan bireylerin koyu tenli bireylere göre EGFR inhibitör-
lerinin neden olduğu döküntülere daha duyarlı oldukları bildirilmekle birlikte [3], deri 
toksisitesi ile deri rengi arasındaki ilişkiye dair tutarlı sonuçlar bulunmamaktadır [13].  

 EGFR inhibitörlerine bağlı gelişen akne benzeri şikâyetlerin önlenmesinde güneş ko-
ruyucularının etkisi bir çift -kör, plasebo-kontrollü çalışmada (Jatoi ve ark. 2010) ince-
lenmiştir [19]. Bu çalışmada deney grubuna (n=54) 4 haft a boyunca günde 2 defa %7.5 
titanium dioksit ile %7.5 çinko oksit içeren 60 faktörlü güneş koruyucu, plasebo grubuna 
(n=56) ise titanium dioksit ve çinko oksitten yoksun özdeş güneş koruyucu uygulanmış-
tır. Yapılan değerlendirme sonucunda; her iki grupta tedaviye bağlı oluşan akne benzeri 
döküntülerinin insidansında (plasebo %78, güneş koruyucu %80) ve şiddetinde anlamlı 
bir fark olmadığı saptanmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin yaşadığı bölgedeki güneşin 
yoğunluğu ve mevsim de bu reaksiyonların oluşumunda bir fark yaratmamıştır [19]. 
 Lacouture ve ark. tarafından (2010) gerçekleştirilen farklı bir çalışmada panitumu-
mab tedavisi alan hastalarda akne benzeri reaksiyonların önlenmesinde STEPP proto-
kolünün “profilaktif ” ve “reaktif ” etkinliği değerlendirilmiştir. Bu çalışmada profilaktik 
tedavi grubuna alınan hastalar (n=48) tedavinin 1. gününden başlayarak 6 haft a bo-
yunca cildine nemlendirici krem, güneş koruyucu losyon (PABA free, SPF ≥ 15, UVA/
UVB koruyucu), lokal steroid (%1’lik hidrokortizon krem) uygulamış ve günde iki kez 
100 mg  doksisiklin tedavisi almışlardır. Reaktif tedavi grubuna alınan hastalara (n=47) 
ise, deri toksisitesi geliştikten sonra 6 haft a boyunca semptomatik tedavi uygulanmıştır. 
Bu araştırmanın sonucunda ≥ grad 2 deri toksisitesi insidansının profilaktik tedavi alan 
hastalarda [%29 (n=14)] reaktif tedavi alanlara [%62 (n=29)] kıyasla daha düşük olduğu 
saptanmış ve akne benzeri reaksiyonların önlenmesinde tedaviyle birlikte başlanan pro-
filaktik tedavinin etkili bir yaklaşım olduğu belirlenmiştir [20]. 
 Akne benzeri reaksiyonların yönetimine yönelik MASCC tarafından oluşturulan 
rehberde (2011), EGFR inhibitörü ile ilişkili akne benzeri döküntülerin önlenmesinde 
tek başına güneş koruyucu losyon kullanımının yararlı olmadığını bildirilmiştir [18]. 
 Özetle; güneş koruyucu losyonların tek başına kullanılmaması [18-20], güneşe çık-
madan önce güneş koruyucu kremlerin nemlendirici veya başka ajanlarla birlikte kulla-
nılması önerilmelidir. Hastalar güneşin zararlı ışınlarına karşı bariyer oluşturması ama-
cıyla hekim tarafından önerilen ajanları (çinko oksit, titanium dioksit) cilde iyi şekilde 
uygulamaları gerektiği konusunda bilgilendirilir. Bu öneriler dışında; hastalara mümkün 
olduğunca güneşin yoğun olduğu saatlerde dışarı çıkmaktan kaçınmaları, güneşin za-
rarlı etkinlerinden korunmak amacıyla şapka kullanmaları ve kıyafet seçimine dikkat 
etmeleri gerektiği hatırlatılmalıdır. 

EGFR İnhibitör Tedavisi Alanlarda Güneş Koruyucu Krem Kullanımına İlişkin 
Kararlar

EGFR inhibitörü ile ilişkili deri reaksiyonlarının yönetiminde Güneş Koruyucu Krem Kullanımı-
nın etkisi iki çalışmada incelenmiştir, bu çalışmalarda güneş koruyucu kremininin diğer cilt ko-
ruyucu ajanlarla birlikte kullanıldığında yararlı olduğu bildirilmiştir. Ancak EGFR inhibitörü ile 
ilişkili deri reaksiyonlarının önlenmesinde ve yönetiminde Güneş Koruyucu Kremin etkisini ke-
sinleştirmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın yapılmasına ihtiyaç vardır. 
Bu nedenle konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda; hemşirenin 
%92,3’ü (n=48) EGFR inhibitörlerine bağlı gelişen deri reaksiyonlarının yönetiminde güneş ko-
ruyucu kremin diğer cilt koruyucu ajanlarla birlikte tedavi kararının alınması ile başlanmasına 
ve tedavi boyunca ya da ciddi deri reaksiyonu gelişene kadar devam edilmesine karar vermiştir. 
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c.  Üre/Vitamin K1 İçeren Kremlerin Kullanımı
Vitamin K’nın vitamin K1 [filokuinon veya fitonadion], vitamin K2 [menakuinon veya 
MK], vitamin K3 [menadion] şeklinde üç alt grubu bulunmaktadır. Koyu yeşil yapraklı 
sebzeler doğal Vitamin K1 kaynağıdır [33]. Fitomenadion; vitamin K’nın diyetle alınan 
en önemli formudur [34]. Vitamin K2, gıdalarda MK4 ve MK7 formunda bulunmak-
tadır. Et ve süt ürünleri gibi hayvansal kaynaklar çok düşük miktarda MK4 içermekte-
dir. MK7, primer olarak barsaklarda bakteriler tarafından üretilmektedir. MK7, ayrıca 
peynir gibi fermante besinlerde de az miktarda bulunmaktadır. Vitamin K3 ise vitamin 
K’nın sentetik türevidir [33]. Vitamin K’nın etki mekanizması tam anlaşılamamakla bir-
likte, çalışmalarda Vitamin K’nın osteoporoz ve kanser üzerinde yararlı etkileri olduğu 
bildirilmektedir. Hemostazis ile ilişkili fonksiyonları dışında, Vitamin K’nın ayrıca enfl a-
matuvar yanıtta rol oynadığı gösterilmiştir. Vitamin K1 ve K2’nın özellikle oksidatif hüc-
resel strese karşı sitoprotektif özelliği olduğu saptanmıştır [34]. Krem olarak uygulanan 
fitomenadion maddesi, EGFR inhibitörleri ile ilişkili folikülitlerin kontrolünde yararlı 
olduğu bildirilmektedir. Krem olarak uygulanan fitomenadion maddesi, fosfatazı inhibe 
ederek, anti-enfl amatuvar ve antioksidan etki göstererek EGFR inhibitörleri ile ilişkili 
deri toksisitelerin şiddetini hafifl ettiği ileri sürülmektedir [34]. 
 MASCC (Multinational Association of Supportive Care in Cancer) 2011 Raporu’nda, 
akne benzeri döküntülerin yönetiminde vitamin K1 ile ilgili çalışmaların çok yetersiz 
olduğuna dikkat çekilmekte ve vitamin K1 kremi önerilmemektedir [29]. Yapılan ta-
ramalarda akne benzeri döküntülerin önlenmesi ve tedavisinde üre/vitamin K1 içeren 
kremlerin kullanımına ilişkin araştırmaların oldukça sınırlı sayıda olmakla birlikte son 
yıllarda hızla artış gösterdiği görülmektedir. 
 Akne benzeri döküntülerin önlenmesi ve tedavisinde üre/vitamin K1 içeren kremle-
rin kullanımına ilişkin dört araştırmaya ulaşıldı. 
 Ocvirk, Rebersek (2008) tarafından setuksimab tedavisi alan metastatik kolorektal 
kanserli 30 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada üre ve %0.1 K1 vitamini (Reconval K1) 
içeren krem kullanımının akne benzeri döküntülerin kontrolünde etkin olup olmadığı 
değerlendirildi. Bu çalışmada hastalar setuksimab tedavisine başlandıktan sonra haft ada 
1 kez 3 ay süreyle akne benzeri döküntüler açısından izlenmiştir. Altı hastada grad 1, 
18 hastada grad 2, altı hastada grad 3 döküntülerin geliştiği gözlenmiştir. Akne benzeri 
döküntülerin ortaya çıkmasıyla birlikte günde iki kez (2x1) lokal olarak üre ve %0.1 K1 
vitamini içeren krem uygulamasına başlandı. Yapılan değerlendirmelerin sonucunda; 
setuksimab tedavisi ile ilişkili döküntüler gelişen tüm hastalarda deri toksisitelerinin te-
davisinde lokal vitamin K1 kreminin yararlı olduğu bildirilmiştir [35,36]. 
 Tomková ve ark.’ları (2013) tarafından yapılan bir pilot çalışmada EGFR inhibitörleri 
ile ilişkili akne benzeri döküntülerin kontrolünde vitamin K1 kreminin (fitomenadion) 
etkinliği (n=20) değerlendirilmiştir. EGFR inhibitörleri (setuksimab, panitumumab ve 
erlotinib) uygulanmadan önce sabah hastanın yüz, göğüs ve sırtına vitamin K1 kremi 
(fitomenadion) uygulanmıştır. Tedavi öncesi vitamin K1 kremi uygulanan hastaların ço-
ğunda (%75) hafif (grad I), diğer beş hastada (%25) grad II döküntüler gözlenmiştir. Bu 
çalışmanın sonuçları; tedavi öncesi lokal vitamin K1 kreminin akne benzeri döküntüle-
rin önlenmesinde yararlı olduğunu göstermektedir [34]. 
 Wehler ve ark. ’ları (2013) tarafından yapılan bir retrospektif değerlendirmede setuk-
simab tedavisi ile ilişkili deri döküntülerinin kontrolünde profilaktik ve tedaviye yönelik 
yaklaşımların etkinliği karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada hasta örneklemi profilaksi gru-
bu (n=15), reaktif tedavi grubu (n=15) ve deri toksisitesi ile ilgili profilaksi veya tedavi 
amaçlı bir girişim uygulanmayan grup (n=20) olarak üç grupta incelenmiştir. Profilak-
si protokolü (vitamin K1 içeren krem) uygulanan hastalar ile reaktif tedavi protokolü 
uygulanan hastalar arasında deri döküntüleri yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmadığı bildirilmiştir (p > 0.05) (Şekil 2) [37]. 
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 Pinta ve ark.’ları (2014) tarafından gerçekleşen bir başka çalışmada, tek başına se-
tuksimab ya da setuksimab ile birlikte kemoterapi alan hastalarda (n=41) akne benzeri 
döküntülerin önlenmesinde vitamin K1 kreminin (fitomenadion) etkinliği değerlendi-
rilmiştir. Setuksimab tedavisine başlanmasıyla vitamin K1 kremi (fitomenadion) günde 
iki kez yüz cildine ve gövdeye uygulanmıştır. Bu çalışma sonucu olarak akne benzeri 
döküntülerin önlenmesinde vitamin K1 kreminin anlamlı sonuçlar verdiği, döküntü in-
sidansı ve şiddetinin azaldığı belirlenmiştir [38]. 
 Özetle, son yıllarda yapılan çalışmalar EGFR inhibitörleri ile ilişkili akne benzeri 
döküntülerin yönetiminde, özellikle profilaksi amacıyla vitamin K1 kreminin etkili ol-
duğuna dikkat çekilmektedir. Akne benzeri döküntülerin yönetiminde vitamin K1 kre-
minin etkinliğine ilişkin az sayıdaki çalışmalar olumlu sonuçlar bildirmekle birlikte, bu 
kapsamda, akne benzeri döküntülerin yönetiminde gerek profilaksi ve gerekse tedavi 
amaçlı vitamin K1 kreminin etkinliğine ilişkin daha fazla randomize kontrollü çalışma-
lara gereksinim bulunmaktadır. 

3.  Tedavi Dozunun Azaltılmasına İlişkin Öneriler
Tedaviye başlamadan önce hedefe yönelik tedavilere bağlı oluşan deri reaksiyonlarının 
beklenen bir yan etki olduğu, deride oluşan döküntülerin yoğunluğu ile ilaca olan cevap 
arasında doğrudan ilişki olduğu, döküntü gelişen hastalarda sağkalımın daha iyi oldu-
ğunun açıklanması hastanın tedaviye uyumunu arttıracak ve deri toksisitesi ile ilişkili 
olumsuz psikolojik etkileri azaltacaktır [21]. 
 Hafif ve orta düzey (grad 1 ve 2) akne benzeri döküntülerde EGFR inhibitörü teda-
visine devam edilmesi önerilmekte ve doz değişikliğine gerek olmadığı bildirilmektedir. 
Hafif akne benzeri döküntülerin varlığında lokal ve sistemik tedaviye gerek olmadığı, 
eğitim ve profilaktik önlemlerle döküntülerin etkin şekilde kontrol altına alınabileceğine 
dikkat çekilmektedir. Grad 2 akne benzeri döküntülerde lokal ve sistemik tedaviye baş-
vurulabilir [22]. 

Profi laktik cilt protokolü Reaktif tedavi protokolü

Grad 0

Grad 1

Günlük lokal tedavi Belirli bir tedavi uygulanmadı

etkinli i (n=20) de erlendirilmi tir. EGFR inhibitörleri (setuksimab, panitumumab ve 
erlotinib) uygulanmadan önce sabah hastann yüz, gö üs ve srtna vitamin K1 kremi 
(fitomenadion) uygulanm tr. Tedavi öncesi vitamin K1 kremi uygulanan hastalarn ço unda 
(%75) hafif (grad I), di er be  hastada (%25) grad II döküntüler gözlenmi tir. Bu çal ma 
sonuçlar; tedavi öncesi lokal vitamin K1 kreminin akne benzeri döküntülerin önlenmesinde 
yararl oldu unu göstermektedir [34]. 

Wehler ve ark.’lar (2013) tarafndan yaplan bir retrospektif de erlendirmede 
setuksimab tedavisi ile ili kili cilt döküntülerinin kontrolünde profilaktik ve tedaviye yönelik 
yakla mlarn etkinli i kar la trlm tr. Bu çal mada hasta örneklemi profilaksi grubu 
(n=15), reaktif tedavi grubu (n=15) ve cilt toksisitesi ile ilgili profilaksi veya tedavi amaçl bir 
giri im uygulanmayan grup (n=20) olarak üç grupta incelenmi tir. Profilaksi protokolü 
(vitamin K1 içeren krem) uygulanan hastalar ile reaktif tedavi protokolü uygulanan hastalar 
arasnda cilt döküntüleri yönünden istatistiksel olarak anlaml fark saptanmad  bildirilmi tir 
(p > 0.05) ( ekil 3) [37]. 
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 EGFR inhibitörü tedavisi ile ilişkili olarak ilk defa grad 3 akne benzeri döküntüler ge-
lişen hastalarda tedaviye ara verilmesi (< 21 gün) önerilmektedir. Belirli bir süre tedaviye 
ara verildiğinde; döküntülerin gerilemesi (grad 2) durumunda tedaviye devam edilmesi 
(250 mg/m2), şiddetlenmesi durumunda ise tedavinin tamamen kesilmesi tavsiye edil-
mektedir. Döküntülerin ikinci kez alevlendiği olgularda tekrar tedaviye ara verilir (<21 
gün). Döküntülerin hafifl emesi (grad 2) durumunda EGFR inhibitörü tedavisine devam 
edilmesi (200 mg/m2); döküntüler şiddetlendiğinde ise tedavinin tamamen kesilmesi 
önerilmektedir. Üçüncü kez döküntülerin alevlendiği olgularda tedaviye ara verilmesi 
(<21 gün); döküntüler hafifl ediğinde (grad 2) daha düşük doz ile tedaviye devam edil-
mesi (150 mg/m2); döküntüler şiddetlendiğinde tedavinin tamamen kesilmesi, döküntü-
lerin dördüncü kez alevlenmesi durumunda tedavinin tamamen kesilmesi önerilir [22]. 
 Grad 4 akne benzeri döküntüler geliştiği zaman tedavinin acil olarak durdurulması 
ve tamamen kesilmesi, hastaneye yatış yapılarak lokal ve sistemik tedaviye başlanması 
gerekmektedir [22]. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 EGFR İnhibitörü ajanı
•	 Yüksek doz EGFR İnhibitörü tedavisi
•	 EGFR tedavisi süresi
•	 EGFR İnhibitörü tedavisi süresince 

güneş ışınlarına maruziyet
•	 Beyaz tenli olmak
•	 İleri yaş

•	 Yüz, boyun, sırt, göğüsün üst kısmı, 
abdominal bölge, avuç içi ve ayak 
tabanı gibi cilt bölgelerde papül ve/
veya püstüller, eritem, kuruluk, ka-
buklanma, deskuamasyon, hiperpig-
mentasyon

•	 Ağız ve burun mukozasında aftöz 
ülserler, ciltte enfeksiyon bulguları, 
akıntı, ödem

•	 Papülöpüstüler lezyonlardan alınan 
kültürde üreme

Akne Benzeri Döküntü

•	 Ciltte hassasiyet
•	 Ciltte yanma hissi
•	 Etkilenen bölgede ağrı
•	 Etkilenen bölgede kaşıntı
•	 Cilt döküntüleri ile ilişkili beden 

imajında etkilenme

Grad 0

Yok

Grad 1

Vücut yüzey alanının < 
%10’unu kaplayan papül 

ve/veya püstül; kaşıntı veya 
hassasiyet var veya yok

Grad 2

Vücut yüzey alanının %10-
30’unu kaplayan papül ve/veya 
püstül; kaşıntı veya hassasiyet 
var veya yok; psikolojik açıdan 

etkilenme; GYA’nde kısıtlılık

Grad 3

Vücut yüzey alanının >%30’nda 
papül ve/veya püstül; kaşıntı 
veya hassasiyet var veya yok; 

öz-bakımda sınırlılık; oral 
antibiyotik tedavisi gerektiren 

lokal enfeksiyon bulguları

Grad 4

Vücut yüzeyini herhangi bir 
oranda kaplayan papül ve/veya 
püstül; kaşıntı veya hassasiyet 

var veya yok; IV antibiyotik 
tedavisi gerektiren yaygın en-
feksiyon; yaşamı tehdit altında

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Döküntülerin yaygınlığı ve ciddiyeti ile EGFR inhibitörünün antitümöral etkinliği 
arasındaki ilişki açıklanmalı,

•	 Akne benzeri reaksiyonların önlenmesinde tedaviyle birlikte başlanan profilaktik 
tedavinin etkili bir yaklaşım olduğu (STEPP protokolü) açıklanmalı,

•	 Tedaviye başlamadan profilaktik cilt koruyucu tedavi başlanması için hasta 
dermatoloğa yönlendirmeli
o	 Cilt kuruluğunu önlemek için günde 2 kez alkol ve parfüm içermeyen 

nemlendirici kullanmaları önerilmeli, 
o	 MASCC tarafından oluşturulan rehberde (2011); EGFR inhibitörü ile ilişkili 

akne benzeri döküntülerin önlenmesinde tek başına güneş koruyucu losyon 
kullanımının yararlı olmadığını bildirilmiştir, 

o	 Güneşe çıkmadan 1-2 saat önce çinko oksit veya titanium dioksit içeren, 15 ve 
üstünde koruyucu faktör içeren güneş koruyucu losyonlar kullanması önerilmeli, 

o	 Hekim istemi doğrultusunda profilaksi amacıyla önerilen lokal ve oral 
kortikosteroidler (%1 hidrokortizon kremi) ve antibiyotik (doksisiklin, tetrasiklin 
vb.) tedavisi (STEPP protokolü 2010, MASCC Raporu 2011) uygulanmalı,

•	 Güneşin yoğun olduğu saatlerde dışarı çıkmaktan kaçınılmalı, 
•	 Güneşin zararlı etkinlerinden koruyan kıyafetler kullanması önerilmeli,
•	 Cilt temiz tutulmalı, ter emici özelliği olan pamuktan yapılmış kıyafetler tercih 

edilmeli,
•	 Cildin kurumasına ve tahrişine neden olan alkol ve parfüm içeren gibi sabun gibi 

temizlik ürünleri kullanılmamalı,
•	 Serin/ılık su kullanılarak kısa süreli duşlar alması önerilmeli. Sıcak suyla temastan 

kaçınılmalı,
•	 Banyo ve duş sonrası cilde kokusuz ve hipoallerjenik yumuşatıcı vücut losyonları 

uygulanmalı,
•	 Döküntüleri kapatmak için hipoallerjenik malzemelerle makyaj yapabileceği 

konusunda açıklama yapılmalı,
•	 Cilt friksiyon, basınç ve travmadan korunmalı,
•	 Kimyasallar ve dezenfektanlarla temastan kaçınmalı,
•	 Sık sık ve gece yatmadan önce cilde nemlendiriciler (örn:  vazelin) 

uygulanabileceği konusunda açıklama yapılmalıdır.

•	 Hafif, orta ve ileri düzey (grad 1, 2 ve 3) akne 
benzeri döküntülerde EGFR inhibitörü tedavi-
sine devam edilir, önerilen profilaktik ve tedavi 
edici girişimler uygulanır, 

•	 Grad 4 akne benzeri döküntüler geliştiği zaman 
tedavinin acil olarak durdurulması ve tamamen 
kesilmesi, hastaneye yatış yapılarak lokal ve 
sistemik tedaviye başlanması gerekir,

•	 Cildin kurumasına neden olacağı için anti-akne 
jelleri veya losyonları kullanılmamalı,

•	 Tahriş edici maddelerle temastan kaçınılmalı,
•	 Ciltte ve tırnak etrafındaki ciltte enfeksiyon 

belirti bulguları ve akıntı var ise kültür için akıntı 
örneği alınır,

•	 Kültür sonuçları doğrultusunda gerekirse hekim 
istemi ile antibiyotik tedavisine başlamalı,

•	 Kaşıntı var ise kaşıntının giderilmesi amacıyla 
hekim istemi doğrultusunda; lokal antihistami-
nik ilaçlar yerine sistemik antihistaminik ilaçlar 
tercih edilmelidir.

Şekil 3. Akne Benzeri Reaksiyonlarını Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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B.  KSEROZİS VE  FİSSÜRÜN YÖNETİMİ
EGFR inhibitörü tedavisi gören hastaların yaklaşık %35’inde kserozis gelişmektedir. Te-
davi başladıktan 1-2 ay sonra ortaya çıkan kserozis, özellikle gefitinib tedavisi alanlarda 
daha sıklık gözlenmektedir [3,39]. Akne benzeri döküntüler, kserozis ve kaşıntı ile ilişkili 
olarak özellikle parmak uçları ve topuklarda ağrılı çatlaklar gelişebilir, deri ve tırnaklar-
da enfeksiyon riski artar, kaşıntı, pullanma, ağrı ve yanma hissi nedeniyle uyku kalitesi 
olumsuz yönde etkilenir [12,16,22,40]. 
 Kaşıntı, sıklıkla papülopüstüler erupsiyonun başlangıç dönemine eşlik etmektedir 
veya kserozise bağlı sekonder olarak ortaya çıkmaktadır [12]. Kaşıntı, setuksimab (%11 
[%<1, grad 3-4]) tedavisi alan hastalara kıyasla panitumumab (%57 [%2, grad 3-4]) teda-
visi alanlarda daha sık görülmektedir [16]. İleri yaş, atopik dermatit öyküsü ve sitotoksik 
tedavi öyküsü deride kuruluk ve kaşıntıyı arttırmaktadır [3,32]. 

1. Hasta Eğitimi ve Danışmanlığı
Kserozis ve fissürün önlenmesinde hasta eğitimi ve profilaktik girişimler önemli yer tut-
maktadır [22]. Hasta eğitiminde cildin nemlendirilmesi ve cildin kuruluğunu arttıran 
faktörlerin elimine edilmesi konularına yer verilmelidir. 
 Kserozis ve fissür gelişiminin önlenmesi ve kaşıntının kontrol altına alınabilmesi için 
öncellikle cildin nemlendirilmesi gerekir. Cildi daha da kurutacağı ve irrite edeceği için 
alkol içeren losyon ve jeller kullanılmamalı, su ya da yağ bazlı yumuşatıcılar tercih edil-
melidir. Oklüzif merhemlerin kullanılması folikülite neden olabileceği için nemlendirici 
seçimi dikkatle yapılmalıdır [3,16,25]. 
 Cildin kurumasını önlemek amacıyla sıcak suyla temastan kaçınılmalıdır. Uzun banyolar 
yerine ılık suyla yapılan kısa süreli duşlar tercih edilmelidir. Banyodan sonra cildin kuruma-
sını önlemek için banyo yağı ve nemlendirici kullanımının önemi açıklanmalıdır [16,28,40]. 
 Bazı hastalarda oral ve nazal kuruluk, gözlerde kuruluk, vajina ve perine mukozasın-
da kuruluk ve kaşıntı gelişebilmektedir [22]. Oral mukozadaki ülserler için sık aralıklarla 
ağız bakımı, sıvı tüketimi ve diyet düzenlemesi gerekir. Burun mukozasının hijyeni sür-
dürülmeli, sekonder enfeksiyonu önlemek için gerekirse burun mukozasına antibakteri-
yel ajanlar (Bactroban Nasal) uygulanabilir. Göz kuruluğu için göz doktorunun önerileri 
doğrultusunda göz damlaları kullanılabilir [12,26]. Enfl amasyon belirti ve bulguları sap-
tanan hastaların dermatolog ile iletişime geçmeleri sağlanmalıdır [12,23]. 

2.  Travmalardan Korunma ve  Tahriş Edici Maddelerden Kaçınma
Cilde sürtünerek tahrişe neden olacağı için dar olmayan ve ter emici kumaştan yapılmış 
kıyafetler tercih edilmemelidir [16]. 
 Cilt, aşırı rüzgarlı hava, aşırı soğuk ve aşırı sıcaktan korunmalıdır. Aşırı sıcak ortam 
cildin daha da kurumasına yol açacağı için oda ısısı normal aralıkta sürdürülmeli ve 
ısıtılmamalıdır [16]. 
 Cilt kuruluğunu ve irritasyonu azaltmak için aşırı sıcak ve güneş ışığı maruziyetin-
den kaçınılmalıdır [29]. Güneş ışınlarının yoğun olduğu saatlerde mümkünse dışarı çı-
kılmamalı, dışarı çıkmadan önce uygun kıyafetler seçilmeli (şapka vb.) ve cilde su bazlı, 
güneş koruma faktörü 15-30 olan nemlendirici özelliği olan kremler (UV koruyucu) uy-
gulanmalıdır [32,41]. 
 Cilt temizliğinde antibakteriyel sabunlar kullanılmamalı, deri pH’sı ile uyumlu te-
mizleyiciler tercih edilmelidir. Cilt irritasyonuna yol açan deri bakım ürünlerinden uzak 
durulmalıdır [28,40,41]. Parfüm kullanılmamalı ve cildin kimyasal maddelerle maruzi-
yeti önlenmelidir [40]. 
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 Cilt, özellikle parmak uçları, ayak başparmağı ve ayak topuğu her türlü friksiyon ve 
basınçtan korunmalıdır [29]. Fissür gelişiminin önlenmesi amacıyla ayakkabı çıplak 
ayakla giyilmemeli, ayak tabanı cildini korumak amacıyla destekleyici malzemeler kul-
lanılmalı ve ayakkabının parmak, ayak ve topuk ile sürtünmesi önlenmelidir [29]. El ve 
ayak parmak uçlarında fissür oluşumunu engellemek için el ve ayak parmak uçları özel 
malzemeler kullanılarak kapatılabilir ve çinko oksit kremi (%20–30) uygulanabilir [40]. 
 Kaşıntı varlığında soğuk kompres uygulanması, akşam saatlerinde veya yatmadan önce 
antihistaminiklerin uygulanması, deri temizliğinde sabun kullanımının sınırlanması, yu-
muşatıcıların sık sık uygulanması ve alkol içeren ajanların kullanılmaması gerekir [40]. 
 Kaşıntının giderilmesi amacıyla lidokain ve lokal antihistaminik etkili ilaçlardan ka-
çınılması gerektiği, lokal antihistaminik ilaçlar yerine sistemik antihistaminiklerin kul-
lanılabileceği belirtilmektedir [29]. Cildi daha da kurutacağı için anti-akne jelleri veya 
losyonları kullanılmamalıdır [16]. 

3.  Nemlendirici Krem,  Banyo Yağı ve  Vazelin Kullanımı
2011 yılında yayınlanan MASCC Raporu’nda; kserozis gelişiminin önlenmesi amacıyla 
banyo yağları veya hafif nemlendirici sabun kullanarak ılık suyla banyo yapılması ve 
düzenli nemlendirici kremlerin sürülmesi önerilmektedir [29]. 
 Kserozis tedavisinde kokusuz ya da tahrişe neden olmayan yumuşatıcı kremlerin 
kullanılması, kolloid ve vazelin bazlı yumuşatıcı kremlerin tercih edilmesi, pullu alanlar 
için amonyum laktat (%12) veya laktik asit (%12) içeren kremlerin kullanılması öneril-
mektedir [29]. 
 El ve ayak cildi günde en az iki kez vazelin gibi yoğun yumuşatıcı kremler kullanıla-
rak nemlendirilmelidir [28,40]. Her gün duş sonrası cilde yağlı kremler veya merhem-
lerin uygulanması cildin nemliliğini sürdürülmesine yardımcı olur [41]. Cildi yumuşat-
mak amacıyla düzenli olarak badem yağı ve polietilen glikol kullanılabilir [22]. 
 Kserozis gelişen hastalarda cildin daha da kurumasına, yanma hissinin artmasına ve 
irritasyona neden oldukları için alkol içeren losyonların, ketinoidler ya da benzoil perok-
sitin kullanılmaması gerektiğine dikkat çekilmektedir [14,26,29]. 

4.  Çinko Oksit İçeren Kremlerin Kullanımı ve Diğer Öneriler
Kserozis ve fissür tedavisinde nemlendiriciler %13-40’lık  çinko oksit kreminin kulla-
nılması önerilmektedir [29,40]. Hafif-orta şiddetli kserozis olgularının tedavisinde üre 
içeren kremler de önerilebilmektedir (%13-40) [29]. 
 NCCN (National Comprehensive Cancer Network) -2009 Raporu’nda; topuk ve 
parmak uçlarında oluşan fissürlerin tedavisinde Monsel solüsyonunun (ferrik subsül-
fat) kullanımından bahsedilmekle birlikte, fissür boyutunun artmasına neden olduğu ve 
dokularda leke bıraktığı için kullanımı önerilmemektedir [40]. 
 Siyanoakrilat adı verilen madde içeren yapıştırıcılar ağrının hafifl emesine sağlar ve iyi-
leşmeyi destekler. Sıvı haldeki siyanoakrilat kapatıcıları; yanma hissine neden olabildikleri ve 
iyileşmeyi geciktirebildikleri için bazı hastalar ve sağlık çalışanları siyanoakrilat maddesinin 
tutkal formunu kullanmayı tercih etmektedir [40]. MASCC Raporu’nda (2011), fissür gelişen 
olgularda ayrıca deride ve parmak uçlarında oluşan çatlakları kapatmak için sıvı yapıştırıcılar 
veya siyanoakrilat kullanılabileceği, steroid veya steroid içeren pansuman malzemeleri, hid-
rokolloid pansumanlar ve lokal antibiyotiklerin uygulanabileceği belirtilmektedir [29]. 

5. Seyreltilmiş  Çamaşır Suyu Kullanımı
Fissür gelişen olgularda enfeksiyonu önlemek amacıyla günde 10 dakikalık süreyle sey-
reltilmiş çamaşır suyu banyoları (%0.005) önerilmektedir [29,40]. 
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 EGFR İnhibitörü ajanı (örn. setuksimab, 
gefitanib, erlotinib vb.)

•	 Yüksek doz EGFR İnhibitörü tedavisi
•	 Kuru bir cilt yapısına sahip olma, ileri
	 yaş veya daha önceden sitotoksik 

tedaviler kullanmış olması nedeniyle 
cildin daha kuru ve kaşıntılı olması

•	 Ciltte kuruluk 
•	 Ciltte kabuklanma
•	 Ciltte eritem

Cilt Kuruluğu (Kserozis)

•	 Ciltte hassasiyet artışı 
•	 Ciltte kaşıntı 
•	 Ciltte yanma hissi

Grad 0

Yok

Grad 1

Vücut yüzey alanının 
<%10’unu kaplayan cilt 

kuruluğu, eritem veya kaşıntı 
yok

Grad 2

Vücut yüzey alanının %10-
30’nu kaplayan cilt kuruluğu, 

eritem veya kaşıntı var; 
GYA’nin yerine getirilmesinde 

sınırlılık söz konusudur.

Grad 3

Vücut yüzey alanının %30’dan fazlasını 
kaplayan cilt kuruluğu, kaşıntı var; 

öz-bakım aktivitelerinin yerine 
getirilmesinde sınırlılık söz konusudur.

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Cilt kuruluğunun ortaya çıkmasında EGFR inhibitörü tedavisinin rolü 
açıklanmalı,

•	 Cilt kuruluğunu önlemek için gün içinde sık sık nemlendirici kullanımı 
önerilmeli,

•	 Fissür oluşumunu ve enfeksiyonu önlemek amacıyla cildi daha da 
kurutacağı ve irrite edeceği için alkol içeren losyon ve jeller kullanılmamalı, 
su ya da yağ bazlı yumuşatıcılar tercih edilmeli, 

•	 Oklüzif merhemlerin kullanılması folikülite neden olabileceği için 
nemlendirici seçimi dikkatle yapılmalı,

•	 Banyodan sonra cildin kurumasını önlemek için banyo yağı ve nemlendirici 
kullanımının önemi açıklanır,

•	 MASCC Raporu (2011) doğrultusunda; kserozisi önlemek amacıyla banyo 
yağları veya hafif nemlendirici sabun kullanarak ılık suyla banyo yapılması 
ve düzenli nemlendirici kremlerin sürülmesi önerilmeli,

•	 Aşırı sıcak ve güneşin yoğun olduğu saatlerde dışarı çıkmaktan kaçınılmalı, 
cildi güneşin zararlı etkinlerinden koruyan kıyafetler tercih edilmeli,

•	 Güneşe çıkmadan 1-2 saat önce cildine çinko oksit veya titanium dioksit 
içeren, 15 ve üstünde koruyucu faktör içeren su bazlı güneş koruyucu 
losyonlar (UV koruyucu) nemlendiricilerle birlikte kullanılmalı,

•	 Serin/ılık su kullanılarak kısa süreli duşlar alınma, sıcak suyla temastan 
kaçınılmalı,

•	 Cilt temizliğinde antibakteriyel sabunlar kullanılmamalı, cilt pH’ı ile uyumlu 
temizleyiciler tercih edilmeli,

•	 Cilt, el ve ayak cilt friksiyon, basınç ve travmadan korunur, kimyasallar ve 
dezenfektanlarla temastan kaçınılmalı,

•	 Sürtünerek tahrişe neden olacağı için dar olmayan ve ter emici kumaştan 
yapılmış kıyafetler tercih edilmeli ve parfüm kullanılmamalı, 

•	 Fissür ve enfeksiyonu önlemek amacıyla tırnak çevresine sık sık ve gece 
yatmadan önce vazelin uygulanmalı, 

•	 Oral mukozadaki ülserler için sık aralıklarla oral mukoza sık sık 
değerlendirilmeli ve ağız bakımı yapılmalı, sıvı tüketimi arttırılmalı ve diyet 
düzenlenmeli, 

•	 Burun mukozasının hijyeni sürdürülmeli, sekonder enfeksiyonu önlemek 
için hekim istemi doğrultusunda burun mukozasına antibakteriyel ajanlar 
(Bactroban Nasal) uygulanabilir.

•	 Göz kuruluğu için göz damlaları kullanımı konusunda bilgi verilmelidir.

•	 Sık sık ve gece yatmadan önce cilt, el-ayak tırnakları etra-
fındaki cilde nemlendirici (örn:  vazelin) uygulanmalı,

•	 Cildin kurumasına neden olacağı için anti-akne jelleri veya 
losyonları kullanılmamalı,

•	 MASCC 2011 Raporu doğrultusunda; kserozis tedavisinde 
kokusuz ya da tahrişe neden olmayan yumuşatıcı kremler 
önerilir, kolloid ve vazelin bazlı yumuşatıcı kremlerin tercih 
edilebilir, pullu alanlar için amonyum laktat (%12) veya lak-
tik asit (%12) içeren kremler hekim istemi ile kullanılabilir, 

•	 Kserozis gelişen hastalarda cildin daha da kurumasına, yan-
ma hissinin artmasına ve irritasyona neden oldukları için 
alkol içeren losyonların, ketinoidler ya da benzoil peroksit 
kullanılmamalı,

•	 Kaşıntı var ise giderilmesi amacıyla hekim istemi ile lokal 
antihistaminik ilaçlar yerine sistemik antihistaminik 
ilaçlarlar (tercihen akşam saatlerinde veya yatmadan önce) 
başlanmalı, 

•	 Ciltte ve parmak uçlarında oluşan çatlakları kapatmak için 
hekim istemi ile sıvı yapıştırıcılar veya siyanoakrilat, steroid 
veya steroid içeren pansuman malzemeleri, hidrokolloid 
pansumanlar ve lokal antibiyotikler uygulanabilir,

•	 Ciltte enfeksiyon belirti bulguları ve akıntı var ise kültür 
için akıntı örneği alınmalıdır. Kültür sonuçları doğrultu-
sunda gerekirse hekim istemi ile antibiyotik tedavisine 
başlanmalı,

•	 Şiddetli deri reaksiyonları (Evre 3/4), olağan olmayan dağı-
lım ve görünüme sahip lezyonlar, nekroz, bül, peteşiyal ve 
purpurik lezyonlar, enfeksiyon bulguları ve EGFR inhibitörü 
ile ilişkili olmayabilecek dermatolojik bulguları olan hasta-
lar mutlaka dermatolog tarafından değerlendirilmelidir.

Şekil 4. Cilt Kuruluğunun (Kserozis) Değerlendirilmesi ve Bakımı Sürdürme Algoritması



238       Kısım VI     Deri Reaksiyonlarının Yönetimi

De
ri

Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 EGFR İnhibitörü ajanı
•	 Yüksek doz EGFR İnhibitörü tedavisi
•	 Cildin kuruluğunu arttıran sıcak su, 

güneş ışığı ve kimyasal maddelere 
maruziyet  

•	 Ciltte kuruluk, kabuklanma, tahriş
•	 Lokal enfeksiyon bulguları, eritem
•	 Cildi kaşıma sonucu cilt değişiklikleri (ödem, ka-

barcık, ekskoriyasyon (tırmalama veya sert kaşıma 
sonucu cilt üzerinde epidermisin sıyrılması ile belir-
gin yüzeyel tahriş, sıyrık), likenifikasyon (tekrarlayan 
ovma ve kaşımanın neden olduğu cilt kalınlaşması), 
kabuklanma, egzama

Pruritus (Kaşıntı)

•	 Ciltte hassasiyet
•	 Ciltte rahatsızlık & yanma 

hissi
•	 Cilt kuruluğu ile ilişkili kaşıntı 

Grad 0

Yok

Grad 1

Hafif veya lokalize;
lokal girişimlere 
gereksinim var

Grad 2

Yoğun ya da yaygın; aralıklı; cildi kaşıma 
sonucu cilt değişiklikleri (örneğin, 

ödem, kabarcık, ekskoriyasyon, 
likenifikasyon, kabuklanma); oral 
tedaviye gereksinim var; GYA’nin

yerine getirilmesinde sınırlılık

Grad 3

Yoğun ya da yaygın; uzun süreli
Kaşıntı; öz-bakım aktivitelerinin
yerine getirilmesinde sınırlılık ve

uyku sorunları; oral kortikosteroid 
ya da immünosüpresif tedaviye 

gereksinim var.

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Döküntülerin yaygınlığı ve ciddiyeti ile EGFR inhibitörünün 
antitümöral etkinliği arasındaki ilişki açıklanmalı,

•	 Cilt kuruluğunu önlemek için nemlendirici kullanılmalı,
•	 Cildin kurumasına ve tahrişine neden olan alkol ve parfüm 

içeren gibi ürünler kullanılmamalı,
•	 Cildin daha da kurumasına neden olacağı için sıcak suyla 

temastan kaçınılmalı,
•	 Serin/ılık su kullanılarak yapılan kısa süreli duşlar tercih 

edilmeli, 
•	 Cildi daha da kurutacağı için güneşin yoğun olduğu saatlerde 

dışarı çıkmaktan kaçınılmalı, cildi güneşin zararlı etkinlerinden 
koruyan kıyafetler tercih edilmeli,

•	 Tedaviye başlamadan profilaktik cilt koruyucu tedavi 
başlanması için hasta dermatoloğa yönlendirmeli,

•	 Güneş koruyucu losyonlar tek başına kullanılmamalı, güneş 
koruyucu kremleri güneşe çıkmadan önce nemlendirici 
ajanlarla birlikte kullanılmalı,

•	 Güneşe çıkmadan 1-2 saat önce 15 ve üstünde koruyucu faktör 
içeren güneş koruyucu losyonlar uygulamalı,

•	 Cilt, el ve ayak cilt friksiyon, basınç ve travmadan korunmalı,
•	 Cildin kurumasına ve tahriş olmasına neden olacağı için 

kimyasallar ve dezenfektanlarla temastan kaçınılmalıdır.

•	 Cilt temizliğinde sabun kullanımı sınırlanmalı,
•	 Cilt temizliğinde cildin ph’ı ile uyumlu temizleyiciler tercih edilmeli, 
•	 Cilt kuruluğunu önlemek için sık sık nemlendirici kullanılması 

önerilmeli, 
•	 Sık sık ve gece yatmadan önce cilt, el-ayak tırnakları etrafındaki 

cilde nemlendiriciler (örn: vazelin) uygulanmalı,
•	 Kaşıntı varlığında soğuk kompres uygulanabileceği konusunda 

açıklama yapılmalı, 
•	 Cildin kuruluğunu ve tahrişini arttıracağı için tahriş edici 

maddelerle temastan kaçınılmalı,
•	 Cilt kaşıntısının giderilmesi amacıyla lokal antihistaminik ilaçlar 

yerine sistemik antihistaminik ilaçlar tercih edilmeli,
•	 Cildin kurumasına neden olacağı için anti-akne jelleri veya 

losyonları kullanılmamalı,
•	 Ciltte enfeksiyon belirti bulguları ve akıntı var ise kültür için akıntı 

örneği alınmalıdır.

Şekil 5. Pruritus (Kaşıntı) Reaksiyonunun Değerlendirilmesi ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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C.  TIRNAK DEĞİŞİKLİKLERİ’NİN VE PARONOŞİ’NİN YÖNETİMİ
Tırnak değişiklikleri, EGFR inhibitörü tedavisi alan olguların %10-30’unda gözlenir ve 
genellikle tedaviye başladıktan 1-2. aydan sonra başlangıç göstermektedir [1,3,23]. Altı 
aydan uzun süreli tedavide hastaların %50’sinden fazlasında paronişi gelişmektedir [12]. 
Tırnak değişiklikleri ve paronişi rahatsız edici bir durum olup hastanın parmaklarını 
kullanması zorlaşır, ağrı nedeniyle yürüme ve günlük yaşam aktivitelerinin yerine geti-
rilmesi güçleşir ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenir [3,16,40]. 
 Paronişi başta ayak başparmağı olmak üzere tüm ayak ve el parmaklarında ortaya 
çıkmaktadır [23]. Tırnak kenarlarında sıklıkla ağrılı fissürler, sekonder bakteriyel enfek-
siyon, granülasyon dokusu ve bazen de piyojenik granülom (yumuşak, kırmızı renkli, 
non-epitelize kitle) gelişmektedir. Tırnak yatağı enfeksiyonu, ince kırılgan tırnaklar, tır-
nak büyümesinde yavaşlama/durma ve onikoliz (tırnak yatağı ile tırnak plağının ayrış-
ması) bildirilen diğer tırnak ile ilişkili bulgulardır [3,12]. Tırnak katlantısının enfl amas-
yonu başlangıçta steril iken, S. aureus ile süperenfeksiyon gelişebilmektedir [3]. 
 

1. Hasta Eğitimi ve Danışmanlığı
• Tırnaklar kısa ve düz kesilmelidir. Tırnak temiz ve kuru tutulmalıdır. Olası fissürü ve 

enfeksiyonu önlemek amacıyla tırnak çevresindeki (periungual) deriye düzenli ola-
rak vazelin uygulanabilir [28,40]. 

• Hedefe yönelik tedaviye başladıktan sonra tırnakların antisepsisi amacıyla günlük 
el-ayak banyoları (povidon iyot gibi) yapılabilir [3,22]. 

• Olası travmaları önlemek için evde terlik ve uygun ayakkabı giyilmelidir. El ve ayak 
derisi/tırnakları friksiyon ve basınca maruz bırakılmamalıdır [16,28,40]. 

• Ayak parmaklarında enfeksiyon gelişimini önlemek için hastaların eski ayakkabı ve 
terliklerini kullanmamaları, yeni ayakkabı ve terlik edinmeleri, ayakkabı ve terlikle-
rini düzenli aralıklarla temizlemeleri gerektiği açıklanır [40]. 

• Paronoşi gelişen olgularda tırnağın batan kısmının çıkarılması, selüloz sponjlar kul-
lanılarak tırnak yatağının kapatılması gerekebilir, ayağa iyi oturan ayakkabı veya san-
dalet giyilmelidir [40]. 

2.  Nemlendirici Krem Kullanımı
• El ve tırnak etrafındaki deride kuruma ve fissür gelişimini önlemek için sık aralık-

larla ve gece yatmadan önce el ve ayak tırnaklarının etrafındaki cilde vazelin gibi 
nemlendiriciler uygulanır [1,29,40]. 

• El ve tırnak etrafındaki derinin yumuşamasına yol açacak girişimlerden (sıcak suyla 
uzun süreli temas) kaçınılmalıdır [16]. 

3.  Travmalardan Korunma ve  Tahriş Edici Maddelerden Kaçınılması
• Tırnak yatağı/kıvrımların basınç altında kalması, sürtünmesi ve zedelenmesi önlen-

melidir. Friksiyonun ve tırnak katlantısına basıncın engellenmesi için dar burunlu 
ve sıkı ayakkabıların giyilmesinden kaçınılmalı, geniş burunlu ve ayağa rahat oturan 
ayakkabılar tercih edilmelidir. Ayakkabının parmak, ayak ve topuk kısmıyla sürtün-
mesi önlenmelidir [3,16,22,29]. 

• Cildi kuru ve fissür riski yüksek bireyler ayakkabılarını çıplak ayakla giyilmemesi-
nin önemi konusunda bilgilendirilmelidir. Teri emici özelliği olan pamuktan yapıl-
mış yumuşak çoraplar ve eldivenler tercih edilmeli, giyilen çoraplar ve eldivenler sık 
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aralıklarla değiştirilmelidir [28,40]. Özellikle kemoterapi nedeniyle nöropati gelişen 
hastalarda ayakları travmalardan korunmaya yönelik önlemler daha da önem kazan-
maktadır [40].

• Her türlü kimyasal madde ve dezenfektanlarla temastan kaçınılmalıdır [22,28]. Ev işi 
yaparken ve bahçe işleri ile uğraşırken koruyucu eldiven ve uygun ayakkabı giyilmesi 
önerilmektedir [1,22,28]. Ellerde olası travma ve çatlakları önlemek için hastalara 
ağır eşya taşımamaları önerilebilir [26]. 

4. Antisepsi Amacıyla  El-Ayak Banyoları,  Seyreltilmiş Çamaşır Suyu 
 Kullanımı
• Paronoşide periungual bölge antisepsisinin sağlanması amacıyla seyreltilmiş çama-

şır suyu banyolarının uygulanmasıyla ilgili bir çalışma bulunmamaktadır. MASCC 
(2011) Raporu’nda; paronoşi yönetiminde seyreltilmiş çamaşır suyu banyoları öne-
rilmektedir. Seyreltilmiş çamaşır suyu banyoları için tavsiye edilen nihai konsant-
rasyon ~ %0.005 [sulandırma: ~ 1/4-1/8 bardak %6 çamaşır suyu 12-16 litre su ile 
karıştırılması]’dir [29]. Ancak, sistematik derlemeler ve raporlar incelendiğinde; pa-
ronoşi yönetiminde seyreltilmiş çamaşır suyu banyosu uygulamasının sadece uzman 
görüşü doğrultusunda oluşturulan bir öneri olduğu dikkat çekmektedir [29,32]. 

• Paronoşi gelişen olgularda (NCCN 2009 Raporu) semptomatik rahatlama için su-
landırılmış timol solüsyonu (%4), alüminyum asetat (burrow solüsyonu), beyaz sirke 
solüsyonu (1:10) ve seyreltilmiş çamaşır suyu banyoları (1/4 bardak çamaşır suyu; 
14 litre su) önerilmektedir. Beyaz sirke solüsyonu (1:10) ile yapılan el-ayak banyola-
rı Pseudomonas enfeksiyonlarına karşı kullanılabilir [40]. Tırnak antisepsi amacıyla 
borik asit solüsyonu (%3) kullanılarak el-ayak banyoları da önerilebilir [22]. 

• Tırnaklarda paronişyal enfl amasyon var ise, bazı çalışmalarda etkili olduğu bildiril-
diğinden ayaklar ve eller gümüş nitrat ve/veya antiseptik solüsyon içeren suda bekle-
tilebilir [32,40]. Gümüş nitrat gibi lokal kolloidal gümüş ürünleri; hemostatik etkili 
olup özellikle kanama riski yüksek hastalarda tercih edilebilmektedir [16,40]. 

5.  Manikür/Pedikür Yaptırılması
• Hedefe yönelik tedavi uygulanan hastalarda tırnaklar ile ilgili değişikliklere yaklaşım-

da; periungual travmanın en aza indirilmesi, periungual enfl amasyonun azaltılması, 
süperenfeksiyonun önlenmesi ve aşırı granülasyon dokusunun elimine edilmesi he-
defl enir [12]. 

• Tedaviye başlamadan önce: Tırnaklarda oluşan paronişyal enfl amasyonu önlemede 
(hastanın kan sayımı normal ve aksiler/ingiunal lenf küretajı yapılmadı ise) tedaviye 
başlamadan önce pedikür veya manikür yaptırması önerilmektedir [1]. El ve ayak-
larda oluşan hiperkeratotik alanlar hedefe yönelik tedaviye başlamadan önce yapılan 
pedikür veya manikür sırasında yumuşatılarak temizlenmelidir [42]. 

• Tedaviye başladıktan sonra: Tırnak etrafındaki deride travma riskini ve enfeksiyon 
riskini arttırdığı için EGFR inhibitörü tedavisine başladıktan sonra travma ve en-
feksiyona yol açacağı için manikür ve pedikür gibi manipülasyonlardan kaçınılması, 
bunun yerine düzenli olarak tırnak bakımının sürdürülmesi, el-ayak tırnaklarının te-
miz tutulması, tırnak bakımında tırnak kütiküllerinin kesilmemesi ve el-ayak tırnak-
larının düz ve kısa kesilmesi (çok kısa olmaması) gerektiği açıklanmalıdır [12,28,29]. 
Tırnaklara ve etrafındaki cilde daha da zarar vereceği için takma tırnak kullanılma-
malıdır [22,28]. 

• Tedaviye başladıktan sonra düzenli el-ayak tırnak bakımı sırasında el ve ayak cildi na-
sır oluşumu açısından değerlendirilmeli ve nasır oluşumuna yol açabilecek faktörlere 
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karşı önlem alınmalı, el ve ayak derisinin kurumasını önlenmek için nemlendiriciler 
kullanılır [42]. El ve ayak derisi/tırnakları friksiyon, basınç ve travmadan korunmalı-
dır [22]. 

EGFR İnhibitör Tedavisi Alanlarda Manikür/Pedikür Yaptırmasına İlişkin Kararlar

EGFR inhibitörlerine bağlı gelişebilen tırnak reaksiyonlarını önlemede tedavi öncesi dönemde 
manikür/pedikür yaptırılmasına ilişkin bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak uzman görüşleri 
ve raporları doğrultusunda; periungual travmanın en aza indirilmesi, periungual enfl amasyo-
nun azaltılması, süperenfeksiyonun önlenmesi ve aşırı granülasyon dokusunun elimine edilme-
si amacıyla kan sayımı normal ve aksiler/ingiunal lenf küretajı yapılmadı ise tedaviye başlama-
dan önce pedikür veya manikür yaptırılması önerilir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve 
değerlendirme sonucunda: hemşirelerin %75,5’i (n=37) EGFR inhibitörü tedavisi ile ilişkili ortaya 
çıkan tırnak değişikliklerini önlemek amacı ile tedavi öncesi hastalara manikür/pedikür yaptır-
manın önerilebileceğini bildirerek, tedavi öncesi manikür/pedikür yaptırmanın önerilmesine 
karar verilmiştir.

D.  KIL VE SAÇ DEĞİŞİKLİKLERİNİN YÖNETİMİ

1. Hasta Eğitimi ve Danışmanlığı
Saç ve kıl temizliğinde sıcak suyla temastan kaçınılmalı, saç ve kıl temizliği serin/ılık su 
kullanılarak nazik şekilde yapılmalıdır. Kıl ve saç değişikliklerinin ortaya çıkmasında 
EGFR inhibitörü tedavisinin rolü ve EGFR inhibitörü tedavisi ile ilişkili ortaya çıkan kıl 
ve saç değişikliklerinin geçici olduğu, tedavinin kesilmesiyle bunların ortadan kalkacağı 
açıklanmalıdır. Saçların temizliğinde saç telleri ve saç derisinin kurumasına veya irritas-
yonuna yol açabilecek ürünler kullanılmamalıdır [1,4,43]. 
 Hastalara saç bakımında proteinli şampuanlar kullanmaları ve saçlarını dökülme-
den önce kestirmeleri önerilebilir. Saçın kırılmasına neden olacağı için fon, saç boya-
ma, sprey ve perma gibi işlemler yaptırılmamalıdır. Saç derisi rüzgar, güneş ve soğuk 
gibi etkenlerden korunmalıdır. Kirpiklerin ve etrafındaki cildin kurumasına ve tahrişine 
neden olan kozmetik ürünler kullanılmamalıdır. Beden imajı değişiklikleriyle etkin baş 
etmeleri konusunda hastalara duygusal destek verilmelidir [1,4,43]. 

2.  Travmalardan Korunma ve  Tahriş Edici Maddelerden Kaçınılması
Düzenli kirpik bakımı ve lazer epilasyon yapılabileceği, ancak ağda ve kimyasal depila-
torler kullanılmaması konusunda açıklamaların yapılması hastanın tedaviyi terk etme-
mesi, tedaviye uyumun geliştirilmesi adına önem taşımaktadır [1,43]. 
 Hipertrikozda hekim istemi doğrultusunda topikal efl ornithin ve lazer epilasyon 
önerilebilir [12].

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 EGFR İnhibitörü türü (örn. 
setuksimab vb.)

•	 Yüksek doz EGFR İnhibitörü 
tedavisi

•	 EGFR İnhibitörü tedavi süresi
•	 Tırnak travması (paronişi 

şiddetini arttırabilir)

•	 Tırnak-cilt birleşim yerinde hassasiyet, ödem, eritem, iltihap, 
ağrılı fissürler 

•	 Parmak ucu ve topuk cildinde ağrılı çatlaklar,
•	 Kutikül bütünlüğünde bozulma
•	 Tırnak kıvrımlarında ağrı, piyojenik granülom oluşumu
•	 Tırnak-cilt birleşim yerinde ve parmak uçlarında ağrılı çatlaklar 

ve kutiküller
•	 Tırnak plağının ayrılması (onikoliz)
•	 El veya ayak tırnaklarının altında kanamalar

Tırnak Değişiklikleri ve Paronişi

•	  Tırnak-cilt birleşim yerinde 
hassasiyet ve ağrı 

•	 İnce, kırılgan tırnaklar
•	 Tırnak büyümesinde yavaşlama
•	 Tırnak-cilt birleşim yerinde 

hassasiyet ve ağrı ile ilişkili olarak 
GYA’nin yerine getirilmemesi 
veya getirilmesinde sınırlılık

Grad 0

Yok

Grad 1

Tırnak yatağında ödem veya eritem; 
kutikül bütünlüğünde bozulma

Grad 2

Lokal tedaviye gereksinim var;
oral tedaviye gereksinim var; (örneğin: 
antibiyotik,antifungal, antiviral); tırnak 

yatağında ödem veya ağrılı eritem; akıntı 
ve tırnak plağının ayrılması; GYA’nin yerine 

getirilmesinde sınırlılık söz konusudur.

Grad 3

Cerrahi müdahaleye veya
IV antibiyotik tedavisine 

gereksinim var; öz-bakım 
aktivitelerinin yerine 

getirilmesinde sınırlılık
söz konusudur.

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Tırnak değişikliklerinin ortaya çıkmasında EGFR inhibitörü 
tedavisinin rolü açıklanmalı,

•	 Cildin kurumasına ve tahrişine neden olan alkol ve parfüm içeren 
gibi ürünler kullanılmamalı,

•	 Cildi daha da kurutacağı için sıcak suyla temastan kaçınılmalı,
•	 Fissür ve enfeksiyonu önlemek amacıyla tırnak çevresine sık sık ve 

gece yatmadan önce vazelin uygulanması önerilmeli,
•	 NCCN 2009 Raporu doğrultusunda; el ve ayak parmak uçlarında 

fissür oluşumunu engellemek için el ve ayak parmak uçları özel 
malzemeler kullanılarak kapatılabilir ve çinko oksit kremi (%20–30) 
uygulanabilir. 

•	 Sık sık ve gece yatmadan önce cilt, el-ayak tırnakları etrafındaki 
cilde nemlendiriciler (örn:  vazelin) uygulanmalı,

•	 Kan sayımı normal ve aksiler/ingiunal lenf küretajı yapılmadı ise 
tedaviye başlamadan önce pedikür veya manikür önerilmeli,

•	 EGFR inhibitörü tedavisine başladıktan sonra;
o	 manikür ve pedikür önerilmemeli, 
o	 tırnaklar temiz ve kuru tutulmalı, tırnak bakımı yapılmalı,
o	 tırnaklar düz ve kısa kesilmeli, 
o	 tırnak kütikülleri kesilmemeli,

•	 Tırnaklara ve etrafındaki cilde daha da zarar vereceği için takma 
tırnak kullanılmamalı, 

•	 El ve ayak cilt ve tırnaklar friksiyon, basınç ve travmadan korunmalı, 
kimyasallar ve dezenfektanlarla temastan kaçınılmalı,

•	 Çıplak ayakla giyilmemeli, ayak tabanı cildini korumak amacıyla 
destekleyici malzemeler kullanılmalı ve ayakkabının parmak, ayak 
ve topuk ile sürtünmesi önlenmeli,

•	 Tırnakların antisepsisi amacıyla günlük el-ayak banyoları (povidon 
iyot gibi) yapılabileceği konusunda açıklama yapılmalı,

•	 Parmak ve tırnakların travmatize edebilen dar burunlu ve sıkı 
ayakkabılar giyilmemeli, geniş burunlu ve rahat ayakkabılar tercih 
edilmeli, 

•	 Bahçe işi gibi işleri yaparken koruyucu eldiven ve uygun ayakkabı 
giyilmeli,

•	 Aşırı granülasyon dokusu elimine edilmeli, nasır oluşumunu 
önlemeye yönelik önlemler alınmalıdır.

•	 MASCC Raporu’nda (2011); ciltte ve parmak uçlarında oluşan 
çatlakları kapatmak için sıvı yapıştırıcılar veya siyanoakrilat, 
steroid veya steroid içeren pansuman malzemeleri, hidrokolloid 
pansumanlar ve lokal antibiyotikler uygulanabileceğine ilişkin 
öneriye yer verilmiştir.

•	 MASCC Raporu’nda (2011); paronoşi yönetiminde tırnak 
antisepsi amacıyla seyreltilmiş çamaşır suyu banyoları 
(konsantrasyon ~ %0.005  [sulandırma: ~ 1/4-1/8 bardak %6 
çamaşır suyu 12-16 litre su ile karıştırılması])  önerilmektedir,

•	 Hekim önerisi doğrultusunda tırnak antisepsi amacıyla ayrıca 
borik asit solüsyonuyla (%3) el-ayak banyoları yapılabilir,

•	 Paronoşi gelişen olgularda (NCCN 2009 Raporu) semptomatik 
rahatlama için sulandırılmış timol solüsyonu (%4), alüminyum 
asetat (burrow solüsyonu), beyaz sirke solüsyonu (1:10) ve 
seyreltilmiş çamaşır suyu banyoları (1/4 bardak çamaşır suyu;

	 14 litre su) önerilmektedir.
•	 Paronişi geliştiğinde tırnağın batan kısmı çıkarılabilir, selüloz 

sponjlar ile tırnak yatağı kapatılabilir, hekimin uygun gördüğü 
durumlarda cerrahi girişim için hazırlık yapılmalı,

•	 Tahriş edici maddelerle temastan kaçınılmalı,
•	 Cilt ve tırnaklarda enfeksiyon belirti bulguları ve akıntı var ise 

kültür için akıntı örneği alınmalı, 
•	 Kültür sonuçları doğrultusunda gerekirse antibiyotik tedavisine 

başlanmalıdır.
•	 Tırnaklarda paronişyal enflamasyon var ise ayaklar ve eller 

gümüş nitrat ve/veya antiseptik solüsyon içeren suda 
bekletilebileceği konusunda bilgi verilmeli (NCCN 2009 Raporu),

•	 NCCN 2009 Raporu’nda; topuk ve parmak uçlarında oluşan 
fissürlerin tedavisinde Monsel solüsyonunun (ferrik subsülfat) 
kullanımından bahsedilmekle birlikte, fissür boyutunun 
artmasına neden olduğu ve dokularda leke bıraktığı için 
kullanımı önerilmemektedir.

Şekil 6. Tırnak Değişiklikleri ve Paronişi Reaksiyonlarının Değerlendirilmesi ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 EGFR İnhibitörü türü
•	 Yüksek doz EGFR İnhibitörü 

tedavisi

•	 Uzun, kıvırcık kirpikler 
(trikomegali), kirpiklerde 
sertleşme

•	 Yüzde-dudak üst kısmında 
kılların aşırı uzaması (hipertrikoz)

•	 Yavaş uzayan ve kırılgan saçlar
•	 Saçlarda renk değişikliği (özellikle 

Imatinib ve sunitinib vb.)
•	 Hafif-orta alopesi
•	 Kollar ve bacak kıllarında hafif 

azalma, yüzde kıllanmada artış

Kıl ve Saç Değişiklikleri

•	 Saç ve kıl değişiklikleri 
ile ilişkili beden imajında 
etkilenme

Grad 0

Yok

Grad 1

Saç, kirpik, kaş veya vücut kılları, sakal 
ve bıyık kıllarının büyümesinde değişim 
var, ancak herhangi bir girişime gerek-

sinim yok

Grad 2

2A: İlgili alanda kılların büyük bölümünde büyüme ile 
ilgili değişimler var veya kıl değişikliği ile ilgili rahatsızlık 

hissi var, kılların ilgili bölgeden uzaklaştırılmasını 
gerektiren kıl ile ilişkili semptomlar ve problemler 

mevcut
2B: İlgili alanda kılların büyük bölümünde büyüme ile 

ilgili değişimler var veya kılların oradan uzaklaştırılmasını 
gerektiren kıl ile ilişkili semptomlar

ve problemler mevcut

Koruyucu Önlemler

Değerlendirme ve Bakım

•	 Kıl ve saç değişikliklerinin ortaya çıkmasında EGFR inhibitörü 
tedavisinin rolü ve EGFR inhibitörü tedavisi ile ilişkili ortaya 
çıkan kıl ve saç değişikliklerinin geçici olduğu açıklanmalı, 

•	 Kirpiklerin ve etrafındaki cildin kurumasına ve tahrişine 
neden olan kozmetik ürünler kullanılmamalı,

•	 Saç ve kıl temizliğinde sıcak suyla temastan kaçınılmalı,
•	 Saç ve kıl temizliği serin/ılık su kullanılarak nazik şekilde 

yapılmalı, 
•	 Saçların temizliğinde saç telleri ve saç derisinin kurumasına 

veya irritasyonuna yol açabilecek şampuan gibi temizlik 
ürünleri kullanılmamalı,

•	 Tedavinin kesilmesi ile saç ve kıllar ile ilgili değişikliklerin 
düzeleceği hastalara açıklanmalı,

•	 Zorunlu olmadıkça, saç boyasının kullanılmaması gerektiği 
konusunda hastalar bilgilendirilmeli,

•	 Saç bakımında proteinli şampuanların kullanımı önerilmeli,
•	 Saçlar dökülmeden önce hastaya saçını kestirmesi 

önerilebilir, 
•	 Fon, boya, sprey ve perma gibi işlemler yaptırılmamalı,
•	 Saç derisi rüzgar, güneş ve soğuk gibi etkenlerden 

korunmalıdır.

Bakım ve Tedavi

•	 Saç temizliğinde pH’sı cilt ile uyumlu, irritan olma-
yan şampuanlar seçilmeli,

•	 Tedavinin kesilmesi ile saç ve kıllar ile ilgili değişik-
liklerin düzeleceği hastalara açıklanmalı,

•	 Kirpik bakımı ve lazer epilasyon yapılabileceği, an-
cak ağda ve kimyasal depilatörlerin kullanılmaması 
gerektiği konusunda açıklama yapılmalıdır. 

•	 Saçları dökülen ve bunla ilişkili olarak beden imajı 
etkilenen hastalara saçlarını uygun peruk,  bandana 
veya eşarp ile kapatabileceği konusunda bilgi veril-
meli,

•	 Trikomegali korneada yaralanmalara sebep olabile-
ceği için kirpiklerin kesilmesi önerilebilir,

•	 Hipertrikozda hekim istemi doğrultusunda topikal 
eflornithin ve lazer epilasyon önerilebilir.

•	 Beden imajı değişiklikleri ile etkin baş etmeleri 
konusunda duygusal destek verilmelidir.

Şekil 7. Kıl ve Saç Değişikliklerinin Değerlendirilmesi ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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GENEL BAKIŞ
Menopoz kadın hayatında önemli bir dönüm noktası olarak kabul edilir. Bu döneme 
çeşitli fiziksel ve psikolojik semptomlar eşlik eder ve bu semptomlar kadının yaşam kali-
tesini önemli derecede etkileyebilir. Menopozal semptomlar kanser hastalarında genelde 
doğal menopozu yaşayan kadınlara göre daha erken yaşta, daha sık, daha uzun süre ve 
daha şiddetli yaşanabilir [1]. Menopozal semptomlar kanserden korunmada profilaktik 
amaçlı yapılan bilateral ooferektomi ya da kanser tedavisi kapsamında yapılan bilateral 
ooferektomi cerrahisi sonrası, hormonal tedaviler, kemoterapi ve radyoterapi sonucu 
over fonksiyonlarının etkilenmesi ve over supresyonu sonucunda gelişebilmektedir. Ay-
rıca prostat kanseri olan ve hormon tedavisi gören erkeklerde de yan etki olarak sıcak 
basması görülür [2,3]. Premenopozal dönemde olup meme kanserli hastaların yaklaşık 
%50’sinin kemoterapi tedavisi aldıktan sonra yaklaşık 1 yıl içinde kemoterapi kaynak-
lı menopoza girdiği tahmin edilmektedir [4]. Kanser vakalarında görülen menopozal 
semptomların en belirgin dört belirtisinden birisi ve ilk belirtisi sıcak basmasıdır [1]. 
190 meme kanserli kadının %65’inde en yaygın belirti olarak sıcak basması görülmüştür 
[5]. Kanser vakalarında en sık ve şiddetli sıcak basması özellikle genç kadınlarda tamok-
sifen, raloksifen ve aromataz inhibitörleri gibi hormonal ajanların kullanımıyla meydana 
gelebilmektedir [1]. Sıcak basmasının insidansına yönelik yapılan çalışmalarda kanser 
vakalarında tamoksifen uygulananların %18,8-40,9’unda, anastrozole uygulananların 
%19,6-35,7’sinde, letrozol alanların %33,5’inde ve exemestan alanların %42’sinde sıcak 
basması görülmüştür [6-10]. Sıcak basması kişinin çalışma yaşamını, genel fonksiyonel 
durumunu, uyku kalitesini, cinsel yaşamını ve beden imajını önemli derecede bozabilir 
[1]. Bu nedenle sıcak basmasının ilk değerlendirmesinde semptomun başlangıcı, sayı-
sı, şiddeti ve yaşam kalitesine etkisi değerlendirilmelidir [10]. Kanser tedavisine bağlı 
oluşan sıcak basmasının yönetiminde farmakolojik tedavinin yanısıra non-farmakolojik 
yaklaşımlar da kullanılmaktadır [1,11]. Hemşireler kanserli hasta ve ailesi için tamam-
layıcı rolündeki sağlık profesyonelleridir. Hemşirelik bakımı, hastalığın aşamasına bağlı 
olarak bireysel olmalıdır. Kanser tedavisi sonucu sıcak basması yaşayan kadına onko-
loji hemşiresi sıcak basması yönetimi ve baş etme konusunda eğitim vererek bu semp-
tomla hastanın emosyonel ve fiziksel olarak nasıl baş ettiğini değerlendirmeli ve takip 
etmelidir. Dolayısıyla hemşireler gerek sıcak basmasının değerlendirilmesinde ve takip 
edilmesinde gerekse tedavi seçeneklerinin bireysel hasta gereksinimleri doğrultusunda 
uyarlanmasında çok önemli role sahiptirler [2,10,12,13]. 

249

21  Sıcak Basması
Ümran Oskay Şule Gökyıldız, Melike Dişsiz, Dilek Bilgiç



250       Kısım Vıı     Cinsel Sorunların Yönetimi

Sıc
ak

 Ba
sm

as
ı

 SICAK BASMASININ DEĞERLENDİRİLMESİ
Sıcak basmalarının değerlendirmesinde özel bir araç olmamakla birlikte meme, jineko-
lojik ve prostat kanserli hastalarda tedaviye bağlı oluşan sıcak basmalarının sınıfl andırıl-
masında sıklıkla National Cancer Institute -Common Terminology Criteria for Adverse 
Events v4.03 (NCI – CTCAE V4.0) toksisite kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 1) [14]. 
Sıcak basmasının sınıfl andırılması hastanın tedaviye uyumunun sağlamasında ve teda-
vinin sürekliliğinin sağlanmasında önemlidir. 

 SICAK BASMASININ YÖNETİMİ
Kanser tedavisine bağlı oluşan sıcak basmasının yönetiminde farklı non-farmakolojik 
yaklaşımlar kullanılmıştır. Mevcut yaklaşımların kanser tedavilerine bağlı sıcak bas-
masının önlenmesi ya da yönetiminde etkin olup olmadığı da farklı çalışmalarda in-
celenmiştir. Ancak bu yaklaşımların etkinliğini inceleyen rando mize çalışmaların 
sayısı azdır. Literatürde yer alan çalışmalar doğrultusunda tedavi öncesi hasta eğitimi, 
bilişsel-davranışsal terapi yaklaşımları, egzersiz, gevşeme egzersizleri, solunum egzersizleri, 
yoga, bitkisel yaklaşımlar ve diyet, kanserde görülen sıcak basması için ele alınan non-
farmakolojik yaklaşımlardır [1,10,11].

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte sıcak basması yaşayan hasta ile çalışan 58 
onkoloji hemşiresinin %60’ı (n=30) hasta ve hasta ailesini tedavilerin neden olduğu sıcak bas-
ması şikayeti hakkında bilgilendirdiğini bildirilmiştir. Tedavi sırasında yaşanan sıcak basması ile 
başetmede hasta ve yakınlarına bu hemşirelerin %28,3’ü (n=13) gevşeme egzersizlerini, %25,5’i 
(n=13) solunum egzersizlerini, %5,7’si (n=3) bitkisel yaklaşımları ve %9,3’ü (n=5) egzersizi kul-
lanmasını önerdiğini bildirmişlerdir. 
• Gevşeme egzersizi öneren hemşirelerin %13’ü (n=6) gevşeme egzersizinin sıcak basmasının 

yönetiminde etkili, %2,2’si (n=1) etkili olmadığını, %10,9’u (n=5) bazı hastalarda etkili bazı-
larında olmadığını ve %2,2’si (n=1) etkinliğini değerlendirmediğini, 

• Solunum egzersizi öneren hemşirelerin %11,8’i (n=6) solunum egzersizin sıcak basmasının 
yönetiminde etkili ve %13,7’si (n=7) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını, 

• Bitkisel yaklaşımları öneren hemşirelerin %1,7’si (n=1) bitkisel yaklaşımları sıcak basması-
nın yönetiminde etkili, %1,7’si (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını ve %1,7’si 
(n=1) etkinliğini değerlendirmediğini, 

• Egzersizi öneren hemşirelerin %3,7’si (n=2) egzersizin sıcak basmasının yönetiminde etkili, 
%1,9’u (n=1) etkili olmadığını, %3,7’si (n=2) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını 
bildirimişlerdir.

Tablo 1. NCI -CTCAE v4. 03 Toksisite Kriterlerine Göre Sıcak Basmasının Sınıfl andırılması[14]

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

NCI – CTCAE 
V4.0

Hafif,
Herhangi bir girişim 

planlamaya gerek 
yok

Orta,
GYA’ni kısıtlamakta

Ciddi,
Öz-bakımı 

kısıtlamakta
— —
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Tedavi Öncesi Hasta Eğitimi
Ganz ve ark. ’nın (2000), 72 postmenopozal meme kanserli hastanın katılımı ile gerçek-
leştirdikleri randomize kontrollü çalışmalarında 39 hastaya rutin bakım, 33 hastaya ise 
semptom yönetimi için eğitim ve danışmanlık verilmiştir. Çalışma sonucunda eğitim ve 
danışmanlık yapılan grupta sıcak basması şikâyetinde iyileşme olmakla birlikte, eğitimin 
etkinliğinde istatistiksel açıdan anlamlı sonuçlar elde edilmemiştir. Buna rağmen bu ça-
lışmada sıcak basması semptomlarının değerlendirilmesi, bireysel eğitim ve danışmanlı-
ğın yapılması önerilmiştir [15]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Eğitimin Kullanımına İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde eğitimin kullanımına ilişkin kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, kon-
sensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Tedavi öncesi hastalar teda-
vinin neden olduğu sıcak basması konusunda bilgilendirilmeli midir? kararına katılan 136 hem-
şirenin %97,1’i (n=132) “Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi hasta ve ailesinin tedavinin 
neden olduğu sıcak basması konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Tedavi öncesi 
bireye özgü planlanmış eğitim ve danışmanlık yapılması sorunun çözümüne katkı sağlayacağın-
dan bu yaklaşımın kullanımında bir sakınca olmadığını düşünüyoruz. Ancak, sıcak basmasının 
yönetiminde eğitimin etkinliğini belirlemek ve eğitim sırasında kullanılacak yaklaşımları tanım-
lamak için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır.

 Bilişsel -Davranışsal Yaklaşımlar
Farmakolojik tedaviler sıcak basmasının yönetiminde yaygın olarak kullanılsa da hepsi 
yarattığı sonuçlar açısından (duygu durumu, günlük aktivite ve uyku durumu) kadınlar 
için etkili olamayabilmektedir. 74 meme kanseri hastasının ele alındığı bir anket çalış-
masında bu kadınların %40’ı sıcak basması ile başetmede davranşsal terapiler ile ilgi-
lendiklerini ifade etmişlerdir [16]. Genel menopozal semptomların yönetimi hakkında 
psikoeğitim, tempolu nefes olarak adlandırılan yavaş derin nefes almayı içeren gevşeme 
egzersizleri ve negatif inançları ve kaçınma davranışlarını ele alan bilişsel yapılandırma 
bilişsel-davranışsal yöntemler arasındadır [17-20]. 
 Davranışsal müdahaleler sıcak basması yönetiminde primer veya adjuvan yaklaşım 
olarak kullanılabilir. Merkezi vücut ısısının, sıcak basmasından önce arttığı gösteril-
miştir [21]. Carpenter ve ark.’ları (2007), yaptıkları bir pilot çalışmada sıcak basması 
problemi yaşayan 40 meme kanserli hasta ile çalışmıştır. Bu çalışmaya katılan hastala-
ra sıcaklık ve terleme duygularının akıllarından çıkarmaları için: Soğukluk duygusuna 
odaklanarak dikkatini başka yöne çekmesi, sıcak basması sırasında vücut ısısının artma-
ması için hareket etmemesi, vücut ısısını düşürmek için hayvanların yaptığı gibi ağzını 
açarak normalden biraz daha hızlı solunum yapması gibi bilişsel-davranışsal yaklaşımlar 
DVD izleterek öğretilmiş ve uygulamaları sağlanmıştır. Bu girişimlerin sonucunda sıcak 
basmalarının şiddetinde %10 oranında azalma olduğu saptanmıştır [22]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Bilişsel-Davranışsal Terapilerin Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde bilişsel-davranışsal terapilerin kullanımına ilişkin kanıtlar tar-
tışmalıdır. Bu nedenle, sıcak basmasının yönetiminde bilişsel-davranışsal terapilerin etkinliğini 
belirlemek ve bu terapiler sırasında kullanılacak yaklaşımları tanımlamak için daha fazla sayıda 
randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır. Etkinliği tartışmalı olsa da, dene-
yimlerimize dayanarak bilişsel-davranışsal terapilerin kullanımı hastaya zarar vermeyeceğinden, 
ekonomik ve pratik çözüm sunduğu için hastalarımızda bu yaklaşımların kullanımını önerebiliriz.
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 Egzersiz
Sıcak basması ve egzersize yönelik birkaç randomize kontrollü çalışmaya rastlanmakla 
birlikte bu çalışmalar sağlıklı kadınları içermektedir [23]. 2011 yılında bu konuyu ince-
lemek üzere gerçekleştirilen bir Cochrane derlemesinde 6 randomize kontrollü çalışmayı 
içeren sadece 9 rapor bulunmuştur. Müdahaleler ve raporlama kalitesinde farklılıklar 
olmasına rağmen, sağlıklı kadınları içeren bu çalışmaların meta-analizlerinde egzersiz 
vs kontrol grubu ve egzersiz vs yoga grubu arasında hiçbir fark olmadığı, ancak egzersiz 
vs hormon tedavisi grubunda hormon tedavisine kıyasla egzersizin sıcak basmasının yö-
netiminde daha az etkili olduğu belirtilmiştir [24]. Sağlıklı geç perimenopozal ve post-
menopozal dönemdeki kadınlarda yapılan farklı bir randomize kontrollü çalışmada da, 
12 haft a boyunca haft ada 3 kez 40-60 dakika aerobik egzersiz yapılması sıcak basmala-
rını azaltmada etkisiz bulunmuştur [25]. Buna rağmen Chang ve ark. ’ları (2006), meme 
kanserli sıcak basması şikâyeti olan tüm hastalara sıcak basmasının yönetiminde vücut 
ısısını artırmayan tempolu yürüyüş gibi hafif egzersiz yapmalarını önermektedir [26]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Egzersizin Kullanımına İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde egzersizin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olumsuzdur. 
Bu nedenle sıcak basmaları semptomları ile baş etmede hastalara egzersiz yapması önerilmeme-
lidir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Sıcak basmasının 
önlenmesinde egzersizin kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 130 hemşirenin %78,5’i 
(n=102) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildirimiştir. Bu konuda kesin 
karar varabilmek için toplumuzda egzersiz-sıcak basması ilişkisini belirleyen randomize kontrollü 
çalışmalar planlamalı ve konu ile ilişkili son kararımızı vermeliyiz. 

 Gevşeme Egzersizleri
Mann ve ark.’nın (2012), meme kanseri tedavisinden sonra bilişsel davranışsal terapile-
rin (BDT) sıcak basması ve gece terlemeleri şikayeti üzerine etkilerini belirlemek ama-
cı ile yaptıkları bir randomize kontrollü çalışmada, 49 kadın rutin bakım, 47 kadın ise 
bilişsel davranışsal terapi grubuna dahil edilmiştir. BDT grubundaki kadınlara, 6 haft a 
boyunca, sıcak basması ve gece terlemelerini yönetmek amacı ile psiko-eğitim, tempolu 
solunum, bilişsel ve davranışsal yaklaşımları içeren 90 dakikalık seanslar uygulanmıştır. 
BDT psiko-eğitim, yapılandırılmış ve interaktif sunumlar, grup tartışmaları, bildiriler ve 
haft alık ev ödevlerini içermiştir. Tempolu solunum ve gevşeme her seansta uygulanmış; 
katılımcılara evde günlük olarak, sıcak basması ve gece terlemeleri şikâyetleri sırasında 
uygulamaları amacı ile bir gevşeme ve tempolu solunum CD’si verilmiştir. Çalışma so-
nucunda, BDT grubunda randomizasyon sonrası 9. haft ada şikâyetlerde anlamlı azalma 
olduğu ve iyileşmenin 26. haft ada devam ettiği belirlenmiştir. BDT’nin kadınlarda gü-
venli ve etkili olduğu ve aynı zamanda kadınların ruh haline, uyku ve yaşam kalitelerine 
anlamlı katkı sağladığı ifade edilmiştir [18]. Chilcot ve ark. ’nın (2014) çalışma sonuçları 
Mann ve ark. ’nın sonuçları ile benzerdir [27]. 
 Primer meme kanserli kadınların katılımı ile gerçekleştirildiği bir randomize kont-
rollü çalışmada, sıcak basmasının yönetiminde gevşeme eğitiminin etkisi incelenmiştir. 
Gevşeme eğitimi grubunda yer alan kadınlara 1 seans gevşeme eğitimi ve 1 ay süresince 
evde günlük olarak uygulamaları için yapılandırılmış uygulama kaseti (eğitimcinin aynı 
eğitim seansını içeren ses kaydı) verilmiş, kontrol grubundaki kadınlara ise herhangi 
bir girişim uygulanmamıştır. Gevşeme eğitimi bir meşguliyet terapisti tarafından, bir 
kerede, uzun süreli ve bireysel olarak yapılmıştır. Eğitim stres yönetimi, derin solunum 
tekniklerini kullanarak gevşeme, kasları gevşetme ve hayal kurmayı içermiştir. Eğitim 
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grubundaki kadınlardan en az bir ay süre ile günde 20 dakika gevşeme egzersizi yapması 
istenmiştir. Araştırma sonucunda kontrol grubuna kıyasla gevşeme eğitimi alan grupta 
sıcak basması şikâyetinin anlamlı olarak azaldığı görülmüştür [28]. 
 Yousaf ve ark. ’ları (2012), prostat kanseri tedavisi sonrası gelişen sıcak basmasının 
yönetiminde BDT’lerin etkisini belirlemek amacı ile bir protokol geliştirmiştir. Bu ran-
domize kontrollü çalışmaya 70 erkek dahil edilmiştir. Uygulama grubundaki erkeklere 
4 haft ayı içeren bir program uygulanmıştır. Bu gruptaki katılımcılara prostat kanseri, 
sıcak basması-gece terlemeleri ve bilişsel/davranışsal egzersizler hakkında bilgi içeren 
bir kitapçık ile gevşeme ve tempolu solunum uygulamalarını içeren bir CD ile eğitim 
yapılmıştır. Kontrol grubundaki katılımcılara rutin bakım verilmiştir. Henüz tamam-
lanmamış olan bu uzun süreli çalışmada, araştırmacılar BDT’nin sıcak basması-gece 
terlemelerini azaltmada rutin bakımdan daha etkili olabileceğini düşünmektedir [29]. 
Duijts ve ark.’ları (2012) tarafından gerçekleştirilen çok merkezli, randomize kontrollü 
bir çalışmada meme kanserli kadınlarda yaşanan menopozal semptomların yönetimin-
de üç yaklaşımın etkisi incelenmiş: BDT, fiziksel egzersiz (FE) ve BDT+FE. Menopozal 
semptomları olan 422 kadın araştırmaya dahil edilmiş ve BDT (n=109), FE (n=104), 
BDT+FE (n=106) ve kontrol (n=103) olmak üzere dört grup oluşturulmuştur. Kadınlar 
araştırmanın başlangıcında, 12 haft a ve 6 ay sonra değerlendirilmiştir. BDT grubuna 6 
haft a, her biri 90 dakika süren, gevşeme egzersizlerini içeren bir program uygulanmıştır. 
FE grubuna fizyoterapist tarafından kişiye özgü egzersiz (yüzme, koşma, bisiklete bin-
me) belirlenmiş, 12 haft a, evde, kişinin kendi yönetiminde haft ada 2.5-3 saat süren bir 
program uygulanmıştır. BDT+FE grubuna her iki program uygulanmıştır. Çalışma so-
nucunda kontrol grubuna kıyasla kadınların algıladıkları sıcak basması-gece terlemeleri 
azalmış, sıklığı ise değişmemiştir. BDT’nin uygulandığı gruplarda etkinin daha fazla ol-
duğu belirlenmiştir. BDT+FE’nin menopozal semptomlara yararlı olduğu görülmüştür. 
Ancak uygulamaları geliştirmek için daha kapsamlı ve iyi planlanmış çalışmalara ihtiyaç 
vardır [20]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Gevşeme Egzersizlerinin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde gevşeme egzersizlerinin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuç-
ları olumludur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Sıcak bas-
masının önlenmesinde gevşeme egzersizlerinin kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 132 
hemşirenin %89,4’ü (n=118) “Evet” oyunu kullandığından tedavinin neden olduğu sıcak basma-
sının önlenmesinde gevşeme egzersizlerinin kullanımının önerilmesine karar verilmiştir. Çalışma 
sonuçlarına dayanarak sıcak basmaları semptomları ile baş etmede hastalara günde 20 dakika 
gevşeme egzersizleri yapması önerilebilir. Ancak, sıcak basmasının yönetiminde hangi egzersizle-
rin ne sıklıkta yapılması gerektiğini tanımlamak için daha fazla sayıda randomize kontrollü çalış-
manın planlanmasına ihtiyaç vardır.

 Solunum Egzersizleri
Tempolu solunum (paced respirasyon) belli bir süre, yavaş, bilinçli, derin solumadır. 
Tempolu solunum dakikada 6-8 nefesi içerir, nefes burundan alınıp ağızdan verilir 
[30]. Üç farklı tempolu solunum programının etkisini ve uygulanabilirliğini değerlen-
dirmek amacı ile yapılan bir randomize çalışmada, gruplardan birine günde 1 kez, 15 
dakika boyunca, dakikada 6 nefes; diğerine günde 2 kez, 15 dakika boyunca 6 nefes; 
kontrol grubu ise günde 1 kez, 10 dakika boyunca dakikada 14 nefes alması söylenmiş-
tir. Bu çalışma sonucunda, günde 2 kez tempolu solunum yapan kadınlarda daha fazla 
olmak üzere, tüm gruplarda yer alan kadınlarda sıcak basmasının azaldığı belirlen-
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miştir [31]. Bu çalışmanın bulgularına dayanarak tempolu solunum yaklaşımını sıcak 
basmasının yönetiminde uygulanabilir yaklaşım olduğunu ifade edebiliriz, ancak bu 
girişimin etkinliğini kesinleştirmek için daha büyük grupları içeren plasebo-kontrollü 
randomize çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. Carpenter ve ark. ’larının gerçek-
leştirildiği farklı bir çalışmada tempolu solunum uygulaması, normal solunum ve rutin 
bakım ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada da tempolu solunum uygulamasının vaso-
motor ve diğer menopozal semptomlara etkisi araştırılmıştır. Meme kanserli ve kan-
ser olmayan menopozlu kadınları içeren bu çalışmada, gruplar arasında fark olmadığı 
belirlenmiş ve tempolu solunumun sıcak basmalarını azaltmada etkili olmadığı ifade 
edilmiştir [32]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Solunum Egzersizlerinin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde solunum egzersizlerinin kullanımına ilişkin kanıtlar tartışmalıdır. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Sıcak basmasının önlen-
mesinde solunum egzersizlerinin kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 134 hemşirenin 
%85,1’i (n=114) “Evet” oyunu kullandığından tedavinin neden olduğu sıcak basmasının önlenme-
sinde solunum egzersizlerinin kullanımının önerilmesine karar verilmiştir. Özellikle günde 2 kez, 15 
dakika boyunca dakikada 6 kez tempolu solunumun yararı bildirilmiştir, ancak sıcak basmasının 
yönetiminde solunum egzersizlerinin etkinliğini ve uygulama sıklığını-süresini tanımlamak için 
daha fazla sayıda randomize kontrollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır. Etkinliği tartış-
malı olsa da, deneyimlerimize dayanarak solunum egzersizlerinin kullanımı hastaya zarar verme-
yeceğinden, ekonomik ve pratik çözüm sunduğu için hastalarımızda bu yaklaşımların kullanımını 
önerebiliriz. 

 Yoga
Son dönemde menopozal semptomları azaltmada yoga, meme kanserli kişiler tarafından 
yaygın kullanılan bir yaklaşım olmuştur. Carson ve ark. ’ları (2009), erken evre meme 
kanserli kadınlarda yoganın menopozal semptomlara etkisini belirlemek amacı ile yap-
tıkları bir çalışmaya 37 (yoga n=17, kontrol n=20) kadın dahil edilmiştir. Yoga grubun-
daki kadınlara yoga eğitmenleri tarafından 8 haft a 120 dakika sınıf eğitimi yapılmış ve 
evde de uygulamaları için bu kişilere yoga hakkında bilgi içeren bir kitapçık ve DVD 
verilmiştir. Çalışma sonucunda yoganın sıcak basmalarında etkili olduğu görülmüştür 
[33]. Postmenopozal dönemdeki 14 kadını içeren bir diğer çalışmada, kadınlar 3 saatlik 
bir workshop sonrası 8 haft a boyunca 90 dakikalık yoga programına dahil edilmiştir. Ka-
tılımcılardan evde de haft ada en az 3 kez 1 saat uygulama yapmaları, ve yaptıkları uygu-
lamanın türünü ve ne kadar sürdüğü yazmaları istenmiştir. Bu pilot çalışma sonrasında 
yoganın sıcak basmasını hafifl etmede etkili olduğu belirlenmiştir [34]. Booth-LaForce 
ve ark. ’nın (2007) menopozal semptomların giderilmesinde yoganın uygulanabilirliği 
ve etkinliğini değerlendirmek amacı ile yaptıkları farklı bir pilot çalışmaya 12 peri ve 
postmenopozal dönemdeki kadın dahil edilmiştir. Yoga eğitmeni tarafından 10 haft a bo-
yunca, 75 dakikalık yoga programı uygulanmış ve kadınlardan evde de her gün en az 15 
dakika yoga yapmaları istenmiştir. Katılımcılara evde kullanmak için eğitim materyali 
verilmiş ve yoga sürelerini kaydetmeleri istenmiştir. Çalışma sonrasında yoganın katı-
lımcıların sıcak basması şikayetine etkili olduğu ve sıcak basmalarının günlük yaşamla-
rını daha az etkilediği görülmüştür [35]. 
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Sıcak Basmasının Yönetiminde Yoganın Kullanımına İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde yoga’nın kullanımına ilişkin kanıtlar tartışmalıdır. Konsensus sıra-
sında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Sıcak basmasının önlenmesinde yoga’nın 
kullanılmasını önerelim mi? kararına katılan 118 hemşirenin %66,1’i (n=78) “Evet”, %33,9’u (n=40) 
“Hayır” oyunu kullandığından tedavinin neden olduğu sıcak basmasının önlenmesinde yoganın 
kullanımına ilişkin net karara varılamamıştır. Ayrıca, sıcak basmasının yönetiminde yoganın et-
kinliğini belirlemek ve kullanma kararını verebilmek için daha fazla sayıda randomize kontrollü 
çalışmanın planlanmasına ihtiyaç olduğu bildirilmiştir. Özellikle omurga metastazı olan hastalar-
da kullanımı sakıncalı olacağından hekimin görüşü olmadan hastalara yoga yapmasını önermek 
hasta açısından sakıncalı olabilir.

SICAK BASMASININ YÖNETİMİNDE BİTKİSEL YAKLAŞIMLAR
Sıcak basmasının yönetiminde bitkisel yaklaşımların kullanımı ile ilgili çalışmalarda 
kullanılan yöntemlerde bitkisel tedavinin miktar ve içeriği çok önemlidir. Ancak aktar-
dan alınan, içeriği ve miktarı belli olmayan bitkilerin kullanımı kanser hastaları için gü-
venli değildir. Bunun sonucunda hastanın kullandığı bitkisel yaklaşım kemoterapi ya da 
diğer kullanılan ilaçlar arasındaki etkileşimler nedeniyle, ya kanser tedavinin etkinliği 
azalmakta ya da doz etkinliği artarak istenmeyen semptomların daha da ağırlaşması-
na neden olabilir. Bitkisel yaklaşımları kullanan kanser hastalarına karşı sergilenen bu 
farklı tutumlar hastaların olumsuz etkilenmesine neden olmakta ve hastaları bu yöntem-
leri sağlık profesyonelleri ile paylaşmamaya itmektedir. Bu yüzden sağlık profesyonelle-
ri bitkisel yöntem kullanan kanser hastaları ile açık, kabullenici, önyargısız bir iletişim 
kurmalı, kullandıkları bitkisel yöntemler konusunda bilgi edinmeli ve gerekli hallerde 
güvenli, bilimsel olarak etkisi kanıtlanmış yöntemleri kullanmaları konusunda rehberlik 
etmelidir. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Bitkisel Yaklaşımların Kullanımına İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde bitkisel yaklaşımların kullanımına ilişkin kanıtlar genelde olum-
suzdur. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Sıcak basmasının 
önlenmesinde bitkisel yaklaşımların kullanımını önerelim mi? kararına katılan 134 hemşirenin 
%73,9’u (n=99) “Hayır” oyunu kullandığından tedavinin neden olduğu sıcak basmasının önlen-
mesinde bitkisel yaklaşımların kullanımının önerilmemesine karar verilmiştir. Ayrıca tedavi süre-
cinde hastaların bitkisel yaklaşım kullanımları incelenerek, bu yaklaşımların tedavi ile etkileşimleri 
konusunda bilgilendirilmesi kararı alınmıştır. 

 Fitoöstrojenler
Fitoöstrojenler endojen östrojene benzer aktiviteler gösterebilen bitkisel kaynaklı mad-
delerdir. Fitoöstrojenler kimyasal yapılarına göre izofl avonlar, izofl avanlar, fl avanonlar, 
kalkonlar, lignanlar, kumestanlar, makrolitler, stilbenler ve steroller olarak sınıfl andı-
rılmaktadırlar. Etkisi nedeniyle üzerinde en çok çalışılan fitoöstrojenler izofl avonlar-
dır [36,37]. Fitoöstrojenlerin, herbirinin yoğun olarak bulundukları besin kaynakları 
farklılık göstermektedir. İzofl avonların bilinen en iyi kaynağı Leguminosae ailesine ait 
bitkilerden kurubaklagiller (bezelye, fasulye, mercimek vb.), özellikle de soya fasulyesi-
dir [36,37]. Fitoöstrojenlerin östrojenik/antiöstrojenik, antiproliferatif, antianjiogenetik 
ve antioksidan etkilerinin olduğu belirtilmektedir [37]. Bordeleau ve ark. ’nın (2007), 4 
randomize çalışmayı, L’Espérance ve ark. 26 randomize çalışmayı inceleyerek yaptıkları 



256       Kısım Vıı     Cinsel Sorunların Yönetimi

Sıc
ak

 Ba
sm

as
ı

sistematik incelemelerde meme kanserli kadında fitoöstrojenlerin sıcak basmasının te-
davisinde etkisinin sınırlı olduğunu bildirmişlerdir [38,39]. Fritz ve ark. ’ları 5 randomi-
ze plasebo kontrollü çalımayı, Boutet ise meme kanserli hastalarda ateş basmasıyla ilgili 
yapılan çift  kör randomize plasebo kontrollü çalışmaları inceleyerek yaptıkları araştır-
mada fitoöstrojenlerin plaseboya göre sıcak basması sıklığını ve sıcak basması ortalama 
puanlarını azaltmada etkili bir yaklaşım olmadığını saptamışlardır [40,41]. Finlandiya’da 
Nikander ve ark.’ları (2003) tarafından da gerçekleştirilen bir randomize plasebo kont-
rollü çalışmada, 62 postmenopozal meme kanserli hastaya 3 ay boyunca, günlük 114 
mg izofl avon tablet verilmiş ve bu grup plasebo alan grup ile karşılaştırılmıştır. Her iki 
grupta yaşanan vazomotor semptomlar (sıcak basması, gece terlemesi) açısından fark 
saptamamıştır [42]. Gold ve ark.’ları da, 2198 peri ve postmenopozal meme kanseri te-
davisi gören hastaların katılımı ile gerçekleştirdikleri bir randomize kontrollü çalışmada, 
bu hasta grubunda fitoöstrojen desteğinin menapozal semptomlara etkisini incelemiştir. 
Bu çalışmada önceki sonuçlardan farklı bir sonuç elde edilmiş, fitoöstrojen desteğinin 
orta ve şiddetli vazomotor semptomlarla (sıcak basması, gece terlemesi) ilişkili olduğu 
saptanmıştır [43]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Fitoöstrojenlerin Kullanımına İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde fitoöstrojenlerin etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olum-
suzdur. Bu nedenle sıcak basmaları semptomları ile baş etmede hastalara fitoöstrojen kullanımı 
önerilmemelidir. 

 Black Cohosh –  Karayılan Otu ( Cimicifuga racemosa)
Karayılan otu, pek çok kadın tarafından menopozal dönemdeki vazomotor semptomları 
azaltmada kullanılmaktadır [44]. Bazı çalışmalarda östrojenik aktiviteyi arttırarak meme 
kanseri riskini arttırdığı belirtilmiştir [44,45]. Fritz ve ark. ’nın (2014), 26 çalışmayı ince-
leyerek yayınladığı sistematik incelemede; 2 çalışmada postmenopozal kadınlarda kara-
yılan otu kullanımının meme kanseri gelişme riskini azalttığını (OR=0,47, %95CI 0.27-
0.82), diğer çalışmalarda ise karşılaştırma yapılan gruplar arasında meme kanseri riski 
ve östrojen düzeyleri açısından fark saptanmadığını bildirmişlerdir [45]. Kennelly ve ark. 
’ları tarafından 2002 yılında yapılan bir araştırmada, New York’dan Kuzey Carolina’ya 
dek olan bölgelerden 13 tane Cimicifuga racemosa örneği toplanmıştır. Bu örnekler bir 
izofl avonon (fitoöstrojen türevi) olan formononetin içeriği yönünden incelenmiş ve 
örneklerin hiç birinde formononetin varlığına rastlanılmamıştır [46]. Cimicifuga race-
mosa ekstresinin etki mekanizması tam olarak bilinmemekle birlikte, güncel kanıtlar 
östrojenik etkilerinin olmadığını ve meme kanseri riskini arttırmadığını göstermektedir 
[45,47]. Pockaj ve ark. ’ları (2006), 132 meme kanseri hastasının katılımı ile yaptığı çift  
kör, plasebo kontrollü, randomize bir çalışmada, çalışmaya katılan hastalara 4 haft a bo-
yunca günlük 20 mg Cimicifuga racemosa tb. verilmiş ve bu grupta Karayılan otunun 
sıcak basmasını azaltmada etkisiz bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir [48]. Rostock ve 
ark.’ları (2011) tamoksifen alan 50 meme kanseri hastasında Karayılan otu’nun etkinli-
ği incelemiş ve yapılan değerlendirme sonucunda karayılan otu 6 ay boyunca kullanan 
grupta sıcak basması, gece terlemesi gibi vazomator semptomlarda değişiklik olmadığını 
bildirmiştir [49]. L’Espérance ve ark.’ları ise, 2000 ile 2011 yılları arasında gerçekleştiri-
len 26 randomize çalışmayı inceledikleri derlemede, Blach Cohosh’un meme kanserli 
hastalarının sıcak basmasının yönetiminde terapötik etkisinin yeterli olmadığını bildir-
mişlerdir [39,49]. 
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Sıcak Basmasının Yönetiminde Karayılan Otu’nun Kullanımına İlişkin Kararlar

Yapılan değerlendirme sonucunda, kontrollü ve prospektif çalışmalardan elde edilen sonuçlar Ka-
rayılan Otu’nun kanser hastalarının sıcak basmasının yönetiminde etkili bir yaklaşım omadığını 
göstermiştir. Hatta bazı çalışmalarda östrojenik aktiviteyi arttırarak Karayılan otu’nun meme kan-
seri gelişme riskini arttırabileceği ifade edilmiştir. Bu nedenle sıcak basmaları semptomları ile baş 
etmede hastalara karayılan otu kullanımı yasaklanmalıdır. 

St.  John’s Wort - Sarı kantaron -( Hypericum Perforatum)
Türkiye’de doğal olarak yetişen Hypericum perforatum tüm antineoplastik ajanlarla 
(CYP2B6, CYP2C9, CYP2C19, CYP2E1, CYP3A4, P-glycoprotein indiksiyonu irinote-
kanın aktif metabolitinin düzeyini azaltır ve siklofosfamid plazma konsantrasyonunu 
azaltır) etkileşmektedir. Bu nedenle, kemoterapi alan hastaların kullanmaması öneril-
mektedir. Abdali ve ark. ’ları toplamda 100 premenopoz, perimenopoz ve postmenopoz 
döneminde kadınlarla yaptığı çift  kör plasebo kontrollü randomize çalışmada, sarı kan-
taron ekstresinin 8 haft alık kullanımının, perimenopoz ve postmenopoz dönemindeki 
kadınların sıcak basmasının yönetiminde etkili olduğunu bildirmiştir [50]. Al-Akoum 
ve ark.’ları (2009) ise yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, 47 perimenopozal meme 
kanseri hastasına 12 haft a boyunca günlük 900 mg sarı kantaron ekstresi vermişler ve et-
kisini incelemişlerdir. Plasebo grubunun ve sarı kantaron kullanan grubun sıcak basması 
sıklığı (St. John’s wort, -2.3 +/-3.6; plasebo, -1. 0 +/-2.2; p = 0.11) ve sıcak basması puan-
ları (-3.8 +/-8.3 ve -1.8 +/-6.5, p = 0.10) arasında fark saptanmamıştır [51]. L’Espérance 
ve ark.’ları 26 çalışmayı inceleyerek yaptıkları sistematik incelemede, meme kanserli ka-
dınlarda yaşanan sıcak basmasının yönetiminde Sarı Kantaron ekstresinin etkili olmadı-
ğını bildirmişlerdir [39]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Sarı Kantaron’nun Kullanımına İlişkin Kararlar

Yapılan değerlendirme sonucunda, kanser hastalarında oluşan sıcak basmasının yönetiminde 
Sarı Kantaron’un etkinliğinin olmadığı ve özellikle, antineoplastik ajanla olan etkileşiminden do-
layı kanser tedavisi sırasında kullanılmaması gerektiği kararına varılmıştır. Bu nedenle sıcak bas-
maları semptomları ile baş etmede hastalara sarı kantaronun kullanımı yasaklanmalıdır. 

 Vitamin E
Biglia ve ark.’ları (2009), 115 meme kanserli hastanın katıldığı bir çalışmada, gabapentin 
ve Vitamin E’nin vazomotor semptomların yönetimindeki etkinliğini değerlendirmiştir. 
Yapılan bu çalışmada Vitamin E’nin sıcak basması üzerine etkisinin oldukça az olduğu, 
sıcak basması sıklığını %10.02 ve sıcak basmasıyla ilgili puanı %7,28 azalttığı belirlen-
miştir [52]. Rada ve ark.’ları ise, meme kanserli hastalarda hormonal olmayan yöntemle-
rin sıcak basması üzerine etkilerini incelemek üzere yaptıkları bir sistematik incelemede, 
Vitamin E’nin sıcak basmasının yönetiminde etkin bir yaklaşım olmadığını bildirmiştir 
[53]. Bu sonucu, Loprinzi ve ark.’ları (2008) da 10 çift -kör randomize kontrollü, 3 çift -
kör plasebo-kontrollü ve 14 pilot çalışmayı ineleyerek yaptıkları araştırmada Vitamin 
E’nin sıcak basmalarında etkili olmadığını ifade ederek desteklemiştir [54]. Miller ve ark. 
’ları (2005) ise, günlük 400 IU üzerinde Vitamin E’nin uzun süreli kullanımının morta-
lite oranıyla ilişkili olduğunu ifade ederek, uzun süreli Vitamin E kullanımında güvenli 
dozun tartışmalı olduğunu bildirmiştir [55]. 
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Sıcak Basmasının Yönetiminde Vitamin E’nin Kullanımına İlişkin Kararlar

Yapılan değerlendirme sonucunda, vitamin E’nin sıcak basmasının yönetimindeki etkinliği konu-
sunda çalışma sonuçları çelişkili ve oldukça sınırlı sayıda olduğunundan kanser tedavisine bağlı 
kanser hastalarında oluşan sıcak basmasının yönetiminde vitamin E’nin kullanımı önerilmeme-
lidir. 

 Red Clover –  Kızıl Yonca -( Trifolium pratense)
Avrupa, Kuzey Amerika’da ve Türkiye’de Karadeniz Bölgesinde, Orta ve Doğu Anadolu 
Bölgelerinde yaygın olarak bulunmaktadır. İzofl avon olarak bilinen fitoöstrojen açısın-
dan zengin olduğu belirtilmiştir [56]. Tice ve ark.’ları (2003), 252 menopozal döneme 
girmiş kadınların katılımı ile çift -kör, randomize, plasebo-kontrollü bir çalışma yapmış-
tır. Bu çalışmada, sıcak basması oranının 12 haft a boyunca kızıl yonca kullanan grupta 
%41, kullanmayan grupta ise %36 olduğu belirlenmiştir. Kızıl yonca alan (5.1) ve alma-
yan (5.0) grubun sıcak basması puanları arasında bir fark olmadığı saptanmıştır (p=0. 
20) [57]. Atkinson ve ark.’nın (2004), 205 meme kanseri hastasının katılımı ile yaptığı 
benzer çift -kör, plasebo-kontrollü, randomize bir çalışmada, günlük 40 mg kızıl yonca 
ekstresinin (Promensil) 12 aylık kullanımının sıcak basmalarının yönetiminde etkili bir 
yaklaşım olmadığı bildirmiştir [58].

Sıcak Basmasının Yönetiminde Kızıl Yonca’nın Kullanımına İlişkin Kararlar

Sıcak basmasının yönetiminde kızıl yonca’nın etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olum-
suzdur. Bu nedenle sıcak basmaları semptomları ile baş etmede hastalara kızıl yonca’nın kullanımı 
yasaklanmalıdır.

 DİYETLE İLGİLİ ÖNERİLER
Burke ve ark.’ları (2000) ve Tice ve ark’ları, meme kanseri tedavisinin ilk dönemlerinde 
görülen ateş basması ve gece terlemesi gibi vazomotor semptomların Asya toplumları-
na kıyasla Batı toplumlarında çok daha sık görüldüğünü bildirmişlerdir [57,59]. Yapı-
lan çalışmalarda bu sonucun en önemli etkenlerden biri beslenme alışkanlıkları olduğu 
bildirilse de yapılan çalışmalarda bu kararı inceleyen çalışma sonuçlarının tartışmalı 
olduğu görülmüştür [40,41,43]. Onkoloji Hemşireliği Birliği (ONS), kanser tedavisine 
bağlı vazomotor semptomların azaltılmasında, sıcak basması deneyimleyen kadınlara 
kafein içeren kola, kahve ve çikolata tüketimini kısıtlaması; sıcak, baharatlı, yağlı yiye-
cekleri ve alkolü diyetinden çıkarması; sigara içmemesi; soya içeren gıdaları tüketmesi 
önerilebileceğini bildirmiştir [60]. Gold ve ark.’ları, 3302 pre ve perimenopozal dönem-
de olan kadınların katılımı ile gerçekleştirdikleri 10 yıllık izlem çalışmasında, diyetinde 
fitoöstrojen ve lift en zengin gıdalar alan bireylerde vazomotor semptomların (ateş bas-
ması, gece terlemesi) daha az görüldüğünü bildirmişlerdir [61]. Herber-Gast ve Mishra 
(2013) da, 6040 postmenopozal kadının beslenme alışkanlıklarını 3 yıl boyunca izlemiş 
ve elde ettiği sonuçlar doğrultusunda akdeniz diyeti ile beslenen kadınlarda sıcak basma-
sı riskinin azaldığı saptanmıştır [62]. Pruthi ve ark. ’ları (2012) da yaptıkları randomize, 
plasebo-kontrollü bir çalışmada postmenopozal meme kanseri tanısı olan ve olmayan 
188 kadının beslenme alışkanlığını incelemiştir. Bu çalışma sonucunda, diyetinde %20 
lif, 6 gram protein ve 410 mg fitoöstrojen (lignan) alan grup ile diyetinde %20 lif ve 
2 gram protein alan plasebo grubu arasında sıcak basması puanları açısından anlamlı 
fark olmadığı saptanmıştır (p=0.29). Ancak her iki grupta sıcak basması puanlarının 
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%50 azaldığı bildirilmiştir [63]. Gold ve ark.’ları (2006), 2198 kadınla yaptıkları farklı bir 
randomize kontrollü çalışmada, postmenopoze meme kanseri tanısı almış 1500 kişilik 
çalışma grubuna yağ alınımını %15-20 azaltan ve günde 30 gr dan fazla sebze ve lifl i gıda 
alınmasını öneren bir diyet uygulamış. Bu çalışmada, 12 aylık değerlendirme sonucun-
da tamoksifen alan grupta vazomotor semptomların şiddetinin azalmadığı saptanmıştır 
(OR 1.26 %95 CI 0.98 -1.62) [43]. 

Sıcak Basmasının Yönetiminde Beslenme Önerilerinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Beslenme alışkanlıklarının değiştirilmesi sıcak basmasının yönetiminde bazı yararları olduğu bil-
dirilse de kanser tedavisi alan bireylerde beslenme alışkanlıklarının sıcak basmalarının önlenme-
sine ya da azaltılmasına olan yararını ifade etmek için daha fazla sayıda çalışmanın yapılmasına 
ihtiyaç vardır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Sıcak bas-
masının önlenmesinde diyet değişiklikleri önerilmeli mi? kararına katılan 120 hemşirenin %74,2’si 
(n=89) “Evet”, %25,8’zi “Hayır” oyunu kullandığından tedavinin neden olduğu sıcak basmasının 
önlenmesinde hastanın sağlığını olumsuz etkilemeyen diyet değişikliklerinin kullanımının öneri-
lebileceğine karar verilmiştir. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Meme, over, endometriyum 
ve prostat kanseri tanısı ile 
tedavi görmek

•	 Yaş (<40 yaş)
•	 Menopoz durumu (prematür 

menopoz)
•	 Antineoplastik ajanlar: 

cyclophosphamide, cisplatin, 
carboplatin, adriamycin, 
methotrexate, 5-fluorouracil

•	 Hormonal tedavi: tamoxifen, 
fulvestrant, faslodex, 
arimidex

•	 Yüz bölgesinden başlayan, 
boyun ve göğüs kısmına, 
bazen tüm vücuda yayıla-
bilen kızarıklık ve yoğun 
terleme

Sıcak Basması

•	  Sıcaklık hissi
•	 Ayak tabanlarında yanma

Grad 0

Yok

Grad 1

Hafif,
Herhangi bir girişim 

planlamaya gerek yok

Grad 2

Orta,
GYA’ni kısıtlamakta

Grad 3

Ciddi,
Öz-bakımı kısıtlamakta

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Tedavi öncesi sıcak basmasıyla ilgili bireysel 
eğitim verilmeli 

•	 Tedavi sırasında sıcak basmasının varlığı 
izlenmeli ve gerektiğinde danışmanlık yapılmalı

•	 Kola, kahve ve çikolata gibi kafein içeren gıda ve 
içecekleri tüketmemesi önerilmeli

•	 Sıcak, baharatlı, yağlı gıdaları tüketmemesi ve 
alkol kullanmaması önerilmeli

•	 Sigara içilmemesi önerilmeli

•	 Tedavi sırasında sıcak basmasının şiddetindeki 
değişimler izlenmeli ve gerektiğinde 
danışmanlık yapılmalı

•	 Kognitif ve davranışsal yöntemler önerilmeli
o	 Sıcaklık ve terleme duygularının akıldan 

çıkarılması için soğukluk duygusuna 
odaklanarak dikkatini başka yere yöneltme 
önerilmeli,

o	 Sıcak basması sırasında vücut ısısını 
artırmamak için hareket etmeme önerilmeli, 

o	 Vücut ısısını düşürmek için hayvanların yaptığı 
gibi ağız açık olarak normalden biraz hızlı 
solunum yapma önerilmeli

o	 Günde en az 20 dakika gevşeme egzersizleri 
yapması önerilmeli (metastatik hastalarda 
uygulanabilirliği hekime danışılmalı)

•	 Haftada en az 3 kez 1 saat süreyle ya da her gün 
en az 15 dakika süreyle yoga yapması önerilmeli 
(metastatik hastalarda uygulanabilirliği hekime 
danışılmalı)

•	 Diyete yönelik önerilerde bulunulmalı
o	 Kafein içeren kola, kahve ve çikolatadan 

kaçınması önerilmeli
•	 Sıcak, baharatlı, yağlı yiyeceklerin ve alkolün 

diyetten çıkarılması önerilmeli

Şekil 1. Sıcak Basmasını Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması.
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GENEL BAKIŞ 
Cinsel işlev bozukluklarından  vajinal kuruluk, cinsel ilişki sırasında yaşanılan ağrı, 
yanma veya kaşıntı hissi ile karakterize bir durumdur. Postmenopozal dönemde serum 
östradiol düzeyindeki düşüşle ilişkili olan vajinal kuruluk, özellikle bu dönemde olan 
kadınlarda sık görülen bir semptomdur [1]. Vajinal kuruluk premenopozdan postmeno-
poza geçişte de görülür. Yapılan 13 kesitsel çalışmada postmenopozal kadınlarda %17-30 
olan vajinal kuruluğun, premenopozal kadınlarda %4-22 ve perimenopozal kadınlarda 
%7-39 oranlarında görüldüğü bildirilmiştir. Bu sonucun yanı sıra iki kesitsel çalışmada 
ise, vajinal kuruluk ve menopoz evresi arasında zayıf düzeyde ya da hiçbir ilişki olmadığı 
bildirilmiştir [2]. Sadece menopozda değil östrojen seviyelerinin değiştiği laktasyonda ya 
da belirli hastalıklar ve/veya tedavilerin bir sonucu olarak kadınların hayatlarının farklı 
dönemlerinde vajinal kuruluk oluşabilmektedir [3,4]. 
 Kanserin türüne bağlı olarak uygulanan farklı tedavi yaklaşımları ve bu yaklaşım-
ların yarattığı hormonal ve fiziksel değişiklikler vajinal kuruluğa sebep olabilmektedir. 
Jinekolojik kanserli kadınlarda uygulanan histerektomi, bilateral salpingo-ooferektomi 
ve vajinal rezeksiyon gibi cerrahi müdahalelerin bu sorunun gelişimi ile ilişkili olduğu 
pek çok çalışmada bildirilmiştir [5]. 
 Kanser tedavisi sürecinde, ooferektomi, kemoterapi, pelvik radyoterapi ya da hormo-
nal terapi hastanın menopoza girmesini tetikleyerek, kadınların menopozal semptomla-
rı yaşamasına neden olabilir [6]. Meme ve jinekolojik kanserlerde cerrahi müdahaleler 
kadın anatomisinin bozulmasına neden olmaktadır. Buna ek olarak menopoza henüz 
girmemiş olan kadınların, cerrahi girişim sonrası menopoza girmesi nedeniyle hastala-
rın yaşadığı hormonal ve fiziksel değişimler cinsel işlevi de önemli ölçüde etkilemektedir 
[7]. Kemoterapinin yarattığı sistemik etkinin bir sonucu olarak cinsel istek ve uyarılmada 
azalma görülebilmektedir. Buna ek olarak östrojenin akut ve ani düşüşü overyan yetmez-
liğe sebep olabilmektedir. Bazı tedaviler vajinal ve mukozal değişikliklere sebep olması 
ile cinsel işlevi etkilerken, antrasiklinler ve taksan gibi kemoterapik ajanların kullanımı 
sonucu görülen alopesi kişinin cinsel çekicilikte beden algısını da olumsuz etkilemek-
tedir [8]. Hematopoetik kök hücre nakli sonrası gelişen hormonal anormallikler, pelvik 
damarlarda yetersizlik, merkezi sinir sisteminde hasar, periferal sinirlerde bozulma, ge-
nital dokuda hasar ve graft  versus host hastalığı (GVHH) gibi birçok olumsuz etki cinsel 
işlevde bozukluğa sebep olabilmektedir [9]. Radyoterapi diğer tedavilerle benzer şekilde 
hem sistemik hem de fiziksel etkileri ile cinsel yaşamı etkilemektedir. Pelvik bölgeye uy-
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gulanan radyoterapi sonucunda gelişen vajinal fibroz, stenoz ya da klitoral duyarlılıkta 
azalma cinsel fonksiyonların bozulmasına sebep olabilmektedir. Tedavi sonrası iyileşmiş 
hastalarda tedavinin bu etkisi 5 yıla kadar devam edebilmektedir [10,11]. 
 Kanser tedavileri, özellikle cerrahi ve radyasyon tedavisi, vajina epiteline, vasküler ya-
tağına ve vajinal kanal anatomisine zarar verebilir. Tedavi gören bazı kadınlarda vajina da-
ralmış veya kısalmış olabilir. Bu değişiklikler pelvik muayene,  disparoni ve vajinal enfek-
siyonda artışla anlaşılabilir. Kemoterapi ile aniden menopoza girme sonucu ortaya çıkan 
vajinal semptomların cinsel işlev bozukluğu başta olmak üzere, yaşam kalitesinde düşüşe 
neden olduğu belirtilmiştir, ancak tüm çalışmalar bunu desteklememektedir. Stres, yor-
gunluk ve ruhsal değişikliklerin de cinsel sorunlara katkıda bulunduğu bildirilmiştir [12]. 
 Tedavi öncesi cinsel aktif olan over kanserli kadınların katılımıyla gerçekleştirilmiş 
kesitsel araştırmada kadınların %80’inde vajinal kuruluk, %62’sinde disparoni, %75’inde 
orgazm sorunu yaşandığı bildirilmektedir, ancak bu çalışmada belirtilen kadınların te-
davi öncesinde de benzer yakınmaları olduğunu vurgulanmaktadır [13]. Adjuvan ke-
moterapi uygulanan ve uygulanmayan meme kanserli kadınların karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, adjuvan tedavi alan kadınlarda vajinal kuruluğun 5.7, disparoninin 5.5, or-
gazm olamamanın 7.1 kat arttığı belirtilmiştir [14]. Yapılan çalışmalarda servikal ve en-
dometriyal kanserlerde yapılan histerektominin ooferektomi ile birlikte uygulanması, 
kadınlarda vajinal kuruluk ile birlikte diğer menopozal şikayetleri ve cinsel işlevleri daha 
olumsuz etkilediği belirtilmiştir. İleri evrede uygulanan radikal cerrahi girişimler, cinsel 
yaşamı ve beden imajını daha da olumsuz etkilemektedir [15-17]. 
 Vajinal kuruluğu değerlendirmek için onkolojik ve cinsel değerlendirmeleri içeren 
detaylı bir öykü alınması gerekmektedir. Yapılan hormonal ve antidepresan tedaviler de-
ğerlendirilmelidir. Değerlendirme sadece kadın ile sınırlı kalmayıp partnerinin de dahil 
edildiği bir görüşme ortamında geçmelidir. Pelvik muayene yapılarak, cerrahi ya da pel-
vik radyasyon sonucu gelişebilen vulva ve vajinal atrofinin varlığı ve şiddeti değerlendi-
rilmeli, vajinal uzunluk veya çaptaki değişiklikler, yapışıklıklar incelenmelidir [18,19]. 
 Vajinal kuruluğun yönetiminde kadınlara yaşam tarzı değişiklikleri (sigara kullanımını 
bırakma vb.), non-hormonal (hasta eğitimi, vajinal kayganlaştırıcılar ve nemlendiriciler, 
D vitamini, bitkisel tedaviler, vajinal dilatatörler, kegel egzersizleri vb.) ve sistemik/lokal 
hormonal yaklaşımların kullanımı önerilmektedir. Pelvik organlarda kan akımının sürdü-
rülmesi ve ürogenital atrofiden korunmak için düzenli cinsel ilişkiyi sürdürmenin yararlı 
olduğu belirtilmektedir. Ayrıca hormon tedavisi kullanımının kontrendike olduğu hasta-
larda, vajinal kaşıntı, tahriş ve disparoni gibi lokal ürogenital semptomların yönetiminde 
düzenli olarak vajinal nemlendirici kullanımın yararlı olabileceği bildirilmiştir [12]. 
 Vajinal kuruluğun yönetiminde, sadece östrojen kullanımının yararı ile ilgili kesin 
kanıtlar mevcuttur. Ancak östrojen kaynaklı kanserlerde östrojenin kullanımı sakıncalı 
olduğundan kanser hastalarında, hekim onayı olmadıkça sakıncalıdır. Diğer yaklaşım-
ların kullanımına ilişkin çalışma sonuçları tartışmalıdır [2]. Bu nedenle farmakolojik 
yöntemlerin yanı sıra semptomları azaltmak üzere non-farmakolojik yaklaşımlar da uy-
gulanmalıdır [12]. 
 Bu süreç içinde onkoloji hemşiresi hastada tedaviye bağlı oluşan vajinal kuruluğu 
değerlendirmeli ve yönetiminde etkili girişimler konusunda hastayı bilgilendirmeli ve 
yönlendirmelidir. 

VAJİNAL KURULUĞUN DEĞERLENDİRİLMESİ 
Kliniklerde kanser tedavisi ile ilişkili vajinal kuruluğun izlemi ve kaydı kliniğin tercihine 
göre NCI-CTCAE version 4.03 sınıfl andırma sistemi temel alınarak yapılmaktadır [20]. 
Bu sınıfl andırma sistemlerinde vajinal kuruluğun şiddeti 3’lü sınıfl andırma sistemi kul-
lanılarak tanımlanmaktadır (Tablo 1). 
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VAJİNAL KURULUĞUN YÖNETİMİ
Kanser tedavileri ile ilişkili vajinal kuruluğun yönetiminde randomize kontrollü çalışma-
larda etkinliği incelenen non-farmakolojik yaklaşımların sayısı yok denecek kadar azdır. 
Bu semptom literatürde menopoz şikayetleri içerisinde ve  vulvo-vajinal atrofi şeklinde 
ele alınmıştır. Onkolojik vakalarda yapılan araştırma verileri yeterli değildir, bu nedenle 
öneriler genellikle vaka-kontrol ve olgu çalışmalarına dayanmaktadır. Çalışmalarda vaji-
nal kuruluğun yönetiminde etkinliği araştırılan yaklaşımlar: 
-  Eğitim ve Bilgilendirme 
-  Davranış Değişiklikleri 
- Bitkisel Tedaviler
-  Vajinal Kayganlaştırıcı ve Nemlendiriciler 
-  Vajinal Stenoz için Dilatatörler
- Kegel Egzersizleridir. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada klinikte vajinal kuruluk yaşayan hasta ile çalışan 49 
onkoloji hemşiresinin %49’u (n=24) hasta ve hasta ailesini tedavilerin neden olduğu vajinal ku-
ruluk şikâyeti hakkında eğitim ve bilgilendirme yaptığını belirtmiştir. Tedavi sırasında yaşanan 
vajinal kuruluk şikâyeti ile baş etmede hemşirelerin %28,6’sı (n=14) bitkisel ürünleri, %49,7’si 
(n=24) vajinal kayganlaştırıcıları, %10,6’sı (n=5) vajinal stenoz için dilatatörleri ve %18,7’si (n=9) 
kegel egzersizlerini önerdiğini belirtmiştir. 
• Bitkisel ürünleri öneren hemşirelerin %14,3’ü (n=7) bu ürünlerin etkili, %8,2’si (n=4) bazı 

hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını belirtirken, %6,1’i (n=3) önerdiğini ancak 
bitkisel ürünlerin etkinliğini değerlendirmediğini,

• Vajinal kayganlaştırıcıları ve nemlendiricileri öneren hemşirelerin %35,9’u (n=18) yaklaşı-
mın etkili, %5.1’i (n=2) bazı hastada etkili bazılarında etkili olmadığını ve %7.7’i (n=4) etkin-
liğini değerlendirmediğini,

• Vajinal stenoz için dilatatörlerin kullanımını öneren hemşirelerin %100’ü (n=5) bu yaklaşı-
mın etkili olduğunu,

• Kegel egzersizlerini öneren hemşirelerin %8,3’ü (n=4) bu egzersizlerin etkili, %2,1’i  (n=1) et-
kisiz, %2,1’i (n=1) bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkili olmadığını belirtirken, %6,2’si 
(n=3) egzersizleri önerdiğini ancak etkinliğini değerlendirmediğini bildirmiştir. 

Eğitim ve Bilgilendirme 
Kadınlarda görülen kanserler fiziksel olduğu kadar psikolojik olarak da kadın yaşamı-
nı oldukça etkiler [16]. Cerrahi yaklaşımlar ve diğer kanser tedavilerin neden olduğu 
yan etkiler kadında beden imajının bozulmasına, benlik saygısının azalmasına, üreme 
sağlığının etkilenmesine, kadının çekiciliği ve partneri ile ilişkisi konusunda kaygılar 
hissetmesine neden olmaktadır. Bu süreçte sağlanan bilgilendirme ve eğitimin, korku-

Tablo 1. NCI -CTCAE v4. 03 Toksisite Kriterlerine Göre Vajinal Kuruluğun Sınıfl andırılması[20]

Grad 1 Grad 2 Grad 3

Vajinal Kuruluk

Cinsel işlevi 
engellemeyen 

hafif vajinal 
kuruluk

Cinsel işlevi engelleyen 
ya da   sık sık rahatsızlığa 
neden olan orta dereceli 

vajinal kuruluk

Disparoni ya da ciddi 
derecede rahatsızlığa 

neden olan şiddetli vajinal 
kuruluk
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ların azaltılmasında, cinsel aktivitenin sürdürülmesinde, cinsel uyarılmanın ve ilişkide 
uyumun artırılmasında etkili bir yaklaşım olduğu belirtilmektedir [21]. 
 Tedavi planı kadınların ve eşlerinin temel cinsel sağlığı, psikolojik durumu ve part-
nerler arası ilişkiler temel alınarak oluşturulmalıdır [22]. Eğitim kapsamında düzenli 
cinsel aktiviteye yeniden başlamanın vajinal penetrasyonu sağlamada yardımcı olacağı 
açıklanarak, cinsel aktivite sırasında kadının üstte olduğu pozisyonların tercih edilebi-
leceği ve ön sevişmenin uzun tutulmasının ve eşine dokunmasının cinsel ilişkiden haz 
alınmasında yararlı olacağı bildirilmelidir. Kanser hastalarında yapılan tedavi girişimleri 
sonucu ortaya çıkan düşük östrojen seviyelerinin kadında potansiyel vajinal değişiklik-
lere neden olduğu konusunda bilgi eksikliği vardır. Birçok cinsel aktif kadın bu tedavile-
rin vajina üzerindeki etkilerinden habersizdir. Değişiklikler yavaş yavaş ortaya çıkar ve 
kadın cinsel aktivite sırasında rahatsızlık, hatta ilerlemiş vajinal kuruluk ve stenoz yaşa-
yabilir. Hastalar bu konuda bilgilendirilmelidir. Partneri olan hastalara cinsel yaşamını 
sürdürmesi, cinsel partneri olmayan hastalara ise, vajinal yapıyı korumak için vajinal di-
latatörler veya vibratör kullanması önerilmelidir. Postmenopozal dönemde olan kadınla-
ra cinsel aktivite sırasında vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendirici kullanması önerilebilir. 
Cinsel uyarılmayı artırmak için tercihe göre ön sevişme süresini uzatma, genital olmayan 
uyarılma noktalarına dokunma ve erotik video izleme ve kitap okuma gibi öneriler yapı-
labilir [12,22,23]. 
 Brand ve ark.’nın (2012) jinekolojik malignensi nedeniyle radyoterapi alan 60 hasta 
ile yaptıkları prospektif çalışmada, vajinal dilatatör kullanımı konusunda verilen eğitim 
programının radyoterapiye uyumu ve vajinal stenozu azaltmaya etkisi değerlendirilmiş-
tir.  Eğitimde vajinal dilatatörlerin ne zaman, nasıl, niçin kullanılacağı sözel ve uygulama-
lı olarak hastalara anlatılmış, 7-10 gün sonra eğitimi veren hemşire tarafından telefonla 
aranarak uygulama hakkında değerlendirme yapılmıştır. Radyoterapi aldıktan sonra baş-
langıç değerlendirmesini takip eden 3, 6, 9 ve 12. aylarda izlem yapılmış olan çalışmada 
tedaviye uyumun arttığı ve stenozun azaldığı belirtilmiştir [24]. Brotto ve ark.’nın (2008) 
servikal ve endometriyal kanserli, 1-5 yıl önce histerektomi olmuş 22 kadınla yaptıkları 
çalışmada, cinsel farkındalık sağlamak için uyguladıkları psiko-eğitimle cinsel istek, uya-
rılma ve ilişki doyumu ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir. Araştır-
mada, 12 haft alık süreçte verilen 3 dakikalık görsel ve işitsel cinsel uyarılma, 4 dakikalık 
erotik film izlemi ve kadının kendi değerlendirmesini içeren 3 seanslık psiko-eğitimde 
cinsel uyarılma üzerinde, yaşam kalitesi ve duygu durumunda önemli derecede artış sağ-
landığı belirtilmiştir [21]. Ayrıca pelvik organlarda kan akımının sürdürülmesi ve üroge-
nital atrofiden korunmak için düzenli cinsel ilişkinin sürdürülmesi önerilmektedir. Mas-
türbasyonla da genital kanlanma artacağı için ürogenital sağlık düzeyinin korunabileceği 
belirtilmektedir. Bu konular da eğitim kapsamında yer almalıdır [25,26]. 
 Kemoterapi süresince kadınlarda cinsel işlevi değerlendiren çalışmalarda eşlerin ka-
dını çekici bulmayacağı, cinsel ilişkide eşlerin birbirine zarar vereceği korkusu, kadının 
ağrısının olması ya da bu süreçte cinsel ilişkiye gerek duyulmaması gibi inanç ve tutum-
ların uzun vadede hem kadının hem de partnerinin cinsel yaşamını etkilediği belirtil-
mektedir [27,28]. Perz ve ark.’nın (2013) 44 kanser hastası kadın, 35 partner ve 37 sağlık 
profesyoneli ile yaptıkları kalitatif ve kantitatif kesitsel çalışma sonucunda partnerler, 
tedavi sürecinde hayatlarının merkezinde hastalığın yer aldığını, cinselliğin düşünülecek 
en son şey olduğunu, tedavi gören kişinin düşüncesinin aksine eşlerini çekici bulduğunu 
ve beden imajını değiştiren durumların kendileri için bir şey ifade etmediğini belirtmiş-
lerdir. Aynı çalışmada sağlık profesyonelleri vulvektomi ya da mastektomi gibi ameliyat-
ların kadının cinsel ilişkide doyumunu etkileyebileceğini fakat cinselliğin sadece koital 
birleşme manasına gelmeyip, farklı şekillerde sürdürülebileceğini ve bu konuda eğitim 
vermenin hasta ve partneri ile konuşmanın gerekli olduğunu belirtmişlerdir [29]. Bu 
bakımdan sağlık profesyonelleri cinsellik konusunda hastayı konuşmaya teşvik etmeli, 
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kendisini ifade etmesine fırsat tanımalı, tedavi sürecinin bir parçası olarak planlanan 
eğitimler hasta ve partnerini kapsayacak nitelikte olmalıdır [30].

Vajinal Kuruluğun Yönetiminde Eğitim ve Bilgilendirmenin Kullanımına İlişkin 
Kararlar

Vajinal kuruluğun yönetiminde hastanın ve partnerinin eğitim alması ve bu konuda bilgilendir-
me yapılmasına ilişkin çalışmalarda tedavi sürecinin bir parçası olması yönünde ulaşılmış an-
lamlı sonuçların yanı sıra, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda 
da: “Tedavi öncesi hastalar tedavinin vajinal kuruluk yapma etkisi konusunda bilgilendirilmeli 
midir? kararına katılan 124 hemşirenin tümü “Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi hasta 
ve partnerinin tedavinin neden olduğu vajinal kuruluk konusunda bilgilendirilmesi gerektiği 
kararı alınmıştır. Tedavi öncesi kadına ve varsa partnerine özgü planlanmış eğitim ve bilgilen-
dirme yapılması, sorunun çözümüne katkı sağlayacağından bu yaklaşımın kullanımında bir 
sakınca olmadığını düşünüyoruz. Kadın ve partnerinin cinsel süreçler, psikolojik değişiklikler ve 
partnerler arası ilişkiler temel alınarak oluşturulan eğitim ve bilgilendirmenin tedavi planının 
bir parçası olarak görülmesini, sürekliliğinin sağlanmasını ve rutin eğitim programlarının dü-
zenlenmesini öneriyoruz. 

Davranış Değişiklikleri 
Kanser hastalarında tanı ve tedavi sürecinin neden olduğu fizyolojik, biyolojik, psikolo-
jik ve sosyal etkiler hastaların cinsel yaşam kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir. Bu 
süreçte yaşanılan anksiyete, stres ve korkuyu azaltmak yaşanılan cinsel sorunların da 
hafifl emesine katkıda bulunabilir. Düzenli egzersiz, uygun hidrasyon ve diyet, sigara ve 
alkol kullanımından kaçınma ile semptomlar hafifl etilebilir. Sigara ve alkol kullanımı-
nın, östrojenin biyo-yararlılığını ve kan perfüzyonunu azaltması ve atrofik değişiklikleri 
artırması sonucu vajina epiteli üzerinde direkt etkiye sahip olduğu bilinmektedir. Sigara 
içen kadınların yaşları ne olursa olsun, östrojen düzeyinin daha düşük olduğu bilinmek-
tedir. Bu nedenle, kadınlarda sigara bırakma teşvik edilmelidir [2,22]. Diyette D vitami-
ninden zengin gıdaların alımı önerilmelidir.  Vitamin D vulvar belirtileri önlemede fayda 
sağlayabilir. Yıldırım ve ark.’nın (2004) sağlıklı 60 postmenopozal kadınla yaptıkları vaka 
kontrol çalışmasında, vajinal atrofi belirtileri D vitamini alan grupta plaseboya göre an-
lamlı olarak düşük bulunmuştur [31].

Bitkisel Ürünler 
Vajinal atrofinin önlenmesinde  E vitamini, zeytinyağı, besin takviyesi ve izofl avon içe-
ren fitoöstrojenik etkiye sahip besinlerin alınması önerilmektedir. İzofl avondan zengin 
soya fasulyesinin menopozal semptomları azalttığı yönünde bir eğilim vardır. Chiechi 
ve ark.’nın (2003) 187 sağlıklı postmenopozal kadınla yaptıkları randomize çift -kör ça-
lışmada, soyadan zengin diyetin vajinal kuruluğa etkisi değerlendirilmiş ve 6 aylık bu 
çalışma sonucunda soya zengin bir diyetle tedavi öncesi değerlerle karşılaştırıldığında 
vajinal matürasyon indeksinde (epitel hücrelerin yüzdesi) artış olduğu gözlenmiştir [32]. 
Manonai ve ark.’nın (2006) 36 perimenopozal ve postmenopozal sağlıklı kadınla yaptık-
ları 12 haft ada sonuçlanan bir başka çalışmada ise soya zengin diyetle vajinal matürasyon 
indeksi artmamış ya da semptomlar hafifl ememiştir [33]. Reed ve ark.’nın (2008) 351 
perimenopozal ve postmenopozal sağlıklı kadınla randomize, çift -kör, plasebo-kontrollü 
1 yıl süren çalışmasında, bitkisel ürünlerin vajina, endometriyum, folikül stimülan hor-
mon (FSH), liteünize edici hormon (LH), östradiol ve seks hormonu bağlayıcı globülin 
(SHBG) seviyeleri üzerindeki etkisini, plasebo ve hormon tedavisi (HT) alan gruplarla 
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karşılaştırmışlardır. Çalışmada (1) karayılan otu, (2) multibotanik karışım, (3) multibo-
tanik karışım ile soya, (4) HRT ve (5) laktoz (plasebo) verilen 5 gruba ayrılarak 0, 3 ve 12. 
aylarda izlem yapılmıştır. Çalışma sonucunda bu besin takviyelerinin vajinal semptomlar 
üzerinde yararlı bir etkiye sahip olmadığı, folikül uyarıcı etki ya da östradiol seviyelerin-
de önemli bir değişiklik sağlamadığı belirtilmiştir [34]. Bitkisel yaklaşımların vajinal 
kuruluğa etkisi sağlıklı kadınların katılımı ile gerçekleştirilen çalışmalarda incelen-
miştir, bu nedenle östrojen reseptörü (ER) (+) kanser hastalarında kullanımı östrojen 
içerikli ürünlerin kullanımı sakıncalı olabilir, bu konusunda dikkatli olunmalıdır. 

Vajinal Kuruluğun Yönetiminde Davranış Değişikliği ve Bitkisel Ürünlerin 
Kullanımına İlişkin Kararlar

Vajinal kuruluğun yönetiminde hastanın davranış değişikliği ile zararlı alışkanlıklarından uzak-
laşması yaşam kalitesini ve sağlık düzeyini olumlu önde etkileyecektir. Sigara ve alkol kullanımı-
nın insan sağlığı üzerindeki bilinen tüm olumsuz etkileri yanı sıra, özellikle kadınlarda östrojenin 
etkinliğini ve kan perfüzyonunu azalması, atrofik değişiklikleri artırması nedeniyle vajina epiteli 
üzerinde direkt etkiye sahip olduğu bilinmektedir. Ancak bitkisel ürünler ile ilgili böyle bir kesin-
likten söz etmek mümkün değildir. Bitkisel yaklaşımlar ve çeşitli vitaminlerden zenginleştirilmiş 
diyetlerle yapılan randomize kontrollü çalışmalarda, bitkisel yaklaşımların etkinliği ile ilgili net 
bir sonuç birliğine varılmadığı görülmektedir e çalışmalar genellikle sağlıklı kadınların katılımı 
ile gerçekleştirilmiştir. Benzer şekilde Konsensusta da net bir sonuca varılamamıştır. Konsensus 
sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Vajinal kuruluğun yönetiminde 
bitkisel ürünlerin kullanımı önerilmeli midir?” kararına katılan hemşirelerin %36,8’si (n=42) 
“Evet”, %63,2’si (n=72) “Hayır” yönünde oy kullanmışlardır. Konsensus sonucunda bitkisel yakla-
şımların kullanımının önerilmemesine karar verilmiştir. Bitkisel ürünlerle ilgili yaygın görüş, tek 
başına etkinliklerinin yetersiz olduğu ancak, tıbbi tedaviye ek olarak kullanıldığında etkinliği ar-
tıracağı yönündedir. Bitkisel ürünler uygulanırken dikkatli olunmalı, birbirleriyle ya da ilaçlarla 
etkileşime girebilme veya vücutta reaksiyon yaratabilme ihtimali olduğu gözardı edilmemelidir. 
Bitkisel tedavilerin kullanımı konusunda öneride bulunmak için daha fazla randomize kontrollü 
çalışma sonucuna ihtiyaç vardır. 

 Vajinal Kayganlaştırıcı ve Nemlendiriciler
Vajinal kuruluğun yönetiminde genellikle ilk seçenek hormonal olmayan nemlendirici 
ve kayganlaştırıcıların kullanımıdır. Vajinal kuruluğu önlemek için nemlendiriciler dü-
zenli olarak haft ada birkaç kez kullanılmalıdır. Kayganlaştırıcılar ise cinsel ilişki sırasında 
kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Vücuttan kolay uzaklaştırılması ve prezervatife zarar 
vermemesi nedeniyle, genellikle su ya da silikon bazlı türleri daha çok tercih edilir [35]. 
 Kanada Obstetri ve Jinekoloji Derneği (Th e Society of Obstetricians and Gyneco-
logists of Canada -SOGC) ve Kuzey Amerika Menopoz Derneği (Th e North American 
Menopause Society -NAMS) cinsel aktivite ile ilgili tedavilerde hormon içermeyen kay-
ganlaştırıcı ve nemlendiricileri birinci basamak olarak önermektedir. Kayganlaştırıcılar, 
özellikle cinsel ilişki sırasında diyafram veya prezervatif kullanımında sürtünme ya da 
kuruluğa bağlı hasar veya iritasyonu azaltmak amacıyla vajinal kullanım için gelişti-
rilmiştir. Vajinal nemlendiriciler vajinal duvara etki ederek nemliliği sağlar ve her 2-3 
günde bir düzenli olarak kullanılabilir. Vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendiriciler cinsel 
ilişkide yardımcı olsa da, atrofik vajinal değişiklikleri önlemez. Bu tedavilere cevap ver-
meyen kadınlar için, hormon bazlı tedaviler uygulanmalıdır [36] (Tablo 2). Şiddetli ve 
orta düzeydeki vajinal kurulukta semptomları azaltmak için kayganlaştırıcı ve nemlen-
diricilerle yanıt alınamadığında düşük doz sistemik ya da lokal östrojen tedavisi standart 
tedavidir. Sadece menopoz belirtisi olarak vajinal kuruluk olduğu zaman düşük dozda 
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vajinal östrojen tercih edilir [35]. Ancak (ER) (+) kanser hastalarında kullanımı konu-
sunda dikkatli olunmalıdır. 
 Vajinal nemlendiricilerin hormonal tedavi kadar vajinal kuruluğun çözümünde etkili 
olmadığı gösterilmiştir, ancak semptomları önemli ölçüde azaltabildiği ya da birçok ka-
dında belirtileri ortadan kaldırabildiği belirtilmiştir. Lee ve ark.’nın (2011) meme kanseri 
tedavisi gören ve son bir yıldır  menopozda olan 98 kadınla yaptıkları randomize çift -kör, 
plasebo-kontrollü çalışmada, kadınlarda vajinal kuruluğun yönetiminde pH dengeleyici 
jelin etkisi plasebo ile karşılaştırılmıştır. Yapılan değerlendirme sonucunda pH dengeleyi-
ci jelin vajinal kuruluğun yönetiminde etkin olduğu, ancak hafif iritasyon görüldüğü be-
lirtilmiştir [38]. Biglia ve ark.’nın (2010) meme kanserli postmenopozal ürogenital atrofisi 
olan 18 kadınla yaptıkları çalışmada, düşük doz vajinal östrojen (östriol krem/östradiol 
tablet) tedavisi ile hormonal olmayan nemlendiricilerin etkisi karşılaştırılmıştır. Çalışma 
sonucunda 4 haft aya kadar östrojen tedavisi ve nemlendiricilerin etkileri arasında fark-
lılık olmadığı bildirilirken, takip eden 8 haft alık sürede östrojen tedavisi alan kadınlarda 
vajinal atrofi semptomlarının gerilediği, nemlendirici jel kullananlarda ise kötüleştiği be-
lirtilmiştir. Nemlendiriciler vajinal atrofi için geçici fayda sağlarken, lokal östrojen teda-
visinin kullanımdan 12 haft a sonrasına kadar etkili olduğu belirtilmiştir [39]. 
 Her ne kadar vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendiriciler hormon içermese ve sistemik 
etkileri olmasa da hijyenik ve güvenli şekilde kullanımı önemlidir. Literatürde vajinal 
kayganlaştırıcıların sağlık ve güvenlik etkileri ile ilgili çok az sayıda çalışma olduğu be-
lirtilmiştir. Brown ve ark.’nın (2013) yaşları 18-65 arasında değişen 141 kadınla vajinal 
ürünlerin kullanımı ile ilgili yaptıkları çalışmada, kontrol grubuna kıyasla yağ bazlı kay-
ganlaştırıcı kullananlarda bakteriyel vajinozis riskinin 2.2 kat arttığı ve kandida türleri ile 
kolonizasyonun %44.4 olduğu belirtilmiştir [40]. Vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendiri-
cilerin aşırı kullanımının iritasyona yol açtığına dair yayın bulunmamaktadır. Bu ürün-
lerin kullanılmadan 24 saat önce vajina içinde küçük bir bölümde test edilmesi dokuda 
nasıl reaksiyon göstereceğini belirleyebilmek için yararlı olacaktır. Eğer uygun şekilde 
yapılan teste rağmen iritasyon devam ederse iso-osmolar, glikol içermeyen propilen veya 
su bazlı kayganlaştırıcılar tercih edilebilir. Yağ bazlı kayganlaştırıcılar prezervatifl eri 
aşındırabilmektedir. Ancak su bazlı ve silikon bazlı çoğu kayganlaştırıcı lateks ile uyum-
ludur bu bakımdan prezervatif ile kullanımı güvenlidir [41]. 

Tablo 2. Vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendiricilerin özellikleri [37]

Vajinal Nemlendiriciler Vajinal Kayganlaştırıcılar

•	 Jel,	tablet,	boncuk	ya	da	sıvı	damla	olarak	
mevcuttur

•	 Tampon	şeklindeki	aplikatörle	veya	vajinal	
suppozituvar olarak uygulanır

•	 Vajinal	dokuları	ıslatır	ve	vajinal	pH’yı	artırır
•	 Vajinal	kuruluğu	azaltır	ve	vajinal	konforu	artırır
•	 Vajinal	nemlendiriciler	hormon	içermez,	

reçetesiz ürünlerdir ve düzenli olarak haftada 
birkaç kez kullanılır

•	 Vajinal	nemlendiricilerin	etkisi	2-3	gün	sürer,	
gerektiğinde tekrar uygulanır 

•	 En	iyi	emilim	yatmadan	önce	kullanıldığında	
gerçekleşir 

•	 Nemlendirici	türleri	polikarbofil	bazlı	jel	içerir	
(replens vb.), vajinal damla fitiller ve vajinal E 
vitamini (kapsül, vajinaya konulmadan önce 
delinmesi gerekir)

•	 Sıvı	ya	da	jel	formu	mevcuttur
•	 Cinsel	aktivite	öncesi	vajina	ve	etrafındaki	

bölgeye uygulanır. Cinsel ilişki sırasında tekrar 
uygulanması gerekebilir

•	 Özellikle	partnerin	genital	bölgeye	
penetrasyonundan önce uygulamak önemlidir

•	 Cinsel	aktivite	ve	jinekolojik	muayene	sırasında	
kuruluk ve ağrıyı azaltmak için kullanılır 

•	 Su	ve	silikon	bazlı	kayganlaştırıcılar	önerilir;	su	
bazlı kayganlaştırıcılar daha kolay yıkanır 

•	 Petrol	bazlı	kayganlaştırıcılardan	kaçınılır;	
kolayca yıkanmaz ve enfeksiyon riskini 
artırabilir

•	 Parfümlü	veya	aromalı	kayganlaştırıcıları	
kullanırken dikkatli olunur; tahriş veya hassas 
dokularda atrofiye neden olabilir

•	 Tükürük	doğal	bir	kayganlaştırıcıdır	
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Vajinal Kuruluğun Yönetiminde Vajinal Kayganlaştırıcı ve Nemlendiricilerin 
Kullanımına İlişkin Kararlar

Vajinal kuruluğun yönetiminde vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendiricilerin hormonal olmayan 
formlarının kullanımı tedavi içerisinde önerilen bir yaklaşımdır. Nemlendiriciler haftada birkaç 
kez uygulanacak şekilde, kayganlaştırıcılar cinsel ilişki sırasında kullanılmak üzere tasarlan-
mıştır. Jel, tablet, sıvı ya da boncuk şeklinde formları mevcut olup, çalışma sonuçlarında farklı 
etkinlik düzeylerine sahip oldukları sonucuna varılmıştır. Kullanımlarında sürekli bir çözüm elde 
edilmediği, kısa vadede olumlu etkileri olduğu belirtilmiştir. Konsensus sırasında yapılan tar-
tışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Vajinal kuruluğun yönetiminde vajinal kayganlaştırıcı 
ve nemlendiricilerin kullanımı önerilmeli midir?” kararına katılan hemşirenin %99,2’si (n=121) 
“Evet” yönünde oy kullanmışlardır. Çalışmalar neticesinde vajinal nemlendiricilerin hormonal 
tedavi kadar vajinal kuruluğun çözümünde etkili olmadığı gösterilmiştir, ancak semptomları 
önemli ölçüde azaltabildiği ya da birçok kadında belirtileri ortadan kaldırabildiği belirtilmiştir. 
Bu bakımdan kullanımından 24 saat önce vajende küçük bir bölgede uygulama yapılıp irritas-
yona yol açıp açmadığı kontrol ederek kullanımını önerebiliriz. ER(+) hastalar için hormonal 
formlarının kullanımının sakıncalı olabileceği düşünülmektedir. Kesin sonuçlar ve öneriler için 
daha fazla randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır.

Vajinal Stenozun Yönetiminde Dilatatör Kullanımı
 Vajinal dilatatörler, vajinayı genişletecek şekilde tasarlanmış, tüp veya bir silindir for-
mundadır. Cam, vulkanit ya da opak plastik modelleri olduğu gibi plastik ya da silikon-
dan yapılmış, vajinayı genişletmek ya da uzatmak için kullanılan materyallerdir. Uygun 
boyutlarda kayganlaştırılmış vajinal dilatatörleri kullanarak vajinayı nazikçe esnetme, 
vajinal açıklığın korunmasında ve işlevini geri kazanmasında önemli rol oynar. Ayrıca 
pelvik taban egzersizleri ile kullanıldığında vajinal kasların güçlenmesine yardımcı ol-
maktadır [42-45]. 
 Vajinal dilatatörler genellikle servikal, vajinal ya da pelvik radyoterapi sonrasında 
kullanılır. Ancak radyoterapiden 2-8 haft a sonra kullanımına başlanmalıdır. Uygula-
manın 28 haft aya kadar devam etmesi, su bazlı kayganlaştırıcı ve lidokain ile birlikte 
kullanılması önerilmektedir. Hasta vajinal dilatatörü nasıl, ne zaman ve ne sıklıkla uy-
gulayacağı konusunda bilgilendirilmelidir [46]. Radyoterapi sonrası dilatatör kullanımı 
İngiltere’de rutin bir uygulamadır ve bu konuda bir rehber geliştirilmiştir. Haft ada 3 
kez, 5 dakika süre ile istenilen herhangi bir zamanda uygulanması önerilmektedir [47]. 
Avustralya uygulamasında brakiterapi sonrası hasta kendini hazır hisseder hissetmez er-
ken dönemde ya da 4 haft a içinde başlanılması ve mümkünse 3 yıl veya süresiz devam 
edilmesi önerilmektedir. Amerika’da geliştirilen rehberlerde radyasyon tedavisi süresince 
cinsel ilişkiye girilmemesi önerilmektedir [48]. 

Vajinal Stenozun Yönetiminde Vajinal Dilatatörlerin Kullanımına İlişkin Kararlar

Vajinal kuruluğun yönetiminde vajinal dilatatörlerin kullanımı tedavi içerisinde önerilen bir 
yaklaşımdır. Farklı formları olan dilatatörlerin kullanımı ile vajinal esneklik ve işlevsel yetersiz-
lik yeniden kazandırılabilmektedir. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme 
sonucunda: “Vajinal stenozun yönetiminde vajinal dilatatörlerin kullanımı önerilmeli midir?” 
kararına katılan hemşirenin %99,2’si (n=118) “Evet” yönünde oy kullanmışlardır. Konsensus so-
nucunda uygulamamanın yararlı olacağı ve önerilebileceği konusunda görüş birliğine varılmış-
tır. Literatürde birçok gelişmiş ülkede rutin bir uygulama programı olan bu uygulamaya, radyo-
terapiden 2-8 hafta sonra ya da hastanın kendini hazır hissettiği en erken dönemde başlayarak, 
haftada en az 3 kez, 5 dakikalık seanslar halinde süresiz devam edilmesi önerilmektedir. Part-
neri olan kadınlarda cinsel yaşamın kesintiye uğramadan devam etmesi, hem vajinal stenozun 
önlenmesi hem de kadının yaşam kalitesinin sürdürülmesi açısından önemlidir. 



Bölüm 22     Vajinal Kuruluk     273

Ku
ru

luk

  Kegel Egzersizleri
 Pelvik taban kas egzersizleri 1948 yılında Arnold Kegel tarafından tanımlanmıştır. Leva-
tor ani kaslarının (m. pubococcygeus, m. coccygeus, m. iliococcygeus) kontraksiyonuna 
dayanmaktadır. Egzersizler, pelvik taban ve anal sfinkter kas gücünü, üretral kapanma 
basıncını ve direncini artırırlar. Kas gücü artışı yanında genital prolapsus olasılığını 
azaltır, bağırsak kontrolü nü ve orgazmı artırır, cinsel problemleri azaltır. Az yoğunlukta 
egzersizi çok tekrar etme ile tip 1 lifl erinde hipertrofi olur, bu şekilde destek yapı güç-
lendirilir. Düzenli egzersiz uygulanması, daha ve rimli ve sağlıklı kasılmaların ortaya çık-
masına, kan akışı ve ok sijen satürasyonunda artışa ve kas gücünün gelişiminde önem li 
rol oynar. Genel olarak egzersizlerin, pelvik taban kaslarını güçlendirdikleri için üriner 
inkontinansın önlenmesinde ve cinsel fonksiyonun gelişmesinde önemli rolü vardır. Eg-
zersize başlamadan önce mesane boşaltılmalı ve rahat bir giysi seçilmelidir. Dizler fl eksi-
yonda, sırtüstü yatar pozisyonda baş hafifçe kaldırılmalıdır. Karın, kalça ve uyluk kasları 
gevşek olmalıdır. Sanki idrar ve gaz geçişi durduruluyormuş gibi vajina etrafındaki kaslar 
içeri ve yukarıya doğru çekilerek kasılır. Bu pozisyonda hastanın yapabildiği ölçüde kas-
lar kasılı tutulup sonrasında dinlendirilmelidir. Kasma süresinin 10 saniye ve gevşeme 
süresinin 10-20 saniye olması hedefl enir. Egzersiz sırasında, yalnızca pelvik taban kasları 
üzerine yoğunlaşılmalı, kalça, uyluk kasları kasılmamalı ve karın kasları mümkün oldu-
ğunca gevşek bırakılmalıdır. Eğitimde, periyodun altı haft a ile sekiz ay arasında olması, 
saatlik ya da bir günde üç kez tekrarlanan kontraksiyon setleri önerilmektedir. Her sean-
sın değişik pozisyonlarda (uzanırken, otururken, ayakta vb.) yapılması daha yararlıdır. 
Kontraksiyon sayısı günlük 36-200, kasılı tutma süresi 3-10 saniye arasında değişmekte-
dir. Egzersiz programında fizyolojik etkiler iki haft a sonra ortaya çıkmaya başlamakta, 
altı-sekiz haft ada yakınmalar azalmakta, altıncı ayda düzelme görülmektedir. Egzersizler 
uzman hemşire veya fizyoterapist tarafından öğretilmelidir [49,50]. Ayrıca yapılan eg-
zersizler vajina etrafındaki dokularda kan akımını da artırmaktadır. Artan kas gücü ile 
birlikte cinsel yaşamdan memnuniyet artmaktadır [37,51]. 
 Billups ve ark. (2001) cinsel problemleri olan ve olmayan premenopozal ve postme-
nopozal 32 kadınla yaptığı çalışmada non-farmakolojik olarak bir cihaz yardımıyla klito-
ral bölgede kanlanmayı artırmanın cinsel duyarlılığa etkisini değerlendirmişlerdir. Artan 
kan akımının cinsel problemleri olan kadınlarda cinsel istek, uyarılma, orgazm ve vajinal 
kayganlıkta artış sağlandığı belirtilmiştir [52]. Yang ve ark.’nın (2012) jinekolojik kanserli 
34 kadın ile yaptıkları prospektif, randomize deney-kontrol çalışmasında pelvik taban 
kas eğitiminin pelvik fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Has-
talara verilen 4 haft alık pelvik taban egzersiz programı sonucunda pelvik taban kas gücü 
ve cinsel memnuniyet düzeyinin arttığı belirtilmiştir [53]. Juraskova ve ark.’nın (2013) 
meme kanseri tedavisi sonrası disparoni şikayeti olan 25 kadınla yaptıkları çalışmada, 
zeytinyağı, Kegel egzersizi ve nemlendiricilerin cinsel yaşama etkisi değerlendirilmiştir. 
Günde 2 kez pelvik taban kas egzersizleri ile gevşeme, kuruluğu önlemek için haft a 3 kez 
vajinal nemlendirici, cinsel ilişki esnasında zeytinyağı ile kayganlaştırma önerilmiş ve 
uygulanmıştır. Çalışma sonucunda 12 haft alık izlemde disparoni şikayetlerinde azalma 
olduğu belirtilmiştir [54].
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Vajinal Kuruluğun Yönetiminde Kegel Egzersizlerinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Vajinal kuruluğun yönetiminde Kegel egzersizlerinin kullanımı pelvik taban şikayetlerinde ol-
dukça etkili bir yöntem olup, tedavi içerisinde önerilen bir yaklaşımdır. Tedavi süresince etkilenen 
pelvik taban kas gücünün iyileştirilmesi ve artan kas gücü ile kanlanmanın artmasına yardımcı 
olan bu yöntem, yaşam kalitesi ve cinsel yaşam üzerinde olumlu etkiye sahiptir. Konsensus sıra-
sında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Vajinal kuruluğun yönetiminde Kegel 
egzersizleri önerilmeli midir?” kararına katılan hemşirelerin %94,3’ü (n=115) “Evet” yönünde oy 
kullanmışlardır. Hemşirelerin %8,3’ü (n=4) Kegel egzersizlerini önerdiklerini ve etkili olduğunu, 
%2,1’i (n=1) uygulamanın bazı hastalarda etkili bazılarında ise etkisiz olduğu belirtirken, %2,1’i 
(n=1) ise uygulamayı önerdiklerini ancak etkinliğini değerlendirmediklerini ifade etmiştir. Kon-
sensus sonucunda uygulamamanın yararlı olacağı ve önerilebileceği konusunda görüş birliğine 
varılmıştır. Dizler fl eksiyonda, sırtüstü yatar pozisyonda pelvik taban kaslarını hastanın yapa-
bildiği ölçüde olmak kaydıyla 10 saniyeye kadar kasılı tutulup, sonrasında 10-20 saniye din-
lendirilerek yapılan eğitimin sürekliliği ile cinsel problemlerle birlikte üriner inkontinans, anal 
inkontinans ve pelvik organ prolapsusu şikayetlerinde azalma sağlanabileceği belirtilmektedir. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Kemoterapi
•	 Jinekolojik radyoterapi
•	 Hormon tedavisi
•	 Düşük fiziksel işlevsellik 
•	 Artan depresyon ya da anksiyete 

düzeyi 
•	 Histerektomi
•	 Ooferektomi
•	 Vulvektomi 

•	 Cinsel işlev bozukluğu
•	 Disparoni
•	 Vajinal atrofi
•	 Vajinal stenoz

Vajinal Kuruluk

Cinsel ilişki sırasında
•	 Kaşıntı
•	 Yanma 
•	 Rahatsızlık hissi

Grad 0

Vajinal
kuruluk yok

Grad 1

Cinsel işlevi
engellemeyen

hafif vajinal
kuruluk

Grad 2

Cinsel işlevi engelleyen 
ya da sık sık rahatsızlığa 
neden olan orta dereceli 

vajinal kuruluk

Grad 3

Disparoni ya da ciddi 
derecede rahatsızlığa 

neden olan şiddetli 
vajinal kuruluk

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Cinsel partneri olan kadınlarda pelvik organlarda 
kan akımının sürdürülmesi ve ürogenital 
atrofiden korunmak için düzenli cinsel ilişkinin 
sürdürülmesi önerilmelidir.

•	 Cinsel partneri olmayan kadınlar vajinal 
fonksiyonu sürdürmek için vajinal dilatatörlerin 
ve vibratörlerin kullanımı konusunda 
bilgilendirilmelidir.

•	 Vajinal dilatatör kullanımına radyoterapiden 2-8 
hafta sonra başlanılmalı ve radyoterapi sonrası 
28. haftaya kadar devam edilmelidir. Haftada 3 
kez 5 dk süre ile istenilen herhangi bir zamanda 
uygulanmalıdır.

•	 Düzenli egzersiz, uygun hidrasyon ve diyet 
ile sigara ve alkol kullanımından kaçınmak ve 
genital hijyen konusunda bilgilendirmelidir.

•	 Vajinal kuruluğu önlemek için nemlendiriciler, 
düzenli olarak haftada birkaç kez kullanılmalıdır. 
En iyi emilim yatmadan önce kullanıldığında 
gerçekleşir.

•	 Vajinal kayganlaştırıcılar, özellikle partnerin 
genital bölgeye penetrasyonundan önce 
uygulamalıdır. 

•	 Pelvik taban kas gücünü artırmak için kegel 
egzersizleri öğretilmelidir. 

•	 Hastalığa ve tedavilere bağlı cinsel yaşamda 
olabilecek değişiklikler izlenmeli, yapılması 
gereken girişimler ve olası değişiklikler 
konusunda bilgilendirme yapılmalı

•	 Vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendiriciler 
kullanılmalı 

•	 Vajinal stenoz için dilatatörler kullanılmalı 
•	 Düzenli olarak Kegel egzersizleri yapılmalı
•	 Cinsel sorunların üstesinden gelebilmek için 

partneriyle iletişimi artırması ve yeterince ön 
sevişmeye zaman ayrılması gereklidir 

•	 Genital bölge dışındaki uyarılma noktaları ve
	 haz alma yöntemleri kullanılmalı 

Şekil 1. Vajinal Kuruluğu Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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GENEL BAKIŞ 
Kanserin hastayı fiziksel ve duygusal olarak etkileyen zor bir hastalık olduğu iyi bilin-
mektedir. Biyomedikal gelişmelere rağmen kanser hala ölüm, ağrı ve acı çekme ile eş 
anlamlı olarak düşünülmektedir. Kanser tanısı, hastanın hızla felaket haberlerine uyum 
sağlamasını gerektiren bir kriz yaratır. Bir yandan ciddi tedavi kararları verilirken diğer 
yandan duygusal stres düzeyi kontrol edilmeye çalışılır [1]. Kanser hastalarında psikiyat-
rik bozuklukların yaygınlığı yaklaşık %50’dir [2-6]. 
 Anksiyete endişe, korku, gerginlik, huzursuzluk, kaygı ve sıkıntı halidir. Anksiyeteli 
bir kişi belirsizlik ve yardımsızlık duygusuna eşlik eden belli olmayan bir gelecek korku-
su ya da endişe duygusu yaşar. Kanser hastalarında hastalığın bilinen ya da bilinmeyen 
özelliklerinden dolayı yaşanan korku, gelecek kaygısı, tedavinin işe yaramayacağı düşün-
cesi, olumsuz sonucu bekleme hastanede yatarken ailenin desteğini yeterince görememe 
ve belirsizlik yaşama anksiyeteye yol açabilir [1, 7-10]. Anksiyete, kanser tanı ve tedavi-
sinde gelişebilen ve fark edilmediğinde tedavisiz kalabilen bir durumdur. Son dönemde 
kanser hastalarındaki anksiyete insidansı %50’nin üzerindedir; kanser hastalarının yak-
laşık %30’unda kronik anksiyete vardır [11]. Genellikle genç ve orta yaştaki kanser hasta-
larında, kadınlarda ve kemoterapi tedavisi alanlarda anksiyete seviyeleri daha yüksektir 
[12]. Tıbbi hastalarda anksiyete belirti, sendrom ya da bozukluk düzeyinde görülebilir 

[13]. Kanser hastalarında anksiyete durumsal anksiyete, hastalıkla ilgili anksiyete, tedavi 
ile ilgili anksiyete ve anksiyete bozukluğu olarak dört biçimde görülebilir. Kanser hasta-
larında anksiyete, derecelerine göre hastaların yaşam kalitesini etkileyebilir; bu nedenle 
değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir [14].
 Hastalar bütüncül olarak ele alınmadıklarında ve duygusal ihtiyaçları karşılanmadı-
ğında, kendilerine uygulanan tedaviden daha az fayda görmektedir. Bütüncül yaklaşım 
son 40-50 yıldır gündemde olmakla birlikte hemşireliğin ilk ortaya çıkışından bu yana 
hemşirelik mesleğinde var olmakta ve mesleğin temelini de oluşturmaktadır. Kanser has-
taları ile çalışan hemşirelerin ve diğer disiplinlerin, bütüncül yaklaşımı benimseyerek has-
taların yalnızca fiziksel değil, psikosoyal ihtiyaçlarının da farkında olmaları ve hastaların 
ihtiyaç duyduğu desteği sağlamaları gerekmektedir. Kaliteli bir hemşirelik bakımı için has-
taların psikososyal ihtiyaçlarının da ele alınması gerekmektedir. Hemşireler anksiyete ve 
depresyon kontrolünde; hastayla uzun süre birlikte olması, başa çıkma stratejilerini hasta-
ya öğretmesi, rehberlik yapması, planlanan tedaviyi uygulaması, etkilerini ve sonuçlarını 
izlemesi, empatik yaklaşımı ve sempati sağlamasıyla önemli bir role sahiptir [15]. 
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 ANKSİYETENİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
Anksiyetenin etkili yönetimi tanı sırasında ayrıntılı değerlen-
dirme ile başlar. Anksiyetenin şiddetini tanılamak, günlük ya-
şam aktivitelerini etkileyen anksiyete semptomlarının yoğunlu-
ğunu belirlemek açısından önemlidir. 
 Anksiyete semptomlarının dörtte üçü somatik semptom-
larla dışarı vurulur. Bu nedenle anksiyete varlığını belirlemede 
hemşire gözlemi önemli role sahiptir. Anksiyete bireyin yaşa-
dığı subjektif bir duygu olduğundan anksiyete semptomları 
gözlemlendikten sonra şiddetin yoğunluğu yandaki şekilde 
görülen (distres termometresi) gibi derecelendirme cetvelleri 
kullanılabilir. Eğer hasta yaşadığı sıkıntı ve gerginlik 4 puan ve 
üzerindeyse konsultasyon liyezon psikiyatrisi ya da psikiyatriye 
yönlendirilmelidir [16-21].
 Distres termometresinden alınan puanlara göre hastalar 3 gruba ayrılmaktadır. Şekil 
1’de hastaların distres termometre puanlarına göre ayrımları gösterilmektedir. 
 Onkoloji servislerindeki çalışan sağlık personelinin hastalarla terapötik görüşme 
teknikleriyle ilgili hizmet içi eğitimler alması psikososyal alanla ilgili oluşabilecek olası 
problemlerin önceden tanınmasında, belirlenmesinde ve böylece psiko-onkolojik gerek-
sinimlerin giderilmesinde önemli bir unsur olacaktır [22].
 Anksiyeteyi belirlemek için hastalarla görüşmelerle onların kendilerini ifade etmesi-
ni sağlayan aşağıdaki sorulardan faydalanılabilinir:

§ Kanser tanısı veya tedavisi süresince aşağıdaki semptomlardan birine sahip misiniz? 
Bu semptomlar ne zaman oluşuyor (örneğin; tedavi sırasında, gece veya özel zaman-
larda) ve en sonuncusu ne kadar sürdü?
o Kendinizi gergin veya sıkıntılı hissediyor musunuz?
o Endişeli veya kaygılı mısınız?
o Korkunuz nedeniyle belirli yerlerden veya belirli aktivitelerden kaçınıyor musu-

nuz?
o Kalp çarpıntısı hissediyor musunuz?
o Gergin olduğunuzda solunumunuzun çok hızlandığını ve kesilecekmiş gibi oldu-

ğunu hissediyor musunuz?

2 
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o Herhangi bir nedeni olmayan terleme veya titremeleriniz oluyor mu?
o Midenizde bir düğüm hissediyor musunuz?
o Boğazınızda bir yumru varmış gibi hissediyor musunuz?
o Kendinizi sık sık adımlarken buluyor musunuz?
o Geceleri ölebilirim korkusuyla gözlerinizi kapamaktan korkuyor musunuz?
o Gelecek haft alardaki yapılacak tanılayıcı testler veya onların sonuçları hakkında 

sıkıntılı mısınız?
o Aniden kontrolümü kaybedeceğim veya çıldıracağım korkularınız oluyor mu?
o Ani gelişen ölüm korkunuz oluyor mu?
o Sık sık ağrınızın olacağına, geri döneceğine veya daha da kötüleşeceğine yönelik 

endişeleniyor musunuz?
o Ağrı ilacınızın gelecek dozunun zamanında gelip gelmeyeceği endişeniz oluyor 

mu?
o Yatağınızda uyumadan daha fazla zaman geçiriyor musunuz?
o Son günlerde kendinizi şaşkın veya kafanız karışık gibi hissediyor musunuz? [5,8]

 Hastadan bu veriler elde edildikten sonra anksiyete yoğunluğunu belirleyen klinik 
ölçüm araçları (Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği kullanı-
larak hastada derinşemesine anksiyete değerlendirmesi yapılabilinir [11,13-14].

 Onkolojinin günlük sürecinde psikolojik bozukluklar sıklıkla gözden kaçırılır. Bu 
nedenle belirli psikoonkolojik tedavinin güvenirliğini geliştirmek için standardize edil-
miş ölçüm araçlarının onkoloji servislerinde kullanılmaya başlanması bu ölçütlerin oluş-
turulması açısından oldukça önemlidir.

  Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği: Zigmond ve Snaith tarafından bedensel has-
talığı olanlar ve birinci basamak sağlık hizmetine başvuranların anksiyete ve depresyon 
yönünden riskini belirlemek, düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla geliştiril-
miş bir öz bildirim ölçeğidir. Toplam 14 soru içermekte ve bunların yedisi (tek sayılar) 
anksiyeteyi ve diğer yedisi (çift  sayılar) depresyonu ölçmektedir. Dörtlü likert tipi ölçüm 
sağlamaktadır. Kısa ve anlaşılabilir olması nedeniyle uygulanması kolaydır ve hastalar 
kendi başlarına doldururlar. Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliği Aydemir Ö. ve 
ark. tarafından çalışılmıştır. Türkiye’de yapılan çalışma sonucunda anksiyete alt ölçeği 
için kesme puanı 10, depresyon alt ölçeği için ise 7 bulunmuştur. Buna göre bu puanların 
üzerinde alanlar risk altında olarak değerlendirilir [11,13].

  Beck Anksiyete Ölçeği: Beck ve arkadaşlarının (1988) geliştirdiği, bireylerin yaşadığı 
anksiyete belirtilerinin sıklığının belirlenmesi amacıyla kullanılan kendini değerlendir-
me ölçeğidir. 21 maddeden oluşan likert tipi bir ölçektir. Türkiye’de geçerlik ve güve-
nirliği Ulusoy, Şahin, Erkmen (1998) tarafından yapılmıştır. 0-7 puan minimal düzeyde 
anksiyete, 8-15 puan hafif düzeyde anksiyete, 16-25 puan orta düzeyde anksiyete, 26-63 
puan şiddetli anksiyete olarak değerlendirilmiştir [11,23].
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 HASTANE ANKSİYETE DEPRESYON ÖLÇEĞİ (HAD ÖLÇEĞİ)
Bu anket sizi daha iyi anlamamıza yardımcı olacak. Her maddeyi okuyun ve son bir-
kaç gününüzü göz önünde bulundurarak nasıl hissettiğinizi en iyi ifade eden yanıtın 
yanındaki kutuyu işaretleyin. Yanıtınız için çok düşünmeyin, aklınıza ilk gelen yanıt en 
doğrusu olacaktır.
1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” 

hissediyorum.
o Çoğu zaman
o Birçok zaman
o Zaman zaman, bazen
o Hiçbir zaman

2) Eskiden zevk aldığım şeylerden hala 
zevk alıyorum.
o Aynı eskisi kadar
o Pek eskisi kadar değil
o Yalnızca biraz eskisi kadar
o Neredeyse hiç eskisi kadar değil

3) Sanki kötü bir şey olacakmış gibi bir 
korkuya kapılıyorum.
o Kesinlikle öyle ve oldukça da şiddetli
o Evet, ama çok da şiddetli değil 
o Biraz, ama beni endişelendiriyor
o Hayır, hiç öyle değil

4) Gülebiliyorum ve olayların komik 
tarafını görebiliyorum.
o Her zaman olduğu kadar
o Şimdi pek o kadar değil
o Şimdi kesinlikle o kadar değil
o Artık hiç değil

5) Aklımdan endişe verici düşünceler 
geçiyor
o Çoğu zaman
o Birçok zaman
o Zaman zaman, ama çok sık değil
o Yalnızca bazen

6) Kendimi neşeli hissediyorum.
o Hiçbir zaman
o Sık değil
o Bazen
o Çoğu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi 
gevşek hissediyorum.
o Kesinlikle
o Genellikle
o Sık değil
o Hiçbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlaşmış gibi 
hissediyorum.
o Hemen hemen her zaman
o Çok sık
o Bazen
o Hiçbir zaman

9) Sanki içim pır pır ediyormuş gibi bir 
tedirginliğe kapılıyorum.
o Hiçbir zaman
o Bazen
o Oldukça sık
o Çok sık

10) Dış görünüşüme ilgimi kaybettim.
o Kesinlikle
o Gerektiği kadar özen göstermiyorum
o Pek o kadar özen göstermeyebiliyorum
o Her zamanki kadar özen gösteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir şey yapmak 
zorundaymışım gibi huzursuz 
hissediyorum.
o Gerçekten de çok fazla
o Oldukça fazla
o Çok fazla değil
o Hiç değil

12) Olacakları zevkle bekliyorum.
o Her zaman olduğu kadar
o Her zamankinden biraz daha az
o Her zamankinden kesinlikle daha az
o Hemen hemen hiç

13) Aniden panik duygusuna kapılıyorum.
o Gerçekten de çok sık
o Oldukça sık
o Çok sık değil
o Hiçbir zaman

14) İyi bir kitap, televizyon ya da radyo 
programından zevk alabiliyorum.
o Sıklıkla
o Bazen
o Pek sık değil
 o Çok seyrek
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 BECK ANKSİYETE ÖLÇEĞİ
Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı belirtiler 
verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki belirtinin 
bugün dahil son bir haft adır sizi ne kadar rahatsız ettiğini uygun yere (X) işareti koyarak 
belirleyiniz.

Hiç
Hafif düzeyde 

beni pek 
etkilemedi

Orta düzeyde 
hoş değildi ama 

katlandım

Ciddi düzeyde 
dayanmakta 

çok zorlandım

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde 
uyuşma ya da karıncalanma

2. Sıcak / Ateş Basmaları

3. Bacaklarda Halsizlik / Titreme

4. Gevşeyememe

5. Çok kötü şeyler olacak korkusu

6. Baş dönmesi ya da sersemlik

7. Kalp çarpıntısı

8. Dengenizi kaybedeceğiniz 
korkusu

9. Dehşete Kapılma

10. Sinirlilik

11. Boğuluyormuş gibi olma hissi

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolü kaybetme duygusu

15. Nefes almada güçlük

16. Ölüm korkusu

17. Korkuya kapılma

18. Midede hazımsızlık ve rahatsızlık 
hissi

19. Baygınlık

20. Yüzün kızarması

21. Terleme (sıcaklığa bağlı değil)

 ANKSİYETENİN YÖNETİMİ
Çalışmalarda anksiyetenin önlenmesinde ve azaltılmasında pek çok yaklaşımın etkinliği 
incelenmiş ve bazı non-farmakolojik girişimlerin etkinliği bildirilmiştir. Bu kanıt temelli 
psikososyal uygulamalar altta yer alan girişimleri içermektedir [24].
• Tedavi hakkında bilgilendirme-psikoeğitim
• Terapötik dokunma
• Masaj
• Spritualite-dua-dini inanç
• Müzik-resim-sanat uygulaması
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• Duyguların ifadesi
• Egzersiz
• Benzer hasta gruplarına katılım

 Psikososyal uygulamalar; yeni tanı konan hastaların, kemoterapi ile tedavi edilen, 
radyoterapi ile tedavi edilen, cerrahi girişim öncesi ve sonrasında, aktif tedavi dönemini 
tamamlayan, metastatik hastalığı olan kanser hastalarında, hastalığın terminal aşama-
sında hastaların anksiyetesini azaltmada etkilidir [24]. 

Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

Konsensus öncesi yapılan genel oylamada;
• 52 hemşirenin katıldığı “Tedavi öncesi hastaların tedavi süreci ile ilgili bilgilendirilmesinin 

endişelerini gidermede etkili bir yaklaşım olduğunu düşünüyor musunuz?” sorusuna %88.5’i 
(n=46) bilgilendirmeyi kullandığını; bunların %80.8’i (n=42) etkili olduğunu, %3.8’i (n=2) et-
kili olmadığını, % 1.9’u (n=1) bazı hastalarda etkili bazı hastalarda etkili olmadığını, % 1.9’u 
(n=1) etkinliğini değerlendiremediğini,

• 61 hemşirenin katıldığı “Endişeli hastaların yönetiminde terapötik dokunma yaklaşımının 
kullanılmasının endişelerini gidermede etkili bir yaklaşım olduğunu düşünüyor musunuz?” 
sorusuna % 98.4’ü (n=60) terapötik dokunmayı kullandığını; bunların % 83.6’sı (n=51) etkili 
olduğunu, % 1.6’sı (n=1) etkili olmadığını, % 11.5’i (n=7) bazı hastalarda etkili bazı hastalar-
da etkili olmadığını, %1.6’sı (n=1) etkinliğini değerlendiremediğini,

• 63 hemşirenin katıldığı “Anksiyetenin yönetiminde hastalarınıza masaj yaptırmasını öne-
riyor musunuz?” sorusuna %65,1’i (n=41) hastalara masaj yaptırmayı önerdiğini; bunların 
% 41,3’ü (n=26) etkili olduğunu, % 9.5’i (n=6) bazı hastalarda etkili bazı hastalarda etkili 
olmadığını, % 14.3’ü (n=9) etkinliğini değerlendiremediğini,

• 62 hemşirenin katıldığı “Anksiyetenin yönetiminde hastalıkla baş etmede dini inancın öne-
mini vurgulayıp, hastalarınıza dua etmesini öneriyor musunuz?” sorusuna %85.5’i (n=53) 
dua etmeyi önerdiğini; bunların % 56,5’i (n=35) etkili olduğunu, %19.4’ü (n=12) bazı hasta-
larda etkili bazı hastalarda etkili olmadığını, % 9.7’si (n=6) etkinliğini değerlendiremediğini,

• 65 hemşirenin katıldığı “Anksiyetenin yönetiminde resim yapmasını, müzik dinlemesini öne-
riyor musunuz?” sorusuna %89.2’si (n=58) resim ya da müziği önerdiğini; bunların % 73.8’i 
(n=48) etkili olduğunu, % 6.2’si (n=4) bazı hastalarda etkili bazı hastalarda etkili olmadığını, 
%9.2’si (n=6) etkinliğini değerlendiremediğini,

• 57 hemşirenin katıldığı “Anksiyetenin yönetiminde hastalarınıza duygularını yazarak ifade 
etmesini öneriyor musunuz?” sorusuna % 64.9’u (n=37) duygularını yazarak ifade etmeyi 
önerdiğini; bunların % 56.1’i (n=32) etkili olduğunu, %8.8’i (n=5) etkinliğini değerlendireme-
diğini,

• 59 hemşirenin katıldığı “Anksiyetenin yönetiminde hastalarınıza egzersiz yapmasını öneri-
yor musunuz?” sorusuna % 88,0’i (n=46) egzersizi önerdiğini; bunların %64.4’ü (n=38) etkili 
olduğunu, %1.7’si (n=1) etkili olmadığını, % 5,1’i (n=3) bazı hastalarda etkili bazı hastalarda 
etkili olmadığını, %6.8’i (n=4) etkinliğini değerlendiremediğini,

• 66 hemşirenin katıldığı “Anksiyetenin yönetiminde hastalarınıza kendisi ile benzer gruplara 
katılmasını öneriyor musunuz?” sorusuna %75.8’i (n=50) benzer gruplara katılımı önerdiği-
ni; bunların %47.0’si (n=31) etkili olduğunu, %21.2’si (n=14) bazı hastalarda etkili bazı has-
talarda etkili olmadığını, %7.6’sı (n=5) etkinliğini değerlendiremediğini bildirimişlerdir. 

Tedavi Öncesi Hasta Eğitimi 
Kanser hastasının eğitimi bir konu hakkındaki belirsizliği ve bilgi eksikliğini gidermeye 
temellenmelidir [24]. 2014 yılında 49 hasta ve 49 hemşirenin katılımı ile kanser hasta-
larının eğitim ihtiyaçlarının belirlenmesi amacı ile gerçekleştirilen bir çalışmada, kan-
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ser hastalarının eğitim gereksinimleri hem kanser hastaları hem de onkoloji hemşireleri 
tarafından açıkça tanımlanmıştır. Bu çalışmada, eğitim sırasında özellikle bir hastalık 
olarak kanserin, tedavi yollarının, tedavilerin neye göre belirlendiğinin, yan etki yöne-
timinin, diyet yönetiminin, kanserin aile üzerinde etkisinin ve toplum kaynaklarının 
kullanılabilirliğinin tanımlanmasının eğitim sırasında vurgulanması gereken konular 
olduğu bildirilmiştir [25]. 32 çalışmanın incelendiği bir metaanalizde de tedavi süre-
cine yapılan pasif psikoeğitim (kitapçık, broşür, ses kasetleri, videokasetleri ve internet 
aracılığıyla yapılan) depresyon, anksiyete ve psikolojik semptomları azaltmada etkili bir 
yaklaşım olduğu gösterilmiştir [26]. Ancak eğitimin hastaların durumluluk anksiyete-
sini azaltılmasında etkili olabilmesi için eğitim için ayrılması geren sürenin 15-20 da-
kika ve 90 dakika arasında olması gerektiği dört çalışmanın incelendiği bir sistematik 
incelemede gösterilmiştir [27]. Yeni tanı alan hastalarda 30-60 dakika boyunca yapılan 
4 oturumluk psikoeğitimin (1. Oturum - kanser tedavisine başlamadan önce hastalık, 
nedenler, tedavi, yan etkiler, psikolojik duygular; 2. Oturum -operasyon sonrası ve has-
tane periyodu sırasında: post-op yara bakımı, beslenme, derin nefes alma egzersizleri, 
başetme becerileri; 3. Oturum - ameliyattan 4 haft a sonra: taburculuk sonrası ortaya 
çıkan sorunları tartışma; 4. Oturum - ameliyattan 8 haft a sonra: operasyon sonrası genel 
durumlar, cinsellik, aile ve arkadaşlarla iletişim becerileri, sosyal destek bağları, sosyal 
rol değişimleri) anksiyete ve depresyonun azaltılmasında etkili olduğu bildirilmiştir [28].

Anksiyetenin Yönetiminde Eğitimin Kullanılmasına İlişkin Kararlar

Anksiyetenin yönetiminde eğitimin kullanımına ilişkin kanıtlar yeterli olduğundan ve konsensus 
sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Endişelerini gidermek için tedavi 
öncesi hastalar tedavi süreci hakkında bilgilendirilmeli midir? kararına katılan 126 hemşirenin 
%99.2’si (n=125) “Evet” oyunu kullandığından tedavi öncesi hasta ve ailesinin tedavi süreci 
konusunda bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Tedavi öncesi bireye özgü planlanmış 
eğitim ve danışmanlık yapılması anksiyete yönetimine katkı sağlayacağından bu yaklaşımın 
kullanımında bir sakınca olmadığını düşünüyoruz.

 Terapötik Dokunma
Teröpötik dokunma kanser tedavisinde tamamlayıcı bir tedavi yöntemi olarak kullanıla-
bilmektedir. 1998 yılında 29 meme kanseri ameliyatı olacak hastaya yapılan deneysel bir 
çalışmada ameliyat öncesi 10 dk terapötik dokunma sonucunda deney grubunda kontrol 
grubuna göre anksiyete seviyelerinde azalma görülmüştür [29]. Yine, 2007 yılında ya-
pılan randomize kontrollü bir çalışmada meme kanseri şüphesiyle biyopsi yapılacak 82 
hastaya (deney 42- kontrol 40) işlem sırasında yapılan teropötik dokunma ile anksiyete 
seviyelerinde azalma olduğu tespit edilmiştir [30]. 

Anksiyetenin Yönetiminde Duygularını İfade Edecek Yazı Kullanılmasına İlişkin 
Kararlar

Anksiyetenin yönetiminde terapötik dokunma kullanımına ilişkin kanıtlar yetersizdir ve bu yak-
laşımı tanımlamak için daha fazla sayıda randomize çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyetenin yöneti-
minde hastalara terapötik dokunma yaklaşımı kullanılmalı mıdır?” kararına katılan 138 hem-
şirenin %97.1’i (n=131) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildirmiştir. 
Terapötik dokunma uygulamaları hastaya zarar vermeyeceğinden, ekonomik ve pratik çözüm 
sunduğu için hastalarımıza bu yaklaşımların kullanımını önerebiliriz.
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 Masaj
Masaj hastaların insanlara dokunma ihtiyacını gidermek için sıklıkla uygulanır. Arastır-
malarda kanser bakımında masajın pozitif değerini desteklemektedir [31]. 
 Masajın anksiyeteye etkisi farklı çalışmalarda incelenmiştir. Bu çalışmalarda kanser 
hastalarında anksiyeteyi azalmak amacı ile masaj 4-5 haft a boyunca, haft ada 2-3 defa, 
ortalama 20-30 dakika uygulanmış ve masaj uygulaması aromoterapi ile birlikte (lavanta, 
bergamut, sedir ağacı, papatya) yapılmıştır [32-33]. 
 2007 yılında, 288 kanser hastasının katılımı ile gerçekleştirilen bir randomize kont-
rollü çalışmada aromoterapi masajın anksiyeteye etkisi incelenmiştir. Hastalar deney 
(n=144) ve kontrol (n=144) grubu olarak iki gruba ayrılmıştır. Kontrol grubuna gele-
neksel destekleyici bakım uygulaması verilirken deney grubuna haft ada 1 saat 4 haft alık 
aromoterapi (20 essansiyel yağ içeren) masaj uygulaması yapılmıştır ve 6. ve 10. haft a-
larda hastaların anksiyete düzeyleri değerlendirilmiştir. Sonuç olarak; aromaterapi ma-
sajının anksiyete ve / veya depresyonun azaltılmasında müdahale sonrası 2 haft aya kadar 
klinik olarak önemli bir fayda sağladığı görülse de, uzun vadede bu masaj uygulamasının 
kanser hastalarının anksiyete ve / veya depresyon düzeyinin azaltılmasında etkili olma-
dığı bildirilmiştir [34]. 2013 yılında Karagözoğlu ve Kahve 40 kemoterapi (20 deney -20 
kontrol) hastasının katılımı ile yarı deneysel ve kesitsel bir çalışma gerçekleştirmiştir. 
Kemoterapi süresi minumum 2 maksimum 3 saat olan hastalara kemoterapi sırasında 
ve hemen sonrasında sırt masajı (masaj: infüzyon başlamadan 15 dakika önce, infüzyon 
sırasında her 1 saatlik periyodun 25 ve 40. dakikaları arasında, tedavi sonrası 15 dakika) 
uygulanmıştır. Takiben masajdan 24 saat sonra yapılan her iki grupta yapılan değerlen-
dirme sonucunda durumluluk anksiyete düzeyi deney ve kontrol grubu arasında anlamlı 
bir fark olmamakla birlikte uygulama grubunda anlamlı derecede azaldığı görülmüştür 
[33]. 27 çalışmanın incelendiği bir meta-analiz çalışmasında masajın anksiyeteyi anlamlı 
derecede azalttığı görülmüştür [35]. Bu konuyu incelemek üzere gerçekleştirilen 6 ça-
lışmanın incelendiği narrativ inceleme [36] ve yine 6 çalışmanın incelendiği sistematik 
inceleme çalışmasında [37] üçer çalışmada masajın anksiyeteyi azaltmada etkili olduğu 
ancak etkisinin kısa süreli olduğu belirtilmiştir. Sonuç olarak çalışma sonuçları tartışma-
lı olmakla birlikte masajın anksiyeteyi azaltma etkisinin kısa süreli olduğu saptanmıştır.
 

Anksiyetenin Yönetiminde Masajın Kullanılmasına İlişkin Kararlar

Anksiyetenin yönetiminde masajın kullanımına ilişkin kanıtlar yeterli olmakla birlikte, masajın 
anksiyeteyi azaltmada kısa süreli etkisi olduğu görülmektedir. Konsensus sırasında yapılan tar-
tışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyetenin yönetiminde hastaya masaj yaptırması 
önerilmeli midir? kararına katılan 130 hemşirenin %95,4’ü (n=125) “Evet” oyunu kullanarak bu 
yaklaşımın kullanılabileceğini bildirmiştir. Özellikle 20-30 dakikalık ve aromoterapi ile birlikte 
masaj uygulamasının yararı bildirilmiştir. Masaj uygulamaları hastaya zarar vermeyeceğinden, 
ekonomik ve pratik çözüm sunduğu için hastalarımıza bu yaklaşımların kullanımını önerebi-
liriz. Ancak lenfatik küretaj yapılmış bölgeye ve ameliyat bölgesine masaj uygulaması hekime 
danışılmadan yapılmamalıdır.

 Dini İnanç,  Dua Etme
Dini / manevi başa çıkma; benlik saygısı sürdürme, anlam ve amaç duygusu verme, duy-
gusal rahatlık verme ve umut duygusu yaratma gibi birden fazla işlevleriyle kansere uzun 
vadeli uyum sağlamada hizmet edebilir. Tıbbi hastalarda dinsel başa çıkmayı inceleyen 
çalışmalar hastaların % 34 ve% 86 arasında dini / manevi düşünme süreçleri ve faaliyet-
lerini kullanarak hastalıkla başettiğini bulmuşlardır [38]. 2013 yılında kemoterapi alan 
kanser hastalarında yapılan bir araştırma sonucunda hastaların %76’sında din/manevi-
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yatın çok önemli olduğunu ve dini başaçıkmanın yaş ve gelirle negatif ilişkide olduğu 
görülmüştür [39]. 2012 yılında Türk Kanser Hastalarında tamamlayıcı ve alternatif te-
rapiler arasında duanın yeri araştırılmış ve hastaların en sık dua etmeyi kullandıkları 
(%77.1) görülmüştür [40]. Dini inanç ve dua etme ile ilgili çalışmalara bakıldığında dini 
inancın özellikle aktif tedavi dönemi ve terminal dönem hastalarında başa çıkma yönte-
mi olarak daha fazla kullanıldığı ve etkili olduğu görülmektedir. 
 2006 yılında kanser hastalarında dini baçıkma stratejilerinin hastalığa uyuma etki-
sinin incelendiği 17 çalışmayı içeren sistematik gözden geçirme çalışmasında, yedi ça-
lışmada dini başaçıkmanın yararlı etkisi görülürken, üç çalışmada zararlı olduğu görül-
müş, altı çalışmada sonuçlar anlamlı görülmemiştir [41]. 2011 yılında ilerlemiş kanser 
hastaları ile yapılan çalışmada manevi huzursuzluğun anksiyete üzerinde anlamlı etkisi 
olduğu ancak depresyonu etkilemediği görülmüştür [42]. 2014 yılında ilerlemiş kanser 
hastalarında yapılan çalışma sonucunda manevi iyi oluş ve anksiyete ve depresyon ara-
sında negatif ilişki görülmüştür [43]. 2007 yılında 231 meme kanseri kadında bilgisayar 
destek grubu arasında dijital ortamda dini ifade ve duanın psikososyal etkileri araştırıl-
mıştır. Dini kelimeleri çok kullananlarda negatif duyguların düzeyi düşük ve algılanan 
sağlık öz-yeterlilik ve fonksiyonel refahı düzeyleri yüksek bulunmuştur [44]. 
 Dua, sorunları kelimelerle ifade etmeye imkân verir. Sorunların karışıklık ve belir-
sizlikten kurtulmasına yardım eder. Dua kişiye yükünün paylaşıldığı ve yalnız olmadığı 
duygusunu verir. En çaresiz ve ümitsiz durumlarda her şeyi duyan, her şeyi bilen ve 
gücü yeten bir kudrete inanmak, sığınmak ve güvenmek o kişiye sakinlik ve huzur verir 
[45]. Bireyin manevi boyutunun güçlenmesi umutlarını ve tedaviye katılımını artırarak 
iyileşme olasılığını da artırmaktadır. İnsanın holistik yaklaşımla ele alınmasını zorunlu 
kılan hemşirelik mesleğinde, manevi boyutun ve bu alandaki gereksinimlerinin doğru 
belirlenmesi ve bireyin fiziksel bakımının manevi bakımla uyum içinde verilmesi ge-
rekmektedir. Sağlık sistemi içinde ekibin 24 saat hizmet veren üyesi olarak hemşirenin 
hastayı bu bağlamda değerlendirebilmesi ve bu alana özgü gereksinimleri doğru saptaya-
bilmesi, gereksinimleri olan hastaların bu gereksinimlerini giderebilmesi için zaman ve 
mekan sağlanmasına yönelik bakımını uygulaması gerekmektedir [46]. Ancak, ülkemiz-
de 2014’te yapılan bir çalışma sonucunda hemşirelerin %59.4’ ünün manevi bakım hak-
kında bilgisi olduğu ama hastaların manevi bakım gereksinimlerini karşılayamadıkları 
ve manevi bakım hakkında yeterli bilgilerinin olmadığı görülmektedir [47].

Anksiyetenin Yönetiminde Dini İnanç/Duanın Kullanılmasına İlişkin Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyetenin yöneti-
minde hastaya dua etmesi önerilmeli midir?” kararına katılan 139 hemşirenin %94,2’si (n=131) 
“Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildirmiştir. Dini inanç/dua uygula-
maları her hastaya önerilmemelidir. Bu alana özgü gereksinimler saptanmalı ve gereksinimleri 
olan hastalarda bu gereksinimlerini giderebilmesi için zaman ve mekan sağlanmasına yönelik 
bakımın uygulaması sağlanmalıdır.

 Müzik Dinleme
Müzik terapi en eski tedavi yöntemlerinden biri olup, dört bin yıldan beri çeşitli kültür-
lerde hastaları tedavi etmek amacıyla kullanıldığı bilinmektedir [48]. Müzik; rahatlama, 
anımsama ve duyguları anlatmak için zemin hazırlamaktadır [24]. Müzik ile ilgili çalış-
malar, genellikle kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi tedavi alan ya da biyopsi yapılan has-
talarla yapılmıştır. Hastalara 20-30 dakika boyunca tercih ettikleri ve istedikleri zaman 
durdurabildikleri müzikler dinletilmiş ve müziğin anksiyeteyi azaltmada etkili olduğu 
görülmüştür [49-50]. 
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 2013 yılında Karagözoğlu ve Tekyaşarın 40 kemoterapi alan kanser hastasıyla yaptığı 
deneysel ve kesitsel çalışmada müzik terapisinin kemoterapi kaynaklı anksiyeyeti azalt-
mada önemli etkileri olduğunu tespit etmişlerdir [51]. 2012 yılında cerrahi onkoloji üni-
tesinde bakım alan 27 hastaya hastanın tercih ettiği müzik dinletilerek ve müzik dinletil-
dikten 30 dakika sonra yapılan değerlendirmede anksiyetenin azaldığı, müziğin cerrahi 
onkoloji hastalarında yararları olduğu ve bunun kısa sürede elde edildiği gösterilmiştir 
[52]. 2014 yılında yapılan meme kanseri hastalarda sanat terapinin etkinliğini değerlen-
dirme amaçlı yapılan bir sistematik review ve meta-analiz çalışması sonucunda kemote-
rapi ve hastane yatışı olan hastalara 15-30 dakikalık müzik dinletilerek yapılan çalışma 
sonuçlarına göre müzik dinlemenin hastaların anksiyete düzeylerinde istatistiksel olarak 
anlamlı derecede etkili ancak depresyon düzeylerinde etkili olmadığı görülmüştür gös-
terilmiştir [53]. 2013 yılında radyoterapi alan 65 hasta ile yapılan yarı deneysel bir çalış-
mada 33 deney grubu hastasına radyoterapi alırken 5 gün 20-30 dakika boyunca müzik 
dinletilmiş ve müziğin radyoterapi alan hastalarda anksiyete, depresyon ve yorgunluğu 
azalttığı görülmüştür [54]. 
 Klinik pratikte, müzik terapi releksasyonu, iyileşmeyi ve konforu sağlayan bir araçtır 
[48]. Ancak ülkemizde hemşirelik girişimi olarak müziğin kullanılması sınırlıdır. Fizik-
sel, duygusal ve ruhsal belirtilerin azalmasıyla desteklenen hastalar kadar, iyileşme ve 
iyileştirme sürecinde gerekli olan enerjinin korunması için bağımsız terapötik hemşire-
lik girişimlerinden biri olan müzik terapisini hemşirelik uygulamalarına katmak gerek-
mektedir. Hastalara kendi seçtikleri sakinleştirici ve klasik müzik eserleri dinletilmelidir 
[55].

Anksiyetenin Yönetiminde Müziğin Kullanılmasına İlişkin Kararlar

Anksiyetenin yönetiminde müziğin kullanımına ilişkin kanıtlar yeterli olmakla birlikte, müziğin 
anksiyeteyi azaltmada etkisinin kısa süreli olduğu belirtilmiştir. Konsensus sırasında yapılan 
tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyetenin yönetiminde hastaya müzik dinlemesi 
önerilmeli midir? kararına katılan 130 hemşirenin %93,8’i (n=122) “Evet” oyunu kullanarak bu 
yaklaşımın kullanılabileceğini bildirmiştir. Özellikle 20-30 dakikalık ve hastaların kendi seçtikleri 
sakinleştirici ve gevşemeyi sağlayan müziklerin yararı bildirilmiştir. Müzik uygulamaları hastaya 
zarar vermeyeceğinden, ekonomik ve pratik çözüm sunduğu için hastalarımıza bu yaklaşımla-
rın kullanımını önerebiliriz.

 Duyguları Yazma 
Duyguların ifadesi sağlanmalıdır [24]. 2012 yılında Mosher ve arkadaşlarının Metastatik 
meme kanserli 87 hastayla yaptıkları randomize kontrollü bir çalışmada hastalardan 8 
haft a boyunca kanserle ilgili derin duygu ve düşüncelerini yazmaları istenmiş, çalışma 
sonunda yazmayanlara göre bu grubun psikolojik destek hizmetlerini alımını artırdığı 
tespit edilmiştir. Çalışma yazılı anlatımın, sıkıntı ve zorlu koşullarda hastaların farkında-
lıklarının artırılması ve böylece ruh sağlığı hizmetlerini arama isteğinde artış olabileceği 
sonucuna varmıştır [56].
 Lu Q ve arkadaşlarının 2012 de takipte olan (survivor) 19 meme kanseri hastasıyla 
yapılan yarı deneysel bir çalışmada [57] 3 haft a boyunca hastaların meme kanseri dene-
yimiyle ilgili kendi duygu düşünce ve başa çıkma çabaları ve olumlu duygu düşünceleri 
hakkında yazı yazması istenmiş. Bu uygulamanın anksiyetelerinin azaltmasında pozitif 
etkili olduğu bildirilmiştir. 
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Anksiyetenin Yönetiminde Duygularını İfade Edecek Yazı Kullanılmasına İlişkin 
Kararlar

Anksiyetenin yönetiminde duygularını ifade edecek yazı kullanımına ilişkin kanıtlar yetersizdir 
ve bu yaklaşımı tanımlamak için daha fazla sayıda randomize çalışmanın planlanmasına ihti-
yaç vardır. Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyete-
nin yönetiminde hastaya hastalara duygularını ifade edecek yazı yazması önerilmeli midir?” 
kararına katılan 132 hemşirenin %99,2’si (n=129) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kul-
lanılabileceğini bildirmiştir. Duygularını ifade edecek yazı uygulamaları hastaya zarar vermeye-
ceğinden, ekonomik ve pratik çözüm sunduğu için hastalarımıza bu yaklaşımların kullanımını 
önerebiliriz.

 Gevşeme Egzersizi
Gevşeme egzersizi, kas gruplarını rahatlatlatmak amacı ile uygulanmaktadır [24]. Ke-
moterapi ile tedavi edilen hastalara yapılan randomize kontrollü bir çalışma sonucuna 
göre 3-6 kişilik küçük gruplarla ve taburcu olunduğunda da bireyin tek başına sürdür-
düğü günde 2-3 kez yapılan progresif gevşeme uygulamasının anksiyeteyi azalttığı gö-
rülmüştür [58]. Yine kemoterapi ile tedavi edilen hastalarla yapılan bir başka randomize 
kontrollü çalışmada hastalara 4 haft a, haft ada iki kez relaksasyon CD’si dinletilerek 20 
dakikalık relaksasyon uygulamasının anksiyeteyi azaltmada etkili olduğu görülmüştür 
[59]. Prostat kanseri hastalara 4 oturumluk (1. Genel eğitim, 2. Solunum çalışması, 3. 
CD eşliğinde gevşeme ve 4. İkinci ve üçüncü oturumun tekrarı) Progresif Kas Gevşemesi 
Eğitim Programı uygulanmış ve sonuçta anksiyetede azalma görülmüştür [60].

Anksiyetenin Yönetiminde Gevşeme Egzersizi Kullanılmasına İlişkin Kararlar

Anksiyetenin yönetiminde gevşeme egzersizi kullanımına ilişkin kanıtlar yeterli olmakla birlikte, 
egzersizin anksiyeteyi azaltmada etkisinin kısa süreli olduğu belirtilmiştir. Konsensus sırasında 
yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyetenin yönetiminde hastaya egzersiz 
yapması önerilmeli midir? kararına katılan 126 hemşirenin %88,9’u (n=112) “Evet” oyunu kul-
lanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildirmiştir. Özellikle 20 dakikalık Progresif Kas Gev-
şeme uygulamalarının yararı bildirilmiştir. Progresif Kas Gevşeme uygulamaları hastaya zarar 
vermeyeceğinden, ekonomik ve pratik çözüm sunduğu için hastalarımıza bu yaklaşımların kul-
lanımını önerebiliriz.

 Destek Grup
Kanser hastasının sosyal destek gereksinimini karşılayan önemli araçlardan biri kanser 
destek gruplarıdır. Bir kanser destek grubunda sosyal destek unsurlarının birden çoğu 
mevcuttur. Grupta hem yakın çevre unsurları içindeki arkadaşlar olarak görülebilen di-
ğer kanser hastaları yer alırken, hem de lider olarak sağlık bakım ekibinden sosyal hiz-
met uzmanı, psikolog, psikiyatri hemşiresi veya konuyla ilgili diğer sağlık profesyonelle-
rinden birisi yer alır. Destek grupları katılımcılarına, iç dünyalarını rahatça paylaştıkları 
ve başkaları tarafından kabul edildikleri bir etkileşim ortamı sunmaktadır. Fobair, bir 
kanser destek grubunun nihai amacının katılımcılara sosyal ve duygusal destek sağlamak 
olduğunu vurgulayarak genel bir grup yapısı tanımlamıştır. Üyelerin kendilerini, özgün 
kanser yaşantıları içinde anlamalarına yardımcı olan, zor kararları tartışabildikleri ve 
birbirleriyle benzer yaşam deneyimlerini paylaştıkları, güvenli ve gizliliğe özen gösteri-
len bir atmosferde stresi azaltan etkileşimleri içeren bir yapı kanser bağlamında idealize 
edilen grubu yansıtmaktadır [61]. 
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 Kanser hastalarında standart bakım ve destek grubun etkisini karşılaştıran ortalama 
15 oturumluk bir randomize kontrollü çalışmada [62] ve ortalama 8 haft alık ve haft a-
lık 45-60 dakikalık oturumlardan meydana gelen 17 çalışmanın incelendiği sistematik 
incelemede [63] kanser hastalarında akran desteğinin anksiyeteyi azaltmada etkili bir 
yaklaşım olduğu görülmüştür. 
 Destek grupları oluşturulurken bazı konuların da netleştirilmesi gerekir. Haft alık 
oturumların sayısı ve süresi, grubun kaç haft a süreceği ve üyelerin sayısı önceden belir-
lenir. Grup oturumları, tanı sürecinde, tedavide, iyileşme sonrasında ya da palyatif ba-
kım boyunca gerçekleştirilebilir. Her grup oturumu yaklaşık bir, bir buçuk saat sürerken, 
ortalama 6 ila 20 arasında üyenin katılımıyla işleyebilmektedir. Bununla birlikte, grubun 
yapısı “açık” ya da “kapalı” olabilir. Açık grupta üye profili süreç içinde gruptan ayrılan 
ve gruba yeni katılan üyelerle değişim gösterebilmekte ama tutarlı bir sayı korunmakta-
dır. Açık gruplar bu özelliğiyle dinamik ve değişkendir. Sürece yeni katılan üyeler grubun 
diğer üyelerine farklı bakış açıları sunarlar. Kapalı gruplar, zaman açısından süreli ya da 
sürekli işleyen bir yapıda olabilirler. Bu tip gruplar üyelerinin grup içi etkileşimlerini 
artırdıkça, “kanser deneyimlerini normalleştirme, kendini daha az izole hissetme, de-
ğişen ben imgesine uyum sağlama, duygularını ifade etme yeteneğini artırma, başetme 
becerilerini geliştirme, sosyal ve aile desteğini artırma” olanakları sunar. Krupnick ve 
arkadaşları kapalı tipte grup oluşturmanın yararlarını şöyle vurgular: “Bu tip grupta, haf-
talık oturumlara düzenli katılım her ne kadar üyelerin sağlık durumlarına bağlı ve kimi 
zaman zorlayıcı olsa da, grup içinde esaslı bir güven ve uyum ancak kapalı tipte grup ile 
elde edilebilir” [61].
 Hastane ortamında destek grubu oluşturulacaksa açık grup olarak kurulmasında ya-
rar vardır. Zira hastane uygulamalarında sıklıkla açık grup tercih edilmektedir. Belirli bir 
tanısı olan ve/veya yine belirli bir yaş grubunda bulunan tüm hastalar potansiyel grup 
üyesi olarak değerlendirilebilir. Bazı hastalar, hastanede bulunma sürelerine bağlı ola-
rak yalnızca bir oturuma katılabilirler. Diğer hastalar açık grubun tüm süreçlerine dâhil 
olabilirler. Hastalık türü, aşaması ve yaş gibi değişkenlerin dışında grup üyeliğinin temel 
ilkesi hastanın grup yaşantısına katılmada istekli olmasıdır [61].
 Destek gruplarına sosyo-demografik ve sosyo-kültürel bakımdan daha çok kimle-
rin katılma eğiliminde olduğunu bilmekte yarar vardır. “Yüksek eğitim düzeyindekileri, 
genç yaştakileri, duygusal aktarım motivasyonu olanları, bekârları, atılgan özellikli ya 
da daha fazla bilgi elde etmek için yardım arayışında olan bireyleri ve erkeklerden ziya-
de kadınları destek grupları içinde görme olasılığı daha yüksektir. Gruba katılımda söz 
konusu değişkenler içinde cinsiyet farklılığı olası bir sorun alanıdır. Kadın hastaların ko-
nuşma motivasyonu ve aile üyelerini, arkadaşlarını içeren iletişim çevresi erkeklere göre 
daha yoğundur. Dolayısıyla kadınların destek gruplarına katılımda daha istekli olduğu 
düşünülmektedir. Kadınlara göre daha düşük oranda temsil ediliyor olsalar da, erkekleri 
bilgi gereksinimleri olduğunda, evde anlaşılmadıklarını hissettiklerinde ya da kontrol 
kaybı yaşadıkları durumlarda destek gruplarında görmek söz konusudur [61].
 Destek gruplarının yararları göz ardı edilmeyecek kadar çok olsa da, hasta açısından 
bir kanser destek grubuna katılmanın belirli riskleri her zaman mevcuttur. Bunlar; içinde 
bulunduğu durumdan utanç duyma, zayıf ya da yetersiz bir kişi gibi görünme korkusu, 
gruba aşırı bağımlı olma, gruba katılma konusundaki yükümlülüğün baskı yaratması ve 
grup üyeleri tarafından potansiyel olarak reddedilme kaygısı olabilir. Ayrıca, kendileri 
hakkında öznel, hatta mahrem bilgileri grupta açığa çıkaran üyeler bunun karşılığında 
yeterli desteği ve rahatlamayı temin edemediklerinde de mağdur olabilirler. Kanser des-
tek gruplarının hastaları olumsuz yönde etkilemesini önlemek için başvurulacak önem-
li bir yol, grup sürecinin çıktılarını önceden belirlemektir. Üye kendisini öncelikle bir 
kanser hastası olarak tanımlayabilmeli ve başka insanlarla konuşmaya istekli olmalıdır. 
Kanserin nüks edebileceğine ya da ölüme ilişkin korkular grubun bir diğer üyesinde has-
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talık nüks ettiğinde ya da bir üye kaybedildiğinde artabilir. Grup üyelerinin olası korku 
ve endişelerini hafifl etmede ise grup lideri hayati önem taşımaktadır. Her koşulda grup 
üyelerinin hayata ve iyileşmeye olan inançlarının pekiştirilmesi olumlu örneklerin sık-
lıkla öne çıkarılmasıyla sağlanabilir. Liderin grup sürecinde eşit katılıma özen gösterme-
si, üyeleri, korkuları, endişeleri ve kuşkuları hakkında açıkça iletişim kurmaları yönünde 
yüreklendirmesi hastalığın ve tedavi sürecinin yarattığı psikolojik ve duygusal baskıları 
azaltmada etkilidir [61].

Anksiyetenin Yönetiminde Destek Grup Kullanılmasına İlişkin Kararlar

Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Anksiyetenin yöneti-
minde hastaya kendisi ile benzer hasta gruplarına katılması önerilmeli midir?” kararına katılan 
127 hemşirenin %37,8’i (n=48) “Evet” oyunu kullanarak bu yaklaşımın kullanılabileceğini bildir-
miştir. Bazı hastalar hastalığı ile yüzleşmeye hazır olmayabileceğinden destek grup uygulama-
ları psikiyatri ve grup uygulamaları konusunda eğitimi bulunan bir lider tarafından yönlendi-
rilmeli, hastanın gruba uygunluğu, gruba uyumu ve grubun hasta üzerindeki etkisi gözetilerek 
grup devamlılığı sağlanmalıdır. 

Notlar
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Tıbbi HikayeObjektif BulgularSubjektif Bulgular

•	 Gerginlik
•	 Kaygı
•	 Huzursuzluk
•	 Ajitasyon
•	 Korku
•	 Düşük konsantrasyon
•	 Tekrar güvenlik arayışı
•	 İskelet kaslarında gerginlik

•	 Anksiyete ya da 
depresyon öyküsü

•	 Anksiyete ya da 
depresyona bağlı ilaç 
kullanımı

•	 Yorgunluk, ağrı, 
uykusuzluk ve anksiyeteyi 
artıran diğer sorunları

Anksiyete Düzeyi

•	 Titreme
•	 Terleme
•	 Taşipne
•	 Taşikardi
•	 Çarpıntı
•	 Avuç içlerinde terleme

Hafif Anksiyete Orta Anksiyete Ciddi Anksiyete

Değerlendirme ve Bakım

•	 Bilgilendirme/eğitim
•	 Semptom yönetimi
•	 Sosyal destek

•	 Bilgilendirme/eğitim
•	 Semptom yönetimi
•	 Sosyal destek
•	 Orta anksiyete durumunda 

yapılan tüm tedaviler
•	 Psikiyatrik yardım

Şekil 1. Vajinal Kuruluğu Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması

•	 Bilgilendirme/eğitim
•	 Semptom yönetimi
•	 Sosyal destek

- 	 Danışmanlık; bireysel 
ve grup

- 	 Destek gruplar
•	 Bilişsel davranışsal 

teknikler
-	 Hipnoz, biofeedback, 

müzik tedavisi, 
dikkati başka yöne 
çekmek/ başka şeye 
odaklanmak

-	 Pasif ve progressif 
gevşeme, sistematik 
duyarsızlaştırma, hayal 
kurma

•	 İlaç tedavisi
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GENEL BAKIŞ 
Kanser hastalarında ortaya çıkan psikiyatrik bozukluklara ilişkin araştırmalar, tanı, teda-
vi ve seyrin bir aşamasında, bu hastaların yaklaşık %50’sinde, tedavi gerektirecek düzey-
de psikiyatrik bozukluk saptandığını ortaya koymaktadır. Depresyon ve organik beyin 
sendromu kanser hastalarında en yaygın psikiyatrik bozukluklardır [1]. Bu hasta gru-
bunda depresyon semptomları, üzüntüden majör depresif bozukluğa (MDB) kadar geniş 
bir yelpaze içinde görülmekte ve tanı koymak güç olabilmektedir. Kanser hastalarında 
MDB prevalansı yaklaşık %11 olarak bildirilmektedir [2,3]. Kanserin tipine göre değiş-
mekle birlikte, son yıllarda yapılan bir metaanaliz çalışmasında MDB prevalansı %14.9 
olarak saptanmış ve sistematik olarak yaklaşılmazsa MDB’un sıklıkla teşhis edilemediği 
vurgulanmıştır [4]. Tanınmayan ve müdahale edilmeyen depresyon hastalığın seyrini, 
tedavi uyumunu, etkinliğini, hastanede kalış süresini, bakım memnuniyetini, yaşam ka-
litesini önemli ölçüde etkilemektedir [5]. Bu nedenle hastalar olası komorbid depresif 
bozukluğa yönelik rutin olarak değerlendirilmeli, psikolojik bakım ve psikiyatrik tedavi 
kanser hastalarının bakımının esansiyel parçası olmalıdır. 

DEPRESYONUN DEĞERLENDİRİLMESİ
Uluslararası kanser kuruluşları ve çeşitli klinik rehberler, bakım sürecinde periyodik 
olarak tüm kanser hastalarında psikolojik/emosyonel distres (anksiyete ve depresyon) 
belirtilerinin değerlendirilmesini önermektedir [6,7]. Yorgunluk, iştahsızlık gibi bazı 
yakınmalar kanser, kanser tedavisi ve depresyonla ilgili olabileceğinden, kanser hasta-
larında depresyonun tanınmasında semptomların önemi ve özgünlüğü (Tablo 1) ayırt 
edilmelidir [8]. 
 Kanser hastalarında depresyonun değerlendirilmesi, kuşkusuz, genel tıbbi psikiyatrik 
muayene ile mümkündür. Bu kapsamda semptomlar taranmalı, fiziksel durum muaye-
nesi yapılmalı, tedavinin yan etkileri, öykü, kişilik yapısı bir bütün olarak değerlendiril-
melidir [1]. Hastanın hastalığa ilişkin bilgisi ve algısı kavranmalıdır. 
 Yetişkin kanser hastalarında depresyon varlığı klinik görüşmenin yanı sıra, depresif 
duygudurum ve anhedoni (ilgi kaybı veya zevk alamama) semptomlarının değerlendiril-
mesi ile saptanabilir. Ayrıca tanılama KISA Sağlık Anketi (PHQ), Kısa Semptom Envan-
teri, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ-D), Duygudurum Profili (POMS) öl-
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çeklerinin depresyon boyutu, Distres Termometresi, Beck Depresyon Envanteri (BDE), 
Zung Depresyon Ölçeği, Hamilton Depresyon Skalası, Geriatrik Depresyon Ölçeği gibi 
farklı değerlendirme araçları kullanılarak yapılabilir [6,7,9,10]. Depresyonun yönetimi 
bakım algoritmasında (Şekil 1) yer alan depresyon düzeyleri (normal, hafif, orta veya 
ciddi semptom) ve risk faktörleri temel alınarak planlanmalıdır. 

DEPRESYONUN YÖNETİMİ
Depresyonun yönetiminde farmakolojik yaklaşımların yanı sıra hastaların başetme gü-
cünü arttırmak için destekleyici olarak farklı non-farmakolojik yaklaşımlar da kullanı-
labilmektedir. Bunlar:

• Hasta ve Aile Desteği
– Hasta / aile eğitimi ve danışmanlığı
– Bireysel veya grup psikoterapisi
– Terapötik dokunma

•  Bilişsel-Davranışsal Yaklaşımlar
– Masaj / aroma terapi masajı
–  Refl eksoloji
–  Progresif kas gevşeme
–  Meditasyon -dua etme
– Sanat terapi
– Müzik terapi

• Egzersiz
• Duyguları yazı ile ifade etmedir. 

Tablo 1. Kanser hastalarında depresyon tanısı için semptomların önemi ve özgünlüğü

Önemli ve Özgün
Semptomlar

Önemli ve Özgün Olmayan 
Semptomlar

Önemsiz ve Özgün Olmayan 
Semptomlar

İntihar düşüncesi
Uyku bozukluğu 
Zevk kaybı
Umutsuzluk 
Öz-geçmişte depresyon öyküsü
Ölümü hızlandırma talebi 
Günlük yaşama etkisi
Üzüntü 
 Psikomotor bozulma 

İştahsızlık 
İrritabilite
Anksiyete
Ses tonu 
Yorgunluk 
Somatizasyon
Suçluluk duyguları

Korku
Kararsızlık 
Kilo kaybı
Ajitasyon
 Delüzyonlar
Ağlama
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Onkoloji Hemşirelerinin Yaklaşımı

2015 Konsensus toplantısında yer alan Depresyon oturumuna katılan 88 onkoloji hemşiresi de bu 
yaklaşımları kullandığını ve %65.8’si (n=52) hasta ve hasta ailesini tedavi süreci hakkında bilgi-
lendirmenin ve %74.7’si (n=59) terapötik dokunmanın kullanımının depresif hastaların baş etme 
gücünü arttırmada etkili yaklaşımlar olduğunu bildirerek, depresif duyguların yönetiminde has-
talarına %65.9’u (n=58) masaj yaptırmayı, %77’si (n=67) dua etmeyi, %83.7’si (n=72) duyguları-
nı yazarak ifade etmeyi, %77.8’i (n=63) egzersiz yapmayı, %87.7’si (n=71) resim yapmayı / müzik 
dinlemeyi ve %43. 2’si (n=35) de hastaların benzer hasta gruplarına katılmasını önerdiğini bildir-
mişlerdir. 
• Depresif hastaların baş etme gücünü arttırmada:

– Tedavi süreci ile ilgili bilgilendirme yaklaşımını kullanan hemşirelerin; %65.8’i (n=52) te-
davi süreci ile ilgili bilgilendirmenin hastaların baş etme gücünü artırmada etkili, %1.3’ü 
(n=1) etkili değil, %10. 1’i (n=8) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını bildirmişler-
dir. 

– Terapötik dokunma yaklaşımını kullanan hemşirelerin; %74.7’si (n=59) terapötik dokun-
ma yaklaşımının hastaların baş etme gücünü artırmada etkili, %1.3’ü (n=1) etkili değil, 
%16.5’i (n=13) bazı hastalarda etkili bazılarında değil ve %1.3’ü de etkinliğini değerlendir-
mediğini bildirmişlerdir. 

• Hastaların depresif duygularının yönetiminde:
– Masaj yaptırmayı öneren hemşirelerin %43.2’si (n=38) masaj yaptırmanın depresif duy-

guların yönetiminde etkili, %1.1’i (n=1) etkili olmadığını, %13.6’sı (n=12) bazı hastalarda 
etkili bazılarında olmadığını ve %8’i (n=7) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 

– Dua etmeyi öneren hemşirelerin; %47.1’i (n=41) dua etmenin depresif duyguların yöneti-
minde etkili, %2.3’ü (n=1) etkili bulmadığını, %19.5’i (n=17) bazı hastalarda etkili bazıla-
rında değil ve %8’i (n=7) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 

– Duyguları yazarak ifade etmeyi öneren hemşirelerin %67.4’ü (n=58) duyguları yazarak 
ifade etmenin depresif duyguların yönetiminde etkili, %9.3’ü (n=8) bazı hastalarda etkili 
bazılarında değil, %7’si (n=6) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 

– Egzersiz yapmayı öneren hemşirelerin %55. 6’sı (n=45) egzersiz yapmanın depresif duygu-
ların yönetiminde etkili, %2.5’i (n=2) etkili bulmadığını, %12.3’ü (10) bazı hastalarda etkili 
bazılarında değil ve %7.4’ü (n=6) etkinliğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 

– Resim yapmasını, müzik dinlemesini öneren hemşirelerin %66.7’si (n=54) resim yapmanın, 
müzik dinlemenin depresif duyguların yönetiminde etkili, %2.5’i (n=2) etkili bulmadığını, 
%17.3’ü (n=14) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını ve %1.2’si (n=1) etkinliğini 
değerlendirmediğini bildirmişlerdir. 

– Benzer hasta gruplarına katılmasını öneren hemşirelerin %18.5’i (n=15) benzer hasta 
gruplarına katılmanın depresif duyguların yönetiminde etkili, %1.2’si (n=1) etkili bulma-
dığını, %22.2’si (n=18) bazı hastalarda etkili bazılarında olmadığını ve %1.2’si (n=1) etkin-
liğini değerlendirmediğini bildirmişlerdir.

 Kanserli hastalarda görülen depresif belirtilerin azaltılmasında psikofarmakolojik ve 
psikoterapötik müdahalelerin tek başına etkinliğine dair pek çok araştırma sonucu olsa 
da, bu sorunun yönetiminde genellikle kombine tedavilerin kullanımı önerilmektedir. 
Önerilecek non-farmakolojik yaklaşımın seçimi hastanın kültürel yapısı, tedaviye uyu-
mu, katkısı, bireysel ve aile isteği dikkate alınarak yapılmalıdır [11]. 
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Bilgilendirme 
Bilgilendirmek, soru sormasına fırsat vermek ve kararlara aktif katılımı desteklemek te-
davi ekibinin sorumluluğu ve hastanın hakkıdır. Bireyselleşmiş ve anlaşılır, bilgi verme 
süreci adımlarına göre verilen bilginin; kontrolü kazanma, anksiyeteyi azaltma, uyumu 
iyileştirme, gerçekçi beklentiler belirleme, öz-bakıma katılma ve yükseltme, güvende his-
setme fonksiyonları vardır. Ancak konuyla ilgili literatür çeşitli kanser tanısı konmuş 
hastaların karşılanmamış destekleyici bakım gereksinimlerinin en fazla testler, tedavi ve 
yan etkileri hakkında bilgi almakla ilgili olduğunu göstermekte, mevcut klinik uygu-
lamada hastaların yetersiz bilgilendirmeden memnuniyetsiz oldukları anlaşılmaktadır 
[12,13,14]. 

Tedavi Süreci İle İlgili Bilgilendirmenin Baş Etme Gücünü Artırmasına İlişkin 
Kararlar

Depresif belirtilerin önlenmesinde bireyselleştirilmiş ve empatik bir şekilde bilgi verme önemli bir 
terapötik tekniktir. “Depresif duyguları gidermede hastaların tedavi süreci ile ilgili bilgilendirelim 
mi? sorusuna hemşirelerin %97.8’i (n=90) “Evet” oyunu kullandığından hastaların depresif duy-
gularla baş etmesini desteklemede bu yaklaşımının kullanımının önerilebileceği ve hastaların baş 
etme gücünü artırmak için bilgilendirilmesi gerektiği kararı alınmıştır. Terapötik iletişim becerileri 
kullanılarak bireyselleşmiş ve anlaşılır, bilgi verme süreci adımlarına göre verilen bilginin çeşitli ya-
rarları vardır. Depresif belirtilerin yönetiminde bilgilendirmenin etkinliğine ilişkin randomize kont-
rollü çalışmanın planlanmasına ihtiyaç vardır. 

Terapötik Dokunma
Depresyon üzerinde etkili olduğu düşünülen diğer bir yöntem ise terapötik dokunmadır. 
Terapötik dokunma, empati oluşturmada ve sözlü empati kurulamadığı durumlarda al-
ternatif bir yöntem olup, pozitif ya da negatif nörofizyolojik yanıtlara neden olmaktadır. 
Terapötik dokunma, bir hemşire tarafından geliştirilmiştir. Tarih boyunca en gelişmiş 
duyu organı olarak ellere, psikolojik ve mekanik etkilerinden faydalanmak üzere baş-
vurulmuştur. Terapötik dokunmada uygulayan kişinin parmakları aracılığı ile var olan 
enerji ortaya çıkarılır. Uygulayıcı bireyin enerjisini geri getirmeye çalışır [15,16]. Terapö-
tik dokunma; vücutta enerji dolaşımını, fiziksel ve ruhsal rahatlığı ve sağlığı yükselttiği 
gibi bakım veren ve bakım alan arasında da pozitif etkileşimi arttırmaktadır [15]. Gias-
son ve ark. (1999) tarafından yapılan randomize kontrollü bir araştırma sonucuna göre; 
üç temassız terapötik dokunma uygulanan terminal dönemdeki hasta grubunda depresif 
belirtilerin azaldığı ve iyi olma hissinin arttığı bulunmuştur [17]. 

Depresif Belirtilerin Yönetiminde Terapötik Dokunma Yaklaşımının Kullanımına 
İlişkin Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde “terapötik dokunma tekniğinin etkinliğine” ilişkin kanıtlar yeter-
siz olmakla birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Dep-
resif duyguların yönetiminde terapötik dokunma yaklaşımını kullanalım mı? sorusuna hemşire-
lerin %94’ü (n=94) “Evet” oyunu kullandığından hastaların depresif semptomlarla başetmesini 
desteklemede bu yaklaşımının kullanımının önerilebileceği ve hemşirelerin bu konuda aktif rol al-
ması gerektiği kararı alınmıştır. Nasıl uygulanması gerektiği ve etkinliği yeterince araştırılmamışsa 
da, terapötik dokunma tekniği hastanın bireysel, kültürel özellikleri ve isteği dikkate alınarak kul-
lanıldığında, sözel olarak ifade edilenlerden daha güçlü ve etkili bir yaklaşım olarak uygun kişiye, 
uygun zamanda ve yerde kullanımı yararlı olacaktır. 



Bölüm 24     Depresyon     303

De
pr

es
yo

n

Masaj Uygulaması 
Vücudun yumuşak dokularının elle ya da mekanik olarak uyarılması olan masaj ile ciltte 
bulunan çevresel reseptörler uyarılmakta ve uyaranlar, spinalkord yolu ile beyne ulaşmak-
tadır ve hoş bir duygunun yanı sıra, genel bir rahatlama sağlanmaktadır. Masajın etkisi 
kan ve lenf dolaşımının hızlanması, kaslarda gevşeme ve arteriollerde dilatasyon şeklinde 
kendini göstermektedir. Masajın, duygusal ve psikolojik açılardan önemli yararları vardır. 
Ayrıca kanser ve diğer pek çok hastalığın tedavisinde tamamlayıcı olarak kullanılmaktadır. 
Kanser hastalarında masaj, lenf nodu diseksiyonunun ardından oluşan lenf ödemini, kas 
gerginliğini, uykusuzluğu, anksiyete ve depresyonu tedaviye yardımcı olmaktadır [15,18]. 
Wilkinson ve ark. (2007) tarafından kanser hastaları ile yapılan araştırma sonucuna göre, 
20 çeşit yağ kullanılarak 4 haft a boyunca 1 saatlik yapılan masaj uygulamasının uzun dö-
nemde olmasa da uygulamadan iki haft a sonrasına kadar etkili olduğu bulunmuştur [19]. 

Depresif Belirtilerin Yönetiminde Masaj Tekniğinin Kullanımına İlişkin Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde masajın etkinliğini değerlendiren çalışma sonuçları olumludur. 
Konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Depresif duyguların yö-
netiminde hastalarınıza masaj yaptırmasını önerelim mi? sorusuna hemşirelerin %93.7’si (n=89) 
“Evet” oyunu kullandığından hastaların depresif duygularla baş etmede masaj yaptırması konu-
sunda desteklenmesi ve hemşire kendisini yetkin gördüğü takdirde bu uygulamada aktif rol alma-
sı gerektiği kararı alınmıştır. Ancak, depresif belirtilerin yönetiminde kullanılacak masaj teknikleri, 
uygulama süresi ve sıklığına ilişkin randomize kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Yoga ve Dua Etme
Kişinin kendini tanıması hususunda en etkili yöntemlerden biri olan yoga, bir dini inanç 
veya fiziksel egzersiz değildir. Kişinin kendini derinlemesine tanıması ve bu sayede 
kendinden hareketle evrenin uyumunu yakalaması esasına dayanır. Kanser hastalarıyla 
uygulanan yoganın etkinliği, yapılan 12 çalışmada değerlendirilmiş ve meta-analiz so-
nuçları yoganın anksiyete, depresyon ve psikososyal stres üzerine kısa süreli etkisinin 
olduğunu göstermiştir [20]. Yaşamı tehdit eden hastalıklar sıklıkla manevi distres oluştu-
rur ve hastalar genellikle, “Neden ben? Bunu hak etmek ve yaşamak için ben ne yaptım? 
Tanrı beni cezalandırıyor mu? Öldükten sonra bana ne olacak? Ben kaybolduktan sonra 
ailem nasıl yaşayacak? Yokluğum fark edilecek mi? Özlenecek miyim? Hatırlanacak mı-
yım? Yaşamdaki işlerimi bitirmek için yeterli zamanım olacak mı?” gibi soruları kendi-
lerine sorarlar [21,22]. Aynı zamanda; manevi değerlere sahip olan hastalar, hastalıkları, 
ağrıları ve yaşam stresleri ile baş etmede ve iyileşme süreçlerinde inançlarından yararla-
nabilirler [23]. Lin ve ark. (2003) 43 çalışmayı değerlendirdikleri sistematik derlemede, 
baş etmede duayı kullanan hastalarda umut ve iyilik halinin arttığı, alkol madde kulla-
nım ve intihar oranlarının da azaldığı bulunmuştur [24]. 

Depresif Belirtilerin Yönetiminde Dua Yaklaşımının Kullanımına İlişkin Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde “dua etme”ye ilişkin araştırma sonuçları olumludur. Konsensus 
sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Depresif duyguların yönetiminde 
hastalarınıza dua etmeyi önerelim mi? sorusuna hemşirelerin %76. 7’si (n=79) “Evet” oyunu kul-
landığından hastaların manevi inancı doğrultusunda gerekli uygulamalara, tedaviye uyumu 
etkilemediği ve engellemediği sürece depresif duygularla baş etmede dua etmeye yaklaşımının 
kullanımının desteklenmesine karar verilmiştir. Kanser hastalığının beraberinde manevi distres 
oluşturduğu düşünüldüğünde hastaların manevi inançlarına göre gereksinimlerini karşılamasın-
da yardımcı olmak uygundur. 
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Duyguları İfade Etme
Duyguları ifade etme, ruhsal gerginliğin azaltılmasında önemli bir uygulamadır. Dışa 
dönük ve duygularını paylaşan kişilerde depresif belirtilerin daha az görüldüğü bilin-
mektedir. Kişi yaşadığı olumlu ve olumsuz duyguları paylaşırsa, hüzünlü, kederli, umut-
suz ya da değersiz hissettiği durumları ifade edebilirse kendini daha iyi hisseder [25]. 
Liberman ve ark. (2006) 52 meme kanseri hasta üzerinde yaptığı araştırmada, duygula-
rın ifadesinin depresyon ile başetmede önemli olduğunu vurgulamıştır. Yapılan bu ça-
lışmada negatif duyguların ifadesine odaklanılmış, hastaların 6 haft a boyunca her gün 
yazmaları istenmiştir. Bu amaçla internet tabanlı bülten panoları kullanılmıştır. Araştır-
ma sonucunda bu hastaların yaşam kaliteleri artarken, depresyon puanlarının düştüğü 
saptanmıştır [26]. 

Depresif Belirtilerin Yönetiminde Duyguların Yazarak İfade Edilmesine İlişkin 
Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde “duyguların ifadesinin önemine” ilişkin kanıtlar sınırlı olmakla 
birlikte, konsensus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Depresif duygu-
ların yönetiminde hastalarımıza duygularını yazarak ifade etmesini önerelim mi? sorusuna hem-
şirelerin %88. 9’u (n=8) “Evet” oyunu kullandığından hastalara depresif duygularla baş etmede bu 
yaklaşımının kullanımının önerilebileceği kararı verilmiştir. Kanser hastaları süreçte kaygı, üzüntü 
hatta güçsüzlük, çaresizlik, umutsuzluk gibi birçok duyguyu sıklıkla ve yoğun olarak yaşayabil-
mektedir. Sadece depresif hastaların değil tümünün duygularını tanımasına, tanımlamasına ve 
ifade etmesine imkân vermek, teşvik etmek onkoloji hemşirelerinin sorumluluğudur. Terapötik 
iletişim becerileri kullanılarak hastanın depresif belirtilerini tanımlamak ve duygu yönetimine kat-
kıda bulunmak mümkündür. Ancak, depresif belirtilerin yönetiminde bu yaklaşımın nasıl uygu-
lanacağına ve etkinliğine ilişkin ülkemizde randomize kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç 
vardır. 

Düzenli Fiziksel ve Gevşeme Egzersizi Uygulaması ve Refl eksoloji
Düzenli fiziksel ve gevşeme egzersizi ile bedensel ve ruhsal sağlık arasında yakın bir
ilişki vardır. Arslan ve ark. (2012) 23 kadın 26 erkek kanser hastası ile yapmış oldukları 
çalışmada, haft ada 2 kez bir saatlik egzersiz programının hastaların depresyon belirti-
lerinin azalmasında etkili olduğunu bildirmiştir [27]. Doğan ve ark. (2012) tarafından 
yapılan başka bir çalışmada da adjuvan kemoterapi alan hastalara uygulanan gevşeme 
egzersizinin depresif belirtileri azalttığı bulunmuştur [28]. Yapılan bir meta-analiz ça-
lışmasında fizik egzersizin etkisi 17 randomize kontrollü çalışma ile değerlendirilmiş ve 
hem depresyon, hem de yorgunluk üzerinde etkili olduğu saptanmıştır [29]. Rueda ve 
ark. (2011) 15 araştırmayı değerlendirdikleri çalışmada, 2 çalışmada egzersizin kendi-
ni güçlendirmede olumlu etkisi olduğunu; 2 çalışmada refl eksolojinin ağrı ve anksiyete 
üzerinde etkili ancak depresyonda etkili olmadığını saptamışlardır [30]. 

Depresif Belirtilerin Yönetiminde Egzersizin Kullanımına İlişkin Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde “egzersizin etkinliğine” ilişkin sonuçlar olumludur. Konsensus sı-
rasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Depresif duyguların yönetiminde has-
talarımıza egzersiz yapmasını önerelim mi? sorusuna hemşirelerin %92.2’si (n=95) “Evet” oyunu 
kullandığından hastalara depresif duygularla başetmede bu yaklaşımının kullanımının önerilebi-
leceği kararı verilmiştir. Ancak egzersizin çok çeşitli uygulama biçimleri olduğundan, depresif belir-
tilerin yönetiminde kullanılacak egzersiz teknikleri, uygulama süresi ve sıklığına ilişkin randomize 
kontrollü çalışmaların yapılmasına ihtiyaç olduğu bildirilmiştir. 
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Resim Yapma / Müzik Dinleme Etkinlikleri
Hastaların müzik, resim-el sanatları, spor gibi çeşitli becerilerini ve yeteneklerini 
geliştirmelerini sağlamak, bu becerilerini ve yeteneklerini günlük hayatta da   kulla-
nabilmeleri için teşvik etmek zamanlarını verimli bir şekilde değerlendirmelerine, 
özgüvenlerinin artmasına, sosyalleşmelerine ve yaşam kalitesinin artmasına katkıda 
bulunmaktadır.
 Müzik ve beyinle ilgili araştırmalar ritim çalışmalarının seratonin, dopamin, ad-
renalin vb. hormonların salgılanmasında yardımcı olduğunu, solunum ritmini, nabzı 
düzenlediğini göstermektedir. Zhou ve ark. (2011) yaptığı bir çalışmada rutin hemşire-
lik bakımında müzik kullanılan hastalarda depresif belirtilerin azaldığını ve hastanede 
kalış süresinin kısaldığını saptamıştır [31]. Yine yapılan bir meta-analiz çalışmasında 
müziğin anksiyete üzerinde etkili, depresyon üzerinde etkili olmadığı görülmüştür [32]. 
Yapılan bir başka randomize kontrollü çalışmada da benzer bir sonuç elde edilmiştir 
[33]. 

Depresif Belirtilerin Yönetiminde Resim Yapma-Müzik Dinleme Tekniğinin Kulla-
nımına İlişkin Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde “resim, müzik etkinliğine” ilişkin sonuçlar tartışmalıdır. Konsen-
sus sırasında yapılan tartışmalar ve değerlendirme sonucunda: “Depresif duyguların yönetimin-
de hastalarımıza resim yapmasını-müzik dinlemesini önerelim mi? sorusuna hemşirelerin %97’si 
(n=97) “Evet” oyunu kullandığından hastalara depresif duygularla baş etmede bu yaklaşımının 
kullanımının önerilebileceği kararı verilmiştir. Depresif belirtilerin yönetiminde etkinliği tartışmalı 
olsa da, hastaların kendisini rahatlattığını düşündüğü müzik türünün belirlenmesi ve bundan fay-
dalanması konusunda hastaların desteklenmesi yararlı olabilir. İyilik halini arttırdığı düşünülen 
bu uygulamaların ekonomik ve pratik uygulanabilir çözümler olacağı göz önüne alındığında bu 
yaklaşımların kullanımı önerilebilir. 

Benzer Hasta Gruplarına Katılım (Kendine-Yardım Grupları)
Kanser süreciyle baş etmede sosyal desteğin önemi sıklıkla vurgulanmaktadır. Sosyal 
destek fonksiyonel ve yapısal boyutuyla kompleks bir yapıdır ve etkinliği hastanın al-
gısına dayanmaktadır [34]. Değişik sosyal destek kaynakları (eş/aile, arkadaş, benzer 
hastalığı olan diğer kişiler vb.), hastaya farklı açılardan sosyal destek sağlamaktadır. Or-
tak yaşantılar geçiren bireylerin birbirlerine daha kolay destek olacağı düşünülmekte ve 
kendine-yardım grupları dünyada gittikçe artmaktadır. Kendine-yardım grupları, kanser 
hastaları ve hasta yakınlarından oluşmakta ve sorunla mücadele etmede birbirlerine des-
tek sunmakta, yaşamlarını kolaylaştırmaktadır. Son yıllarda bilgisayar aracılığıyla sosyal 
destek grupları dikkati çekmekte, bu grupların olumlu psikososyal etkileri de bildiril-
mektedir [35,36]. Lee ve ark (2013) yaptıkları randomize kontrollü çalışmada yeni tanı 
konmuş meme kanserli hastalarda 6 haft alık akran desteğinin, öz-yeterlilikte artma sağ-
ladığını ancak depresyonda kontrol grubuna göre fark olmadığını saptamışlardır [37]. 
Ülkemizde ise uzun yıllardır hastane koridorlarında beklerken hastaların birbirleriyle 
yaşadıklarını paylaştıkları gözlenmekteyse de, başka bir hastanın destek kaynağı olarak 
algılanması yaygın değildir. Son yıllarda farklı sosyal aktivite, toplumu bilinçlendirme 
programları yürüterek, kanser hasta veya ailesinin ihtiyaçlarını karşılamaya yardımcı 
olma çalışmalarının yaygınlaşmaya başladığı görülmektedir. 
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Depresif Belirtilerin Yönetiminde Benzer Hasta Gruplarına Katılım Konusu ile 
İlişkili Kararlar

Depresif belirtilerin yönetiminde “benzer hasta gruplarına katılım” önerisine ilişkin sonuçlar 
tartışmalıdır. “Depresif duyguların yönetiminde benzer hasta gruplarına katılmalarını önere-
lim mi? sorusuna hemşirelerin %65.7’si (n=67) “Hayır” oyunu kullandığından depresif duygu-
larla başetmede hastalara kendileri gibi kanser hastalığı yaşayan kişilerden oluşmuş gruplara 
katılımın önerilmemesi gerektiği kararını paylaşmaktadır. Hastaların benzer hasta gruplarına 
katılımının var olan depresif belirtileri azaltması konusunda etkili olamayabileceği, uzman kişi-
ler tarafından bireye özgü planlanmış eğitim ve danışmanlık yapılmasının sorunun çözümüne 
daha fazla katkı sağlayacağı görüşü hakimdir. Depresyon saptanan hastaların kanser hastala-
rının ruh sağlığı (psikoonkoloji) üzerine uzmanlaşmış tedavi ekibine yönlendirilmesi daha etkili 
olacağını düşünmektedir. 

 Psikoonkoloji alanında çalışan profesyonellerin en sık kullandığı ve etkinliği bildiri-
len non-farmakolojik uygulamalar psikoeğitim ve bilişsel davranışçı yaklaşımlardır. 

Psikoeğitim ve Kognitif -Davranışçı Yaklaşımlar
Psikoeğitim, psikolojik ya da fiziksel hastalıklarda; kişilere hastalıklarını, hastalığa ver-
dikleri duygusal yanıtlarını öğretme, baş etme becerilerini geliştirme, hastalığa uyumu 
ve tedaviye işbirliğini sağlamaya yönelik olarak yapılandırılmış eğitsel müdahalelerdir. 
Haft ada bir, ortalama 90 dakika süren, seans sayısı 4-12 arasında değişen uygulamalar-
dır. Psikoeğitim psikoterapötik ve eğitsel müdahaleleri entegre eden bir tedavi yöntemi 
olup, hastalığı anlama ve sonuçlarıyla baş etmede teorik ve pratik yaklaşım sunmaktadır 
[38]. Kanser hastalarıyla yapılan 6 çalışmada psikoeğitimin emosyonel fonksiyonlarda 
olumlu etkisi olduğu görülmüş ve 3 çalışmada da psikoeğitimin hem depresyon, hem de 
yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğu bulunmuştur [30]. 
 Psikoterapinin bir türü olan kognitif davranışçı terapi hastaların hastalıklarını yöne-
tebilme becerisi kazanmalarını sağlayan non-farmakolojik bir tedavi girişimidir. Depres-
yon tedavisinde kullanılan bireysel ya da grup terapilerinde en sık kullanılan psikoterapi 
yöntemidir. Kanser hastaları ile yapılan çalışmalarda destekleyici dışa vurum grup tera-
pisinin depresif belirtileri ve sıkıntıyı azaltma üzerinde olumlu etkisi olduğu bulunmuş-
tur [39]. 

Tablo 2. National Breast Cancer Centre and National Cancer Control Initiative Recommendations 
(NNCA) / Ulusal Meme Kanseri Merkezi’ne Göre Depresyonun Yönetiminde Kullanılabilecek Yak-
laşımların Etkinliği [42]

Önerilen Kanıt düzeyi

Hastaların soru sormasına teşvik II

Prosedür hakkında bilgilendirme I

Hastalık ve süreci hakkında bilgi kitapçığı-CD II

Daha önce benzer deneyimleri yaşayan hastalardan bilgi alma I

Kognitif davranışçı terapiler, psikoeğitimler, kombine eğitim programları I

Destekleyici psikoterapilerin antidepresanlarlar ile birlikte kullanımı I

Kognitif davranışçı teknikler+destekleyiciterapi+farmakolojik tedavi I

Herhangi bir antidepresanın diğerine göre üstünlüğüne dair kanıt yoktur I
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 Depresyona bağlı semptomların azaltılmasında her non-farmakolojik yaklaşımın ken-
di başına etkinliği olmasına rağmen asıl önerilen psikoterapi, eğitim, egzersiz, diyet gibi 
kombine tedavilerin uygulanması yönündedir [25]. Walker ve ark. (2013, 2014) tarafın-
dan yapılan çalışmalarda, depresif bozuklukların tedavisinde psikososyal tedavilerin tek 
başına etkili olmadığı, psikososyal tedavilerin antidepresan tedavilerle birlikte kullanılma-
sı gerektiği, bilişsel davranışçı terapilerin etkili olduğu bildirilmektedir (Tablo 2)[40,41]. 
 Yaptığımız değerlendirme sonucunda depresyon ile baş etmede pek çok non-
farmakolojik yaklaşımın etkinliğinin değerlendirildiği ve aşağıda yer alan girişimlerin 
etkili olduğu saptanmıştır. 

Karma kanser grubu hastalarında depresyon ile baş etmede:
• Hasta kanser tipine göre hastalık ve tedavisi hakkında bilgilendirilmesi [25]
• Hastaların soru sormasının teşvik edilmesi [25,26]
• Hastanın sanatsal (resim, müzik v.b) aktivitelere yönlendirilmesi [31,32,33]
• Hastanın duygularını ifade etmesi [25]
• Hastanın haft ada 2 kez, bir saat fizik egzersiz [29] veya gevşeme egzersizi yapması [28]
• Hastaya 4 haft a boyunca, günde bir saat aromaterapi-masajı uygulanması [19]
• Hastanın 6 haft a boyunca, günde bir saat yoga yapması [20]
• Hastanın yapılandırılmış psikoeğitim programına katılması [25,30,39]
• Kognitif davranışçı psikoterapi ve psikotrop tedavi uygulamasının [40,41] etkili ol-

duğu bildirilmiştir. 

Meme kanseri tanısı ile tedavi gören hastalarda depresyon ile baş etmede:
• Hastanın altı haft a boyunca her gün negatif duygularını yazması [26]
• Cerrahi ve kemoterapi tedavisi sürecinde olan depresif hastaların günde iki defa (sa-

bah 06-08.00 ve akşam 21-23.00) 30 dk tercih ettiği müzik dinlemesi [15,32,33]
• Kemoterapi ve radyoterapi sürecinde olan depresif hastaların haft ada 90-120 dk. orta 

düzeyde egzersiz yapması [30]
• Kemoterapi sırasında olan depresif hastaların gevşeme egzersizi yapması etkili oldu-

ğu bildirilmiştir [28]. 

Kolerektal kanser hastalarında depresyon ile baş etmede:
• Kemoterapi sırasında olan depresif hastaların gevşeme egzersizi yapması etkili oldu-

ğu bildirilmiştir [28,30]. 

Terminal dönemde olan hastalarda depresyon ile baş etmede:
• Vücutta enerji dolaşımını, fiziksel ve ruhsal rahatlığı sağladığı için 20-25 dk. terapö-

tik dokunma uygulamasının etkili olduğu bulunmuştur [15,16,17]. 

İleri evre kanser tanısı almış hastalarda depresyon ile baş etmede:
• Dua etmeninin etkili olduğu bildirilmiştir [24]. 

Notlar
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Objektif BulgularSubjektif BulgularRisk Faktörleri

•	 Öz veya soy geçmişte depresyon veya 
diğer psikiyatrik bozukluk öyküsü

•	 Tekrarlayan, ilerlemiş veya progresif 
hastalık

•	 Semptom yüklülüğü
•	 Kansere ek olarak kronik 

hastalığın(ların)  olması
•	 Önceki baş etme sorunları
•	 Algılanan sosyal destek eksikliği
•	 Sosyo-demografik faktörler (genç yaş, 

kadın, yalnız yaşama, bağımlı çocuğun 
olması, ekonomik problemler)

•	 Uyku bozukluğu
•	 İştah ve kiloda değişim
•	 Psikomotorajitasyon veya 

retardasyon
•	 İşlevsellikte bozulma

Ölçüm Araçlarıyla Depresyon Düzeyinin Belirlenmesi

•	 Depresif duygudurum
•	 İlgi kaybı, zevk alamama
•	 Değersizlik hissi
•	 Aşırı/uygunsuz suçluluk 
•	 Konsantrasyonda bozulma
•	 Umutsuzluk
•	 Ölüm düşüncesi

Normal  

HADÖ-D (0-7)
BDÖ (0-9)

Hafif

HADÖ-D (8-10)
BDÖ (10-16)

Orta

HADÖ-D (11-14)
BDÖ (17-29)

Ciddi

HADÖ-D (15-21)
BDÖ (30-63)

Koruyucu Önlemler Bakım ve Tedavi

Değerlendirme ve Bakım

•	 Hastanın duygularını ifade etmesi sağlanacak
•	 Hasta hastalığı ve tedavisi hakkında bilgilendirilecek
•	 Hastaların soru sorması teşvik edilecek
•	 Hasta sanatsal (resim, müzik vb…) aktivitelere 

yönlendirilecek
•	 Dua etmeyi baş etme yaklaşımı olarak kullanan ileri evre 

kanser hastalarına dua etmesi için uygun ortam  
sağlanacak

Tüm kanser hastalarına:
•	 Yapılandırılmış psikoeğitim programına katılması önerilecek
•	 Haftada 2 kez, bir saat fizik egzersizyapması önerilecek
•	 Günlük bir saat boyunca aromaterapi masajı yaptırması 

önerilecek 
•	 Her gün bir saat yoga yapması önerilecek 
•	 Kognitif davranışçı psikoterapi ve psikotrop tedavi 

uygulaması önerilecek  

Meme kanseri tanısı ile tedavi gören hastalara:
•	 Negatif duygularını her gün yazarak ifade etmesi sağlanacak
•	 Günde iki defa (sabah 06-08.00 ve akşam 21-23.00) 30 dk. 

tercih ettiği bir müzik türünü dinlemesi sağlanacak
•	 Haftada 90-120 dk. orta düzeyde egzersiz yapması 

önerilecek

Meme ve kolerektal kanser tanısı ile tedavi gören 
hastalara:

•	 Gevşeme egzersizi yapması önerilecek

Terminal dönemde olan hastalara:
Vücuda enerji göndermeye yönelik; 5-6 cm uzaktan elle 

dokunmadan destek olunması önerilecek

Şekil 1. Depresyonu Değerlendirme ve Bakımı Sürdürme Algoritması
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Ağız değerlendirme rehberi (ADR), 126
Akapunktur, 20, 73, 116, 154
Akne benzeri döküntüler, 221, 222
Akne benzeri döküntülerin sağkalıma etkisi, 227
Akne benzeri döküntülerin sınıfl andırılması, 224
Akne benzeri döküntülerin yönetimi, 226
Akupresür, 154
Aloe Vera, 212
Alopesi, 179
Alopesinin sınıfl andırılması, 180
Alopesinin yönetimi, 180
Anksiyete, 281
Anksiyetenin değerlendirilmesi, 282
Anksiyetenin yönetimi, 285
Aromaterapi, 113, 166
Aşırı cilt kuruluğu, 222
Ayak banyosu, 46

B
Bal, 132
Banyo yağı, 236
Beck anksiyete ölçeği, 283, 285
Bilişsel davranışsal yaklaşımlar, 112, 152, 251, 300
Bitki, çiçek ve hayvanlar, 85
Bitkisel yaklaşımlar, 47
Black Cohosh, 256
Bulantı ve kusma, 145
Bulantı ve kusmanın yönetimi, 147

C
Cilt bakımı, 34
Cilt bütünlüğünün sürdürülmesi, 228
Cilt kuruluğu, 225
Cimicifuga racemosa, 256

Ç
Çamaşır suyu, 236
Çiçek, 85
Çinko oksit, 236
Çinko oksit kremi, 236
Çok bileşenli bilişsel-davranışsal terapi, 45

D
Davranış değişiklikleri, 267
Delüzyonlar, 300
Deodorant kullanımı, 209
Destek grup, 291
Destekleyici grup terapisi, 44
Dini inanç, 288
Disparoni, 266
Diyare, 159
Diyet, 164, 258
Dua etme, 288
Duş ve yıkanma, 209
Duyguları yazma, 290
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Hipersensitivite reaksiyonu, 53
Hipersensitivite reaksiyonunu değerlendirme, 54
Hipersensitivite riski, 54
Hipersensitivite yönetim protokolü, 57
Hipnoz, 19, 116, 133
Hipotermi, 183
Hyaluronik Asit, 211
Hypericum perforatum, 257

İ
İdeal kilonun korunması, 31
İştahsızlık, 171

J
John’s Wort, 257

K
Kanama, 96
Kanama riski, 100
Kan kültürü alma, 89
Kanser, 39
Karadut pekmezi, 133
Karayılan otu (Cimicifuga racemosa), 256
Kaşeksi, 171
Kaşıntı, 225
Kegel egzersizleri, 273
Kemoterapi, 39, 61
Kemoterapi tedavi dozunda değişiklik, 195
Kıl ve saç değişiklikleri, 222, 241
Kına uygulaması, 194
Kızıl yonca, 258
Kilo kaybı, 171
Klorheksidinli banyo, 86
Koku alma, 139
Kol egzersizleri, 29
Kol masajı, 31
Kompresyon giyisileri ve bandajlar, 32
Konstipasyon, 159
Koruyucu izolasyon, 83
Kriyoterapi (ağızda buz uygulaması), 130
Kserozis, 222, 235

E
Egzersiz, 18, 46, 71, 110, 252
Ekimoz, 99
Ekstravazasyon, 61
Ekstravazasyonun önlenmesi, 63
Ekstravazasyonun yönetimi, 63
El antisepsisi, 82
El-ayak banyo, 240
El-ayak sendromu, 191
El hijyeni, 81
Enerji tasarrufu, 111
Epistaksis, 99
Estetik bakım, 182
E vitamini, 269

F
Farkındalık temelli stresi azaltma meditasyonu, 43
Febril nötropeni, 79
Febril nötropeninin yönetimi, 80
Fissür, 222, 235
Fitoöstrojenler, 255
Footsoak (ayak banyosu), 113

G
G-CSF ve GM-CSF içeren ağız gargaraları, 130
Gevşeme, 114
Gevşeme egzersizleri, 252, 291
Gıda alımının düzenlenmesi, 151
Ginseng, 117
Güneş koruyucu, 228
Güneş koruyucu losyon, 230

H
Hasta eğitimi, 14, 27, 160, 181
Hastane anksiyete depresyon ölçeği, 283, 284
Hayal kurma, 114
Hayvanlar, 85
Hedef tedaviler ile ilişkili deri reaksiyonları, 221, 223
Hematemez, 99
Hemorajik sistit, 100
Hiperpigmentasyon, 222, 225
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Periferal nöropati, 69
Peruk, 182
Peteşi, 99
Premedikasyon, 56
Probiyotik, 166
Progresif kas gevşeme, 300
Progresif kas gevşeme egzersizleri, 43
Progresif kas gevşeme egzersizleri ve hayal kurma, 16
Psikomotor bozulma, 300
Purpura, 99

R
Radyoterapi, 179
Radyoterapi ile ilişkili deri reaksiyonları, 205
Reaksiyonu yönetme, 54
Red Clover, 258
Refleksoloji, 18, 72, 113, 300
Reiki, 19, 116
Resim yapma, 115
Rhodes bulantı kusma ve öğürme indeksi, 146
RISRAS, 207
RTOG, 206

S
Saçlı deri, 183
Saçlı deri hipotermisi, 183
Saçlı deriye turnike uygulaması, 183
Sağkalım ilişkisi, 226
Santral venöz kateter bakımı, 87
Sarı kantaron, 257
Seyreltilmiş çamaşır suyu, 240
Sıcak basması, 249
Sıcak basmasının değerlendirilmesi, 250
Sıcak basmasının yönetimi, 250
Soğuk uygulama, 184, 193, 200
Soğutma, 183
Solunum egzersizleri, 253
Spor aktiviteleri, 30
Sükralfat, 213

T
Tahriş edici maddelerden kaçınma, 235, 239, 241
Tamamlayıcı ve alternatif tedavi, 186

L
Lenfödem, 25
Lenfödem sınıflandırması, 26

M
Malnutrisyon, 171
Manikür/Pedikür, 202, 240
Masaj, 15, 42, 72, 113, 288
MASCC skorlama sistemi, 80
Maske, 89
Meditasyon, 300
Melena, 99
Meme kanseri, 186
Menopoz, 271
Mesane irrigasyonu, 101
Mesna uygulanması, 101
Metastaz, 185
Mukozit ağrısı ve morfin içeren ağız gargaraları, 20
Multivitamin, 117
Müzik, 17, 42, 115, 289

N
NaHCO3 ile ağız bakımı, 129
Nemlendirici krem, 228, 236, 239
Nemlendirici, 195
Nötropeni, 79
Nötropenik hastalarda diyet kısıtlaması, 84
Nötropeni sınıflandırılması, 80

O-Ö
Oral mukozit, 125
Oral Mukozitlerin Sınıflandırılması, 126
Özel Ağız Bakımı, 128

P
Palyatif bakım, 98
Paronişi, 222, 225
Pedikür, 202
Pelvik taban kas egzersizleri, 273
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V
Vajinal dilatatör, 272
Vajinal kayganlaştırıcı ve nemlendirici, 267, 270
Vajinal kuruluk, 265
Vajinal stenoz için dilatatörler, 267
Vazelin, 236
Vitamin D, 269
Vitamin E, 257
Vulvo-vajinal atrofi, 267

Y
Yara, 102
Yoga, 115, 254
Yorgunluk, 107

Z
Zencefil, 150

Tat alma, 139
Tat ve koku değişiklikleri, 140
Tedavi dozunun azaltılması, 232
Telenjiektazi, 223
Terapotik dokunma, 118, 287
Terminal kanama, 103
Tırnak değişiklikleri, 199, 222, 239
Topikal steroidler, 210
Travmalardan korunma, 235, 239, 241
Trifolium pratense, 258
Trolamine/Biafine, 211
Trombositopeni, 95
Turnike, 183

U-Ü
Uyku, 112
Uyku hijyeni, 113
Uykusuzluk, 39
Üre/Vitamin K1, 231
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