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ÖZET 

NON HODGKİN LENFOMA HASTALARINA UYGULANAN AYAK 

MASAJININ PERİFERİK NÖROPATİ İLE İLİŞKİLİ AĞRI VE UYKU 

KALİTESİNE ETKİSİ 

Pınar YALVAÇ 

Yüksek Lisans Tezi, Hemşirelik Anabilim Dalı 

İç Hastalıkları Hemşireliği Yüksek Lisans Programı 

Tez Danışmanı 

Doç. Dr. Özlem OVAYOLU 

 Temmuz 2019, 49 sayfa 

Bu araştırma Non Hodgkin Lenfoma (NHL) hastalarına uygulanan ayak masajının 

periferik nöropati ile ilişkili ağrı ve uyku kalitesine etkisini incelemek amacıyla yapıldı. 

Araştırma öncesi tüm izinler alındı. Dahil olma kriterlerine uygun olan hastalar 

müdahale ve kontrol grubuna ayrıldı. Araştırmanın verileri; Soru Formu, Visuel Analog 

Skala (VAS), Douleur Neuropathique 4 Questions (DN4) Ağrı Anketi ve Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) ile toplandı. Müdahale grubundaki hastalara; haftada üç 

defa, her iki ayağa 10'ar dakika olmak üzere toplam 20 dakika klasik ayak masajı; dört 

hafta boyunca (12 seans/240 dakika) uygulandı.Her masaj seansı sonrası ağrı düzeyi; 

VAS ve DN4 nöropatik ağrı anketi ile tekrar değerlendirildi. Uyku kalitesi; masaj 

öncesi ve masaj sonrası olarak (dördüncü haftanın sonunda)PUKİ ile ölçüldü.Kontrol 

grubundaki hastalara herhangi bir girişim yapılmadı.Veriler uygun istatistiksel 

yöntemlerle analiz edildi. Müdahale grubundaki hastaların masaj öncesi; 3.0±2.0 olan 

VAS ağrı puanının dördüncü haftada 1.4±1.2’ye (p<0.05), benzer şekilde 2.7±1.9 olan 

DN4 nöropatik ağrı puanının 1.4±1.0’a düştüğü saptandı (p<0.05). Kontrol grubunun 

ise; ilk görüşmede 3.2±2.3 olan VAS ağrı puanının dördüncü haftada 5.4±2.2’ye, ilk 

görüşmede 3.1±2.4 olan DN4 nöropatik ağrı puanının da 6.4±2.1’ye yükseldiği görüldü 

(p<0.05). Hastaların PUKİ sonuçlarına bakıldığında; müdahale grubunun ilk görüşmede 

9.2±3.6 olan PUKİ puanının dördüncü haftanın sonunda 6.6±4.0’a düştüğü, kontrol 

grubunun ise 9.6±3.6’dan 12.3±4.1’e yükseldiği tespit edildi. Bu sonuçlar ışığında 

müdahale grubuna uygulanan ayak masajının; hastaların ağrı düzeyini azalttığı, uyku 

kalitesini olumlu olarak etkilediği görüldü. Bu doğrultuda NHL hastalarında periferik 

nöropati ilişkili ağrının azaltılmasında ve uyku kalitesinin iyileştirilmesinde ayak masajı 

önerilebilir. 

Anahtar kelimeler:Ayak Masajı, Non Hodgkin Lenfoma, Nöropatik Ağrı, Uyku 

Kalitesi, Hemşirelik. 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF FOOT MASSAGE APPLIED TO NON HODGKIN 

LYMPHOMA PATIENTS ON PAIN AND SLEEP QUALITY RELATED TO 

PERIPHERAL NEUROPATHY 

Pınar YALVAÇ 

  Master Thesis, Department of Nursing 

Master's Degree Program in Internal Medicine Nursing 

Thesis Advisor 

Assoc. Dr. Özlem OVAYOLU 

July 2019, 49 page 

 

This study, which was conducted on patients with non-Hodgkin’s lymphoma, aimed to 

evaluate the effect of foot massage on peripheral neuropathic pain and sleep quality. 

During the pre-survey, the study was granted ethical approval by the ethics committee 

and the participants. The participants who met the inclusion criteria were divided into 

two groups: the intervention group and the control group. The research data were 

collected through Questionnaire, Visual Analogue Scale (VAS), Douleur Neuropathique 

4/Neuropathic Pain 4 (DN4) Questions, and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 

Classical foot massage was applied to the participants in the intervention group, and 

they received three sessions a week, with each session lasting for 20 minutes (10 

minutes for each foot), over a period of four weeks (12 sessions / 240 minutes). After 

each massage session, pain levels were again assessed using the VAS and DN4 

neuropathic pain questionnaires. At the end of the fourth week, the participants’ sleep 

quality was measured using the PSQI at pre- and post- intervention. As for the 

participants of the control group, they were free of any intervention. In the statistical 

evaluation of data, the tests Shapiro-Wilk, Student’s t, Mann-Whitney’s U, Wilcoxon, 

chi-squared, and Friedman were used. The participants in the intervention group who at 

pre-intervention had a pain VAS score of 3.0±2.0 and a DN4 score of 2.7±1.9, 

experienced a sag in their VAS score to 1.4±1.2 (p<0.05) and in their DN4 score to 

1.4±1.0 (p<0.05) in the fourth week. By contrast, the participants in the control group 

who in the first interview marked a VAS score of 3.2±2.3 experienced a rise in their 

scores to 5.4±2.2 at the end of the fourth week, and those with an initial DN4 score of 

3.1±2.4 experienced an increase to 6.4±2.1 (p<0.05) in the end. The participants’ PSQI 

results demonstrated that the intervention group participants who had a PSQI score of 

9.2±3.6 in the first interview felt a decrease in their score to 6.6±4.0 at the end of the 

fourth week while those in the control group who were initially marked 9.6±3.6 found a 

raise in their score to 12.3±4.1 in the end. In the light of these findings, it has been 

shown that foot massage intervention reduces the patients’ pain levels and has a positive 

effect on their sleep quality. Accordingly, foot massage can be recommended to NHL 

patients to reduce their peripheral neuropathy-related pain and improve their sleep 

quality. 

 

Keywords: Foot Massage, Non-Hodgkin’s Lymphoma, Neuropathic Pain, Sleep 

Quality, Nursery.  
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1. GİRİŞ 

 

1.1.Problemin Önemi 

Lenfomalar B, T Lenfosit ve Naturel Killer (NK) hücreleri olmak üzere üç ayrı hücre 

grubundan oluşan neoplaziler olup (1), Hodgkin Lenfoma (HL) ve Non Hodgkin 

Lenfoma (NHL) olmak üzere iki kısma ayrılır. Günümüzde NHL, batı ülkelerinde 

beşinci yaygın kanser grubu ve ölüm nedeni olarak altıncı sırada olup, tanıda ortalama 

65 yaş grubunu kapsamaktadır. Yaşla beraber insidansı artış gösterir ve 80-84 yaş 

grubunda en üst düzeye ulaşır (2). Etyopatogenezinde çevresel ve genetik faktörlerin 

etkili olduğu düşünülmekle birlikte, NHL hastalarının büyük bir kısmında kromozom 

anomalisi bulunmaktadır. Bazı viral enfeksiyonlar, helikobakterpylori gibi kronik 

bakteriyel enfeksiyonlar, otoimmün hastalıklar, kimyasal karsinojen ajanlarla 

karşılaşma ve immün yetmezlik durumlarında da NHL oluşum riskinde artış olduğu 

gözlenmiştir (3). Tedavisinde genel olarak; destekleyici tedavi, kemik iliği nakli ve 

kemoterapi gibi yaklaşımlardan yararlanılmaktadır (4). Kemoterapide sıklıkla; 

rituksimab, siklofosfamid, doksorubisin, adriamisin, vinkristin, oncovin, prednizolon, 

bleomycin, dakarbazin kullanılmaktadır (5). Bu ilaçlardan vinkristinin doz sınırlayıcı en 

önemli yan etkisi periferik nöropati (PN) olup, küçük duysal liflerin aksonal hasarı ile 

duysal ve motor nöropatiye neden olabilmektedir. Kemoterapiden kaynaklanan 

nöropatide hem duyusal lifler hem de motor lifler etkilenebilir. Duyusal nöropati genel 

olarak hastanın ekstremitelerinde “çorap ve eldiven” tarzı his kusuru yakınmalarına 

sebep olur. Periferik nöropatide ise, ekstremitelerde parestezi ve disestezi, uyuşma, 

karıncalanma, yanma, dokunma hissinde azalma, derin tendon refleksinde azalma ve 

hareket ile ağrı görülür (6). NHL hastalarında periferik nöropati, sıklıkla %30-40 

oranında görülmekle birlikte, genellikle haftalık üç dozdan sonra da gelişebilmekte, 

ancak tek doz sonrası da ortaya çıkabilmektedir. Hafif PNʼli hastalarda tedaviye devam 

edilebilir, fakat orta-ağır nöropatili hastalarda doz azaltımı veya tedavinin 

sonlandırılması gerekebilir (5). Bütün bunlar, kemoterapinin etkinliğini azaltarak 

hastalığın tekrarı için risk oluşturmaktadır. Ayrıca periferik nöropatik ağrı, hastanın 

yaşam kalitesini ve uyku kalitesini de olumsuz etkilemektedir (7). Fakat günümüzde bu 

semptomun kontrolünde standart bir yaklaşım bulunmamaktadır. Bu nedenle periferik 
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nöropati ile ilişkili ağrı yönetiminde farmakolojik yaklaşımların yanı sıra masaj gibi 

tamamlayıcı yaklaşımlar da tercih edilmektedir.  

Literatürde hemşirelik uygulamaları kapsamında yapılan masaj sonucunda, hastaların 

ağrısının azaldığı, fazla analjezik kullanımının önüne geçildiği ve yaşam kalitesinin 

olumlu etkilendiği vurgulanmaktadır (8). Bu nedenle bu çalışmada NHL hastalarına 

uygulanan ayak masajının, kemoterapi ile ilişkili periferik nöropati ağrısının azaltılması 

ve uyku kalitesinin arttırılması hedeflenmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Non Hodgkin LenfomaTanımı 

Lenfomalar lenforetiküler sistemden kaynaklanan ve homojen olmayan bir grup 

neoplazmlardır. Lenfositler ise lenfomanın temel hücre bileşeni olup Lenfomalar; B, T 

Lenfosit ve NK hücreleri olmak üzere üç ayrı hücre grubundan oluşmaktadır. Genel 

olarak Hodgkin Lenfoma (%40) ve Non Hodgkin Lenfoma (%60) olmak üzere iki 

kısma ayrılır. Non Hodgkin Lenfomalar, B ve T lenfosit veya her ikisinin normalin 

dışında çoğalmasıyla karakterize heterojen bir hastalık grubudur (1,2). Bu hastalıkta; 

hematopoetik kök hücrelerden gelişen lenfositler farklı morfolojiler gösterir (9). 

2.1.1.Non Hodgkin Lenfoma Epidemiyolojisi 

Lenfomalar tüm kanserlerin yaklaşık olarak %3' ünü kapsamakta ve kansere bağlı ölüm 

sebepleri arasında kadınlarda altıncı, erkeklerde dokuzuncu sırada bulunmaktadır (10). 

Amerikan Kanser Cemiyeti 2016 yılında yaklaşık 72.580 kişiye NHL teşhisi 

konulacağını, 20.150 kişinin NHL'den dolayı hayatını kaybedeceğini, 2019 yılı için de 

hem çocuk hem yetişkini içeren yaklaşık 74.200 kişinin bu tanıyı alacağını 

vurgulamıştır (11). Türkiye'de ise NHL, tüm kanserlerin yaklaşık olarak %4’ü ve aynı 

şekilde kansere bağlı ölümlerin %4’ünü oluşturmaktadır (10).  

2.1.2. Non Hodgkin Lenfoma Etiyolojisi ve Patogenezi 

Non Hodgkin Lenfoma vakalarının çoğunda etiyoloji hakkında kesin bir bilgi yoktur. 

Ancak önemli nedenlerden biri belli subtiplerde enfeksiyoz ajanların varlığıdır (12). 

Romatoidartrit, sistemik lupus eritematozus, sjögren sendromu ve insan T-hücreli 

lenfotrofik virüs tip I, hepatit C virüsü, helikobakterpylori gibi farklı durumlar NHL 

olasılığını arttırmaktadır (13). Literatürde, yakın akrabalarda NHL ve diğer 

lenfoproliferatif hastalıkların bulunmasının NHL oluşma riskinde 1.7-3.5 kat artışa yol 

açtığı belirtilmektedir (14). Doğumsal bağışıklık sistemi yetmezlikleri, WiscottAldrich 

sendromu, subakut kombine bağışıklık sistemi yetmezliği ve X’e bağlı lenfoproliferatif 

sendromların da artmış agresif lenfoma gelişme riski ile ilişkili olabileceği 

bildirilmektedir (15,16). Ayrıca nakil sonrası dahil olmak üzere birçok tıbbi durum, 
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konjenital veya edinilmiş immün yetmezlikler lenfoma oluşma riskinin artmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (13).  

Non Hodgkin Lenfoma patogenezinde ise; sitogenetik anormallikler fazlaca bulunmakta 

ve B hücre neoplazmalarında bu anormallikler immunglobulin genlerinde daha yaygın 

bir şekilde görülmektedir. Kromozom 2, 14 ve 22 üstündeki lokuslarda onkogen 

translokasyonları, hücre siklusunun değişimine sebep olan gende fazlaca ekspresyon, 

apopitozda yeterli olmama durumuna sebep olabilir. Özel sinyal yolakları etkilenebilir 

ve sağlıklı olmayan genlerde nokta mutasyonları bulunur (12). 

2.1.3 Non Hodgkin Lenfoma Bulguları 

Lenfomalarda görülebilecek başlıca semptomlar arasında; anemi, halsizlik, 

trombositopeni, kanama diatezi ve lökosit disfonksiyonu nedeniyle gelişen ateş yer 

almaktadır. En sık görülen bulgu ise ağrısız lenfadenopati varlığıdır (17). Bütün hastalık 

sürecinde NHL'ler özellikle mediasten ve akciğer parankimi olmak üzere torasik yapılar 

üzerine etki yapabilir. Genel olarak hastalarda dispne, öksürük, hemoptizi gibi 

nonspesifik belirtiler mevcuttur. Asemptomatik bir başlangıç daha nadir görülür. 

Solunumsal semptomlar da olabilir. Bölgesel olarak lenf nodlarında büyüme, hava yolu 

obstrüksiyonu ile ilgili bulgular, öksürük ve wheezing görülebilir (18). Ayrıca boyunda, 

koltuk altında yada kasıklarda ağrısız, lastik kıvamında büyümüş lenf bezleri şeklinde 

belirtiler, hastaların yaklaşık %25-30'unda ateş, terleme, kilo kaybı ve B semptomları 

adı verilen sistemik bulgular mevcuttur. Gastrointestinal tutulumu olan hastaların 

şikayetleri ise; karın ağrısı, şişkinlik, bağırsak hareketlerinde yavaşlama, bulantı, 

hazımsızlık ve kilo kaybıdır. Hastalar nadirende olsa tıkayıcı sarılıkla da başvurabilir  

(19). 

2.1.4.Non Hodgkin Lenfomada Tanı 

Lenfoma tanısında öncelikle; anamnez ve ayrıntılı fizik muayene ile birlikte, ilaç, 

kimyasal madde yada radyasyon maruziyeti, meslek, aile öyküsü, özgeçmişte kanser 

veya immün yetmezlik, otoimmün hastalık varlığı gibi durumlar hakkında bilgi 

alınmalıdır. Bunları takiben tam kan sayımı, böbrek ve karaciğer testleri, albümin, 

globulin, Laktik Dehidrogenaz (LDH), ürik asit, B2 mikroglobulin, C-reaktif protein 

(CRP) ve eritrosit sedimentasyon hızına bakılmalıdır. Ayrıca kemik iliği biyopsisi, 
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Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) de 

kullanılmaktadır (19). 

 

2.1.5.Non Hodgkin Lenfomada Tedavi 

Lenfoma tedavisinde genellikle hastalığın evresine göre planlama yapılmaktadır. 

Hastalığın evresi 1 ve 2, en büyük tümör çapı 10 cm'den küçük ve internasyonal 

prognostik indeks (IPI ) düşükse; rituximab, siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin ve 

prednizon (R-CHOP)’dan oluşan kemoterapi şeması hastaya verilmek üzere üç kür 

olarak planlanmakta ve bölgesel radyasyon da tercih edilmektedir. Radyasyon hasta için 

uygun değilse; R-CHOP kemoterapi şeması altı ya da sekiz kür olarak düşünülmektedir. 

Eğer tümör 10 cm'den büyükse; R-CHOP kemoterapi şeması altı yada sekiz kür olarak 

planlanır ve bölgesel radyasyon kullanılır. Hastalığın evresi 3 ve 4,  IPI değeri 0-1 

arasındaysa; R-CHOP kemoterapi şeması altı yada sekiz kür olarak tercih edilir. IPI 

değeri 2+ ise de R-CHOP kemoterapi şeması yine altı yada sekiz kür olarak uygulanır, 

fakat bu hastalarda yinelenme riski fazla olduğu için diğer klinik öneriler de bu 

hastalara sunulur (20,21). 

Erken evre hastalığı olan foliküler lenfoma hastaları genel olarak radyasyon ile tedavi 

edilirken, evre III ve IV hastalığı olanlara ise sıklıkla kemoterapi, immünoterapi veya 

radyoimmunoterapi ile tedavi verilir (22). Rituximab’ın tedavi protokolüne eklenmesi 

sağ kalım oranlarını iyileştirse de bu gruptaki pek çok hastada relaps meydana 

gelmektedir. Otolog kök hücre destekli yüksek doz kemoterapinin standart 

kemoterapiye göre hem indolent hem de agresif NHL’lerde daha iyi sonuç verdiği 

belirtilmiştir. Allojenik kök hücre nakli, daha önceden tedavisi mümkün olmayan, 

nüksmantle hücreli lenfoma ve çeşitli küçük hücreli lenfomalar da dahil olmak üzere 

birçok lenfomada şifa sağlayan tedavi seçeneği arasındadır (23). 

2.2.Periferik Nöropati İle İlişkili Ağrı ve Uyku Kalitesine Etkisi 

Non Hodgkin Lenfoma tedavisinde hastalara uygulanan rituximab, siklofosfamid, doksorubisin, 

vinkristin ve prednizondan oluşan (R-CHOP) kemoterapi şemasının en önemli yan etkilerinden 

biri periferik nöropatik ağrıdır (5). Özellikle R-CHOP şemasında kullanılan vinkristin 

hematolojik tümörlerin, lenfomaların ve çocuk sarkomaların tedavisinde yer almaktadır. 
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Kemoterapi ile aksonlar ve miyelinli fiberler etkilenmekte, azalmış duyusal sinir iletim 

hızı ve intraepidermal sinir lifi kaybı sonucu hasar meydana gelmektedir (6). 

Kemoterapötik ilaçlar; kan beyin bariyerini çok az aşarken, kan sinir bariyerini çok hızlı 

aşmaktadır. Ayrıca kemoterapötik ilaçlar arka kök gangliyonlarını ve periferal sinirleri 

de doğrudan etkileyip, duyusal liflerde dejenerasyona ve epidermal tabakadaki küçük 

sinir liflerinde kayıplara sebep olmaktadır (24). Bu hasarlanmalar sonucunda “periferik 

nöropati” gelişir. 

Günümüzde periferik nöropati ile ilişkili ağrı, tüm dünyada milyonlarca kişiyi 

etkilemektedir. Hastalar; allodini, parestezi, dizestesi, hiperalji gibi ağrı bulgularından 

biri yada birkaçından şikayet etmektedir. Giysilerin hafifçe dokunması, giysilerin 

ağırlığı, rüzgar, taşıt kullanma, yüksek yada düşük sıcaklığın varlığı, günlük çevresel 

uyarılar ağrıyı tetikleyebilir (25,26). Ağrının şekli, sıklığı, yoğunluğu ve şiddeti kişiler 

arasında farklılıklar gösterebilir (26). 

Hangi nedene bağlı olurla olsun yaşanılan ağrı; uyku düzeni, aile-sosyal yaşantısı, iş 

verimi ve günlük yaşam aktivitelerini de etkileyerek yaşam kalitesinin olumsuz 

etkilenmesine yol açmakta (27), kişiyi fiziksel, ruhsal ve sosyal olmak üzere her 

yönüyle etkilemektedir. Özellikle nöropatik ağrının; uyku, depresyon, duygu durum 

bozuklukları ve yaşam kalitesini ciddi anlamda etkilediği belirtilmektedir (28,29). Orta 

veya şiddetli düzeyde ağrısı olan hastaların uyku, günlük yaşam aktiviteleri, çalışma 

kapasitesi ve sosyal etkileşimlerinin bozulduğu bildirilmiştir (30). Kemoterapi ilişkili 

periferik nöropatinin günlük yaşama etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan niteliksel 

bir araştırmada;  ağrılı nöropatisi olan hastalar; ağrılarının özellikle geceleri arttığını, bu 

semptomun fonksiyonel yeteneklerini, duygusal durumlarını ve uyku düzenlerini 

olumsuz yönde etkilediğini belirtmişlerdir (31). Yapılan başka klinik bir araştırmada; 

kemoterapiye bağlı yorgunluk yaşadığını belirten hastaların %88’i yaşadıkları 

yorgunluk sebebiyle günlük rutinlerini değiştirdiklerini belirterek; uzak mesafe yürüme, 

merdiven çıkma ve yemek hazırlama gibi günlük aktivitelerini sürdürmekte 

zorlandıklarını ifade etmişlerdir (32). Bütün bu yaşananlar hastaları uyku düzeni başta 

olmak üzere her yönüyle olumsuz etkilemektedir. 
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2.3.Masajın Periferik Nöropati İlişkili Ağrı ve Uyku Kalitesine Etkisi 

Bilindiği gibi ağrı türleri içinde nöropatik ağrı, tedavi edilmesi en zor olanlardan biridir. 

Klinikte hastalar için etkili olduğu kanıtlanmış, standart bir terapötik ilaç ya da ilaç 

grubu bulunmamakta ve hasta bazlı etkin bir farmakolojik tedavi belirlenememektedir 

(25). Bu doğrultuda ağrının yönetiminde analjezik prosedürünün yetersiz kalması 

sonucu, tamamlayıcı ve destekleyici yaklaşımlara gereksinim duyulmaktadır (8). 

Farmakolojik tedaviye ek olarak ağrıyla başetmede sıklıkla; Transkütan Elektriksel 

Sinir Stimülasyonu (TENS), akupunktur, vibrasyon, müzik, aromaterapi, dikkati başka 

yöne çekmeve masaj tercih edilmektedir (28). Bu yaklaşımlar içinde yer alan masaj; 

insanoğlunun var oluşundan itibaren en sık kullanılan tamamlayıcı yöntemlerden biridir. 

Birçok kültürde hem tedavi edici hem de iyileştirici yönü ile tercih edilmektedir (27). 

Masaj, dolaşımı hızlandırıp kalbin pompalama gücünü arttırmakta ve kişinin 

rahatlamasını sağlamaktadır. Özellikle masaj ile histamin ve asetilkolin gibi doku 

hormonlarının salınımı sonucunda oluşan vazodilatasyonla, basıya maruz kalan 

kısımlara olan kan akımı hızlandırılmakta ve bölgede metabolitlerin birikmesi 

engellenerek ağrıda azalma sağlanmaktadır. Benzer şekilde masajla, deri üzerine 

yapılan mekanik uyarılar neticesinde kapı kontrol mekanizması harekete geçer, 

betaendorfin düzeyi yükselir. Beta endorfinlerin salgılanması ağrı eşiğini 

yükselttiğinden dolayı, ağrı duygusunu azaltır ya da ortadan kaldırır (27,33,34). 

Literatürde klasik ayak masajı manevralarının kanser ağrısını ve yorgunluğu azalttığı, 

relaksasyon sağladığı bildirilmiştir (35,36). Bu bilgiler ışığında masajın bu olumlu 

katkılarının periferik nöropati ile ilişkili ağrı düzeyini azaltarak, uyku kalitesini olumlu 

yönde etkileyebileceği unutulmamalıdır.   



10 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Amacı ve Tipi 

Araştırma periferik nöropati ağrısı olan NHL hastalarına yapılan ayak masajının ağrı ve 

uyku kalitesine etkisinin değerlendirilmesi amacıyla randomize, kontrollü ve deneysel 

olarak yapıldı. 

3.2. Araştırmanın Hipotezleri 

H01: Ayak masajı ile periferik nöropati ilişkili ağrı arasında ilişki yoktur.  

H1: Ayak masajı ile periferik nöropati ilişkili ağrı arasında olumlu yönde ilişki vardır.  

H02: Ayak masajı ile uyku kalitesi arasında ilişki yoktur.  

H2: Ayak masajı ile uyku kalitesi arasında olumlu yönde ilişki vardır.  

 

3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Kasım 2018-Nisan 2019 tarihleri arasında Gaziantep Üniversitesi Şahinbey 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi Günü Birlik Tedavi Ünitesinde yapıldı. 

3.4. Araştırmanın Evreni 

Araştırmanın evrenini belirtilen tarihler arasında ilgili kurumun Günü Birlik Tedavi 

Ünitesine başvuran NHL hastaları oluşturdu. 

3.4.1. Araştırmanın Örneklemi 

Araştırmanın örneklemi power analizi (ağrı skorları bakımında iki grup arasında 3.5±3.3 

birimlik değişimin istatistiksel olarak anlamlı bulunması için her grupta gereken 

minimum katılımı sayısı 18 olarak belirlendi; α=0.05, 1-β=0.80) ile hesaplandı.  Ancak 

takip sırasında oluşabilecek kayıplar göz önünde bulundurularak her grupta 20 şer kişi 

ile çalışılmasına karar verildi. Araştırma kriterlerine uygun olan hastalar basit rastgele 

örneklem yöntemi ile randomize edilerek, müdahale grubu 20, kontrol grubu 20 olmak 

üzere toplam 40 hasta ile çalışma sonlandırıldı (Şekil 1). 
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Şekil 1. Örneklem diyagramı 

  

 

 

  

 

  

 

  

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

  

 

Çalışmaya alınan hasta sayısı (n=45) 

 

       Çalışma dışı bırakılan (n=5) 

 

            • Kriterlere uymayan (n=3)  

            • Katılmak istemeyen (n=2)  

 

Hasta sayısı 

n=40 

Müdahale   

20 

Kontrol  

20 

İzlemden çıkan 

0 

İzlemden çıkan 

0 

Müdahale grubu 

 

n=20 

Kontrol grubu  

n=20 
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3.4.2. Araştırmaya Alınma Ölçütleri 

 18 yaş üzerinde olan,  

 Gaziantep ilinde ikamet eden,  

 Non Hongkin Lenfoma tanısı almış olan  

 Vinciristine (Vincristinin doz sınırlayıcı etkisi periferik nöropatidir. Bu etki 

genellikle haftalık 3 dozdan sonra gelişir; ancak tek doz sonrası da ortaya 

çıkabilmektedir.)  kemoterapi protokollerini alan (37). 

 Elektromyografi (EMG) ile hekim tarafından nöropati tanısı konulan ve ayakta 

Visuel Analog Skala (VAS)’ya göre en az 1 şiddetinde ağrılı parestezi/dizestezi 

tarif eden (38). 

 Trombosit değerleri 100.000/mm
3
 üzerinde olan,  

 İletişime engel olacak sağlık sorunu bulunmayan,  

 Araştırmaya katılmayı kabul eden hastalardan oluşturuldu. 

3.4.3. Araştırmaya Alınmama Ölçütleri 

 Masaj yapılacak cilt bölgesinde tahriş yada açık yarası bulunan,  

 Megaloblastik anemisi, diyabeti olan,  

 Antikoagülan ilaç kullanan,  

 Derin ventrombozu öyküsü olan, 

 Nöropati bulgularını gizleyen yada etkileyen ilaç tedavisi alan,  

 Araştırmada kullanılacak masaj yağına alerjisi bulunan ve katılmayı kabul 

etmeyen bireyler çalışma kapsamı dışında bırakıldı.  

3.4.4 Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Kemoterapi protokolü değişen yada vinkristin dozu azaltılan,  

 Tedavi sırasında komplikasyon gelişen,  

 Araştırma devam ederken çekilmek istediğini belirten hastaların çalışmadan 

çıkarılması planlandı. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: ağrı ve uyku kalitesi düzeyi ortalaması 

Bağımsız değişkenler: cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi vb. 
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3.6. Veri Toplama Yöntemi 

3.6.1. Veri Toplama Araçları 

Veriler, hastaların sosyodemografik özelliklerini ve bazı sağlık durumlarını içeren Soru 

Formu (EK-1), ağrı düzeyini değerlendirmek için Visual Analog Skala (VAS) (EK-2), 

nöropatik ağrı ile ilişkili semptom ve bulguları içeren Douleur Neuropathique 4 

Questions (DN4) Ağrı Anketi (EK-3) ve uyku kalitesine ilişkin soruları içeren 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) (EK-4) ile toplandı. 

3.6.1.1. Soru Formu 

Bu form; hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, kemoterapi kür sayısı, kemoterapi 

protokolü gibi soruları içermektedir. 

3.6.1.2. Visuel Analog Skala 

Ağrıyı değerlendirmek için kullanılan bir ölçüm aracıdır. Skalanın, başlangıcında 0; 

(ağrı yok), diğer ucunda 10; (şiddetli ağrı) ifadesi yer alır (39). 

3.6.1.3. Douleur Neuropathique 4 Questions / DN4 Ağrı Anketi  

Fransız nöropatik ağrı grubunun geliştirdiği DN4 ağrı anketi, nöropatik ağrı ile ilişkili 

semptom ve bulguları içermektedir. Değerlendirmenin yapıldığı birey, sorulara evet ya 

da hayır olarak cevap verir. Her evet yanıtına “1 puan” ve her hayır yanıtına “0 puan” 

verilerek toplam ölçek puanı hesaplanır. Ölçekte, nöropatik ağrı için sınır değer 4/10 ve 

üzeri olarak belirlenmiştir. Türkçe geçerlik-güvenirliği Unal-Çevik ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (39). Cronbach alfa katsayısı 0.97 bulunmuştur. 

3.6.1.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi  

Bu ölçek Buysse ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup, Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Son bir ay 

içerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozukluğunun tipi ve şiddeti konusunda ayrıntılı bilgi 

sağlayan araçtır. Testin her maddesi eşit olarak 0-3 arasında puanlanır. Alt ölçeklerinin 

toplanması ile 0-21 arasında değişen toplam PUKİ puanı elde edilir. PUKİ puanının 

beşten büyük olması bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduğuna işaret etmektedir 

(40,41). 
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3.7. Araştırmanın Yürütülme Süreci 

 Çalışma öncesi hastalar ile görüşülerek çalışma hakkında detaylı bilgi verilip, 

izinleri alındı ve yüz yüze görüşme tekniği ile soru formları dolduruldu. 

 Müdahale grubundaki hastalara araştırmacı tarafından; kliniğin içinde bulunan 

ve bu uygulama için ayrılmış bir odada klasik masaj tekniklerinden oluşan ayak 

masajı uygulandı.  

 Masaj sırasında; hastanın bacağının altına yastık konulup, yastık üzerine 

disposable örtü serildi ve  hastaların ayakları uygun bir dezenfektanla silinip 

kurulandı. Daha sonra her ayak için 2 ml saf zeytinyağı sürülerek  masaj 

uygulamasına başlandı; hastanın ayak tabanı uygulayıcının parmakları 

tarafından sıvazlandı. Uygulayıcı, baş parmağı ile hastanın ayak tabanına basınç 

uygulayarak dairesel hareketler yapıp, yumruk haline getirdiği elinin üst 

yüzeyinde bulunan eklem çıkıntılarını kullanarak, yukarı ve aşağı hareketlerle 

ayağa basınç uyguladı. Topuk ve ayak bileği araştırmacının baş parmağı ve 

işaret parmağı arasında sıkıştırılarak yoğruldu ve masaj uygulaması 

sonlandırıldı. Bu süreçleri içeren ayak masajı her hasta için haftada üç kez, her 

ayağa 10'ar dakika olmak üzere (haftada 60 dakika), dört hafta (12 seans)  

boyunca toplamda 240 dakika uygulandı.  

 Müdahale grubuna her masaj sonrası VAS ve DN4 Ağrı Anketi uygulanarak 

kaydedildi.  

 Hem müdahale hem de kontrol grubuna; PUKİ ölçeği masaj öncesi ve dördüncü 

haftanın sonunda uygulandı. 

 Kontrol grubundaki hastalara herhangi bir uygulama yapılmadı. Müdahale 

grubunda olduğu gibi haftada üç kez olmak şartıyla bir ay süresince VAS ve 

DN4 Ağrı Anketi uygulandı (Şekil1.2 ve Şekil 1.3).  

 Soru formları uygulanırken uygulanma sürecine dahil olan hastalardan olumsuz 

bir geri bildirim alınmadı ve tüm formların doldurulma süresi 10 dakikayı 

geçmedi. 
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Şekil 1.2. Çalışmanın Yürütülme Süreci 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Araştırma kriterlerine uygun hastalar belirlendi 

Hastalara bilgi verilip, gönüllü olan katılımcılardan izin alındı 

Soru formu uygulandı 

Hastalar randomize bir şekilde gruplara ayrıldı 

Müdahale  

n=20 

Kontrol  

Ayak masajı her hasta için 

haftada üç kez, her ayağa 10'ar 

dakika olmak üzere (haftada 60 

dakika), dört hafta (12 seans)  

boyunca toplamda 240 dakika 

uygulandı. 

Haftada üç kez olmak şartıyla, bir ay süresince VAS ve DN4 Ağrı Anketi 

uygulandı. PUKİ, ilk görüşmede ve dördüncü haftanın sonunda uygulandı. 

 

 

Klinik rutini dışında herhangi 

bir işlem yapılmadı. 
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Şekil 1.2. Ayak Masajı Uygulama Protokolü 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

İşlem hastaya açıklandı ve izni alındı 

Eller yıkandı 

 

Hastaya uygun pozisyon verilerek masaj yapılacak bölge cilt bütünlüğü, 

lezyon varlığı açısından değerlendirildi. Masaj için her ayağa 2ml zeytinyağı 

kullanıldı. Her ayağa 10 dakika olacak şekilde toplam 20 dakika masaj 

uygulandı. 

 

 

Her ayağa öflöraj, yüzeyel friksiyon ve petrisaj teknikleri;dört hafta 

boyunca haftada üç kez olmak üzere toplam 240 dakika uygulandı. 

 

Eller yıkandı 

Hastaya rahat pozisyon verildi ve işlem kayıt altına alındı 
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3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırma öncesi Etik Kuruldan, kurumdan ve hastalardan gerekli olan izin alındı. 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Sürekli değişkenlerin normallik varsayımı için Shapiro-Wilktesti, Skewness ve Kurtosis 

değerleri kullanıldı.Tüm analizler ilgili değişkenin normallik varsayımını karşılayıp 

karşılamadığı göz önüne alınarak seçildi.  

 

Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında, iki düzeyli 

tekrarlı ölçüm arasındaki farklılıklar Wilcoxon’s analizi ile, ikiden fazla düzeyli tekrarlı 

ölçümlerde ise Friedman’s analizi ile değerlendirildi. 

 

Tekrarlı ölçüm olmayan iki gruplu karşılaştırmalarda ilgili değişken normal dağılım 

gösteriyorsa bağımsız örneklemlerde t testi, normal dağılım göstermiyorsa Mann–

Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki ilişki Ki-kare testi 

kullanılarak analiz edildi. Bütün analizler de p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırmanın sınırlılıkları; hastaların periferik nöropati ile ilişkili ağrı düzeyinin 

sadece ölçeklerle değerlendirilmiş olması ve masaj uygulama süresinin sınırlı olmasıdır. 

Ayrıca hastaların enfeksiyona açık olması nedeniyle ayak masajı sırasında eldiven 

kullanılmış olması da başka bir sınırlılık olarak karşımıza çıkmıştır. 

 

3.11. Süre ve Olanaklar 

Araştırma 2018 yılında planlandı ve tez önerisi olarak kabul edildi. Gerekli izinler 

alındıktan sonra toplanan veriler araştırmacılar tarafından değerlendirilerek yüksek 

lisans tezi olarak sunuldu. 

 

  



18 
 

4. BULGULAR 

 

4.1.Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin Bulguların İncelenmesi 

Kontrol grubundaki hastaların; %50’sinin erkek, %90’ının ilköğretim mezunu ve 

tamamının (%100) çalışmadığı saptandı. Buna karşın müdahale grubundaki hastaların 

ise benzer olarak %50’sinin erkek, %85’ininilköğretim mezunu olduğu ve %90’ının 

çalışmadığı saptandı. 

  

Kontrol ve müdahale gruplarında hastaların cinsiyet, eğitim durumu ve çalışma durumu 

arasında anlamlı bir ilişki olup olmadığını belirlemek amacıyla Ki kare analizi yapılmış, 

cinsiyetin (χ2(1)=.000, p=1.000), eğitim durumunun (χ2(1)=.230, p=.632) ve çalışma 

durumunun (χ2(1)=2.878 p=.090)grup türü (kontrol, müdahale) ile ilişkili olmadığı, bir 

diğer ifade ile gruplar arasında istatistiksel olarak benzer dağıldığı bulundu. 

 

Ayrıca kontrol ve müdahale gruplarındaki hastaların yaş ortalamaları bağımsız 

örneklemlerde t testi (independent t-test) ile analiz edilmiş ve kontrol grubunun yaş 

ortalaması ile (56.3±13.1) müdahale grubunun yaş ortalaması (59.2±16.8) arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır t(38)=-5.99, p=.553. Bir diğer ifade ile kontrol ve 

müdahale gruplarındaki hastaların yaş ortalamaları istatistiksel olarak birbirlerine 

benzerdir. Bu bulgular göz önüne alındığında her iki gruptaki hastaların cinsiyet, eğitim, 

çalışma durumu ve yaş ortalamaları açısından homojen dağıldığı söylenebilir (Tablo 1).  
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Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması  

Özellikler Kontrol 

n (%) 

Müdahale 

n (%) 

X
2
/t/p 

Cinsiyet   0,000 /1,000* 

Erkek 10 (50) 10 (50)  

Kadın 10 (50) 10 (50)  

Eğitim düzeyi   0,230 / 0,632* 

İlköğretim 18 (90) 17 (85)  

Lise 2 (10) 3 (15)  

Çalışma durumu   2,878 / 0,090* 

Çalışıyor 0 (0) 2 (10)  

Çalışmıyor 20 (100) 18 (90)  

Yaş (Ort±SS) 56,3±13,1 59,2±16,8 -5,99 / 0,553** 

*Ki kare analizi 

**Bağımsız örneklemde t testi 

   

 

4.2. Hastaların Bazı Durumlarına İlişkin Bulguların İncelenmesi 

Kontrol grubunda yer alan hastaların %65’inde ek bir hastalığın olmadığı , %65’inde ise 

metastaz geliştiği ve %40’ının Evre IV olduğu saptandı. Buna karşın, müdahale 

grubunda yer alan hastaların %90’ında ek bir hastalığın olmadığı , %50’sinde ise 

metastaz olduğu ve %35’inin Evre II, %35’inin Evre III olduğu belirlendi.  

Hastaların bazı özelliklerinin kontrol ve müdahale gruplarına göre farklılaşıp 

farklılaşmadığını incelemek amacıyla yapılan analiz sonucunda müdahale grubunda 

kemoterapi dışında kullanılacak ilacı olmayan hastaların oranı (%100), kontrol grubuna 

göre (%80) daha yüksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır (χ2(1)=5.99, 

p=.014). Buna karşın, ek bir hastalığın ve metastazın olma durumu ile hastalık evresinin 

kontrol ve müdahale grubunda benzer oranda dağıldığı ve homojen olduğu söylenebilir 

(p>.05). Tanı anından itibaren geçen süre kontrol ve müdahale grupları arasında 

karşılaştırıldığında kontrol grubundaki hastaların ortalama sürenin (14.3±15.1 ay), 

müdahale grubundaki hastaların ortalama süresine göre (8.1±6.4 ay) istatistiksel olarak 

daha yüksek olduğu görüldü (MWU=124.50, z=-2.05, p=.040). Buna karşın kemoterapi 
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kür sayısının ve toplam kemoterapi sayısının kontrol ve müdahale grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde farklı olmadığı bulundu (p>.05) (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Hastaların Bazı Özelliklerine İlişkin Bulguların Karşılaştırılması 

Özellikler Kontrol 

n(%) 

Müdahale 

n(%) 

X
2
/MWU/t/p 

Ek hastalık   3,752 / 0,53* 

Yok 13 (65) 18 (90)  

Var 7 (35) 2 (10)  

Metastaz    0,925 / 0,336* 

Yok 7 (35) 10 (50)  

Var 13 (65) 10 (50)  

Hastalığın evresi   1,100 /0 ,294* 

 I 1 (5) 1 (5)  

II 4 (20) 7 (35)  

III 7 (35) 7 (35)  

IV 8 (40) 5 (25)  

Tanı anından itibaren geçen 

süre (ay) 

14,3±15,1 8,1±6,4 124,50 / 0,040** 

Kemoterapi kür sayısı 4,5±2,2 4,4±2,1 200,00 / 1,000** 

Toplam kemoterapi sayısı 4,5±2,2 4,6±1,9 -0,078 /0 ,938*** 

*Ki kare analizi 

**MWU =Mann–WhitneyU testi 

***Bağımsız örneklemde t testi 

a, b
 Kemoterapi dışında kullanılacak ilaç değişkeninde ‘Yok’ satırında yer alan 

a 
ve

b 
sembollerinin yer 

aldığı frekans ve yüzdeliklerin istatistiksel olarak birbirinden farklı olduğunu, ‘Var’ satırında yer alan 
a
 ve 

a 
sembollerinin yer aldığı frekans ve yüzdeliklerin ise istatistiksel olarak birbirinden farklı olmadığını 

göstermektedir. 
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4.3. Hastaların Genel Ağrı Yaşama Durumlarının İncelenmesi 

Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların genel ağrı yaşama durumlarına ilişkin 

bilgiler Tablo 3’de gösterilmiştir. Kontrol grubunda yer alan hastaların %65’i ayak 

dışında ağrısı olduğunu, %45’i ağrıyı haftada 1-2 kez deneyimlediğini, %40’ı ağrı 

semptomlarının en şiddetli hissedildiği zamanın gece vakti olduğunu, %35’iağrının 

yanma şeklinde olduğunu belirtmiştir. Ayrıca kontrol grubundaki hastaların %85’i 

analjezik ilaç kullandığını, %95’i ağrı gidermek için ek bir yöntem kullanmadığını, 

%45’i ağrıyı arttıran faktörün “kemoterapi aldıktan sonraki gün/hafta”, %50’si ise ağrıyı 

azaltan faktörün “ağrıyan bölgeyi ovma” olduğunu ve son olarak %50’si ağrının günlük 

yaşamda açtığı sorunların “yürümede zorlanma” olduğunu belirtmiştir. 

Müdahale grubunda yer alan hastalar incelendiğinde ise, %70’i ayak dışında ağrısı 

olduğunu, %55’i ağrıyı her gün deneyimlediğini, %35’inin ağrı semptomlarının en 

şiddetli hissedildiği zaman için belli bir zaman aralığı olmadığını, %30’u ağrının 

uyuşma ve hissizlik tarzında olduğunu belirtmiştir. Ayrıca müdahale grubundaki 

hastaların %85’i analjezik ilaç kullandığını, %95’i ağrı gidermek için ek bir yöntemin 

olmadığını, %45’i ağrıyı arttıran faktörün “kemoterapi aldıktan sonraki gün/hafta”, 

%45’i ise ağrıyı azaltan faktörün “ağrıyan bölgeyi ovma” olduğunu ve son olarak %45’i 

ağrının günlük yaşamda açtığı sorunların “yürümede zorlanma” olduğunu belirtmiştir. 

Tablo 3’de görüldüğü gibi genel ağrı yaşama durumlarına ilişkin bütün değişkenler 

kontrol ve müdahale grupları arasında istatistiksel benzer bir dağılım göstermektedir 

(p>.05) (Tablo 3). 
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Tablo 3.Hastaların Genel Ağrı Yaşama Durumlarının Karşılaştırılması 

Özellikler Kontrol 

n(%) 

Müdahale 

n(%) 

X
2
/p 

Ayak dışında ağrı   ,114 / ,736 

Evet 13 (65) 14 (70)  

Hayır  7 (35) 6 (30)  

Ağrı deneyim sıklığı   ,420 / ,517 

Her gün 7 (35) 11 (55)  

Haftada 1-2 9 (45) 5 (25)  

Ayda 1-2 2 (10) 2 (10)  

Daha seyrek 2 (10) 2 (10)  

Ağrı semptomlarının en şiddetli 

hissedildiği zaman 

  2,186 / ,139 

Öğlen 1 (5) 1 (5)  

Akşam 4 (20) 2 (10)  

Gece 8 (40) 5 (25)  

Kemoterapi aldıktan sonra 4 (20) 5 (25)  

Belli zaman aralığı yok 3 (15) 7 (35)  

Ağrı şekli   ,833 / ,362 

Yanma şeklinde  7 (35) 3 (15)  

Kramp şeklinde  4 (20) 3 (15)  

Bıçak saplanıyor tarzda 0 (0) 5 (25)  

Parmak uçlarında iğneleme ve 

karıncalanma tarzında 

4 (20) 2 (10)  

Uyuşma ve hissizlik tarzında 4 (20) 6 (30)  

Elektrik çarpması şeklinde  0 (0) 1 (5)  

Diğer 1 (5) 0 (0)  

Analjezik kullanımı   ,000 / 1,000 

Evet 17 (85) 17 (85)  

Hayır 3 (15) 3 (15)  

Ağrı gidermek için ek yöntem   ,000 / 1,000 

Yok 19 (95) 19 (95)  

Var 1 (5) 1 (5)  
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Ağrıyı arttıran faktörler   ,964 / ,326 

Sıcak 1 (5) 1 (5)  

Soğuk 4 (20) 2 (10)  

Herhangi bir cisim dokunması 6 (30) 6 (30)  

Kemoterapi aldıktan sonraki 

gün/hafta 

9 (45) 9 (45)  

Diğer 0 (0) 2 (10)  

Ağrıyı azaltan faktörler   ,163 / ,687 

Uyku uyuma 6 (30) 6 (30)  

Analjezik alma 2 (10) 1 (5)  

Ağrıyan bölgeyi ovma 10 (50) 9 (45)  

Müzik dinleme, televizyon izleme 1 (5) 3 (15)  

Diğer 1 (5) 1 (5)  

Ağrının günlük yaşamda açtığı 

sorunlar 

  ,111 / ,739 

Yürümede zorlanma 10 (50) 9 (45)  

İştahta azalma 4 (20) 6 (30)  

Günlük işlere dikkat vermede 

zorlanma 

4 (20) 5 (25)  

Diğer 2 (10) 0 (0)  
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4.4.Kontrol ve Müdahale Gruplarının Nöropatik Ağrı (DN4) Şiddeti Açısından 

Karşılaştırılması 

Hastalara uygulanan ayak masajı öncesi ve masaj sırasındaki nöropatik ağrı 

düzeylerinin haftalara göre değişimi Tablo 4’de gösterilmiştir. Kontrol grubunun ilk 

görüşmede 3.1±2.4 puan olan ağrı ortalamasının, ilk hafta 4.6±1.8’ye, ikinci hafta 

6.4±1.5’ye, üçüncü hafta 6.5±1.5’e ve son olarak dördüncü hafta 6.4±2.1’e yükseldiği 

görüldü ve bu yükseliş Fredman testi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(χ2(4)=43.644, p=.000). Kontrol grubundaki bu farkın hangi gruplar arasından 

kaynaklandığını belirlemek için ikili gruplarda Wilcoxon testi uygulandı ve ilk 

görüşmedeki ağrı puanının; birinci haftadaki (z=-3.73, p=.000), ikinci haftadaki (z=-

3.92, p=.000), üçüncü haftadaki (z=-3.53, p=.000) ve dördüncü haftadaki (z=-3.26, 

p=.000) ağrı puanından anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edildi. Ayrıca birinci 

haftadaki ağrı puanının, üçüncü haftadaki ağrı puanından (z=-3.10, p=.000) ve dördüncü 

haftadaki ağrı puanından (z=-2.74, p=.000) anlamlı olarak daha düşük olduğu görüldü. 

Bu bulgular göz önüne alındığında kontrol grubundaki hastaların ağrı puanlarının 

haftalar boyunca arttığı söylenebilir. 

Ayak masajının uygulandığı müdahale grubundaki hastaların ağrı puanları 

incelendiğinde masaj öncesi 2.7±1.9 puan olan ağrı puan ortalamasının; masajın ilk 

haftası ilginç olarak 4.2±1.6’ye, ikinci haftası ise 5.6±1.0’e yükseldiği görülmektedir. 

Müdahale grubundaki hastaların ağrı puanlarındaki azalma üçüncü haftadan itibaren 

dramatik bir şekilde görülmüş ve ikinci hafta 5.6±1.0puan olan ağrı ortalaması, üçüncü 

hafta 3.3±1.1’e ve dördüncü hafta ise 1.4±1.0’e düşmüştür (χ2(4)=50.609, p=.000). 

Benzer olarak müdahale grubundaki bu farkın hangi gruplar arasından kaynaklandığını 

belirlemek açısından ikili gruplar için Wilcoxon testi uygulanmış ve birincihafta ile 

üçüncü haftalarda alınan ağrı puanları (z=-1.96, p=.050) ile ilk görüşme ile üçüncü 

haftadaki ağrı puanları (z=-.57, p=.570) dışındaki bütün haftalardaki ağrı puanlarının 

istatistiksel olarak birbirinden farklı olduğu bulunmuştur (p<.05).  

Araştırmanın en önemli amaçlarından bir tanesi olan ve Non Hodgkin Lenfoma 

hastalarına uygulanan ayak masajının periferik nöropati ilişkili ağrıyı azaltacağı hipotezi 

test edildiğinde; hastaların ilk görüşmedeki ağrı puanlarının (2.7±1.9), dördüncü 

haftadaki ağrı puanından (1.4±1.0) anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır 
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(z=-2.30, p=.021). Bir diğer ifade ile müdahale grubunda uygulanan ayak masajının 

periferik nöropati ilişkili ağrıya olumlu yönde etki ettiği görülmüştür.  

 

Tablo 4. Hastaların Ayak Masajı Öncesi ve Sırasındaki Nöropatik Ağrı (DN4)  

Düzeylerinin Karşılaştırılması 

 

 İlk 

görüşme 

1. Hafta* 

(Ort±SS) 

2.Hafta** 

(Ort±SS) 

3.Hafta*** 

(Ort±SS) 

4.Hafta**** 

(Ort±SS) 

Fredman 

P 

Kontrol  3,1±2,4 4,6±1,8 6,4±1,5 6,5±1,5 6,4±2,1 ,000 

Müdahale 2,7±1,9 4,2±1,6 5,6±1,0 3,3±1,1 1,4±1,0 ,000 

MWU p .678 .512 .063 .000 .000  

*İlk haftadaki  üç ağrı ölçümünün ortalaması 

** İkinci haftadaki üç ağrı ölçümünün ortalaması 

***Üçüncü haftadaki üç ağrı ölçümünün ortalaması 

**** Dördüncü haftadaki üç ağrı ölçümünün ortalaması 

 

4.5. Kontrol ve Müdahale Gruplarının Görsel Ağrı Skalası ile Ölçülen Ağrı Şiddeti 

Açısından Karşılaştırılması 

Hastalara uygulanan ayak masajı öncesi ve masaj sırasındaki görsel ağrı skalası ile 

ölçülen ağrı düzeylerinin haftalara göre değişimi Tablo 5’de gösterilmiştir.  

Kontrol grubunun ilk görüşmede 3.2±2.3 puan olan ağrı ortalamasının, ilk hafta 

3.4±1.8’ye, ikinci hafta 4.4±1.5’ye, üçüncü hafta 4.6±1.7’ye ve son olarak dördüncü 

hafta 5.4±2.2’ye yükseldiği görülmüştür ve bu yükseliş Fredman testi sonucunda 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (χ2(4)=18.997, p=.001). Kontrol grubundaki bu 

yükselmenin hangi gruplar arasından kaynaklandığını belirlemek açısından ikili gruplar 

için Wilcoxon testi uygulanmış ve ilk görüşmedeki ağrı puanının ikinci haftadaki (z=-

2.25, p=.025), üçüncü haftadaki (z=-2.02, p=.044), dördüncü haftadaki (z=-2.52, 

p=.012) ağrı puanından anlamlı olarak daha düşük olduğu bulunmuştur. Ayrıca birinci 

haftadaki ağrı puanı, ikinci haftadaki ağrı puanından (z=-2.88, p=.004) ve üçüncü 

haftadaki ağrı puanından (z=-2.34, p=.019) ve dördüncü haftadaki ağrı puanından (z=-

2.66, p=.008) anlamlı olarak daha düşüktür. Son olarak üçüncü haftadaki ağrı puanı, 

dördüncü haftadaki ağrı puanından anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (z=-2.57, 
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p=.010). Bu bulgular göz önüne alındığında kontrol grubundaki hastaların ağrı 

puanlarının haftalar boyunca arttığı görülmektedir. 

Ayak masajının uygulandığı müdahale grubundaki hastaların görsel ağrı skalası ile 

ölçülen ağrı puanları incelendiğinde masaj öncesi 3.0±2.0 puan olan ağrı ortalamasının; 

masajın ilk haftası ilginç olarak 3.7±1.5’ye, ikinci haftası ise 5.2±1.2’e yükseldiği 

görülmektedir. Müdahale grubundaki hastaların ağrı puanlarındaki azalma üçüncü 

haftadan itibaren dramatik bir şekilde belirginleşmiş ve ikinci hafta 5.2±1.2 puan olan 

ağrı ortalaması üçüncü hafta 3.7±1.3’e ve dördüncü hafta ise 1.4±1.2’ye düşmüştür 

(χ2(4)=45.732, p=.000).  

Benzer olarak müdahale grubundaki bu farkın hangi gruplar arasından kaynaklandığını 

belirlemek için ikili gruplardan Wilcoxon testi uygulanmış ve masaj öncesi ölçülen ağrı 

puanı ile üçüncü haftalarda alınan ağrı puanları (z=-1.11, p=.268) ve birinci hafta ile 

üçüncü haftadaki ağrı puanları (z=-.12, p=.904) dışındaki bütün haftalardaki ağrı 

puanlarının istatistiksel olarak birbirinden farklı olduğu bulunmuştur (p<.05).  

Araştırmanın en önemli amaçlarından bir tanesi olan ve Non Hodgkin Lenfoma 

hastalarına uygulanan ayak masajının görsel ağrı skalası ile ölçülen ağrıyı azaltacağı 

hipotezi test edildiğinde; hastaların ilk görüşmedeki ağrı puanlarının (3.0±2.0), 

dördüncü haftadaki ağrı puanından (1.4±1.02) anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (z=-2.80, p=.005). Bir diğer ifade ile müdahale grubuna uygulanan ayak 

masajının görsel ağrı skalası ile ölçülen ağrıya olumlu yönde etki ettiği tespit edilmiştir.   

 

Tablo 5. Hastaların Ayak Masajı Öncesi ve Sırasındaki Görsel Ağrı Skalası ile 

Ölçülen Ağrı Düzeylerinin Karşılaştırılması   

 İlk 

görüşme 

1.Hafta* 

(Ort±SS) 

2.Hafta** 

(Ort±SS) 

3.Hafta*** 

(Ort±SS) 

4.Hafta**** 

(Ort±SS) 

Fredman 

P 

Kontrol 3,2±2,3 3,4±1,8 4,4±1,5 4,6±1,7 5,4±2,2 ,001 

Müdahale 3,0±2,0 3,7±1,5 5,2±1,2 3,7±1,3 1,4±1,2 ,000 

MWU p ,947 ,445 ,108 ,046 ,000  

*İlk haftadaki  üç ağrı ölçümünün ortalaması 

**İkinci haftadaki üç ağrı ölçümünün ortalaması 

***Üçüncü haftadaki üç ağrı ölçümünün ortalaması 

**** Dördüncü haftadaki üç ağrı ölçümünün ortalaması 
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4.6. Kontrol ve Müdahale Gruplarının Uyku Kalitesi Açısından Karşılaştırılması 

Kontrol ve müdahale grubundaki hastaların uyku kalitesini ölçmeye yönelik uygulanan 

Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi sonuçlarına ilişkin bilgiler Tablo 6’de gösterilmiştir.  

Kontrol grubunda yer alan hastaların ilk haftadaki PUKİ skorlarının (9.6±3.6), dördüncü 

haftadaki PUKİ skorlarından (12.3±4.1) anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edildi 

(z=-2.64, p=.008). Bir diğer ifade ile kontrol grubundaki hastaların uyku kalitesinin 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde gittikçe daha da bozulduğu görüldü.  

Müdahale grubunda yer alan hastaların masaja başlamadan önce elde edilen PUKİ 

skorlarının (9.2±3.6), masaj sonrasında elde edilen PUKİ skorlarından (6.6±4.0) anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu saptandı (z=-2.90, p=.004). Bir diğer ifade ile kontrol 

grubunun aksine, müdahale grubuna uygulanan masajın; hastaların uyku kalitesini 

olumlu olarak etkilediği ve PUKİ skorunu anlamlı olarak düşürdüğü görüldü. 

 

Tablo 6. Kontrol ve Müdahale Gruplarının Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 

Sonuçlarının Karşılaştırılması  

Özellikler PUKİ 

Birinci hafta 

PUKİ 

Dördüncü hafta  

z  / p* 

Kontrol 9,6±3,6 12,3±4,1 -2.641/ ,008 

Müdahale 9,2±3,6 6,6±4,0 -2.904 / 

,004 

p** ,883 ,000  

*Wilcoxon Analizi  

**Mann-WhitneyU testi  

   

 

Uyku kalitesinin birinci hafta değerlendirmesinde; kontrol grubundaki hastaların %70’i 

uykusunun bozuk olduğunu belirtirken, müdahale grubundaki hastaların %60’ı 

uykusunun bozuk olduğunu; %5’i normal olduğunu belirtirken müdahale grubundaki 

hastaların ise %15’i normal olduğunu belirtmiştir. Son olarak hem kontrol hem de 

müdahale grubundaki hastaların %25’i uzun dönem uyku rahatsızlığı deneyimlediğini 

belirtmişlerdir. Ancak kontrol ve müdahale grubundaki bu oranlar istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (χ2(2)=.298, p=.585) (Tablo 7).  

Uyku kalitesinin dördüncü hafta değerlendirmesinde; kontrol grubundaki hastaların 

%10’u uykusunun normal olduğunu belirtirken, müdahale grubundaki hastaların %45’i 
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uykusunun normal olduğunu belirtmiştir. Kontrol grubundaki hastaların %20’si 

uykusunun bozuk olduğunu belirtirken, müdahale grubundaki hastaların ise %40’ı 

uykusunun bozuk olduğunu belirtmiştir. Son olarak kontrol grubundaki hastaların %70’i 

uzun dönem uyku rahatsızlığı deneyimlediğini bildirmişken, müdahale grubundaki 

hastaların sadece %15’i uzun dönem uyku sorunları deneyimlediğini ifade etmiştir. 

Kontrol ve Müdahale grubundaki bu oranlar Ki kare analizi ile değerlendirilmiş ve 

katılımcıların içerisinde bulunduğu grubun türü (kontrol, müdahale) ile PUKİ son 

değerlendirme seçenekleri (normal, bozuk, uzun dönem uyku rahatsızlığı) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (χ2(2)=11.657, p=.001).  

İstatistiksel olarak bu farkın hangi gruplardan kaynaklandığı incelendiğinde uykusunun 

normal olduğunu belirten hastaların oranı (kontrol=%10; müdahale=%45) ve uzun 

dönem uyku rahatsızlığı deneyimlediğini belirten hastaların oranından (kontrol=%70; 

müdahale=%15) kaynaklandığı görülmektedir. Sonuç olarak Non Hodgkin Lenfoma 

hastalarına uygulanan ayak masajının hastaların uzun dönem uyku rahatsızlığını 

azalttığı ve uyku düzeninin normal olma oranını arttırdığı görüldü (Tablo 7).  

Tablo 7. Kontrol ve Müdahale Gruplarının PUKİ Başlangıç ve Sonuç 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Özellikler Kontrol 

n(%) 

Müdahale 

n(%) 

X
2
/p 

PUKİ birinci hafta değerlendirme    .298 / ,585 

Normal 1 (5) 3 (15)  

Bozuk 14 (70) 12 (60)  

Uzun dönem uyku rahatsızlığı 5 (25) 5 (25)  

PUKİ dördüncü hafta değerlendirme  11.657 / ,001 

Normal 2 (10)a 9 (45)b  

Bozuk 4 (20)a 8 (40)a  

Uzun dönem uyku rahatsızlığı 14 (70)a 3 (15)b  

a,b 
PUKİ son değerlendirme değişkeninde "Normal" ve "Uzun dönem uyku rahatsızlığı" satırında yer alan 

a 
ve 

b
 sembollerinin yer aldığı frekans ve yüzdeliklerin istatistiksel olarak birbirinden farklı olduğunu, 

‘Bozuk’ satırında yer alan 
a
 ve 

a
 sembollerinin yer aldığı frekans ve yüzdeliklerin ise istatistiksel olarak 

birbirinden farklı olmadığını göstermektedir. 
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5. TARTIŞMA 

Günümüzde NHL tüm dünyada ve ülkemizde sık karşılaşılan önemli kanser türlerinden 

biri haline gelmiştir (2). Tedavisinde yer alan kemoterapi protokolüne bağlı karşılaşılan 

en önemli sorunlardan biri de periferal nöropatidir (5). Reyes-Gibby yaptığı çalışmada 

kanser hastalarının %40’ının nöropatik ağrı yaşadığını belirtmiştir (42). Garzon-

Rodriguez ve arkadaşlarıda nöropatik ağrı yaşayan kanser hastalarının %29’unun 

tedaviye bağlı nöropatik ağrı yaşadığını bildirmiştir (43). Periferal nöropatik ağrı, uyku 

kalitesi başta olmak üzere hastayı her yönüyle olumsuz etkilemektedir (7,27,29-31). Bu 

sorunun yönetiminde klinikte standart bir yaklaşım bulunmamaktadır. Bu nedenle 

periferal nöropati ile ilişkili ağrı yönetiminde farmakolojik yaklaşımların yanı sıra 

masaj gibi non-farmakolojik yaklaşımlar da tercih edilmektedir. Bu doğrultuda bu 

çalışmada NHL hastalarına uygulanan ayak masajının, kemoterapi ile ilişkili periferal 

nöropati ağrısına ve uyku kalitesine etkisinin incelenmesi hedeflenmiştir. 

5.1.Masajın Ağrı ve Uyku Kalitesine Etkisi 

Literatürde kemoterapi ile ilişkili periferal nöropati kontrolünde masajın sık olarak 

tercik edildiği bildirilmektedir (44). Bu konuda yapılmış olan çalışmalar incelendiğinde; 

Evans'ın yapmış olduğu çalışmada kanser hastalarına uygulanan aromaterapi masajının 

hastaların ağrı düzeyini azalttığı (45), Khiewkhern ve arkadaşlarının 2013 yılında 

yapmış olduğu randomize kontrollü bir çalışmada, aromaterapi masajı uygulanan 

hastaların ağrı şiddetinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde gerileme olduğu 

saptanmıştır (46). Ancak kanser hastaları ile yapılan farklı çalışmalarda aromaterapi 

masajının hastaların ağrı düzeyini değiştirmediğine ilişkin sonuçlar da bulunmaktadır 

(47,48). Yine Blanc Louvry ve arkadaşlarının 2002 yılında, Kolcaba ve arkadaşlarının 

2006 yılında ve Myers'in 2008 yılında yapmış olduğu çalışmalarda masajın otonom sinir 

sistemini etkileyerek ve endokrin sistemi uyararak hastalarda ağrı düzeyini azalttığı 

sonucuna varmışlardır (49-51). Bizim çalışmamızda ise uygulanan ayak masajının 

görsel ağrı skalasına etkisine bakıldığında; kontrol grubunda ilk görüşmede 3.2±2.3 

olan ağrı puan ortalamasının, dördüncü hafta 5.4±2.2’ye yükseldiği görülmüştür. Bu 

bulgular göz önüne alındığında kontrol grubundaki hastaların ağrı puanlarının haftalar 

boyunca arttığı görülmektedir. Müdahale grubunda ise masaj öncesi 3.0±2.0 olan ağrı 

puan ortalamasının; dördüncü hafta 1.4±1.2’ye düştüğü görülmüştür. Sonuç olarak 
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çalışmamızda müdahale grubuna uygulanan ayak masajının görsel ağrı skalası ile 

ölçülen ağrıya olumlu yönde etki ettiği tespit edilmiştir. 

Tofthagen ve arkadaşlarının oksaliplatin alan ve periferik nöropati yakınmaları devam 

eden hastalarla yaptıkları çalışmada; hastaların el ve ayaklarındaki uyuşma, 

karıncalanma ve ağrının rahatlatılmasında masajın kullanılabileceği vurgulanmıştır (7). 

Bizim çalışmamızda ayak masajının nöropatik ağrıya etkisine bakıldığında; kontrol 

grubunun ilk görüşmede 3.1±2.4 olan ağrı puan ortalamasının, dördüncü haftada 

6.4±2.1’e yükseldiği, müdahale grubundaki hastaların ise masaj öncesi 2.7±1.9 olan 

ağrıpuan ortalamasının, dördüncü haftada 1.4±1.0’a düştüğü görüldü. Araştırmanın en 

önemli amaçlarından bir tanesi olan ve Non Hodgkin Lenfoma hastalarına uygulanan 

ayak masajının periferik nöropati ilişkili ağrıyı azaltacağı hipotezine göre; hastaların ilk 

görüşmedeki ağrı puanlarının (2.7±1.9), dördüncü haftadaki ağrı puanından (1.4±1.0) 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı. Bu sonuca göre müdahale grubuna 

uygulanan ayak masajının periferik nöropati ilişkili ağrıya olumlu yönde etki ettiği 

görülmektedir.  

Literatürde masajın kanser hastalarının sağlığını ve uyku kalitesini iyileştirmek amaçlı 

non farmakolojik bir yöntem olarak tercih edilebileceği vurgulanmaktadır (52). Ayrıca 

masajın farklı şekillerde uygulandığı ve diğer sorunlara etkilerinin incelendiği 

çalışmalara bakıldığında; terminal kanser hastalarına lavanta esansiyel yağı ile 

uygulanan ayak banyosu ve lavanta ile gerçekleştirilen refleksolojinin kombine olarak 

kullanıldığı klinik bir araştırmada, uygulama sonrası müdahale grubunun yorgunluk 

düzeyinde azalma olduğu saptanmıştır (53). Soden ve arkadaşlarının 2004 yılında 

yapmış olduğu ve randomize kontrollü olarak yürüttükleri çalışmada, hospis bakım alan 

hastalara aromaterapi masajı ve klasik masaj uygulamasının uyku sorunlarını 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalttığı sonucuna varılmıştır (47). Bizim 

araştırmamızda ise kontrol grubunda yer alan hastaların ilk haftadaki PUKİ skorlarının 

(9.6±3.6), dördüncü haftadaki PUKİ skorlarından (12.3±4.1) anlamlı olarak daha düşük 

olduğu tespit edildi. Müdahale grubunda yer alan hastaların masaja başlamadan önce 

elde edilen PUKİ skorlarının (9.2±3.6), masaj sonrasında elde edilen PUKİ skorlarından 

(6.6±4.0) anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı. Bir diğer ifade ile kontrol 

grubunun aksine, müdahale grubuna uygulanan ayak masajının; hastaların uyku 

kalitesini olumlu olarak etkilediği ve PUKİ skorunu anlamlı olarak düşürdüğü görüldü. 

Sonuç olarak Non Hodgkin Lenfoma hastalarına uygulanan ayak masajının hastaların 
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uzun dönem uyku rahatsızlığını azalttığı ve uyku düzeninin normal olma oranını 

arttırdığı görüldü. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Non Hodgkin Lenfoma hastalarına uygulanan ayak masajının periferik nöropati ile 

ilişkili ağrı ve uyku kalitesine etkisinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu 

çalışmada; dört hafta boyunca uygulanan ayak masajının nöropatik ağrıda anlamlı 

olarak azalma sağladığı, ağrı şiddeti yönünden müdahale grubundaki hastalarda birinci 

hafta ve dördüncü hafta arasında belirgin bir azalma olduğu ve uyku kalitesini olumlu 

yönde etkilediği görüldü. 

6.2. Öneriler 

Non Hodgkin Lenfoma hastalarının kemoterapi uygulamasına bağlı yaşadıkları 

nöropatik ağrının azaltılmasında ve uyku kalitesinin iyileştirilmesinde; invaziv olmayan, 

ucuz ve güvenli bir yaklaşım olarak ayak masajını kullanabilecekleri düşünülmektedir. 
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8.EKLER 

EK-1: Soru Formu 
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EK-2: Visual Analog Skala 
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EK-3: Douleur Neuropathique 4 Questions (DN4) Ağrı Anketi 
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EK-4: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 
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EK-5: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi İzin Belgesi 
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EK-6: Etik Kurul Onayı 
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EK-7: Kurum İzni 
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EK-8: Özgeçmiş  
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