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OZET

Meme Kanseri Olan Kadinlarin Cinsel Fonksiyonlar: ve Etkileyen Faktorler

Bu arastirma, meme kanseri olan kadinlarin cinsel fonksiyonlar1 ve
etkileyen faktorlerin incelenmesi amaci ile hasta ve Kkontrol gruplarn
karsilastirilarak yapilmis analitik bir cahsmadar.

Arastirmanin 6rneklemi hasta ve kontrol grubundan olusmustur. Hasta
grubunu Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi onkoloji
poliklinigine Meme Kanseri tanisi ile bagvuran 115 kadin hasta, kontrol grubunu
toplumdan rastgele secilmis 115 saghkhh kadin olusturmustur. Arastirmanmn
verileri “Kisisel Bilgi Formu” ve “Kadin Cinsel Islev Olcegi” (KCiO) kullamlarak
toplanmstir.

Verilerin degerlendirilmesinde ortanca deger, ceyreklik ve yiizdelik
hesaplamasi, ki kare, Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, Dunn testleri
kullanilmastir.

Arastirmada meme kanserinin kadin cinsel fonksiyonlarm 6nemli derecede
etkiledigi belirlenmistir. Meme kanseri olan kadmlarin %86.1’inin, saghkh
kadinlarmm %@66.1’inin cinsel fonksiyon bozuklugu (CD) yasadig1 saptanms ve
meme kanseri olan kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve agri
alt boyut puanlann ile KCiO’den aldiklar1 toplam puanlar1 (14.80) saghklh
kadinlara (23.10) gore istatistiksel olarak anlamh sekilde diisiik bulunmustur.
Meme kanseri olan kadinlarin yasadigi CD’u yas, cocuk sayisi, adet diizeni, adet
gorme siiresi, kronik saghk sorunu olmasi, siirekli ila¢ kullanma durumu, esin yasi
ve meslegi, tam1 konulma siiresi, meme operasyonu gecirme siiresi, uygulanan

tedavi tiirii, ailesel ve profesyonel destek durumunun etkiledigi saptanmstir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Cinsellik, Kadin Cinsel Fonksiyon

Bozuklugu, Kadin Cinsel islev Olcegi.
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ABSTRACT

Sexual Functions of Females with Breast Cancer and Affecting Factors

This study is an analytic which has been done in order to survey of women
with breast cancer sexual functions and affecting factors, has been compared with
patient and control group.

The sample of research has constituted of patient group and control group.
The patient group is composed of 115 women with breast cancer who had
consulted to the oncology polyclinic of the Mersin University of Health and its
Research and Application Center, and 115 healty women. Research’s data has
been collected by ‘Personal Information Form” and “Female Sexual Dysfunction

Index (FSFI)”

In data’s evaluation middle rate, quarter and percentage calculation, chi-
square, Mann—Whitney U, Kruskal Wallis, tests of Dunn have been used.

It is determined in study that breast cancer significantly affects female
sexual functions. 86.1% of breast cancer females, 66.1% of healthy females
stabilized that living sexual dysfunction and by statistic females who have breast
cancer desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction and pain subdimension
points with, was taking from FSFI total points (14.80) in comparison with healthy
females (23.10) found meaning fully low. It is also determined that sexual
disfunction on females with breast cancer, effects the age, have a child, state of
menstural siclus, duration of menstruation, duration of chronic illness, drug use,
husband’s age and occupation, duration of illness, time operation, type of

treatment, family and Professional support.

Key words: Breast Cancer, Sexuality, Female Sexual Dysfunction, Female

Sexual Dysfunction Index.



1. GIRIS

Cagdas tibbmm en Onemli ve giincel sorunlarindan olan kanser, iyilesme ve
siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun siireli uyum zorluklar1 yaratan, kronik bir
hastaliktir (1). Kanser, yiizyillar oncesinde oldugu gibi giiniimiizde de aramizdaki
varligin siirdiirmekte ve insanlig1 ge¢miste oldugundan daha fazla tehdit etmektedir (2).
Toplumda her bes kisiden biri, yasantisinin bir doneminde kanser ile karsilasmaktadir
(3). Bugiin diinyada bir yil icinde belirlenen kanserli hasta sayisi 6 milyon
dolaylarindadir (4). Tim yeni tedavi yaklasimlarma karsin, halen kanserden oliimler
gelismis toplumlarda ikinci sirada yer almaktadir (3). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin
verilerine gore, diinyada kanserden olenlerin sayis1 2004 yilinda 7,4 milyondur. Bu
rakamin 2030 yilinda 11,8 milyona yiikselmesi beklenmektedir (5).

Tiim diinyada erkekler arasinda goriilen kanser tiirii akciger kanseri iken,
kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiirii meme kanseridir (6,7). Meme kanseri tiim
kanserlerin yaklagik %30'unu olusturmaktadir. Avrupa'da yilda 180 bin, Amerika
Birlesik Devletlerinde de yilda 184 bin yeni olgu saptanmaktadir (7). Ulkemizde ise
meme kanseri %24,1 siklikla kadinlarda goriilen kanserler arasinda birinci sirada yer
almaktadir. Popiilasyondaki goriilme sikligi her bolge ve iilkede degismekle birlikte,
genel olarak her yi1l meme kanseri %1,5 sikliginda artmaktadir (1). Bir kadinin hayati
boyunca meme kanserine yakalanma riski %12,2’dir. Yani her sekiz kadindan biri
hayat1 boyunca meme kanserine yakalanmaktadir (8).

Kanser, fiziksel bir hastalik oldugu gibi ruhsal ve sosyal sorunlarin da yogun
olarak yasanildigi bir durumdur. Kanserle miicadelede, hastanin bedeninin ve beyninin
ortak miicadelesi gerekmektedir (9). Kanseri olan hastanin ruhsal yonden etkilenisi
hastanin benlik giicii, kisilik yapisi, kanserli organina verdigi deger, aile diizeni, mesleki
ve parasal durumu, destekleyici ugrasilarin olup olmamasi gibi bircok degiskene bagl
olmaktadir (10).

Meme kanseri, diger kanserlerde oldugu gibi, yasami tehdit eden bir hastalik
olmasinin otesinde, hastaligin her evresinde ve her bir tedavi secenegi uygulamasinda,
uygulanan tedavinin boyutlar1 ve yan etkilerine bagli olarak, hastanin hiicresel,

anatomik, fizyolojik ve psikolojik fonksiyonlarini etkileyebilmektedir (11,12).



Meme kanseri olan hastalar hem alttaki hastalikla, hem de cerrahi girisimle
ilgili, fizyolojik, psikolojik ve sosyal hastalik dinamiklerine gore degisen 0zgiil endise
ve zorlanmalar yagamaktadir. Birey; hastaligin tekrarlayacagi, otonomisini, temel iglev-
lerini kaybedecegi, ¢ocuklarina bakamayacagi, agr1 ¢ekecegi ve saglariin dokiilecegi
endiselerinin yan1 swra ayrilik kaygisi, 6liim, bagkalarina muhta¢ olma, kendini eksik
hissetme, sevgi, ilgi ve destegi kaybetme gibi korkular yasayabilmektedir. Ayrica meme
kanseri olan kadinlarin cinsel c¢ekiciliklerinin kaybolacagi, esi ile olan iligkilerinin
bozulacagin1 gibi korkularida olabilmektedir (9).

Meme kanseri olan kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir.
Cinsel fonksiyon bozuklugu (CD), insanlardaki cinsel yanit dongiisiiniin istek, uyarilma
ve orgazm evrelerindeki fizyolojik siireglerden birinde olusan aksamalardan
kaynaklanan bozukluklar olarak tanimlanmaktadir (13). Cinsel fonksiyon bozukluklari,
biyolojik sorunlarin bir belirtisi olabildigi gibi ruhsal ve kisileraras1 sorunlarin ya da her
ikisinin bir arada bulunmasi sonucu da goriilebilmektedir (14).

Cinsel fonksiyon bozuklugunun siklign iilkeler arasinda farkliliklar
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde %43 olarak belirlenmis olmasina
karsimn, Ingiltere’de %33, Izlanda’da ise %22 oldugu belirtilmistir (15). Safarinejad
tarafindan (16) Iran’da yapilan ¢ahsmaya katilan kadmlarin %31,5’inde, Elnashar ve
ark.’nin (17) yaptig1 ¢alisma sonucunda Misir’da kadinlarin %68,9’unda, CD oldugu
belirlenmistir. Kadin CD prevelans: ile ilgili en genis seriye sahip ¢aligmalardan biri,
ABD’de Laumann ve ark. (18) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada, yaslar1 18-59
arasinda degisen 1749 kadindan elde edilen verilerden, erkeklerde cinsel sorun %31
siklikta goriiliirken kadinlarda bu sikligin %43 oldugu saptanmustir.

Ulkemizde ise Cayan ve ark.’nin (19) yaptig1 ¢alismada CD goriilme sikligmin
yasla birlikte artis gosterdigi ve 28-37 yas araligindaki kadinlarda CD sikliginin %25,5
oldugu saptanmistir. Demirezen ve ark. (20) birinci basamak saglik kurulusuna
bagvuran 40 yas alt1 123 kadinda CD prevalansim %67,5 olarak belirlemistir. Oksuz ve
ark. (21) tarafindan yapilan ¢alismada kadinlarin %48,3’iinde CD bildirilmistir. Demir
ve ark.’nmin (22) hastanede calisan kadinlarda CD’na yonelik yaptiklar1 calismada ise
kadinlarin %28,6’sinda CD saptanmuistir.

Meme kanseri olan kadinlarin cinsel fonksiyonuna yonelik yapilan ¢aligsmalarda;

Barni ve ark. (23), 12 ay once cerrahi tedavi uygulanmis, cinsel agidan aktif, tedavisini



tamamlamis 50 meme hastasi ile gerceklestirdikleri caligmada, tedavi sonras1 kadinlarda
cinsel fonksiyonlarin azaldigim ve en fazla yasanan sorunlarin sirasiyla; cinsel istek
kayb1 %64, cinsel istekte azalma %48, orgazm giicligii %44, vajinal kuruluk %42,
disparoni %38 ve vajinismus %30 oldugunu saptamislardir. Broeckel ve ark. (24)
tarafindan, kemoterapi tedavisi almis meme kanseri olan kadimnlarin cinsel
fonksiyonlarmin arastirildigi ¢alismada, meme kanseri olan kadinlarin saglikli kontrol
grubuna gore cinsel fonksiyonlarinin daha kétii oldugu saptanmistir. Avis ve ark. (25)
tarafindan son ii¢ bucuk y1l icerisinde meme kanseri tanis1 konulmus 50 yas ve altindaki
204 kadinda meme kanseri ile ilgili problemleri belirlemeye yonelik yaptiklari
calismada; kadinlarin %46,7 sinin viicutlarinda meydana gelen degisiklikten rahatsizlik
duydugu, %40,7’sinin cinsel iliski swrasinda vajinal kayganlikta gii¢liik yasadigi ve
%41,7’sinin cinsellige ilgi duymadigi belirlenmistir.

Ulkemizde meme kanseri olan kadilarm cinsel fonksiyonlarini arastiran simrl

calisma olmakla birlikte, Yeni ve ark.’nin (26) meme kanseri olan kadinlarla yaptigi
caligmada, hastaligin kadinlarda cinsel fonksiyonlar1 son derece olumsuz etkiledigi
belirlenmistir. Can ve ark. (27) meme kanserine yonelik sistemik tedavi alan hastalarin;
tedaviye basladiktan sonra yarisinin cinsel yasamini sonlandirdigi ve depresyon diizeyi
arttik¢a cinsel aktivite diizeylerinin olumsuz yonde etkilendigini saptamislardir.
Meme kanseri olan kadinlarin cinsel yasami; beklenmeyen kanser tanisina, yasa bagl
gelisen cinsel fonksiyonlardaki degisikliklere, kanser tedavilerinin neden oldugu viicut
imajindaki degisikliklere, infertiliteye, yorgunluga, agriya ve tanidan once partneri ile
olan iletisim sorunlarina bagh olarak etkilenebilmektedir (27,28).

Meme kanseri, kanser olmanin verdigi korku ve kaygimin yaninda, kadinin
kimligi icin biiylik 6nem tasiyan "meme"nin de kaybina yol agmaktadir (10). Memenin
kadin i¢in bedeninin bir parcasi, organi olmasinin ¢cok 6tesinde anlami vardir. Birgok
toplumda kadin memesi, cinsellik, cekicilik, estetik goriiniim, dogurganlik, bebek
beslenmesi ve benden biitiinliigiiniin siirdiiriilmesi agisindan onemli bir organ olarak
goriilmektedir (29). Meme kanseri olan kadinlarda fiziksel gOriiniimiiniin ve doku
biitiinliiglintin hastalik ya da ameliyat (mastektomi) nedeniyle degismesi ve bozulmasi
beden imajin1 degistirebilmektedir. Bu degisiklik bireyin benlik saygisini tehdit etmekte
dolayistyla kisinin zevk ve doyum duygusunda yetersizlige ve sorunlara neden

olabilmektedir (30).



Hastaligin kendisi CD’a neden olabilirken, hastaliga yonelik uygulanan
kemoterapi tedavisi de istek kaybina ve cinsel iliski sikh@inda azalmaya neden
olabilmektedir (31). Kemoterapinin cinsi, uygulanan ilacin her birinin dozu, tedavi
siiresi, kisinin yasi, cinsiyeti, tedavi sonrast zaman aralifi, ila¢ kombinasyonu,
kullanilan ilaglarmm yan etkileri cinsel fonksiyonu etkileyebilmektedir (28).
Kemoterapiyi takiben meydana gelen bulanti-kusma, diyare, konstipasyon, stomatit ve
tad/koku duyusundaki degisiklikler bireyin kendisini aseksiiel hissetmesine neden
olabilmektedir. Kemoterapiye bagli gelisen alopesi (sa¢larin, kaslarin, kirpiklerin, pubik
ve aksiller killarin dokiilmesi) ve kilo degisiklikleri (hastaliga veya tedaviye baglh kilo
kaybi, kortikosteroidlere bagl kilo alimi) cinsel agidan bireyin ¢ekicilik ve 6zgiiven
duygusunu azaltmaktadir. Baz1 kemoterapétik ajanlar infertilite nedenidir ve kadinlarda
sitotoksik ajanlar vajinal kuruluga, disparoniye, orgazma ulasma yeteneginde azalmaya
neden olmaktadir. Kemoterapiye bagli prematiir over yetmezligi ani Ostrojen
yoksunluguna neden olarak vajinal atrofiye, vulva dokusunda ve vajinada incelmeye,
doku elastikiyetinin azalmasina, vajinal kayganlikta azalmaya, sicak basmalarina, duygu
durumda degisikliklere, yorgunluk ve irritabiliteye neden olabilmektedir (31).
Kemoterapi alan meme kanseri olan kadinlarda, almayanlara gbre vajinal kuruluk,
cinsel istekte azalma, cinsel iligki sirasinda agr1 ve orgazma ulagsmada giicliik daha sik
goriilebilmektedir (32).

Kemoterapinin yam sira, radyoterapinin total dozu, radyoterapi yapilan alan,
tedavinin aralig1 da cinsel fonksiyonlar etkileyebilmektedir (28). Radyoterapi cinsellik
duygusunu azaltabilen yorgunluk, bulanti, kusma, diyare ve diger semptomlara neden
olabilmektedir. Radyoterapiye bagli yorgunluk ve barsak aligkanliklarindaki
degisiklikler libido kaybina ve cinsel aktivitenin azalmasina neden olabilmektedir (31).
Biitiin bunlarin hepsi cinselligi olumsuz olarak etkilemekte, cinsel aktivite sirasinda
beklenen agri, rahatsizlik ve basarisizlik korkusu da bu etkiyi siddetlendirebilmektedir
(33).

Meme kanseri olan hastalarda cinsel yasamda en sik goriilen sorunlardan bir
digeri ise esle iletisim eksikligi buna bagh olarak da cinsel iligkiden ka¢inmadir (32,34).
Meme kanseri aile i¢in duygusal ve yasamsal bir kriz durumu olusturmakta ailenin
islevselligini, rol dagilimini ve aile ici iliskilerini etkilemektedir (35). Eslerin hastalikla

ilgili konugsmaktan kag¢inmalari, duygu ve diisiincelerini agikca ifade etmemeleri,



birbirlerinden uzaklagmalarina neden olabilmektedir. Etkili iletisim kurma yetenegi
gelismemis ailelerde meme kanseri gibi bir travmanin aileyi son derece bunalttigi,
cikmaza soktugu ve evlilik iliskilerini de olumsuz etkiledigi goriilmektedir (36).

Meme kanseri olan bircok kadin hastalik siirecinde hem ailelerinin ve
akranlarinin hem de saglik personellerinin destegine gereksinim duymaktadir. Bir¢ok
kadin agr1, beden imaj1 ile ilgili problemler, cinsel sorunlar ve sosyal izolasyon gibi 6zel
sorunlar konusunda duygularini ifade etme gereksinimi duyabilmektedirler (1). Meme
kanseri olan kadinlarin gecirdikleri cerrahi operasyonun, radyoterapinin, kemoterapinin,
hormon tedavisinin ve diger ila¢ tedavilerinin etkileri nedeniyle yasadiklar
problemlerin saptanmasi ve c¢oziimlenebilmesi i¢in multidisipliner ekip yaklasimi
gerekmektedir. Meme kanseri olan kadinlarda kullanilan tedavi yaklagimlarinin beden
imaji, cinsel yasam ve aile ici iletisim durumu goz Oniinde bulundurularak hastanin
basetme stratejilerinin gelistirilmesi zorunlu hale gelmektedir (37). Ayrica meme
kanseri olan kadinlarda cinsel problemlerin tanimlanmasi, kadinlarin uygun birimlere
yonlendirilmesi, tedavinin baslatilmas1 yasam kalitesinin yiikseltilmesi agisindan biiyiik
Onem tasimaktadir (20). Birey ile sik sik yakin ve direkt iliski kuran saglik
profesyonellerinden olan hemsirenin egitim, 68retim ve danismanlik rollerini iistlenmesi
son derece Onemlidir. Bireyin cinsel gereksinimlerinin belirlenmesi ve sorunun
¢cOziimiine iliskinyonlendirmede bulunmasi hemsirelik rolleri kapsaminda yer
almaktadir (38). Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu yasam kalitesinde ve ikili iligkilerde
major etkisi olan prevalansi yiiksek, ¢cok nedenli ve ¢ok yonlii bir saglik sorunudur (39).
Bu nedenle hemsirenin, hastalarin normal cinsel fonksiyonunu gegici ya da kalici
etkileyebilen hastaliklar1 bilmesi, uygun iletisim tekniklerini kullanarak hastalarla cinsel
yagsami konusunda konusabilmesi, egitim verebilmesi ve 0Ozel tedavi gerektiren
durumlarda ilgili uzmanlara yonlendirmesi ve hizmet sunumunda duyarli davranmalar1

oldukca onemlidir (37).



2. GENEL BiLGILER

2.1. Meme Kanseri
2.1.1. Meme Kanserinin Tanim

Meme, kadinlarda siit iiretimi icin diizenlenmis farklilagmis bir ter bezi olup,
tubuloalveolar bir bezdir. Siit iireten lobiil sistemi ile bunlar1 meme basina aktaran
duktus sisteminin birlesiminden olusmaktadir. Zengin kanlanma, lenfatik yapi, bag
dokusu, yag dokusu, sinirler, deri, memenin seklini verir ve ayn1 zamanda sekonder bir
seks organi olmasini saglar.

Meme kanseri, en ¢ok lobiil ile terminal duktus birlesme yerindeki epitelden
koken alan bir adenokanserdir. Bugiinkii bilgilere gbre meme kanseri (invaziv duktal
kanser) gelismeden 6nce duktus epiteli, atipik duktal hiperplazi, duktal karsinoma insitu
gibi evrelerden gegerek sonunda meme kanserine doniismektedir. Bu doniisiim on
yillarca siirmektedir. Baglangicta siit aktaran kanal sistemi (duktus) icinde sinirli olan
kanser hiicreleri sonradan kendi bazal membranlarindan ilerleyip bag dokusu icine
gecmektedir. Bu asamada tiimor hiicreleri kan damarlar1 ve lenfatiklerle karsilagarak
metastaz yapma yetenegine sahip olmaktadir. Bir gram meme kanseri dokusunun

ortalama sekiz yilda gelistigi tahmin edilmektedir (40).

2.1.2. Epidemiyolojisi

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign timor olup
kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %30'unu olusturmaktadir. Meme kanseri
goriilme siklign 1973'den itibaren ABD'de yilda %1,8; diinyanin cesitli iilkelerinde de
%1-2 siklikta artis gostermektedir. Diinyada yilda goriilen 10 milyon yeni kanser
olgusunun %10’u yani 1 milyonu meme kanseridir (7,41).

Meme kanseri sikligi diinya iizerinde iilkeden iilkeye farklilik gostermektedir.
Hawai, Kaliforniya, Kanada’da yilda yiizbinde 80-90 goriilme siklig ile ilk siralarda yer
alirken, ayn1 deger Japonya’da sadece yiizbinde 12-15 arasindadir. Avrupa iilkelerinde
ise goriilme sikligr kuzey iilkelerinden giineye ve bati iilkelerinden doguya dogru
gittikge azalmaktadir (7). Diinya iilkeleri arasinda hastalik sikligindaki bu fark 6zellikle

menopoz sonrasi kadinlarda goriilmekte olup, menopoz Oncesi donemde iilkelerarasi



farklar ¢ok azdir. Menopoz sonrasi yillarda mortalite, ABD'de giderek artarken Yu-
goslavya'da sabit hale gelmekte, Japonya'da ise giderek azalmaktadir. Bu durumun
nedeni ise bilinmemektedir. 1970'den bu yana Japonya, Singapur ve Cin'de ekonomide
Bat1 tarz1 gelisim ve dogurganligin Bati'ya benzemesi nedeniyle meme kanseri goriilme
sikligindaki fark giderek azalmaktadir (7).

Benzer sekilde, goriilme sikligindaki biiyiik farkliliklar aymi iilkede yasayan
farkl1 etnik gruplar arasinda (ABD'deki Hawaililer, Cinliler ve Ispanyol kokenliler) ve
beyaz - siyah 1rk arasinda da (ABD'de yillik goriilme siklig1 beyaz 1rkta yiiz binde 105;
siyah wrkta yiiz binde 87) izlenmektedir. Meme kanseri i¢in heniiz genetik bir koken
bilinmediginden bu fark cevresel etkenlere, yasam tarzlarina ve sosyoekonomik duruma
baglanmaktadir. Baska {ilkelere goc eden ailelerde yapilan caligmalar go¢ eden
kadinlarda meme kanseri sikliginin, birka¢ nesil sonra, goc ettikleri iilkenin goriilme
sikligina ulastigini gostermistir. Bu durum, 6zellikle Amerika’ya goc¢ edenlerde ve Af-
rika'da dogup Israil'e gé¢ eden Musevilerde izlenmistir. Bu gozlem hastaligin ortaya
cikisinda cevresel etkenlerin ve yasam tarzinin Onemini bir kez daha ortaya
cikarmaktadir (7).

Ulkemizde kanser, 1982 yilinda bildirimi zorunlu hastaliklar kapsamina alimis
ve bildirimlerin Saglik Bakanligi biinyesindeki Kanser Savas Daire Baskanligina
yapilmas istenmistir. Ancak bildirilen olgular gercekleri tam yansitamamaktadir (42).
1991 wyilinda kanser tanis1 koyan ve patoloji servisi olan 16 merkezi kapsayan bir
caligmada 1985-1990 yillarina ait toplam 31.950 kanser olgusu incelenmistir. Bu
caligmada kanserlerin %20’ sinin meme kanseri oldugu, 1985-1987 yillar1 arasinda genel
kanserler igerisinde ikinci sirada yer alan meme kanserinin, 1988-1990 yillar1 arasinda
birinci swraya yiikseldigi saptanmustir (43). Saglhik Bakanhigimin Kanser Kayit
Merkezinin 1984-1990 yillar1 arasindaki verilerine gore ise meme kanseri genel kanser
olgular arasinda siirekli olarak birinci siradadir ve kanser olgularinin %24,3-%35,5’ini
olusturmaktadir. 1984-1990 yillar1 arasinda Akdeniz, I¢ Anadolu ve Karadeniz
bolgelerinde meme kanseri birinci sirada yer alirken, Marmara, Dogu Anadolu ve
Karadeniz bolgelerinde meme kanseri ikinci sirada goriilmektedir. Tiirkiye’de 1999 yili
kanser istatistiklerine gére meme kanseri olan hasta siklig1 %24,1 iken, 2003 yilinda bu

siklik %26,58 olmustur (44,45).



2.1.2.1. Mortalite

Meme kanseri yillik 400.000’e yakin 6liime neden olmakla birlikte bu dliimlerin
%55’1 gelismis iilkelerde, %45°1 gelismekte olan iilkelerde olmaktadir (46). 1950’lerden
beri meme kanseri insidans1 giderek artmaktadir. insidansindaki artisa paralel olarak
mortalite de artmaktadir. Kadinlarda kansere bagli Oliimlerin %18'i meme kanseri
nedeniyle olusmakta ve meme kanserine bagl 6liimler, akciger kanseri ve kolorektal
kanserlerden sonra iigiincii sirayr almaktadir. Goriilme sikliginda oldugu gibi, mortalite
de yasa bagh olarak artmakta ve 80 yasindaki 100.000 kadindan 155’1 meme
kanserinden olmektedir (7).

Diinyada meme kanserine bagli mortalite, iilkeden iilkeye de degismekte olup;
Ingiltere ve Galler'de en yiiksek, Japonya ve Tayland'da (Ingiltere ve Galler'deki
mortalitenin onda biri) ise en diisiik seviyededir (7). Go¢ eden insanlarda zaman icinde
olusan mortalite degisikligi meme kanseri olusumunda g¢evresel etkenlerin ve yasam
tarzinin Onemli faktorler oldugu goriisiinii desteklemektedir. ABD'de ve Hawai'de
yasayan Japonlarda meme kanserine bagh mortalitenin, Japonya'da yasayan Japonlara
gore; ABD'de dogan Japon’lardaki mortalitenin de Japonya'da dogan ve ABD'de
yasayan Japonlara gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (7).

Meme kanseri goriilme sikliginda oldugu gibi yillik mortalite oranlarinda da
1973 yilindan itibaren bir artig goriilmekle birlikte, bu artis goriilme sikhiginda oldugu
kadar belirgin degildir. Takip, Epidemiyoloji ve Sonu¢ Programi (ABD) verilerine gore
1980'den 1989'a kadar meme kanseri sikliginda bir artis (100.000'de 85'den 100.000'de
105'e) ve 5 yillik genel sagkalim degerlerinde de artis saptanirken, mortalitede herhangi
bir degisiklik bulunamamistir. Goriilme sikligindaki artisin yaninda, mortalitede artig
veya azalma (tedavilerin etkinligindeki artisa karsin) olmamasi seklinde ortaya ¢ikan bu
celiskili durum heniiz aciklanamamaktadir (7).

Ulkemizde, bugiinkii bilgiler Tiirkiye genelini temsil etmeyen, simrl, kanser
insidanslarina ait bilgilerdir. Oliimler yalnizca il ve ilge merkezlerinden bildirilmektedir.
Bu nedenle 6liim bildirimleri eksik olmaktadir. 1996’da saglik bakanligi 3755 olgu
bildirmistir. Buna gore insidans yiiz binde 21,07 olarak hesaplanmaktadir. Ancak bu

degerin niifusa gore beklenen rakamin altinda oldugu diisiiniilmektedir (41,46).



2.1.3. Risk Faktorleri

Bir¢ok kanser tiiriinde oldugu gibi, meme kanserinin de etyolojisi bilinmemekte
ancak meme kanseri gelisimini arttirdig: ileri siiriilen risk faktorleri genetik, reproduktif,
hormonal, yasam sekli ve cevresel faktorler seklinde gruplandirilabilmektedir (47).
Bircok risk faktorii ile iligkili olan meme kanserinin, risk faktorlerinin azalmasi veya
artmasina gore, goriilme siklig1 da farklilik gostermektedir.
2.1.3.1. Genetik Faktorler

Cinsiyet: Kadin olmak meme kanseri icin bash basina bir etmen olmaktadir.
Tiim meme kanserlerinin %99'u kadmlarda, %1'i erkeklerde goriilmektedir (48).

Yas: Meme kanseri i¢in en onde gelen risk faktorii oldugu bilinmektedir. Yas,
tanimlanabilir risk faktorlerinin saptanabildigi meme kanserlerinin yaklagik olarak
960’ 1n1n yarisindan fazlasindan sorumludur (49,50).

Yasla birlikte meme kanserine yakalanma riski artmaktadir. Nitekim gelismis
ilkelerde 55-59 yas grubunda 100.000°de 257 olan siklik, 80-84 yas grubunda 477’ ye
yiikselmektedir. 20 yasindan Once ¢ok ender olan meme kanseri sikligi 30 yasindan
sonra giderek artmakta, bu artis 40 yas dolaylarinda hizlanmakta, 60’1 yaslarda en
yiikksek diizeyine ulastiktan sonra biraz yavaglamakta, ancak artis devam etmektedir
(51).

Kisisel Meme Kanseri Hikayesi: Daha 6nce meme kanseri ge¢irmis ve tedavi
olmus, kadinlarda, diger memede kanser gelisme olasilig1 yiikselmektedir (47,52,53).

Ailede Meme Kanseri (")ykiisii: Birinci dereceden bir akrabasinda (anne, kiz
kardes, kendi kizi) meme kanseri olan kadinlarda, meme kanseri riski 2-3 kat daha
yiiksek olmaktadir (47,49,53). Ikinci dereceden bir akrabasinda meme kanseri olan
kadinlarda da risk yiikselir ama daha az diizeyde yiikselmektedir. Ozellikle hastaliktan
etkilenen akraba kisinin annesi tarafindansa, akrabada bilateral meme kanseri varsa ve
tanist 50 yasindan ©nce konmugsa bu risk yiikselmektedir (47,49). Anne ve
kizkardesinde meme kanseri bulunan bir gen¢ kadinda hayat boyu meme kanseri
gelisme riski %50°dir. Meme kanserinde artmis ailesel riskin ne oranda genetik
etkenlere, ailesel yasam tarzina veya beslenme aligkanliklarina bagli oldugunu
sOyleyebilmek miimkiin olmamaktadir (54).

Son yillarda 17. kromozom iizerinde yer alan BRCA1l ve 13. kromozom

tizerinde yer alan BRCA2 genleri iizerinde durulmaktadir (51,54,55). BRCA1 ve



BRCAZ2 genleri, ailevi meme kanserlerinin %60-85’sinde, tiim meme kanserlerinin ise

%?2’sinden fazlasinda etkili olabilmektedir (47,52).

2.1.3.2. Reproduktif Faktorler

Menars Yasi: Erken menars meme kanseri gelisimindeki risk faktoriinden birini
olusturmaktadir (50,56). Menars yasi icin kritik yag 12 olarak ele alinmaktadir.
Menarsin bir yil gecikmesine karsilik meme kanseri riski %20 azalmaktadir (55).
Ayrica meme kanseri riski agisindan ilk diizenli adetin baglama yas1 da 6nemlidir.

Meme kanserinde menars1 erken (12 yas ve daha oncesinde) baslayan ve kisa
siirede diizenli adet gbren kisilerde kanser riskinin, menars1 ge¢ baslayan (13 yas veya
istll) ve uzun siire diizensiz adet goren kisilere gore 4 kat fazla oldugu kabul
edilmektedir (47,54). Bu gozlemler diizenli ovulatuar donemlerin kadinlarda meme
kanseri riskini arttirdigimi diisiindiirmektedir. Diizenli ovulatuar déneme sahip olan bir
kadinda, luteal fazdaki Ostrojen diizeyi anovulatuar doneme sahip bir kadindakinden
yiiksek olacagi i¢in, meme dokusunun dstrojene daha cok maruz kalacagi; menars1 geg
baslayan kadinlarda anovulatuar donemlerin, erken menars olan kadinlara gére daha
fazla olacagi ve dolayisiyla 6strojene daha az maruz kalacagi bildirilmektedir (7).

Menopoz: Meme kanseri riski ile menopoz yas1 arasinda da bir iliski mevcuttur.
Meme kanserli kadinlarin 2/3’sinden c¢ogunun menopoz sonrasi donemde oldugu
goriilmektedir. 45 yasindan 0nce menopoza giren kadinlarda meme kanseri riski, 55
yasindan sonra bu doneme giren kadmlarin yarist kadardir. Yani aktif menstruasyon
donemi 40 y1l veya daha fazla siiren kadinlarda risk ayni dénemi 30 yil veya daha az
olan kadinlarin iki katidir (7,52,54). Ortalama olarak menopozun her bir yillik
gecikmesi meme kanser riskini %3 arttirmaktadir (7).

Gebelik: Ik tam zamanli gebelik esnasindaki yas, meme kanseri riskini
azaltmak acisindan en 6nemli faktor olarak goriilmektedir. Ik ¢ocuklarm 25 yasindan
once doguran kadmlar icin meme kanseri riski, ilk cocuklarin1 30 yasindan sonra
doguran kadinlara gore veya ¢ocuk dogurmamis kadinlara gore yaklasik olarak yari
yartya diisiik olmaktadir. Benzer sekilde, iki veya daha fazla ¢ocuk sahibi olan
postmenopozal kadinlarda, meme kanseri riski, dogum yapmams kadinlara gére daha

diisiik olmaktadir (49).
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[k gebeligin, yillarca prolaktin diizeyinin diisiik kalmasmi sagladigi; dogum
yapmis kadinlarda prolaktin diizeyinin, dogum yapmamis kadinlara goére daha diisiik
degerde oldugu ve diisiik prolaktin diizeyinin de koruyucu bir etki meydana getirdigi
belirtilmektedir (7). Dogum sayisinin artmasi ile meme kanseri riski arasinda ters yonde
bir iliski oldugu belirtilmektedir. Dogum sayisinda artisa bagli olarak meme kanseri
riskinin azalmasinin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte emzirme siiresinin etkili

oldugu bilinmektedir (47).

2.1.3.3. Hormonal Faktorler

Oral Kontraseptif Kulanim: Diinyada 100 milyondan fazla kadin oral
kontraseptif kullanmaktadir (57). Kontraseptiflerle meme kanseri arasindaki iliski cok
sayida ¢alismada incelenmis birbirleri ile ¢elisen sonuglarin tartigmalar1 giiniimiizde de
devam etmis ve bundan sonra da devam edecegini gosteren bir nitelik kazanmistir.
Bugiin hormonal kontraseptiflerin hafif de olsa meme kanseri riskini arttirdig1 goriisii
agirlik kazanmaktadir (58).

Hormon Replasman Tedavisi: Genellikle var olan subjektif sikayetleri ortadan
kaldirmak, koroner kalp hastaligi ve osteoporoza baghh kirik riskini azaltmak ve
Alzheimer hastaligin1 6nlemek amaci ile menopoz sonras1 donemde uygulanan dstrojen
tedavisinin, bagka bir deyisle Hormon Replasman Tedavisinin (HRT) meme ve
endometrium kanserine bagh Oliim oranlarini arttirdigi belirtilmektedir (41,47,52).
Ayrica, memenin epitel ve yag dokusunun, Ostrojene duyarliliginin oldukca fazla
oldugu, yani meme dokusunda yiiksek diizeyde Ostrojenin metabolize oldugu
bilinmektedir. Bu bilgiler géz Oniine alindiginda, meme kanseri ile dstrojen arasindaki
iligkide, wvaskiiler sistemde dolasan Ostrojen diizeyinden ¢ok, meme hiicrelerinin
metabolizmasimn etkili oldugu goriisii agirlik kazanmaktadir (47).

Memenin Benign Hastaliklari: Benign meme hastaliklari, proliferatif ve
nonproliferatif olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir. Kist fibroadenom gibi nonp-
roliferatif lezyonlarin meme kanseri riskini arttirmadig ancak atipik hiperplazi; seliiler
atipik hiperplazi gibi proliferatif hastaliklarin meme kanseri riskini arttirdigr ileri

siirlilmektedir (47).
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Bir memede kanser varligi diger memede kanser riskini 2-6 kez; atipik
hiperplazi ise 4-5 kez artirmaktadir (48,51). Benign meme hastaligmin (fibrokistik

meme hastali§1) meme kanseri olusturma riski tartigmalidir (48).

2.1.3.4.Yasam Sekli ve Cevresel Faktorler

Cografik Konum: Diinyada farkli dagilim gosteren meme kanserinin, en sik
goriildiigii iilkeler arasinda, Hawai, Kaliforniya, Kanada, Ispanya ve Isveg ilk siralarda
yer alirken, Japonya en alt siralarda yer almaktadir. Avrupa iilkelerinde ise goriilme
sikligi, kuzey iilkelerinden, giineye ve bat1 iilkelerinden, doguya dogru gittikce
azalmaktadir. Benzer sekilde meme kanseri Amerika'nin kuzey dogusunda ¢ok sik,
giineyinde ise cok az goriilmektedir. Diinya iilkeleri ve yerlesim bolgeleri arasinda has-
talik sikligindaki bu fark, ©zellikle menopoz sonrasi kadinlarda goriilmekte olup,
menopoz dncesi donemde iilkeler arasi farkliliga az rastlanmaktadir (47).

Boy ve Kilo: Cocukluk ¢aginda enerji aliminin azaltilmasi ile eriskin boyunun
azalabileceg@i ve bunun sonucu olarak meme kanseri riskinin azalabilecegi ileri
siirlilmektedir (7).

Viicut agirliginin, meme kanserine etkisinin, menopoz durumu ile ilgili olarak
degistigi belirtilmektedir (52). Yiiksek dogum agirligi ile menopoz 6ncesi meme kanseri
arasinda iliski oldugu; ancak adolesan ve erigkinlik ¢agindaki kilo veya viicut kitle
indeksinin yiiksek olmasinin menopoz dncesi meme kanserine karsi koruyucu etkisinin
oldugu ileri siiriilmektedir. Menopoz dncesi donemde diisiik kilonun, menopoz sonrasi
donemde ise fazla kilonun meme kanseri riskini arttirdigi (52,59) 6zellikle 18 yasindan
sonra alinan fazla kilolarin, HRT almayan menopoz sonras1 kadinlardaki risk artisinda
etkili oldugu belirtilmektedir (7).

Menopoz sonrasi donemde fazla yag dokusu olan kadinlarda, over ve adrenal
kokenli androjenlerin, endojen Ostrojenlerin daha fazla iiretiimesine neden oldugu
diisiiniilmektedir. Menopoz sonrasi kadinlarda yag dokusu, Ostrojenin ana kaynagi
olarak islev gormektedir. Boylece obezite dstrojen diizeyini ve onun neoplazmi uyarici
ozelliklerini arttrmaktadir. Ayrica yag dokusu bazi toksinleri, ilaglari, vitaminleri
depolayarak, bazi kanserojenlere de siirekli kaynak olusturmaktadir. Menopoz Oncesi
donem de fazla yag dokusu olan kadinlarda meme kanseri riskinin az olmasi ise,

anovulator menstriiel periyotlarin daha sik olmasina baglanmaktadir (47).
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Eriskinlik donemindeki viicut kitle indeksindeki artistan ¢ok son yillardaki kilo
artiglari, meme kanseri riski icin 6nem tagimaktadir. Erigkinlik donemi kilo aliminda
yag dokusu, genellikle kal¢a ve uyluklarda birikerek gynoid tipte; ileri yaslarda ise bel
ve gobek etrafinda birikerek android tipte obeziteye yol agmaktadir. Bel ve gobek
cevresinde yag dagilimi bulunan kadinlarda (android tip obezite) meme ve endometrium
kanser riskinin, kalca ve uylukta yag dagilimi bulunan kadinlara (gynoid tip obezite)
gore daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (47).

Beslenme: Yagdan zengin beslenmenin meme kanserini arttirdigi, buna karsin
meyve ve sebzelerden zengin ve yagdan fakir diyet ile beslenmenin bu riski azalttigi
bilinmektedir (47,48). Diyetteki yagin kanser riskini nasil arttirdigi konusunda cesitli
teoriler bulunmaktadir. Bunlardan birinci teoriye gore; yliksek yaghh bir diyet
bagirsaklardaki bakterileri cogaltmakta, bu bakteriler de 6strojen hormonu bilesiklerinin
iiretimini artirmaktadir. ikinci teoriye gore; fazla yagh diyette lif miktar1 az oldugu icin
Ostrojenin yeniden emilimi artmaktadir. Aym1 kaynagin, farkli bir agiklamasinda ise
yiikksek yagli beslenmenin obeziteye yol actigi ve ozellikle obez geng¢ kizlarda erken
baslayan menstruasyonun, Ostrojen iiretiminin daha uzun siireli olmasina neden
oldugundan s6z edilmekte ve bu mekanizmalarin tiimiiniin, meme kanserinin baslamasi
ve ilerlemesinde rolii olan dstrojen hormonunun artigtyla ilgili oldugu vurgulanmaktadir
(47). Ayrica, oOzellikle kirmizi ve 1zgara olarak tiiketilen etin de meme kanseri
gelisiminde riski arttirdigr belirtilmektedir. Meme kanseri riskinin artmasinda, kirmizi
ve 1zgara ette bulunan yag, hayvansal proteinler, heterosiklik aminler gibi mutajen ve
karsinojen maddelerin etkili oldugu diistiniilmektedir (47,52).

Liften zengin besinlerin, bilyer sistemden barsaga dokiilen Ostrojenlerin geri
emilimini inhibe ederek meme kanserine karsi koruyucu bir etkisinin olabilecegi
bildirilmektedir. Yapilan hayvan calismalarinda da liften zengin besinlerin meme
timorii sikligimi azalttign gosterilmekte; ayrica yiiksek isoflavon kaynagi olan soyali
gidalarin Asya lilkelerinde tiiketilmesi ile meme kanseri riskinin azaldigi ileri sii-
riillmektedir (7). Vitaminlerden; A vitamininin meme kanserine karsi koruyucu etkisi
varken E ve C vitaminlerine iliskin kesin veri bulunmamaktadir (48).

Alkol Almm: Alkol meme kanseri riskini artirmaktadir (48,56,60). Giinde
yaklagik olarak 15 gram veya daha fazla alkol tiikketimi (2-3 bardak sarap veya 2-3 dl¢ek

sert icki), meme kanseri riskini %50 arttirmaktadir (49).
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Egzersiz: Fizik aktivite obeziteden bagimsiz olarak meme kanseri riskini
etkilemektedir. Diizenli yapilan spor ve fiziksel aktivitenin, dzellikle iiretken yillarda
anovulatuarr sikluslara yol actig1 ve meme kanseri riskini azalttigi ileri siiriilmektedir.
Fizik aktivite menars yasini da geciktirmektedir (41).

Radyasyona Maruz Kalma: Meme kanserinden 6liim riskinin, rontgen sayisi
ile onemli oranda arttigi ve olgunlasmamis meme dokusu radyasyona ¢ok duyarl
oldugu icin, radyasyona maruz kalma sonrasi memede gelisme bozukluklar1 ve meme
kanseri olusabilecegi belirtilmektedir (59).

Radyasyona bagli olusan meme kanserinin uzun siirede gelistigi ve radyasyona
maruz kalma yasimnin o6nemli oldugu bildirilmekte; 6zellikle c¢ocukluk c¢aginda
radyasyona maruz kalan kadinlarda, yasamlarimin daha sonraki donemlerinde meme
kanseri riskinin arttigi ve bu risk oramnin radyasyon dozu ile orantili oldugu
belirtilmektedir (41,47). Ozellikle 30 yasm altinda ve puberteden ©nce radyasyona
maruz kalma meme kanseri riskini artirmaktadir (48,60).

Sigara Kullanim: Sigara dumaninda 4.000’den fazla kimyasal madde oldugu
ve bunlarin icinde en az 55'inin kanserojen Ozellik tasidigi belirtilmektedir. En gii¢lii
kanserojenler olarak belirtilen polisiklik aromatik hidrokarbonlar (benzopiren) ve
nitrosaminlerin, metabolik olarak aktif hale gelmesi ve DNA bilesikleri olusturup,
genetik mutasyonlara neden olmasi sonucu kanser olusumu siirecini baslatabilmektedir.
Sigara dumam ic¢indeki nikotinin kendisinin kanserojen olmadigi, ancak sigara bagim-

Iiligina neden oldugu icin, diger kanserojenlere maruz kalmaya neden olmaktadir (47).

Sonug olarak meme kanseri epidemiyolojik olarak ¢ok arastirilmis malign tiimor
olmakla birlikte, heniiz insan meme kanserinin nedeni bilinmemektedir. Hastaligin
meydana gelisinde risk olusturdugu kabul edilen herediter ve cevresel etkenler ¢ok

karmasik ve ic ice gegmistir (7).
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Cizelge 1. Meme kanseri riskini etkileyen faktorler

- Yiiksek Risk - Diisiik Risk

_Rolatif risk 1.1-2.0 '
Tlk tam zamanh gebelik yagi >30 <20
Adet gorme yas1 <12 >14
Menopoz riski >55 <45
Obezite (postmenopozal) Obez Zayrf
Dogum (postmenopozal) Dogum yapmamis 2 ya da daha fazla dogum

yapmig

Emzirme (premenopozal) Yok Birkac yil
Hormonal kontraseptifler Evet Hayir
Hormon replasman tedavisi Evet Hayir

Rolatif risk 2.1-4.0

Mamografide nodiiller yogunlukla

Meme hacminin %75’ inden

Tamamen yagdan olusmus

(postmenopozal) fazlasi parenkim
Birinci dereceden bir akrabada
meme kanseri Var Yok
Biyopsi ile onaylanmus atipik
hiperplazi Var Yok
Gogiise uygulanan yiiksek doz Var Yok
radyasyon
35 yasindan sonra ovarektomi

Yok Var

Rolatif risk > 4.0

Yas > 50 <30
Erken yasta meme kanseri tanisi
konmus olan birinci dereceden Var Yok
akraba
Bir meme kanseri Oykiisii Var Yok

(Kaynak: Dursun AN. Meme Kanseri.1. Baski;Oxford:Health Press, Abbott Laboratuar1;2007:9.)

2.1.4. Meme Kanserinin Tipleri

Meme kanseri, tiimor’iin koken aldigi asil dokuya gore siniflandirilmaktadir.

2.1.4.1. Lobiiler
kaynaklanmaktadir (61).

Kanserler: Memenin lobiillerindeki epitelyum dokudan
A) Noninvaziv (insitu) lobiiler kanserler: Baslangicta lobiil i¢cinde smirli
kalmaktadir. Belirti vermez, kitle olusturmaz ve yavas biiyiir. Biyopsi Orneginde
tesadiifen taninmaktadir. Siklikla cift tarafli olup vakalarin %35’inde giderek invaziv
hale gelmektedir (61).
B) Invaziv (infiltratif) lobiiler kanserler: Nadir (%5-10) goriilmektedir
(61,62). Genellikle ¢cok merkezli olup bir veya iki memede bircok alanda deride

kalinlagma goriilebilmektedir. Siklikla aksiller lenf nodu tutulumu yapmaktadir (61).
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2.1.4.2. Duktal kanserler: Meme kanallarindaki epitelyum dokudan kaynaklanmaktadir
(61).

A) Noninvaziv (insitu) ductal kanserler: Lobiiler karsinoma insitunun aksine
belirgin biiyiiklige ulagsmakta ve kolaylikla tan1 konabilmektedir. Tedavi edilmezse
invaziv duktal karsinomaya doéniismektedir (61).

B) Invaziv duktal kanserler: En yaygin goriilen meme kanseri tipi ve tiim
meme kanserlerinin %75’ini olusturmaktadir. Prognozu diger kanser tiplerinden daha

kotii olup metastazlarini genellikle aksiller lenf nodlarina yapmaktadir (61).

2.1.4.3. Paget Hastahgi: Nadir (%3) goriilmektedir (61). Baslangicta meme basinda ve
areolada yanma hissi, kaginma, kabuklanma ve iilserasyon goriilmektedir. Ge¢ evrede
timor invaziv hale gelmektedir (61,62). Paget hastaligi, enfeksiyon ile

karigtirilabilmektedir. Prognozu oldukga iyi olmaktadir (61).

2.1.4.4. Inflamatuar (iltihabi) Kanserler: 9%]1-2 oraninda goriilmektedirler. Timor
yumusak ve agrilidir. Meme derisinde 6dem, kizariklik, sicaklik ve deride kalinlasma
bulgular1 goriilmektedir. Meme enfeksiyon goriiniimiinde oldugundan enfeksiyon ile

karigtirilabilmektedir. Prognozu oldukga kotii olmaktadir (61).

2.1.5. Meme Kanserinin Belirtileri
Meme kanserinin belirtileri hastaligin viicuttaki yayilim derecesine ve kisiden
kisiye farklilik gostermektedir. Literatiirde meme kanserinin belirtileri ile ilgili olarak:
> Memede bir kitlenin varligi (hastalarin yaklasik olarak %70’inde ilk
bulgu)
> Enflamasyon bulgusu olarak memenin portakal kabugu seklinde bir
goriintiisiiniin olmasi
> Meme baginin retraksiyonu
> Meme bagindan kanli ya da kansiz akint1 gelmesi (hastalarin %10’ unda
meme bas1 akintisi ilk belirti)
> Lenf bezlerinde sisme

> Kolda sislik, 6demin olmasi
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> Agr (gec evrede goriilmekte)
> Metaztazlara bagli meme disindaki organlarda goriilen belirtilerin

goriildiigii belirtilmektedir (48,60,61,63-67).

2.1.6. Meme Kanserinde Yerlesim ve Yayilim

Primer meme kanseri lezyonlarinin kadranlara gore goriilme sikligi, iist dig
kadranda %50, areola bolgesinde %18, iist i¢ kadranda %15, alt dis kadranda %11 ve
alt i¢ kadranda %6 seklinde olmaktadir (48). Meme kanserinin gelisme zamani uzun
olmaktadir, yayilimi kan ve lenf yolu ile olmaktadir. Meme kanseri dncelikle bolgesel
lenf bezlerine yayilmakta ve siklikla da koltukalti lenf bezlerini tutmaktadir. Meme
kanserinde kemik (%71), akciger (%69), karaciger (%65), plevra (%51), adrenal bezler
(%49), deri (%30) ve beyin (%20) metastazlar1 goriilebilmektedir (48,60).

2.1.7. Meme Kanserinin Evreleri

Meme kanseri olan hastalar hastaneye basvurduklarinda hastaliklarinin
yayginlig1 bakimindan birbirlerinden farklilik gostermektedir. Evreleme; kabul edilen
bir plan uyarinca hastalari, hastaliklarinin yayginlik derecelerine gbre gruplara ayirma
islemidir. Tedavi planinin yapilmasi, prognozun tayini, tedavi i¢in uygulanan gesitli
yontemlerin tedavi giiciiniin  karsilastirilmasi1  icin  hastanin  evrelendirilmesi
gerekmektedir. Evrelendirme, radyolojinin de eslik edebilecegi klinik bulgulara gore
(klinik evreleme) ve ameliyatla ¢ikarilan timér ve lenf ganglionlarinin histolojik
durumlarina gore (patolojik evreleme) yapilmaktadir (58).

Klinik evreleme icin diinyada ve iilkemizde en ¢ok kullanilan UICC (Union
International Contre Cancer) ve AJCC (American Joint Committe on Cancer) nin
bicimlendirdigi TMN sistemidir. Buna gore tiimor T, koltuk alt1 lenf ganglionu N, uzak

metastazlar M ile temsil edilmektedir (58).
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Cizelge 2. Meme kanserinde klinik TNM siniflandirmasi

PRIMER TUMOR (T)

Ty: Primer tiimor degerlendirilemeyebilir
To: Primer tiimor bulgusu yok
T Tumor bulgusu olmayan Paget hastalig1, insitu timor
T;: Tlimor 2 cm veya daha kiiciik
» Ty, Tiimor 0.5 cm veya daha kiigiik
» Ty Timodr 0.5 cm'den biiyiik, fakat 1 cm'yi agmamus
» T,: Tumor 1 cm'den biiyiik, fakat 2 cm 'yi agmanus
T,: Tlimor 2 cm'den biiyiik fakat 5 cm'yi agmamis
T3: Timor 5 cm'yi agmis
T4: Tlimoriin boyutu ne olursa olsun deri ya da , toraks duvarina dogrudan ulagmis
» Ty, Toraks duvarina ulagmis
» T4t Meme derisinde 6dem, iilserasyon, tiimorlii memede yandas deri lezyonlart
> Tyt Taa+ Ty
» T 44: Enflamatuar kanser
Paget hastaliginda kitle varsa T'yi kitlenin biiytikliigii tayin eder.
T 6l¢iimiinde tiimoriin en biiyiik boyutu gézoniine alinir.

BOLGESEL LENF BEZLERI (N)

N;: Bolgesel lenf bezleri degerlendirilmeyebilir (6rn. daha 6nce ¢ikarilmstir)

Ny: Bolgesel lenf bezi metastazi yoktur

Ni: Ayn taraf koltukaltinda bir ya da fazla mobil lenf bezinde metastaz

N;: Ayni taraf koltukaltinda bir ya da fazla lenf bezinde metastaz; fakat bu lenf bezleri birbirlerine
ya da etraf dokulara yapisik

N;: Tiimoriin bulundugu taraftaki mammaria interna lenf bezi grubuna metastaz

UZAK METASTAZ (M)

M,: Uzak metastazlarin varligi degerlendirilemeyebilir
Mpo: Uzak metastaz yok
M;: Uzak metastazlar mevcut.

Cizelge 3. Meme kanserinde evreleme

Evre 0 T NO MO
Evrel T1 NO MO
Evre ITA TO N1 MO
Tl N1 MO
T2 NO MO
Evre IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre ITIA TO N2 MO
Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre I1IB T4 Herhangi bir N MO
Herhangi bir T N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1

(Kaynak: Unal M. Meme Kanserinde Klinik Bulgular, Evreleme, Biopsi. Meme Kanseri.
Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri, 2003:124-131.)
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2.1.8. Meme Kanserinde Tedavi Secenekleri

Meme kanseri tedavisinde lokal ve sistemik tedavi olmak iizere iki yaklagim
bulunmaktadir. Lokal tedavide, meme ve meme etrafindaki lenf diigiimleri gibi lokal bir
alan tedavi edilmektedir. Cerrahi miidahale ve radyasyon uygulamasi lokal tedavi
yaklagimlar1 olarak kabul edilmektedir. Sistemik tedavide tiim viicudun ya da sistemin
tedavisi hedeflemektedir. Sistemik tedavi kemoterapi ve hormon terapisini
kapsamaktadir (53,69).

Her olgu biricik oldugu icin tedavi secenekleri degiskenlik gosterebilmektedir.
Buna karsin metastatik meme kanseri tedavisi genellikle kemoterapi gibi sistemik bir
yaklagimi gerektirmektedir. Diger tedavi secenekleri; ilave cerrahi miidahaleler,
radyasyon, hormon terapileri ya da semptomlarin hafifletilmesine yardimci olan diger
ilaclarm kullanimlarindan olusmaktadir. Hastalikla savagsmak icin hastaya uygulanan
tedavi, hastanin fiziksel durumuna, hastaligin ilerlemesine, mevcut seceneklere ve
hastanin secimine bagl olarak degismektedir (69).

Cerrahi miidahale dncesinde uygulanan sistemik tedavi neoadjuvan tedavi olarak
adlandirilmaktadir. Bu yaklasim biiyiik bir tiimorii, cerrahi uygulamada kolaylikla
cikarilabilecek boyuta getirebilmekte ve meme koruyucu cerrahi yaklagimi olanakli
kilmaktadir. Hastalara cerrahi sonrasi uygulanan sistemik tedavi ise adjuvan tedavi
olarak adlandirilmaktadir. Adjuvan tedavi, viicutta kalan saptanamamis kanser
hiicrelerini 6ldiirmek ve kanserin tekrarlamasim engellemek amaciyla kullanilmaktadir

(69,70).

2.1.8.1. Lokal Tedavi Yontemleri
2.1.8.1.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide asil hedefler; tam tedavinin saglanmasi, hastaligin
evrelendirilmesi, yasam siiresinin uzatilmasi veya hastaligin tekrarlamasinin 6nlenmesi
olabilmektedir (71). Meme kanserinde iki tiirlii ameliyat yapilmaktadir. Birinci grup,
memenin timiiniin alinmadigi sadece tiimoriin ¢ikarildii meme koruyucu
ameliyatlardir. Bunlar (8):

Lumpektomi  (Segmental Mastektomi, Tilektomi, Tiimoérektomi,
Genisletilmis Lokal Eksizyon): Tiimér, cevresindeki bir miktar normal meme dokusu

ile birlikte c¢ikarimaktadir. Genellikle geriye kalan meme dokusuna 1sin tedavisi
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verilmekte ve aym taraftaki koltuk alt1 lenf bezleri ¢ikarilmaktadir. Kozmetik sonug
oldukga iyi olmaktadir (8,70).

Kadrantektomi: Bu ameliyatta tiimor, i¢inde bulundugu meme kadram
(memenin yaklagik 1/4°1), iizerini 6rten cilt ve altindaki pektoral fasya ¢ikarilmaktadir.
Biiyiik bir meme dokusu ve cilt ¢ikarildig1 i¢in kozmetik sonu¢ ¢ok iyi olmamaktadir.
Standart olarak meme koruyucu cerrahide memeye yapilan girisimlere, daima aksiller
lenf nodiilii disseksiyonu ilave edilmektedir (70).

Meme koruyucu cerrahi girisimlerin amaci; kanseri tedavi ederken, lokal niiks
ve hastaliksiz yasam oranlarinda bozulmaya neden olmaksizin, geride birakilan memede
kabul edilebilir bir kozmetik sonug elde etmektir (70).

Ikinci grup ise memenin tiimiiniin almmasini iceren ameliyatlardir. Bu
ameliyatlar1 takiben 151n tedavisi verilip verilmeme karar1 patoloji raporundaki tiimore
ait 6zelliklere gore belirlenir (70). Bu grup ameliyatlar ise:

Basit (Simple, Total) Mastektomi: Bu ameliyatta meme glandi, {izerini 6rten
cilt, areola ve meme basi ¢ikarilmakta ancak aksiller lenf nodiilleri ¢ikarilmamaktadir
(72). Meme koruyucu cerrahi girisim sonrasi niiks eden hastalarda, yaygin insituduktal
kanserlerde, ileri evre tiimorlerde temizlik amact ile uygulanmaktadir. Ayrica yiiksek
kanser riski tagiyan kadinlarda “profilaksi” amaci ile de yapilmaktadir (8).

Modifiye Radikal Mastektomi: Meme kanserinde en yaygm yapilan
ameliyattir. Tim memenin, ayni taraftaki koltuk alt1 lenf bezleri, gogiis kaslarim saran
ince zar ve bazen de gogiis duvar1 kaslarinin da bir boliimii ile birlikte ¢ikarilmasidir.
Bu ameliyatta meme, iizerini orten cilt, meme bas1 ve areola ve aksiller lenf nodiilleri
cikarilmaktadir. Bazi olgularda pektoralis mindr de ¢ikarilabilmektedir. Ancak
pektoralis major’e dokunulmamaktadir. Bu ameliyat halen tiim iilkelerde meme
kanserinin cerrahi tedavisinde standart ameliyat olarak kabul edilmektedir (8).

Radikal Mastektomi: Bu ameliyatta meme glandi, {izerini 6rten cilt, meme
basi, areola, pektoralis major ve mindr kaslari, aksiller lenf nodiilleri ve yag dokusu
cikarilmaktadir (8). Radikal mastektomi lokal ve bolgesel kontrolde etkili olmasina
karsin ciddi bi¢cimde fiziksel bozukluklara sebep olmaktadir (74).

Subkutan (Cilt ve/veya Memebasi-Areola Koruyucu) Mastektomiler: Bu
ameliyatta meme cildi, bazen meme bas1 ve areola saglam birakilip cilt alt1 yag dokusu

ve meme gland1 ¢ikarilmaktadir. Aksiller disseksiyonda ilave edilebilmektedir. Daha
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cok profilaktik ameliyat olarak uygulanmaktadir. Invazif kanserlerde lokal niiks orani

yiiksek oldugu i¢in tercih edilmemektedir (8).

2.1.8.1.2. Radyoterapi

Radyoterapi, kanser tedavisinde kullanilan temel yoOntemlerden birini
olusturmaktadir. Kanserli hastalarin yaklasik %60’1 hastalifin bir asamasinda
radyoterapi almaktadir. Radyoterapinin kansere karsi tedavi edici etkisi ilk kez
1800’ lerin sonlarinda ortaya konulmustur. Giiniimiizde radyoterapi, en yiiksek yararla,
en az yan etkiyle ve saglam dokular1 koruyucu ozellikte uygulanabilmektedir.
Radyasyon, hiicre icinde DNA molekiillerinin bir ya da iki bagim kirarak, hiicre
biiyiime ve boliinmesini engellemektedir. Iyonize radyasyondan normal hiicreler de
etkilenmekte, ancak bu hiicreler, DNA’larinda olusan hasar1 daha rahat
onarabilmektedir. Bir tiimore verilebilecek radyasyon dozu, timor ¢evresindeki normal
dokunun radyasyon toleransi ile simrli olmaktadir. Bu simir, normal dokunun
onarilamayacak bicimde zarar gérdiigii noktadir. Viicudun cesitli bolgelerine verilecek
radyasyonun en yiiksek dozu, etkilenen dokuya gore degismektedir (75).

Meme kanseri tedavisinde Oncelikli tedavi yontemi olan cerrahiden sonra
yapilan ilave tedavilerin baslica iki nedeni bulunmaktadir. Birincisi hastaligin, ilk ortaya
ciktifi bolge olan meme ve cevre dokularda (cevresel lenf bezleri) geri gelmesini
engellemek (lokal kontrol), ikincisi hastaligin kan yoluyla yani kan damarlar1 araciligi
ile diger organlarda (6zellikle kemik, beyin, akciger, karaciger) ortaya cikmasini
engellemektir (sistemik kontrol). Radyoterapi esas olarak birinci sirada belirtilen amaca
yonelik bir tedavidir. Ancak bolgesel olarak hastaligin engellenmesi sayesinde dolayl
olarak sistemik kontrole de yol agmaktadir. Ciinkii bolgesel olarak var olan hastalik kan
yoluyla yayillmaya neden olabilmektedir (76).

Meme kanserinde radyoterapi ¢ogunlukla cerrahi sonrasinda yapilmaktadir. Cok
nadiren cerrahi olarak tamamen c¢ikartilamayacak tiimorlerde, tiimori kiiciiltmek
amactyla cerrahi 6ncesinde de kullanilabilmektedir. Ancak bu uygulama yaygin degildir
ve bu amagla ilagla tedavi (kemoterapi) etkinligi daha fazla kanitlanmis bir yontemdir.
Sinirli hastalik disinda yaygin hastalikta da (6zellikle kemige ve beyine sigrayanlarda)
hastaliga bagh sikayetleri ortadan kaldirmak veya azaltmak icin radyoterapi

yapilabilmektedir (76).
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Radyoterapi dahili ve harici olmak iizere iki sekilde uygulanmaktadir. Harici
olarak verilen radyoterapi, hastanelerin radyoterapi iinitelerinde hafta sonu dinlenecek
sekilde planlanan, tedavi siiresi, timoriin tipine ve biiyiikliigline gore degisen tedavi
yontemidir. Genel olarak meme kanserinde verilecek toplam 1si1n dozu 4500-5000
cGy'dir. Bu doz, giinde 200 cGy olarak, 5-6 haftaya boliinerek verilmektedir (77).
Dahili olarak verilen radyoterapi ise, radyoaktif maddenin genel anestezi yoluyla meme
dokusuna yerlestirilmesidir. Bu yontemle kanserli bolgeye ekstra dozda radyoterapi

verilmektedir.

2.1.8.1.2.1. Radyoterapinin Yan Etkileri

Radyasyon verildigi organda bazi degisikliklere neden olmaktadir. Bu
degisiklikler; lokal akut degisiklikler, yaygin akut degisiklikler ve gecikmis etkiler
seklinde olabilmektedir. Memeye uygulanan radyoterapinin yan etkiler (77):

Deri problemleri: Erken donemde en sik yan etkiler cilt ve yumusak dokuda
goriilmektedir (76). Isinlama sirasinda ve daha sonra birka¢ hafta siireyle deride
kizarma, kuruluk ve tahris gibi belirtiler ve catlamalar goriilebilmektedir. Giines
yanigina benzeyen degisiklikler ve bir siire sonra da soyulma, bazen de deride sulanma
goriilebilmektedir (77). Memedeki ve ciltteki degisikliler genellikle 6-12 ay icinde
diizelmektedir. Baz1 kadinlarda radyoterapi sonrasi tedavi edilen meme daha kiiciik ve
sik1 olabilmekte, bu radyoterapinin meme dokusunda yaptigi uzun donem etkilere bagh
olmaktadir (76).

Kol 6demi: Eger 1sinlanma alami icine koltukalti bolgesi girerse, zamanla
buradaki lenf bezleri ve lenf damarlarinda sertlesme ve kolda sigsme goriilmektedir (77).
Ancak modern radyoterapi uygulamalar1 sonrasinda bu oran ¢ok diisiik olmaktadir. Kol
0demi ortaya cikarsa kalic1 olabilmektedir (76).

Sinirlerin zarar gormesi: Kol sinirlerinin 1sinlanmasit sonucu kolda uyusma ve
karincalanma hissi olarak goriilmektedir (77).

Pnomoni: Akcigerlerin 1s1mn  almas1 sonucu akcigerlerde iltihaplanma
olabilmekte ve hasta Oksiirik ve soguk alginligi belirtileri gosterebilmektedir. Bu
belirtiler zamanla kaybolmaktadir. Daha sonraki aylarda cekilen akciger kontrol

filmlerinde bu iltihabin nedbelesmesi goriilebilmektedir (77).
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Perikardit: Kalp zan iltihaplanmasi demek olan perikardit az goriilmekle
beraber, sol meme alaninin 1sinlanmasinda olusabilmektedir. Ciinkii bu alanin altinda
kalp vardir. Ates ve agriyla seyreden bu komplikasyon tedavi gerektirmeden
gecmektedir (77).

Yorgunluk: Hasta bir taraftan 1ginlarin etkisi nedeniyle, bir taraftan da stres ve
tedaviye gidis gelis nedeniyle yorgunluk hissedebilmektedir (77).

Yan etkilerin gelisme olasiligi Ozellikle eski ve suboptimal radyoterapi
tekniklerinin uygulandig: hastalarda daha yiiksek olmaktadir. Memede radyasyon hasar1
ile ilgili deneyimler genellikle eski serilere dayanmaktadir. Cagdas radyoterapi
uygulamalar1 sonrasinda bu yan etkilerin gelisme siklif1 ve siddeti ¢cok daha az zarar
verir hale doniismiis durumdadir. Konformal ii¢c boyutlu, yogunluk ayarli radyoterapi,
goriintll esliginde radyoterapi veya bunlarin kombinasyonlar1 gibi modern radyoterapi
tekniklerinin giderek daha yaygin kullamilmasi ile gelecekte bu yan etkilerin sikliginin

daha da azaltilmas1 umulmaktadir (78).

2.1.8.2. Sistemik Tedavi Yontemleri
2.1.8.2.1. Kemoterapi

Kemoterapi ya da kanser hiicrelerinin yok edilmesinde kimyasal maddelerin
kullanimi, malign tiimoérlerin tedavisinde ana yontemi olusturmaktadir. Cerrahi girisim
ve radyoterapi, hastalifin lokalize oldugu durumlarda etkili olurken kemoterapinin en
biiyiik avantaji, metastaz ya da hastaligin yaygin oldugu durumlarda uygulanabilir
olmasidir. Hemen hemen tiim kemoterapotik maddeler DNA sentezini ya da islevini
etkileyerek neoplastik hiicreleri oldiirmektedirler. Ancak bu ilaglarin etkileri, hiicre
siklusu igindeki aktivite mekanizmalarina gore degismektedir. Hiicre siklusuna 6zgii
ilaclar hiicre siklusunun belirli bir asamasinda, hiicre siklusuna 6zgii olmayan ilaclar ise
boliinen ve dinlenen hiicreleri, hiicre siklusunun her asamasinda etki gostermektedir
(74).

Kemoterapotik maddeler; alkilleyiciler, antimetabolitler, bitki alkaloidleri,
antitimor antibiotikleri ve steroid hormonlar olarak simflandirilmaktadir. Bu

siiflandirma ilaglarin hiicre siklusu ve kimyasina olan etkilerine gére yapilmaktadir.
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Alkilleyici Maddeler: Hiicre siklusuna o©zgli olmayan ilaglardir. DNA
zincirlerinde capraz baglantilarin  kirilmasina neden olarak dogrudan DNA'y1
etkilemektedirler. En sik kullamilan siklofosfamid alkilleyici ajanlar icersinde yer
almaktadir (75,79).

Antimetabolitler: Hiicre siklusuna 6zgii ilaglar, genellikle DNA sentezi gibi
hiicrenin metabolik siireclerini bozarak hiicre gelisimini bloke etmektedir. Bu ilaclar
hiicre i¢ine girmek icin diger maddelere yapisip hiicre icine girdikten sonra, normal
gelisme ve ¢ogalmayr durdurmaktadir. Bu gruptaki tiim ilaclar hiicre siklusuna 6zgii
olup hiicreyi "S" evresinde etkilemektedir. Sik kullanilan antimetabolit 6rnekleri icinde
5-fluorourasil ve methotrexate yer almaktadir (75,79).

Nitrosorlar: Hiicre siklusuna 6zgii olmayan ilaglardir. Alkilleyici maddelere
benzer bicimde etki ettigi gibi aym zamanda DNA onarimi icin gerekli enzimatik
degisimleri de inhibe etmektedir. Karmustin ve lomustin bu gruptaki temel ilaglari
olusturmaktadir (75).

Antitiimor antibiyotikler (antrasiklinler): Farkli yapida bir grup olup ¢ogu
hiicre siklusuna 6zgii olmayan ilaglar olarak kabul edilmektedirler. Genelde DNA ile
baglanip, RNA sentezine engel olmaktadirlar. Bu grup iginde en ¢ok kullanilan ilaglar,
doksorubisin, mitomisin ve bleomisindir (75).

Bitki (Vinca) alkaloidleri: Hiicre siklusuna 6zgii ilaglardir. Genelde mitoz
boliinmesinde iplik¢iklerin olusmasina engel olarak hiicre bdliinmesini bloke
etmektedirler. Vinkristin, vinblastin ve VP-16 bu grubun en sik kullanilan ilaglar1 icinde

yer almaktadir (75,79).

Steroid hormonlari:  Adrenokortikosteroidler, Ostrojen  anti-Ostrojen,
progesteron ve androjen, bazi timorlerin tedavisinde kullanilmaktadir. Etki
mekanizmalar1 ¢ok agik olmamakla birlikte steroid hormonunun bazi hormon bagimlhi
kanserlerin bilyiimesini degistirdigi bilinmektedir (75).

Taksanlar: Etkileri, hiicrenin mitoz fazinda boliinmesini onleyerek olmaktadir.
Bu grup icinde en ¢ok paclitaxel ve docetaxel ilaclart kullanilmaktadir (77).

Platin bilesikleri: Bu ilaglar DNA’ya tesir etmektedir. Cisplatin, carboplatin bu
gruba girmektedir (77).
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2.1.8.2.1.1. Kombine Kemoterapi

Tiimore karsi en iist etkiyi, en az toksisite ile saglayabilmede hiicre siklusuna
ozgiilliikleri ve toksiteleri yoniinden farklilik gésteren kemoterapotik maddeler bir arada
kullanilmaktadir. Tiimér hiicreleri farkli biyolojik ©zelliklere sahip olduklarindan

(heterojen), ilaglar1 bir arada kullanmak, kanser hiicrelerinin direncini kirmada tek bir

ilactan daha etkili olmaktadir (75). En ¢ok kullanilan kombinasyonlar;

Cizelge 4. Meme kanserinde sik kullanilan kemoterapi rejimleri

Rejim Ajan Siklus Siklus Uzunlugu Tedavi Siiresi
Sayisi (giinler) (aylar)
CMF Siklofosfomid
Methotoxate 6 28 6
Florourasil
CEF Siklofosfomid
Epirubisin 6 28 6
Florourasil
CAF Siklofosfomid
Doksorubisin (Adriamisin) 6 21 4-6
Florourasil
AC Doksorubisin (Adriamisin)
Siklofosfomid 4 21 3
FEC Florourasil
Epirubisin 6 21 4-6
Siklofosfomid
AC+T Doksorubisin (Adriamisin)
Siklofosfomid 4 21 6
Bunu takiben tek basina
paklitaksel 4
TAC Dosetaksel
Adriamisin 6 21 4-6
Siklofosfomid

(Kaynak: Dursun AN. Meme Kanseri.1. Baski;Oxford:Health Press, Abbott Laboratuar1;2007:93.)

25




2.1.8.2.1.2. Kemoterapinin Yan Etkileri

Kemoterapi giiniimiizde meme kanseri tedavisinde oldukca ©nemli bir rol
oynamaktadir. Genel olarak kemoterapi tiimorli hiicreler iizerine daha belirgin etki
gosterse de bazi normal dokularin da etkilenmesi kagimilmazdir. Sonug olarak her ne
kadar son yillarda amaca yonelik tedavi yaklagimlar1 ivme kazanmis olsa da, segicilik
sorunu kemoterapi uygulamalarinda halen 6nemini korumaktadir. Meme kanserinde
tedavi amach kullamlan bir ¢ok kemoterapi ajan1 bulunmaktadir (78). Kemoterapik
ajanlarin alopesia, yorgunluk-halsizlik, bulanti-kusma, agiz yaralari, koku-tat almada
azalma ve kemik iligi baskilanmasi gibi genelde bilinen yan etkilerine meme kanseri
olan hastalarin tedavisinde de sikca karsilagilmaktadir (78-80). Bunlarin diginda
kullanilan ajanlarin da kendilerine has bazi yan etkileri olabilmekte ve bunlar da
hastalarin ~ yasam  niteligini  olumsuz  etkileyebilmektedir. =~ Antrasiklinler'de
kardiyotoksisite, taksanlar'da duyarlik tepkileri, deri ve twrnak degisiklikleri,
norotoksisite, fluoroprimidinler'de mukozit, ishal, el-ayak sendromu, siklofosfamid'de
hemorajik sistit bunlar arasinda sayilabilir. Son yillarda meme kanseri tedavisinde en
etkili ajanlar olan antrasiklinler ve taksanlar'in birlikte kullanilmasi daha etkili
sonuclarin saglanmasina olanak vermis, ancak bazi yan etkilerin artmasi nedeniyle
hastalarin daha iyi bir yasam kalitesine sahip olabilmesi icin daha yogun destek
tedavileri saglanmasi gerekliligini de ortaya cikarmistir (78).

Meme kanseri olan hastalarda kemoterapinin yasam Kkalitesi iizerine bazi
olumsuz etkileri oldugu gozlenmekle beraber bu tip etkiler cogunlukla tedavi siiresince
gecerli olmakta ve tedavi bitimini izleyen kisa siirelerde yasam kalitesi skorlar1 tedavi
oncesi degerlerine donmektedir. Tedavilerin hastalarda yol acacagi etkilerin bilinmesi,
bunlarin 6nlenmesi agisindan gerekli destek tedavilerin, hastalarin gerekli psikososyal
destegi de dahil olmak iizere yeterli bir sekilde uygulanmasi ile daha etkin kemoterapi

uygulamalarinin gergeklestirilmesini saglamaktadir (78).

2.1.8.2.2. Hormon Tedavisi

Meme kanseri ¢cogunlukta hormonlara baglh olarak biiylimektedir. Hormonlar
daha dakik olarak kadin cinsiyet hormonu Ostrojen kanser hiicrelerinin biiylimesini
desteklemektedir. Meme bezesinde biiyliyen koétii huylu tiimorlerin yaklagik dortte

icinde hormon reseptorlerinin mevcut oldugu kanitlanmistir. Bu nedenle kanser
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hiicrelerinin biiyiimesine ters yonde etkili hormonlarin bedene verilmesiyle, yani "anti-
hormonlar1”, frenlemek miimkiin olmaktadir (81). Hormonal tedavi, 0Ostrojen
hormonunu bloke ederek, hormonun aktif duruma ge¢cmesini ve meme kanseri
hiicrelerinin ¢ogalmasina uyarmasini engel olmaktadir.

Hormonal tedavinin amaci; cerrahi, kemoterapi veya radyoterapi ile
gerceklestirilen ilk tedaviden sonra viicudun herhangi bir yerinde kalmis olabilecek
kanser hiicrelerinin ortadan kaldirilmasini saglamaktir. Hormonal tedavi, hormon
reseptorii-pozitif meme kanserlerinde etkili olmaktadir (82).

Meme kanserinin hormonal tedavisi, sistemik kanser tedavilerinin en eskisi ve
ilk reseptore yonelik tedaviyi olusturmaktadir (83). Meme kanserinde Ostrojen salinimi

uyarilmasin azaltan dort 6nemli hormonal tedavi tiirii vardir;

1. Spesifik Ostrojen Reseptor Modiilatorlerinin (SERM) Kullamilmas:

SERM'ler steroid yapisinda olmayan Ostrojen reseptoriine direkt baglanan
antiostrojenleri olusturmaktadir. Hepsi karisik olarak Ostrojenik ve antidstrojenik
aktivite gostermektedir. Tamoksifen, raloksifen ve toremifen bu grup ilaglar icinde yer
almaktadir (83,84).

2. Aromataz Inhibitérlerinin Kullamlmasi

Aromataz inhibitorleri, hormon reseptorii-pozitif meme kanserli post-menopozal

kadinlarda Ostrojen miktarin1 azaltmaktadir. Menopozdan 6nce, kadinlardaki dstrojenin
biiytik bolimiinii yumurtahklar {iretmekte, yani diger Ostrojen kaynaklarimin
kisitlanmasi etkisiz veya ¢ok az etkili olmaktadir. Post-menopozal kadinlarda ise,
viicuttaki dstrojenin biiyiikk bolimi bagka bir hormon olan androjenden iiretilmektedir.
Aromataz inhibitorleri, androjenin dstrojene doniismesini saglayan aromataz adli enzimi
durdurmakta ve bdylece yumurtaliklar disinda iiretilen dstrojen miktarini azaltmaktadir.
Bu da kan dolagiminda daha az Ostrojen olmasi, Ostrojen reseptorlerine daha az
Ostrojenin ulagsmas1 ve daha az kanser hiicresi ¢ogalmasi anlamina gelmektedir (82).
Metastatik meme kanseri tedavisinde steroid yapisinda olmayan anastrolol, letrozol ve
steroidal bilesik olan eksemestan bu grubu olusturmaktadir (83,84).

3.Spesifik Ostrojen Reseptor Azalticilarn (SERD) Kullamlmas:

SERD’ler (steroid antidstrojenler) Ostrejen diizeyini sifira indirerek Ostrojenin

etkisini tamamen inhibe etmektedir. Bu grubun ilk 6rnegi Fulvestrant’tir (84,85).
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4.0varyan Ablasyonu veya Supresyonu
Menopoz oncesi donemdeki kadinlarda yumurtaliklarin ana Ostrojen kaynagi
olmast esasina dayanmaktadir. Pre-menopozal kadinlarda yumurtaliklarin 6strojen

tiretimini durdurmamn ii¢ yolu vardir (82):

> llaglar: LHRH agonistleri geri doniisiimlii ovaryan supresyon saglamaktadir.
LHRH agonistleri hipofizdeki LHRH reseptorlerini azaltarak, Liitenize edici
Hormon (LH) ve 6stradiol seviyesini baskilamaktadir (86).

» Cerrahi: Yumurtaliklarin alinmast (ooforektomi) viicuttaki Gstrojen miktarini
belirgin olarak azaltmaktadir.

» Yumurtalik radyoterapisi: Bazen yumurtalik ablasyonu olarak da adlandirilan,
yumurtaliklara diisik dozda radyasyon uygulanmasi Ostrojen iiretimini de
durdurabilmektedir. Yumurtalik fonksiyonunun durdurulmasinda bu yontem

nadiren kullanilmaktadir (82).

Cizelge 5. Meme kanserinde hormonal tedaviler ve etki mekanizmasi

Etki Mekanizmasi Hormonal Ajanlar
SERM Ostrojen reseptor inhibisyonu Tamoksifen, Raloksifen
Aromataz inhibitorleri Ostrojen sentezi inhibisyonu Anastrozol, Letrozol,
Eksamestan
SERD Ostrojen reseptor miktarinm Fulvestrant
azaltilmasi
Ovaryan baskilayicilar Ostrojen sentezinin Ooferektomi, kemoterapi,
engellenmesi LHRH antagonistleri

(Kaynak: Alanyali H. Meme kanserinde Hormonal Tedaviler. Klinik Aktiiel Tip. Okoloji Ozel
Sayis1. 2005;11(10):38-48.)

2.1.8.2.2.1. Menopoz Oncesi Hormon Tedavisi

Endokrin ilaglarin se¢imi hastalarin menapozal durumuna baghdir. Ciinkii bu
faktor Ostrojenin kaynagini belirlemektedir. Premenapozal kadinlarda 6strojenin ana
kaynag1 overlerdir. Premenopozal kadinlarda standart endokrin tedavisi tamoksifendir.

Tamoksifenin 5 yil kullanimi Onerilmektedir. Overin baskilanmasi tamoksifene bir
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secenek olarak kabul edilebilmektedir. Premenopozal hastalarda tamoksifen ve LHRH

analoglar1 da kullanilabilmektedir (78).

2.1.8.2.2.2. Menopoz Sonrast Hormon Tedavisi

Over fonksiyonlar1 devre dist kalmis ve adet kesilme yillarin1 gecmis olan
kadinlarda, Ostréjen iiretimine daha az miktarlar s6z konusu olsa da, devam
edilmektedir. Ozellikle yag dokusunda, kaslarda ve bizzat meme kanseri hiicrelerinde
Ostrojen iiretimi olmaktadir. Bu iiretim bir yandan tamoxifen araciligiyla ve diger
yandan aromataz engelleyici denilen cisimler yoluyla bastirilabilmektedir. Aromataz
Ostrojen iretimini hormon o©n kademelerinden gerceklestirmektedir ve aromataz
engelleyiciler onun bu islevini engellemektedir. Postmenapozal kadinlarda ise endokrin
tedavi seceneklerinden antiOstrojenler ve aromataz inhibitorleri kullanmlabilmektedir

(78).

2.1.8.2.2.3. Hormon Tedavisinin Yan Etkileri

Bir hormon tedavisi genel olarak, bir kemoterapiyle kiyaslandiginda, daha az
yan etkilere sahiptir ama yan etkileri yine de mevcuttur. Hormonlar genel olarak
Ostrojenin viicutta kullanilmasinm dnleyerek, yapiminmi engelleyerek veya yumurtaliklari
calisamaz hale getirerek etki ettiklerinden, hormon tedavisi alan hastalarda menopoza
ait sikayetlerin gelismesi kacinilmaz olmaktadir. Bu nedenle hastalarda; sicak basmasi,
vajinal kuruluk, diizensiz adetler, terlemeler, uykusuzluk goriilebilmektedir (81,87).

Hormon tedavisi olarak verilen ilaca gore yan etkiler farkli olmaktadir.
Giiniimiizde en sik kullanilan ila¢ tamoksifendir. Tamoksifene baglh ciddi yan etkiler
olduk¢a seyrektir. Bu yan etkilerden biri tamoksifenin kanin pihtilasma 6zelliklerini
degistirerek trombozlarin meydana gelmesine yani damarlarin kandaki piht1 ile
tikanmasina kolaylik saglayabilmesidir ve diger ciddi yan etkisi ise Tamoksifenin
uterusun mukoza zarinda Ostrojene benzer etki yaratarak uzun siireli kullanildiginda,
kanser olugma riskini arttirmasidir. Bu nedenden dolayr Tamoksifen bes yildan fazla
kullanilmamaktadir. Ayrica terapi swasinda halen rahim biinyesine sahip olan
kadinlarin, yilda bir defa rahim biinyesi mukoza zarinin kalinliginin tespit edilebilecegi

sekilde, vajinay1 ultrason ile inceletmeleri gerekmektedir. Tamoxifen terapisinin bir
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diger istenmeyen sonucu, Ozellikle yash hastalarda, gézde gdz merceginde bulanma
riskini olusturmasidir.

Aromataz inhibitorleri ise kemik dansitesi lizerine olumsuz etkileri nedeniyle
osteoporozu desteklemektedir. Bunlarin yani1 sira kas, mafsal agrilarina yol agabilmekte

ve yag metabolizmasini olumsuz etkileyebilmektedirler (81).

2.1.8.2.3. Biyolojik Tedavi

Meme kanserinin adjuvan tedavisinde son donemlerde dikkatlerin {izerinde
yogunlastigi bir diger konu HER-2/neu (HER-2) proteinini hedefleyen monoklonal
antikor tedavisidir. HER-2 hiicre biiylimesi, diferansiyasyonu ve yasamina aracilik eden
dort transmembran reseptOr tirozin kinaz ailesinin bir iiyesidir. HER-2’nin asir1
ekspresyonu meme kanserli hastalarin %15-25’inde izlenmekte ve tiimoriin agresif
davranig1 buna eglik etmektedir. Trastuzumab (Herseptin) HER-2’nin ekstraseliiler
domainine karst gelistirilmis olan humanize bir monoklonal antikor olup, HER-2 (+)
metastatik meme kanserli hastalarda haftalik ya da 3 haftada bir uygulamalarinin gerek
tek basina gerekse kemoterapi ile kombine olarak uygulandiginda etkin oldugu
gosterilmigtir (88).

Kemoterapiden farkh olarak trastuzumabin kendine 6zgii toksisitesi mevcut
olup, konjestif kalp yetmezligi seklinde izlenen kardiyotoksisite goriilebilmektedir. Tek
ajan olarak kullanildiginda kardiyotoksisite insidans1 antrasiklinlerle birlikte
kullanildiginda anlamli oranda artmaktadir. Bu nedenle trastuzumab siklikla
kardiyotoksisite insidansinin fazla artmadig taksanlarla birlikte kombine olarak

kullanilmaktadir (88).

2.1.8.3. Evrelendirmeye Gore Sistemik Tedavilerin Uygulanisi

Meme kanserinde sistemik tedavinin secilmesi bir¢ok prognositik ve prediktif
faktorlere bagh olarak degismektedir. Bunlar tiimoriin evresi, Ostrojen ve progesteron
reseptorii durumu, hiicrenin DNA icerigi, lenf bezlerinin hastalik durumu, hiicrede
grade, her-2neu/erb reseptor varligi, hastanin komorbid hastaliklari, yasi ve menopoz

durumu yer almaktadir (77,89).
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2.1.8.3.1. Erken Evre Meme Kanserinde Tedavi

Eskiden tiimor capt 2 cm’den kiiciik olan ve aksiller lenf bezi metastazi
yapmamis olan tiimorlere sistemik tedavi onerilmemekteydi. Ancak, bu gruptaki bazi
hastalarda, kemoterapi ve hormon tedavisi uygulandiginda, hem hastaliksiz sagkalimin,
hem de genel sagkalimin uzatildig1 anlasilmistir. Genellikle ¢cap1 1cm’den kiiciik olan
timorlerde, niiks riski %10 ve altindadir. Bu diisiik riskli hastalarda, giinliik
uygulamada adjuvan kemoterepi 6nerilmemektedir (80).

Timor ¢apt 1 cm ve daha biiyiikk olan invazif duktal veya lobiiler karsinom
hastalarinda, histolojik veya niikleer grad1 yiiksek olanlara, dstrojen ve/veya progesteron
reseptorii bulunmayanlara adjuvan kemoterapi onerilmektedir. NIH (National Institutes
of Health) meme kanseri i¢in adjuvan tedavi konferansinda alinan kararlar
dogrultusunda, dstrojen ve/veya progesteron reseptorii bulunmayan bu grup hastalarda,
menopoz durumuna bakilmaksizin kemoterapi uygulanmasi uygun goriilmektedir.
Ostrojen reseptorii tastyan hastalar icin, adjuvan kemoterapinin ardindan 5 yil siireyle
tamoksifen kullanilmasi, hem hastaliksiz sagkalimi hem de genel sagkalimi
uzatmaktadir. Tedavide kombine kemoterapi uygulanmaktadir. Bu amacla, CMF veya
AC tercih edilmektedir. Tiimor ¢ap1 1-2 cm arasinda (T1c) ve 50 yasin lizerinde olup,
hormon reseptorii tasiyan hastalarda 5 yil siireyle tamoksifen 20 mg/giin ile tedavi

onerilmektedir (80).

2.1.8.3.2. Yerel Ileri Meme Kanserinde Tedavi

Yerel ileri meme kanseri, 6zel bir timor grubunu olusturup gerek yerel, gerekse
sistemik yineleme agisindan riski yiliksek olmaktadir. Evreleme acisindan heterojen bir
grubu olusturmaktadir. Evre IIB icerisinde yer alan T3ANOMO, evre IIIA, IIIB yerel ileri
meme kanseri igersine girmektedir. Giiniimiizde yerel ileri meme kanserinde sistemik
tedavinin oncelikle yapilmasi kabul gormiistiir, ancak en uygun kemoterapi protokolii
heniiz belirlenmemistir (78).

Bu hastalarda tedaviye neoadjuvan kemoterapi ile baglamak, uygun bir yaklagim
olmaktadir (80). Tedavide kullanilan protokoller genellikle metastatik hastalik
caligmalarindan esinlenerek gelistirilmekte ve daha cok (78) antrasiklin iceren kombine
kemoterapi ile tedaviye baglamak uygun bir secimdir. Bu amagla CAF ve ya CEF ya da
AC veya EC tercih edilmektedir. Ayrica antrasiklin/taksan (doksorubisin/dosetaksel)
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kombine tedavisi ile de oldukga iyi sonuglar alinabilmektedir. Bu tedavi ile alinan cevap

oranlar1 %80-90’a ulagsmaktadir (80).

2.1.8.3.3. Metastatik Meme Kanserinde Tedavi

Bu hastalarda metastazin goriildiigii organ ve hastanin semptomatik olmasi veya
olmamasi 6n plana ¢ikmaktadir. Kaburgalar, yumusak doku gibi yasamsal 6nemi olma-
yan ve tarama sirasinda ortaya c¢ikarilan metastazlar icin tedavi protokoliinii ER ve
hastanin yas1 belirlemektedir (90).

Menopoz Oncesi veya menopoz sonrast hastada ER(+) ise ilk secenek
tamoksifen olmaktadir. Ikinci secenek tedavi ise menopoz ©Oncesi hastalarda
ooforektomi, menopoz sonrasi hastalarda ise aromataz inhibitorleri olmaktadir. Eger
bundan da yarar gérmezse, sistemik kemoterapiye gereksinim dogmaktadir. ER(-)
hastalarda ise ilk tedavi segenegini kemoterapi olusturmakta ve FAC, AC veya CMF
uygulanabilmektedir. Tek basina dosetaksel veya paklitaksel veya vinerelbin
kombinasyonlar1 ikinci secenegi olusturmaktadir. Eger metastaz semptom vermisse
veya beyin, karaciger, akciger gibi yasamsal dnemi olan bir organda ise, 6ncelikle FAC,
CMF gibi sistemik kermoterapiye basvurulmaktadir. Cevap alinamazsa dosetaksel tek
basina veya paklitaksel veya vinerelbin kombinasyonlar1 uygulanmaktadir (90).

Cerrahi girisim sonras1 sistemik kemoterapi yapilmis hastada ilk bir yil icinde
metastazla karsilasilmis ise kemoterapi protokolii degistirilmektedir. Ornegin, CMF
yerine AC veya FAC uygulanmaktadir. Eger antraksiklinli bir kombinasyon
uygulanmigsa hastalifin antrasiklinlere direngli oldugu diisiiniilerek tek basina
dosetaksel veya paklitaksel veya vinerelbin kombinasyonlarina bagvurulmaktadir. Bir

yildan sonraki metastazlarda ayni1 kemoterapi protokolii uygulanabilmektedir (90).
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2.2. Cinsellik Kavramm

Cinsellik, yasam boyunca insan olmanin temel bir yonii olup cinsiyet, cinsel
kimlik ve rolleri, cinsel yonelimi, hazzi, yakinlasmayr ve tiiremeyi igermektedir.
Cinsellik; diisiincelerde, fantezilerde, arzularda, inanglarda, tutumlarda, degerlerde,
davraniglarda, eylemlerde, rollerde ve iliskilerde yasanmaktadir (91).

Cinselligin sosyal kurallar, deger yargilar1 ve tabularla belirlenmis, biyolojik,
psikolojik sosyal yonleri bulunmaktadir. Biyolojik boyut, temel olarak {iremeyi
icermektedir. Hayvan tiiriinde neslin devamliligina hizmet eden cinsel diirtiilenmenin
giiclillugi dikkate alindiginda biyolojik boyutun anlami ortaya cikmaktadir. Sosyal
boyut ise bir yanda iki insanin birlikte olusu, diger yanda toplumsal deger yargilariyla
kendini gostermektedir. Toplumsal oOrgiitlenme ag¢isindan cinselligin insanlhigin eski
caglarindan beri {ist yapt kurumlar i¢inde bir dizi kurallara baglanmis oldugu dikkati
cekmektedir. Bu yamyla cinsellik, deger yargilarindan, inanglardan, geleneklerden
bagimsiz bir sekilde ele alinamamaktadir. Psikolojik acidan cinsellik, bireyin segtigi,
tasarladig1 ve zaman zaman erteleyerek de olsa yasadigi bir boyut olup yakinlasma,
biitiinlesme, bir olma gereksinim ve istegi ile belirgin olmaktadir. Duygusal paylasimin
yogunlugu, cinsel yasantida belirleyici rol oynamaktadir. Bireyin, paylasimlari
dogrultusunda davranig bicimleri de degisebilmektedir (92).

Cinsellik, tiim boyutlar1 icerebilmesine ragmen, bunlarin tiimii daima
yasanmamakta veya ifade edilmemektedir (91).Cinsellik, bireyin yalmzca {ireme
organlarim1 degil, insan olarak sahip oldugu tiim o6zelliklerini yansitmaktadir. Bu
nedenle cinsellik, tim bireylerin dogumundan 6liimiine kadar yasamlarim biitiinleyen
Onemli bir parca olarak ele alinmaktadir (94). Cinsellik; biyolojik, psikolojik, sosyal,
ekonomik, kiiltiirel, etik, yasal, tarihsel, dinsel ve ruhsal etkenlerin karsilikli
etkilesiminden etkilenmektedir (91,93).

Cinsel saglik; cinsellikle iliskili bir fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olup;
sadece hastalik, disfonksiyon ya da zihinsel veya bedensel zayiflik olmamasi degildir.
Cinsel saglik; cinsellige ve cinsel iligkilere olumlu ve saygili bir yaklasim yaninda, haz
veren ve zorlama, aymrimceilik ve siddet icermeyen giivenli cinsel deneyimler olasiligini
gerektirmektedir. Cinsel saghigin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in tiim kisilerin cinsel

haklarma saygili olunmali ve bu haklar1 korunmali ve karsilanmalidir (94). Diinya
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Saglik Orgiitii (DSO) cinsel sagligi "cinsel yasamin bedensel, ruhsal, zihinsel ve sosyal
acidan bir biitiin olarak ele alinmas1 yoluyla kisilik, iletisim ve sevginin olumlu yonde
zenginlesmesi ve giiglenmesi olarak tanimlamaktadir. Crouch’un (94) bildirdigine gore
Mace ve arkadaslari cinsel saghgin iic 6gesi oldugunu belirtmektedir. Bunlar;
> Ureme ve cinsel fonksiyonlar1 etkileyen organik hastalik ve sakatliklarimn
olmamasi,
» Cinsel tepkileri bastiran ve insan iligkilerini olumsuz etkileyen korku, utang,
sucluluk ve yanlis inanglarin olmamas,
» Sosyal, kigisel etikle uyumlu olarak iireme ve cinsel davranigslardan hognut olma,
kontrol edebilme kapasitesine sahip olmasidir.
Cinsellik ve cinsel saglik yas, cinsiyet ve cinsel yonelime bakilmaksizin, tiim iyilik
halinin temel ve 6nemli bir parcasidir. Cinsellik ve cinsel saglik, yasam kalitesi i¢in

hayati 6nem tagimaktadir (94).

2.2.1. Kadinlarda Cinsel Yamt Dongiisii

Periferik ya da santral, nasil bir uyarimla basliyor olursa olsun cinsel cevap, sinir
sisteminin tetikledigi bir dizi vaskiiler degisiklikle kendini gostermektedir. Cevabin
ortaya c¢ikisinda Ozellikle psikolojik durum, endokrin, nérolojik ve vaskiiler sistem
yogun bir etkilesim i¢inde rol oynamaktadir (92).

Cinsel cevap dort temel asamayi igermektedir;

a) Uyarllma Evresi

[k evredir (95). Uyarilma dénemi, bireyin uyarilmaya hazir ya da acik olmasi
gibi bir temel i¢csel durumda, uygun bir uyaranla baslamaktadir. Hazir olma, o zamana
kadar yasadiklarni 1s183inda cinsel uyariyr algilamaya acgik olma seklinde
tanimlanabilmektedir (92).

Temel olarak erotik duygu ve diisiincelerin belirmesi, erkekte ereksiyonun,
kadinda ise lubrikasyonun ortaya ¢ikmasi ve bedende yaygin olarak vazokonjesyon ve
myotoni ile karakterizedir. Herhangi bir bedensel ya da psikolojik uyar1 ile ortaya
cikabilmektedir. Cinsel uyaranin siire ve yogunluguna gore gosterilen tepkinin siddeti
hizl1 ya da yavas bigcimde artmaktadir. Kisiye uygun diisen, yeterli siire ve yogunlukta

devam eden bir cinsel uyaran karsisinda uyarilma evresi cok kisa siirebilecegi gibi;
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kisiye fiziksel ya da psikolojik a¢idan uygun diismeyen cinsel uyar1 durumunda ya da
cinsel uyaran araliklarla siirdiiriilmiigse, uzayabilmekte ya da kaybolabilmektedir (96).

Bu evrede kadinlarda meme uglari erekte olmakta, memelerde vazodilatasyon ve
biiylime goriilmektedir (93). Labium majorler cinsel uyarmin artmasiyla birlikte
yassilagarak one ve yukariya dogru yiikselmekte, labium mindrlerin ise ¢ap1 belirgin
derecede artarak yassilasip incelen labium majorlara dogru cikinti olusturmaktadir. Bu
evrede klitoriste hafif bir konjesyon ve buna bagh klitoral govdede hafif bir biiylime
goriilmektedir. Genital bolgede olusan vazokonjesyon sonucunda, vajina duvarlarinda
olusan transiida, koitus sirasinda vajinal duvarlarin kayganligim saglamaktadir (96).

b) Plato Evresi

Uyarilma evresinin giderek arttifi ve hazzin orgazma yaklagmasina kadarki
kismim1 olusturmaktadir (95). Bu evrede memelerdeki biiyiime en ileri seviyeye
ulagsmakta, cinsel organlardaki yerel kanlanma artisinin yaninda genel olarak kan
dolagim1 hizlanmaktadir. Plato evresinin sonlaria dogru kaslardaki gerilim, hizl1 nefes
alip verme, kalbin hizli carpmasi, kan basincinda artma belirginlesmekte ve aniisii
cevreleyen kaslarla kalca kaslarinda kasilmalar gdzlenmektedir (97). Plato donemi 30
saniye ile birka¢ dakika arasinda siirmektedir (92).

¢) Orgazm Evresi

Kadinda orgazm evresi tam bir cinsel doyumun 6nkosulu ve psikoseksiiel haz
doruguna ulastiktan sonra ruhsal bir yasant1 olarak algilanan, haz geriliminin ¢6ziildiigii
evredir (98).

Evreler arasinda siire agisindan en kisa ancak cinsel haz agisindan en yogun
olamidir. Orgazm sirasinda vajinanin dis 1/3 liikk kismindaki kaslarinda ritmik kasilmalar
meydana gelmektedir (93). Bu kasilmalarin siddeti ve sayist kisiden kisiye degismekle
birlikte, genellikle 3-5 bazen 10-15 defa kasilma olmaktadir. Baglangicta cok gii¢lii ve
kisa araliklarla olan bu kasilmalarin, gittikce siddeti ve aralik siiresi uzamaktadir. Plato
evresinin sonuna dogru belirginlesen kaslardaki gerilim, hizli nefes alip verme, kalbin
hizl1 ¢arpmasi, kan basincinda artma orgazm boyunca da siirmektedir (97).

d) Coziilme Evresi

Cinsel dongiiniin son evresini olusturmaktadir (95). Kadin ya da erkekde,
orgazmi ya da orgazmin gerceklesmedigi durumlarda platoyu takiben genital bolgelerde

ve bedenin biitiiniinde Onceki asamalarda olusmus olan fizyolojik degisikliklerin
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dakikalar icerisinde aym sirayr takip ederek kaybolmasi ile karakterizedir (97). Bu
evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin yasamp yasanmadigina ya da hangi yogunlukta
yasandigina ve cinsel uyaranin siiriip stirmemesine gore cok degismektedir (99).
Kadinlar, ¢oziilme evresinin herhangi bir asamasinda uygun bir cinsel uyaranla
yeniden uyarildiklar1 takdirde, yeniden bir bagka orgazm evresine girme potansiyeli

gosterebilmektedirler (99).

2.2.2. Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

Cinsel fonksiyon bozuklugu, her iki cinste cinsel cevap dongiisiinde ve cinsel
istekte bozukluklar ile karakterize, psikofizyolojik degisikliklere bagli olarak ortaya
cikmaktadir (100). Kadm cinsel fonksiyon bozuklugu yasa bagimli, progressif ve
kadinlarin %30-50'sini ilgilendiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen multifaktoryel
bir sorundur (20).

Yapilan arastirmalar, kadinlarin yasamlar1 boyunca en az bir cinsel islev
bozuklugu yasadigimi gostermektedir (97). Cinsel fonksiyon bozuklugu siklig: iilkeler
arasinda farkliliklar gostermektedir. Amerika’da saptanan %43’liikk sikliga karsin,
Ingiltere’de %33, Izlanda’da ise %22 olarak bulunmustur. Amerika ve Ingiltere’de
yapilan genis serilere sahip epidemiyolojik ¢alismalarda, CD’larinin kadinlarda
erkeklerden yaklasik 1.5 kat daha fazla goriilmekte oldugu ortaya cikmistir (20). Kadin
cinsel fonksiyon bozuklugu prevelansi ile ilgili en genis seriye sahip calismalardan biri,
Amerikan Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam Arastirmasi verilerinin derlendigi ¢alismadir.
Bu calismada, yaglart 18-59 arasinda degisen 1749 kadindan elde edilen veriler
toplanmig ve erkeklerde cinsel sorun goriilme sikligr %31 iken, kadinlarda %43 olarak
saptanmistir. Calismaya dahil edilen kadinlarda azalmis cinsel istek prevelansi %22,
orgazm sorunlar1 prevelanst %14 ve cinsel iliski sirasinda agr1 prevelansi ise %7 olarak
bulunmustur (20).

Ulkemizde kadin CD prevalansim gosterecek ¢ok merkezli calisma
olmadigindan, kadin CD epidemiyolojisi ve prevalansina iligkin veriler simrh
olmaktadir. Yurdumuzda kadin cinsel fonksiyonlar1 prevalansini gosteren caligma
Cayan ve ark. tarafindan 179 kadin iizerinde gerceklestirilmistir. Bu calismada CD
prevalansimin yagla birlikte arttigi, disiik egitim diizeyi, ek bir kronik hastalik

bulunmasi, dogum sayisimin fazlaligi, menapoz gibi faktorlerin cinsel fonksiyonlar1
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olumsuz etkiledigi tespit edilmistir. Calismaya katilan kadinlarin %60.3’de arzu
problemleri, %43’iinde uyarilma problemleri, %38’inde lubrikasyon problemleri,
%45.8’inde orgazm problemi, %38’inde memnuniyetsizlik ve %36,8’inde disparoni
oldugu saptanmistir (19,101).

Cinsel islev bozuklugu genellikle cinsel yanit siirecinin ilk {i¢ evresinde yaygin
olarak goriilmekte ve duygusal saglhk, es ile iliski, kisiler aras1 iligkileri
etkileyebilmektedir (92,102). Saglikli cinsel islev i¢in gerekli temel 6geler sunlardir:

» Saglikli anatomik ve fizyolojik yap1

» Upygun fiziksel ve duygusal cinsel uyaran

» Uyaranin algilanmasini 6nleyen etkenlerin olmamasi

» Cinselligi olumlu yonde etkileyen etkenler (92)

2.2.3. Kadin Cinsel Fonksiyon Bozuklugunun Smiflandirilmasi
En son yapilan CD simiflandirilmasina gore;
1. Cinsel istek bozukluklar1
» Hipoaktif (azalmis) cinsel istek bozuklugu
» Cinsel tiksinti bozuklugu
2. Cinsel uyarilma bozukluklar1
3. Orgazmik bozukluklar
4. Cinsel agr1 bozukluklar1
» Disparoni
» Vajinismus

» Diger cinsel agr1 bozukluklaridir.

2.2.3.1. Cinsel Istek Bozukluklari

Cinsel istekte azalma kadinlarda en yaygin goriilen cinsel islev bozuklugudur
(103).

Hipoaktif (azalmis) Cinsel istek Bozuklugu

Cinsel istek bozuklugu kisinin yas1 ve yasam kosullar1 dikkate alinarak, siirekli
olarak ya da tekrarlayici bir bigcimde cinsel fantezi ve cinsel etkinlikte bulunma isteginin
az olmas1 ya da hi¢ olmamas1 durumu olarak tanimlanmaktadir. Diger bir deyim ile

cinsel hayaller kurmak cinsel konularda konusmak, cinselligi hatirlatan hemen her seye
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kars1 istekte bir azalma ya da hi¢ istek olmamasi durumudur. Kadinin cinsel eylemi
olusturacak ortami hazirlama, olusturma, cinselligi baglatma ile ilgili hevesi, iliski
sirasinda uyarilma evresine ait belirtiler (1slanma, gogiislerde diklesme) azalmakta veya
olusmamaktadir (95).

Cinsel isteksizlik ergenlik doneminden itibaren herhangi bir donemde
kendiliginden baglayabilecegi gibi yasam kosullarindaki zorluklar, esle yasanan
problemler, yas donemi, depresyon, ila¢ kullanimi, bedensel hastaliklar gibi nedenlere
bagli olarak sonradan da ortaya ¢ikabilmektedir (95).

Cinsel istek azligim toplumda degerlendirecek yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
Herhangi bir cinsel sorun nedeniyle hastaneye basvuranlarda yapilan sinirh sayidaki
aragtirmalarda ise, bat1 toplumlarinda tiim hastaneye bagvuran kadinlarin %30-49'unda
cinsel isteksizlik oldugu, iilkemizde ise bu sikligin %8-15 arasmda degistigi
saptanmistir. Bu farkin tilkemizde cinsel isteksizligin daha az goriilmesinden degil, bu
nedenle hekime bagvurunun azligindan kaynaklandig diistiniilmektedir (95).

Cinsel Tiksinti Bozuklugu

Siirekli olarak ya da tekrarlayic1 bigimde cinsel es ile genital cinsel iliski
kurmaktan agir1 tiksinti duyma ve bundan tiimiiyle kacinma olarak tanimlanmaktadir.
Yasam boyu veya cinsel ya da fiziksel istismar1 takiben sonradan da ortaya

cikabilmektedir (95).

2.2.3.2. Cinsel Uyarilma Bozukluklar

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bi¢imde, cinsel uyarimanin yeterli bir
1slanma-kabarma tepkisi saglayamamasi ya da cinsel etkinlik bitene kadar bunu
siirdirememe olarak tanimmlanmaktadir. Siklikla orgazm bozuklugu ile birlikte
goriilmektedir (95,97,104).

Ulkemizde ¢ogunlukla cinsel egitim ve deneyimin ¢ok az olmasindan ve temel
cinsel tekniklerin ve partneri uyarma yOntemlerinin ¢iftler tarafindan 1iyi
bilinmemesinden kaynaklanmaktadir. Cinsel istekle iliskiye baslayan ama
uyarilamadigindan yakinan kadinlarin ¢ogunda iliski bi¢iminin, siiresinin ve seklinin
uyarilma ortaya cikarmak i¢in eksik oldugu goriilmektedir. Kadinda cinsel uyarilma
bozuklugu kadinin cinselligi haz almadan yasamasina neden olmaktadir. Bir anlamda

gorev olarak kabul ettigi cinselligin tatsiz bir etkinlige doniismesi riski olugsmaktadir.
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Kendisi i¢in uygun sekilde ve siirede uyar1 almayan kadin yeterince uyarilamaz,
viicudunda uyarilma sirasinda olusacak belirtiler yeterince olusamaz, bunun dogal bir
sonucu olarak da yeterince haz alamaz ve plato evresi yasanamadigindan orgazm
olusamamaktadir. Kadin yeterince haz alamadigi ve orgazm olamadig: icin de cinsel
iligkiyi istemeyebilir ve bunun sonucu olarak da tabloya cinsel istek bozuklugu
eklenebilmektedir (95). Kadinlarin %10-20’si cinsel uyarilma bozuklugu yasamaktadir
(103). Cinsel uyarilma ile ilgili problemler sadece psikolojik nedenli olabilecegi gibi,
vajina veya klitorise kan akiminin azalmasina neden olan pelvik cerrahi, radyoterapi

veya tibbi tedaviler sonucu da goriilebilmektedir (105).

2.2.3.3. Orgazm Bozukluklar:

Olagan bir cinsel uyarilma evresinden sonra orgazmin siirekli ya da yineleyici
bicimde gecikmesi ya da olmamasi olarak tanimlanmaktadir. Genel toplum
calismalarinda %5-20 olarak goriilmektedir. Ulkemizde bbu konu ilgili bir calismaya
ulagilamamustir (95).

Orgazm bozukluklari; hormonal yetersizlik, travma, cerrahi girisimler gibi
sekonder ya da cinsel istismar, tutucu deger yargilari, sucluluk duygulari, cinsel
travmalar, yetersiz cinsel bilgi ve deneyimler, emosyonel travma gibi primer bir nedene
bagh olarak gelisebilmektedir. Bununla birlikte ilaglar da oldugu gibi tibbi/fizyolojik
faktorler de mevcut soruna katkida bulunabilmekte ya da siddetlendirebilmektedir

(105).

2.2.34. Cinsel Agr1 Bozukluklar:

Cinsel agr1 bozukluklar1 disparanoya ve vajinismustur. Cinsel agri, cinsel
uyarilma ve hazzi engellemektedir (106).

Disparanoya (Agrih cinsel iliski)

Cinsel iliski sirasinda yineleyici bir bicimde ya da siirekli olarak eslik eden
genital agrimin olmasi olarak tanimlanmaktadir (106). Kadin cinsel sorunlar1 icinde
fiziksel nedenlerin en sik rastlandigi bozukluk disparoni olmaktadir. Kadin cinsel
organlar1 veya idrar yollarma ait enfeksiyonlar, genital bolgedeki eski ameliyat
nedbeleri, dogum sirasinda meydana gelen yirtilmalar, endometriyozis, alt karin

bolgesinde bulunan tiimoérler ve aymi bodlgeden gegirilen operasyonlar, radyasyon
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tedavileri, bagirsaklar ile ilgili hastaliklar ve rahmin arkaya dogru doniik olmasi,
disparoniye yol acabilmektedir. Diger cinsel sorunlara bagh ya da psikolojik nedenlerle
de disparoni olusabilmektedir (106).

Vajinismus

Vajinanin dis iigte bir kaslarinda koitusu engelleyici bicimde, yineleyici bir
bicimde ya da siirekli olarak istem dis1 spazmin olmasi olarak tanimlanmaktadir (106).
Temel bozukluk, vajina girisindeki kaslarin istemsiz kasilmasidir ancak vajinismusda
buna bedenin cesitli bolgelerinde bazen tiim bedende kasilmalar, siklikla bacaklarin
kapanmasi, korku, bazen titreme, ¢arpinti, terleme, bulanti, hatta kusma, fenalik hissi ve
aglama gibi belirtiler eslik edebilmektedir (95).

Cinsellik konusunda yerlesmis yanlis inamiglarin ve tabularin vajinismus
gelisiminde en dnemli rolii oynadig1 diisiiniilmektedir. Ulkemizde ¢ocukluktan kalma
korkular, bekaret kavramina verilen abartili 6nem, kizlik zar1 ve “ilk gece” konusundaki
yaygin yanlis inamiglarla pekisen kaygilari, cinsel deneyimin asamali gelismeyip
dogrudan cinsel Dbirlesme ile baslamasi  vajinismus  gelisimine  zemin
hazirlayabilmektedir (95).

Diger Cinsel Agr1 Bozukluklar

Cinsel birlesme ile ilgisi olmayan kalict veya tekrarlayan genital agrinin
olustugu durumlar i¢ine almaktadir (105). Enfeksiyonlar, vestibiilit, ge¢miste yasanan
cinsel travmalar, endometriozis gibi faktorlere bagh olarak gelisebildigi gibi anatomik

nedenlerden de kaynaklanabilmektedir (107).

2.2.4. Kadmlarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugunu Etkileyen Faktorler

a) Hazirlayic1 Etkenler

Yetistirilme tarzi: Cok kat1 veya tutucu bir cevrede yetistirilerek cinselligin tabu
olarak o6gretilmis olmasi, kars1 cinsle iliskilerin yasaklanmasi, Ozellikle geligim
doneminde kizlarin ‘kadin bedeni’ konusunda cevresinden olumsuz mesaj almasi,
kisilerin kendi bedenlerinden ve cinsel yasamlar ile ilgili yasantidan utang ve sugluluk
duymalarina, dolayisiyla da cinsel yasamda ve esler arasinda problemlerin olusmasina

neden olmaktadir (108).
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Olumsuz aile iliskileri: Kisinin yetistigi aile ortaminda anne-babamn birbirleri
ve cocuklar1 ile yasadiklari olumsuz iliskiler yaninda olumlu duygularin ifade
edilemeyisi, ilerideki yasantida esle olan iligkileri ve cinsel yasami olumsuz
etkilemektedir (93,108).

Yetersiz veya yanhs bilgilendirme (Cinsel Mitler): Cinsellikle ilgili yetersiz
veya yanlis bilgiye sahip olmak kisileri cinsel yasamlar ile ilgili yanlis beklentiye
sokmaktadir. Ulkemizde yapilan bir calismada, vajinismus sikayeti olan kadinlarin
yanisira eslerinin de yaklagik yarisimin cinsel bilgi diizeylerinin diisiik oldugu
saptanmustir (109).

Erken travmatik yasantilar: Fiziksel ve cinsel istismara, tecaviize ugramak,
cinsel organ1 da dahil olmak {izere siddete maruz kalmak cinsel yasami
etkileyebilmektedir (108).

Yasam bicimi: Yogun ve stresli gecen giinliik yasam, isle ilgili veya ekonomik
sikintilarin kiside yarattigi olumsuz duygular ve diislinceler cinsel yasami olumsuz

etkileyebilmektedir (108).

b) Ortaya Cikarici Etkenler

Esler arasinda uyumsuzluk: Ejs ile iliskilerde yasanan sorunlar cinsel yagami da
olumsuz etkileyebilecegi gibi bazen de cinsellikle ilgili sorunlar esler arasinda
gerginlige neden olabilmektedir. Kisinin kendinden veya esinden gercek disi
beklentilerinin olmast ve bu beklentilerin karsilanamamas: iliskide cesitli hayal
kirikliklarinin - yaganmasina neden olmaktadir. Karsilikli anlayisin  ve iletigsimin
saglanamadigr durumlarda yasamin her alam etkilendigi gibi cinsel yasam da
etkilenebilmektedir (108).

Travmatik cinsel yasanti: Evlilik siiresince eslerden biri tarafindan uygulanan
cinsel ve/veya fiziksel siddet, cinsel ilgi ve istek bozuklugunun ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (108).

Evlilik dis1 iliskiler: Sadakatsizlik veya evlilik dis1 bir iligkiyi siirdiirme, kisinin
hem kendisinde hem de esinde cinsel islev bozukluklarina neden olabilmektedir (108).

Eslerden birinin cinsel sorununun olmasi: Eslerden birinin cinsel sorununun

olmas1 bazen diger esin de cinsellikle ilgili sorunlar yasamasina neden olmaktadir.
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Cinsel sorunu olan ese diger esin yeterince anlayisli davranmamasi, sorun yokmus gibi
davranmas1 da olumsuz duygular ve ¢esitli catismalar olusturabilmektedir (108).

Fiziksel veya psikiyatrik hastaliklar: Kisinin herhangi bir vaskiiler hastaligi,
diabet, endokrin (obesite gibi) ve norolojik hastaliklar1 (Multiple sklerozis, Parkinson
gibi), uygulanan radyoterapi, cerrahi girisim Oykiisii ve depresyon gibi bir psikiyatrik
Oykiisiiniin bulunmasi cinsel ilgi ve istek bozukluguna, agrili cinsel iligki gibi durumlara
neden olabilmektedir (108).

Alkol ve madde bagimhhgr: Kisinin kullandigi ilaglar (antihipertansifler,
antidepresanlar, diiiretikerler), ve tiiketilen alkol ve diger keyif verici maddeler
uyarilma ve orgazm lizerine olumsuz etki yapmaktadir (93,108).

Yashhk: Kadinlarda, 6strojen hormonlarinin salgilanmasinda azalma nedeniyle

bazi sikayetler olugmaktadir (110).

¢) Siirdiiren Etkenler

Yetersiz onsevisme: Cinsel birlesmeye, dnsevismeye yeterince vakit ayirmadan
gecmek, uyarilma asamasinin atlanmasi veya yeterince Onemsenmemesi orgazm
bozuklugu gibi cinsel islev bozukluklarina neden olabilmektedir (108).

Sucluluk ve utanma duygulari: Ozellikle cinsellik konusunda inhibisyonu olan
kadinlarda cinsel uyarilma bozuklugu sikayetine rastlanabilmektedir (108).

Esler arasinda yetersiz iletisim: FEslerin neden hoslandiklarini veya
birbirlerinden ne beklediklerini iletme konusunda yeterli beceriye sahip olmamalari
cinsel islev bozuklugunu siirdiirmektedir (108).

Esler arasinda cekiciligin kalmamasi: Egler arasinda iligkinin rutinlesmesi

cinsel bikkinliga yol agmakta ve cinsel yasami olumsuz etkilemektedir (108).

2.2.5. Meme Kanseri Olan Kadinlarin Cinsel Yasamm Etkileyen Durumlar
2.2.5.1. Beden imajinin Degismesi

Beden imaj1; bireyin kendi bedenini algilamas1 ve zihninde canlandirdigi resim
olarak tanimlanmaktadir. Bir baska tanima gore beden imaji, kisinin kendi bedeninin
parcalarina ve onlarin islevlerine karsi olumlu ve olumsuz duygularinin kendisi
tarafindan degerlendirilmesidir (111). Psikolojik agidan beden imaji insanin kendi

bedeninden ne dl¢iide hosnut ve memnun oldugunu ifade etmektedir. Fiziksel goriiniim
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degisimlerinden sonra viicut imaj1 degisiklikleri; bu fiziksel degisimlerin kisi i¢cin 6znel
nitelik ve anlamina, bu degisikliklerin kisi tarafindan nasil algilandigina, kisinin kisilik
yapist ve c¢evre etkileri gibi psikolojik, biligsel ve sosyal faktorlere gore
sekillenmektedir (10,111). Beden ya da beden parcasinin 6nemi arttik¢a, beden imajinda
hissedilen degisim de artmaktadir (111). Cesitli nedenlerle viicudun herhangi bir
boliimiiniin goriiniimil ya da fonksiyonu degistigi zaman beden imaj1 da degisebilmekte
ve birey kendini tamamen farkli gérebilmektedir (112).

Meme kanserinde, kadinin beden imajin1 zedeleyen faktorlerin baginda, cerrahi
operasyonlar gelmektedir. Cerrahi tedavi amaciyla uygulanan mastektomi hastalarda
fiziksel degisikliklere neden olmaktadir. Cesitli toplumlarda oldugu gibi iilkemizde de
kadinin memesi estetik goriiniimiin, cinselligin, anneligin, bebegin beslenmesinin
simgesi olarak goriilmekte, beden biitlinliigliniin algilanmas1 ve kadinlik roliiniin
stirdiiriilmesinde 6nemli yer tutmaktadir (9,113). Bu nedenle mastektomi ile yasanan
meme kaybi, cogu kadin tarafindan kadinligin, dogurganligin, cekiciligin ve cinselligin
kayb1 olarak algilanmakta ve bu durum kadmin beden imaji ve benlik saygisim da
zedelenmektedir (1,9,113). Ayrica meme kanserinde uygulanan diger tedavilerin yan
etkileri de, kadinin beden imgesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Alopesia,
bulant1 kusma ve kilo degisiklikleri gibi yan etkiler, bireyin beden algisim1 degistirerek
diisiik benlik saygisina neden olmaktadir (114).

Saclar1 dokiilen, memesini kaybeden, tedavilere bagli olarak kilo alan kadin,
kendisini eksik, yetersiz, c¢irkin, sakat hissedebilmekte ve artik kadin olarak
cekiciliginin kalmadigini, karsi cins tarafindan istenmeyecegini diistinmektedir. Bu
nedenle cinsel iliskide cekinmekte ve cesaret edememektedir. Bunlar kadinin kendisine
saygi ve glivenini azaltmakta ve dolayl olarak cinsel sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (115). Beden imaj1 ve cinsellik arasinda siki bir bag bulunmaktadir. Genel
olarak meme kanserinde cerrahi/tibbi tedavinin beden imaji degisiklikleri sonucunda

ortaya ¢ikan cinsel sorunlar; arzu ve istek kaybi, orgazm olamamadir (116).

2.2.5.2. Kemoterapi ve Radyoterapi Tedavisi

Tedavi edilen kanserin tipi ne olursa olsun kullanilan kemoterapik ajanlar
kadinin cinsel fonksiyonlarinda akut ve kronik degisikliklere neden olmaktadir.
Kemoterapinin kadinin cinsel yasami {izerindeki etkisi; ilacin tipine, ilacin dozuna,

tedavi siiresine, kadimnin yasma ve tedaviden sonra gecen siireye gore degismektedir
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(114). Alkilleyici ajanlar iceren tedaviler fertil cagdaki kadinlar1 tedavi bitiminde
menopoza sokarak infertilite gibi dnemli sorunlara neden olmaktadir. Tedavi sonunda
menopoza giren ve infertilite deneyimleyen bu kadmlarin cinsel yasamlarinda 6nemli
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (27,114). Genel olarak, kemoterapi sonrasi ortaya ¢ikan
cinsel sorunlar; cinsel ilgide ve vajinal kayganlikta azalma, orgazm olamama, disparoni
ve cinsel cekicilikte azalma seklinde olmaktadir. Kemoterapiye bagli prematiir over
yetmezligi ani Ostrojen yoksunluguna neden olarak vajinal atrofiye, vulva dokusunda ve
vajinada incelmeye, doku elastikiyetinin azalmasina, vajinal kayganlikta azalmaya,
sicak basmalarina, duygu durumda degisikliklere, yorgunluk ve irritabiliteye neden
olabilmektedir (27).

Kemoterapiye benzer radyoterapi de cinsellik duygusunu azaltabilen yorgunluk,
bulanti, kusma, diyare, agr1 ve bagka semptomlara neden olabilmektedir. Radyoterapiye
bagh yorgunluk ve barsak aligkanliklarindaki degisiklikler kadinlarda libido kaybina ve

cinsel aktivitenin azalmasina neden olabilmektedir (27,117).

2.2.5.3. Hormon Tedavisi

Meme kanserinde kullanmilan hormon tedavisinin antidstrojenik etkisine bagh
olarak kiside; sicak basmasi, bulant1 ve vaginal kuruluk goriilebilmektedir (27,83).
Bunlara bagli olarak da hasta; cinsel ilgi, cinsel uyarilma, orgazm gibi cinsel alanlarinda
sorunlar yasayabilmektedir (27).

Hormon tedavisinde kullanilan bazi ajanlar (6zellikle megestrol acetate) kilo
artisgina neden olabilmektedir. Kilo artis1 viicut imajinin bozulmasina neden olarak
hastalarin cinsel yasamini etkileyebilmektedir. Ayrica gonadotropinreleasing hormon
analoglar1 kullanimi, kadinlarin erken menapoza girmesine neden olarak cinsel

fonksiyonlari siirdiirmesini engellemektedir (27).

2.2.5.4. Kanserinin Neden Olabilecegi Psikolojik Durum Degisiklikleri

Kanser hastalar1 tani, tedavi ve palyatif donemlerde cesitli ve degisik duygusal,
ruhsal ve davranigsal reaksiyonlar yasamaktadirlar. Bu tepkilerin bir kism1 normal ve
hatta uyuma doniik olabilecegi gibi bozuk veya uyumsuz tepkiler de goriilebilmektedir
).

Kanser tamis1 sonrasi ortaya c¢ikan tepkiler kisiden kisiye farklilik

gostermektedir. Tlk asamada en yaygin tepki, sok ve inanamamadir. Gergegin hemen
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inkari, cogu kez katlanilmasi ¢ok gii¢ bazilar1 icin imkansiz olan gercegin yarattigi
kaygi, panik ve caresizlik duygularina kars1 gelistirilen bir savunmadir (1). Bir anlamda,
gercegi reddederek olmamis kabul ederek kisi, kendini bas edemedigi bir kaygidan
korumaktadir. Ikinci asama tepki asamasidir. Kisi kabule yonelmis ve ona duygusal
tepki gostermektedir. Temel tepki bi¢imi kaygidir. Uciincii asama, hastanin gercegi
kabul edip, enerjisini ve ruhsal giiclinii yeni yagamina yonelttigi uyum donemi olarak
goriilmektedir (9).

Elisabeth Kiibler Ross (9), kanserde psikolojik asamalar1 hastanin kanser tanisini
nasil karsiladigindan, izleyen tepkileri 5 asamada tanimlamistir. Bu agamalar;

> Inkar
Ofke
Pazarlik

Depresyon

YV V V V

Kabullenme’dir.

Taniy1 takiben sok hali, inanamama, inkar, kizginlik, depresif duygu durum,
uyku, istah ve giinliik faaliyetlerde bozulma gelisebilmektedir. Aslinda benzer duygusal
tepkiler, yasami tehdit eden tiim hastaliklarda goriilebilmektedir. Burada sevilen bir
kisinin, objenin kaybedilmesi ya da kaybedilecegi endisesine benzer kaygi
yasanmaktadir (9).

Taniy1 takiben bircok ileri tetkikler ve cesitli tedavi yontemleri giindeme
gelmektedir. Bir¢ok hasta 6zellikle ilk tedaviye biiyiik umut beslemekte ve her tiirden
rahatsizlik ve ugrasiyr goze almaktadir. Cerrahi girisimler hastalarda kaygi ve oziirliilitkk
duygusu yaratmakta, ancak bir¢ok hastada, hastaliklarinin yasami tehdit edici boyutuna
iliskin endiseleri on planda oldugu i¢in, beden imaji ve goriiniime iligkin endiseler
ikincil planda kalmaktadir. Bu endiselerin ¢ok oncelikli oldugu hastalar ise, cerrahi
girisimi ertelemeye ve cerrahi dis1 yontemler aramaya yonelebilmektedir. Bu hastalarda
cerrahi girisim uygulaninca, post-operatif depresyon gelisme riski yiiksek olmaktadir.
Bazen yas ve kayip tepkileri gelismektedir. Bu reaksiyonun siddeti, hastanin beden
bolgelerine iliskin yasadigi duygusal ve sembolik anlamlarla iliskili olmaktadir.
Radyoterapi uygulamas1 da yeni kaygi1 ve korkular yaratmaktadir (9).

Tedavi sonras1 asamada, niiks endisesi ve uyum giicliikleri 6n planda olmaktadir.

Yeni bir niiksiin ortaya cikmasi kanser tamisi aldigi donemdeki, hatta daha siddetli
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tepkiler ve en siklikla uykusuzluk, anoreksi, yerinde duramama, kaygi, umutsuzluk ile
belirgin depresyon goriilebilmektedir (9).

Tani, tedavi ve tedavi sonras1 agsamalarda olusan bu duygusal degisimlere bagh
olarak hastanin cinsel yasami etkilenebilmekte ve cinsel istekte azalma gibi cinsel

sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (118).

2.2.5.5. Es ile iliskilerdeki Degisim

Kanser tan1 agsamasindan terminal doneme dek, hastalar kadar aileleri icin de
ciddi stres yaratan, tim dengeleri ve uyumu zorlayan bir hastaliktir (119). Ailede bir
hastalik bas gosterdiginde etkisini sadece hasta birey iizerinde degil tiim aile sistemleri
izerine yansimaktadir. Hasta diginda ailede en ¢ok etkilenen kisi ise meme kanseri olan
kadinin esi olmaktadir. Kanser hastasinin esi olmak kanser hastasi olmak kadar gii¢
olmaktadir (119).

Kanser tanis1 konan hastalarin esleri, kanser tan1 ve tedavi donemlerinde, kanser
tekrarlandiginda kisacas1 hastaliin her doneminde artmig {iziintii ve gerginlik
yasamaktadirlar. Hastaligin getirdigi gereksinimler arttik¢a esin i¢ine diistiigii sikint1 da
artmaktadir (120). Eslerin hastalikla ilgili konusmaktan kaginmalari, duygu ve
diistincelerini acikca ifidde etmemeleri, birbirlerinden uzaklagmalarina neden
olabilmektedir. Esler arasinda etkili bir iletisimin olmasi cok ©nemlidir. iletisim
yetenegi gelismemis ailelerde meme kanseri gibi bir travmanin aileyi son derece
bunalttigi, ¢ikmaza soktugu ve evlilik iliskilerini de etkiledigi ve ciftin evliligi iizerine
olumsuz etki yaptig1 goriilmektedir (119).

Hem mastektomi hastalarinin hem de eslerinin mastektomiden duygusal olarak
zarar gordiigi, her birinin digerinin uyum durumu iizerinde etkili oldugu ve mastektomi
sonrasinda her iki grubun da iistesinden gelmesi gereken 6zel gerilim problemini
yasadig1 ortaya konmaktadir. Bazi kadinlar icin c¢iplak olarak aynaya bakabilmenin ya
da esinin yaninda rahatca soyunabilmenin miimkiin olmadigi bu donemde, meme
kanseri olan kadinlarin esleri de bu durumdan dogal olarak etkilenmektedir. Egin
duygusal sorunlar karsisinda yetersizlik ve c¢aresizlik duygular1 yasayan meme kanseri
olan kadin esi, karisindaki olumsuz duygulamimlar1 gidermek icin ya ona gereginden
fazla ilgi gostermekte ya da onun disilik ©zelligini yitirdigi endisesiyle, cinsel

yakinlasmadan kagmaktadir (120).
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2.2.6. Kadm Cinsel Fonksiyon Bozukluklarinda Hemsirenin Rolii

Cinsel saglik insan sagliginin ayrilmaz bir parcasidir (95). Ancak toplumumuzda
cinsellik halen ayip, giinah, gii¢liiliik gOstergesi ve hatta sozel ve davranigsal saldiri
araci olarak goriilebilmektedir. Cinselligi ilgilendiren sorunlar 6zellikle de kadinlar
tarafindan diger bedensel sorunlar gibi dogal ifade edilmemekte ve dolayisiyla bu
konuda yardim almaktan cekinmektedirler (121). Biitiinciill bakim hizmeti veren
hemsirelere, hastalarin cinsellik gibi 6zel durumlarim ifade edebilecekleri en yakin
saglik profesyonellerinden olmalar1 nedeniyle 6nemli roller diismektedir.

Insan seksiialitesi saglik bakiminin bir parcasi olarak kabul edildiginden
hemsirelerin kendi uygulamalar i¢inde cinsel sagligi gelistirme, bireylerin cinsellikle
ilgili glivenligini saglama ve cinsellikle ilgili olarak danigmanlik yapma sorumluluklari
bulunmaktadir (122). Cinsellik holistik saglik bakimi kavraminin tamamlayici bir
unsuru olarak kabul edildigi halde, bircok yasal, etik, kisisel ve profesyonel ikilemlerin
varlig1 nedeniyle, saglik profesyonelleri ¢oziime ulasmada zorluk ¢ekmektedirler (37).
Hastalara seksiiel sorunlar ile ilgili konularda yardimer olabilmek icin hemsirelerin
oncellikle insan seksiialitesine iliskin dogru bilgilere sahip olmas1 ve bu konuda rahat
iletisim kurabilmesi gerekmektedir. Ne yazik ki, hemsirelerin cogu seksiiel sorunu olan
hastalarin gereksinimlerini karsilamada yeterli bilgi ve beceriye sahip degillerdir (122).
Ayrica ¢alisanlarin az zamanlarinin olmasi, baska birilerinin isi olarak algilamalari,
cinsellik hakkinda kisisel inan¢ ve tutumlar1 ve hastanin hazir olmamasi gibi etkenler
hemsirelerin hastalar ile bu konuyu konusma ve c¢Oziim iiretmelerine engel
olabilmektedir (6,37,123).

Cinsel yasami olumsuz etkileyen saglik sorunlarindan birisi de kanser ve
tedavileridir. Kanser hastalarinda genellikle saglik profesyonelleri hastaligin bertaraf
edilmesine odaklanmaktadir. Bu nedenle cinsel fonksiyonlarin siirdiiriilmesi ve olasi
bozukluklar g6z ardi edilebilmektedir. Dolayisiyla fizyolojik bir gereksinim olan cinsel
yagamin slirdiiriilmesi ¢ogu zaman ikinci planda kalmaktadir (37). Yapilan bir
caligmada, meme kanseri tan1 ve tedavisinin kadinin psikoseksiiel fonksiyonlarini ve
yakin iliskilerini olumsuz olarak etkiledigi, ancak saglik profesyonellerinin sagkalan
meme kanserli kadinlarla beden imaji, cinsellik ve es ile iletisim konularinda nadiren

konustugu bilinmektedir (124).
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Cinsel konularla ilgili damsmanlikta en cok tercih edilen cinsel damgmanlik
modeli kolay uygulanabilmesi ve giincelligini hala yitirmemis olmasi nedeniyle
PLISSIT modeldir. 1976 yilinda bir davranig¢1 psikolog olan Jack Annon tarafindan
olusturulan bu model, hastalarin cinsellik ve cinsel saglik ihtiyaclarini karsilamak tizere
gelistirilmistir. Bu model dort terapétik girisim asamasindan olugsmaktadir (125).

PLISSIT modelin asamalar1 sunlardir;

Izin Verme Asamasi: Hastanin cinsel saglik ihtiyaclarim karsilamada ilk adim
degerlendirme siirecini olusturmaktadir. Bu asamada hemsire, hastalarin cinsellik ve
cinsel sagliklari ile ilgili sorunlarini ifade etmesine izin verip hastalarin duygularini
anlamaya calisarak uygun tedavi ortami yaratmaya caligmaktadir (126). Izin verme,
hastaya ne yapmas1 gerektigini anlatmak degil; onun duygu, diisiince ve davrams
bicimlerini onaylamaktir (123). Hastanin duygularin1 degerli hale getirir, hastanin cinsel
olarak hissettiklerinin belirlenmesini saglar ve cinsel problemleriyle basa ¢ikabilmesine

izin verir (127).

Smirh  Bilgi Asamasi: Siirli bilgi asamasinda, bilgi kaynagi olarak
hemsirelerin 6nemli rolii bulunmaktadir. Bu asamada hemsireler yanlis bilgileri aciga
cikarma ve mitleri ortadan kaldirma konusunda bilgi kaynagi olmaktadir (126). Bu
asamada hastaya, dogrudan kendi sorunu ile ilgili 6zel bilgi saglanmaktadir (127). Bu
bilgi hastada ozellikle cinsellikle ilgili potansiyel negatif davramis ve diisiincelerde
degisiklik yapmasina yardimci olabilmektedir. Sinirli bilgi saglama izin verme

asamasina gore daha ¢ok bilgi icermektedir.

Spesifik Oneri Asamasi: Hasta ve esinin deger ve tutumlari g6z 6niine alinarak
seksiiel ifadeleri gelistirmek igin stratejileri icermektedir. Bu asamada hastanin
sorununa Ozel ¢Oziicii yaklasim gosterilmelidir (127). Bu asama, problem c¢dzme
planlar1 ya da 6zel medikal miidahale gerektirmektedir. Oneriler hastanin endiselerinin

azalmasina ve problemlerini yeniden diisiinmesine yardim etmektedir.

Yogun Tedavi Asamasi: Bu asama modelin en son agamasini olugturmak ve ilk

lic girisim seviyelerinde cevap vermeyen, yogun bireysel ya da cift tedavisine
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gereksinim duyan hastalar i¢in kullanilmaktadir. Bu asamada primer hemsirenin hastaya
yogun tedavi verebilmesi ve gerektiginde hastayr uygun birime sevk edebilmesi igin

uzman olmasi gerekmektedir (122,123,125,126).

Saglik ekibinin vazgecilmez {iyelerinden biri olan hemsirelerin, holistik
yaklagim cercevesinde, insanlarin dnemli, fakat g6z ardi edilen gereksinimlerinden olan
cinsellige yonelik kapsamli bakim verme sorumluluklar1 vardir. Bu baglamda
hemsireler hastay1 bilgilendirmek ve sorunu ¢ozebilmek icin egitmenlik ve danismanlik

rollerini yerine getirmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci
Bu calisma, meme kanseri olan kadinlarin cinsel fonksiyonlar1 ve etkileyen

faktorlerin incelenmesi amaci ile yapilmistir.

3.2. Arastirmamn Sekli
Aragtirma hasta ve kontrol gruplar karsilastirilarak yapilmis analitik bir

calismadir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Aragtirma, Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Onkoloji
Polikliniginde yapilmistir. Poliklinige giinde ortalama 50 hasta basvurmakta ve bu
hastalardan ortalama 8-10"u meme kanseri tanis1 nedeniyle muayene olmaktadir. Bu
birimde bir adet muayene odast ve oda icersinde iki adet koltuk, bir adet muayene
yatagi bulunmaktadir. Onkoloji polikliniginde bir asistan doktor gorev yapmaktadir.

Onkoloji polikliniginin yan tarafindaki odalarda ayaktan hastalara kemoterapi
uygulamas1 verilmektedir. Ayaktan kemoterapi iinitesine giinlik 20-25 hasta kabul
edilmekte ve bu hastalardan ortalama 5-8’i meme kanseri nedeniyle tedavi almaktadir.
Hastalarin tedavilerini aldiklar1 alan icerisinde hastalarin oturabilecekleri on tane tedavi
koltugu, bir adet kanepe, bes adet sandalye ve bir adet televizyon bulunmaktadir. Bu
birimde ise iic hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler on bes giinde bir, ilk kez
kemoterapi alacak hasta ve yakinlarina, ila¢ tedavilerinin nasil ve kimler tarafindan
yapildig, ilag tedavisi alirken goriilebilecek yan etkiler, tedavi alirken yasadiklari
sorunlarda kime ve nasil bagvuracaklar1 konularinda egitimler diizenlemektedirler.
Ancak egitimin iceriginde hastalara uygulanan ilag¢ tedavilerinin cinsel yasantilarindaki

olasi etkilerine deginilmemektedir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmada, hasta grubunun evrenini, 1 Eyliil 2007- 28 Subat 2008 tarihleri
arasinda Mersin ili smirlar1 iginde yer alan Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi, onkoloji poliklinigine bagvuran evli, cinsel yonden aktif, en az alt1

ay Once meme kanseri tanisi konmus ve meme operasyonu ge¢irmis kadin hastalar
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olusturmustur. Alt1 ayhik bir siire¢ icerisinde kadinlarin meme kanseri tanisini
kabullenmede ve olusabilecek uyum sorunlariyla basedetmede mesefe katetmis
olabilecekleri diistiniilmiistiir.

Kontrol grubunun evrenini, 1 Eyliil 2007- 28 Subat 2008 tarihleri arasinda
Mersin il sinirlar1 icinde yasayan, evli ve herhangi bir kronik hastalig1 olmayan saglikli

30-60 yas araliginda olan kadinlar olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin Orneklemi, hasta ve kontrol gruplarindan olugmaktadir. Hasta
grubunu, s6z konusu hastanede bulunan onkoloji poliklinigine meme kanseri tanisi ile
bagvuran, evli, cinsel yonden aktif, en az alt1 ay 6nce meme kanseri tamsi konmus ve
meme operasyonu ge¢irmis 115 kadin hasta, kontrol grubunu ise toplumdan rasgele
secilmis, evli ve kronik hastaligi olmayan 30-60 yas araliginda olan 115 saglikli kadin
olusturmustur. Hasta grubundan 15 kisi calismaya katilmak istemedikleri, 5 kisi
antidepresen ila¢ kullandiklari, 10 kisinin de anket uygulamasi yarida kaldigi, kontrol
grubundan ise 10 kisi c¢aligmaya katilmak istemedikleri icin caligma dis1
brrakilmiglardir. Calisma, fiziksel ve biligsel saglik diizeyleri arastirmada uygulanan
formlar1 cevaplamaya uygun, arastirmaya katilmaya goniillii ve iletisim sorunu olmayan

kadinlar ile yapilmistir.

3.6.Verilerin Toplanmasi

3.6.1.Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi
Aragtirmanin verileri, meme kanseri olan ve olmayan kadinlar1 tanitici bilgileri
iceren “Kisisel Bilgi Formu” ve son dort haftadaki cinsel fonksiyonlar1 degerlendirmek

99

amact ile uygulanan “Kadin Cinsel Islev Olgegi” kullanilarak toplanmistir.

3.6.1.1.Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu, meme kanseri olan kadinlar ile saglikli kadinlarin cinsel
fonksiyonlari etkileyebilecegi diisiiniilen kisisel, sosyo-demografik ve hastaliga iliskin
ozellikleri belirlemek amaci ile konu ile ilgili literatiir taramasi sonucunda

olusturulmustur.
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Bu formda “Sosyo—Demografik Ozellikler”e iliskin 17, “Hastalik ve Tedavi ile
Ilgili Ozellikler’e iliskin 11 soru bulunmaktadir. Hasta grubuna “Kisisel Bilgi
Formu”nun tamami uygulanmis, kontrol grubuna ise sadece “Sosyo—Demografik

Ozellikler”e iliskin boliim uygulanmustir.

3.6.1.1. Kadin Cinsel islev Olcegi (KCiO)

Meme kanseri olan kadinlar ile saglikli kadinlarin son dort haftada siiregelen
cinsel fonksiyonlarimi degerlendirmek amaci ile “Kadin Cinsel Islev Olgegi”
kullanilmigtir. 2000 yilinda ABD’de Rosen ve ark. (128) tarafindan gelistirilen dlgek
alt1 alt boliimden ve 19 maddeden olusmaktadir.

Olgegin yapisinda; istek, uyarilma, lubrikasyon (kayganlasma), orgazm, doyum
ve agr1 olmak lizere 6 alt boyut bulunmaktadir. Her bir madde sifirdan 5’e kadar
puanlanmaktadir. Cinsel istek ve ilgi siklig1 ve seviyesi 1-2. sorularda (puan araligi,1-
5); uyarilma sikligi, seviyesi, emin olma durumu ve doyumu 3-6. sorularda (puan
araligi, 0-5); lubrikasyon (kayganlagsma) sikligi, zorlugu, cinsel iligkide koruyabilme
siklig1 ve zorlugu 7-10. sorularda (puan aralig, 0-5); orgazm siklig1, zorlugu ve doyumu
11-13. sorularda (puan araligi, 0-5); doyum esiyle yakinlik orani, cinsel iliskide ve tiim
cinsel yasaminda doyum seviyesi 14-16. sorularda ( puan aralig1 O-1 ile 5); agr1 veya
rahatsizlik vajinaya girig sirasinda agr1 varligi, vajinaya girisi takiben, giriste ve takiben
agr1 seviyesi 17-19. sorularda (puan araligi, 0-5) sorgulanmaktadir (128).

Buna gore; dlgekten alinabilecek en yiiksek ham puan 95, en diisiik ham puan
ise 4’tiir. Basit matematiksel algoritm hesaplamasi alt boyutlarin ve bilesik tiim lgcegin
puanlamasin belirlemek icin faktor yiikleri; istek i¢in 0,6; uyarilma ve lubrikasyon icin
0,3; orgazm, doyum ve agr1 icin 0,4’tiir. Alt boyut ortalamalar1 faktor yiikleriyle
carpildiktan sonra Olcekten alinabilecek en yiiksek puan 36, en diisiik puan ise 2’dir
(19,128-130). Rapor edilen 6lgek kesme puanina gore, KCIO’i toplam puani 26,55’ den
diisiik olan kadinlarin cinsel disfonksiyonu (CD) oldugu belirtilmektedir (1). Bizim
caligmamizda da cinsel disfonksiyon icin Olcek kesme puam 26,55 olarak kabul
edilmistir.

Rosen calismasinda 6lcegin giivenirliginde Cronbach Alfa katsayilarini 6 alt
boyut icin ayr1 ayr1 degerlendirmis, sonuglar1 0,89 ile 0,97 arasinda bulmustur (4).

Kadin Cinsel Islev Olgegi’nin Tiirkce’ye uyarlamasi Aygin ve Eti Aslan tarafindan
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yapilmis olup, test re-test korelasyon katsayisi 0,75, i¢ tutarhlik analizinde alt boyutlar
icin Cronbach Alfa katsayis1 0,89 ile 0,98 arasinda degismistir ve 6lgegin Tiirk kadim
icin giivenle kullaniabilir bir 6l¢iim araci oldugu saptanmistir (130). Bizim
caligmamizdaki alt boyutlar icin Cronbach Alfa degeri ise 0,84 ile 0.98 arasinda
degistigi belirlenmistir.

Olgek kadin cinsel fonksiyonlarimn 6 alt boyutunu degerlendirme olanagi
saglamasi ve iilkemizde gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasinin yapilmis olmasi nedeniyle

tercih edilmistir (130).

3.6.2. On Uygulama

Veri toplama formlarmin islerligini degerlendirmek amaciyla, Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Onkoloji Poliklinigine meme
kanseri nedeniyle bagvuran, evli, en az alt1 ay dnce tanis1 konmug ve meme operasyonu
gecirmis 10 kadin hastaya ve toplumdan rasgele se¢ilmis evli, kronik hastaligi olmayan,
10 saglikli kadina 1 Agustos— 30 Eyliil 2007 tarihleri arasinda én uygulama yapilmistir.
On uygulama sonunda veri toplama formunda gerekli diizenlemeler yapilmis, kadinlarin
cogu tarafindan mahrem kabul edilen bir konu olmas1 ve okur-yazarlik oraninin diisiik
olmas1 gibi nedenlerle de arastirmada kullamilan formlarin uygun bir odada birebir

aragtirmaci tarafindan uygulanmasina karar verilmistir.

3.6.3.Veri Toplama Formlarinin Uygulanmasi

Aragtirmada kullanilacak veri toplama formlarinin uygulanmasi amaci ile
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Bashekimligi, Onkoloji
Anabilim Dal Bagkanligindan ve Etik Kurul Bagkanligindan resmi izin alinmstir.

Aragtirmanin uygulamas1 1 Eyliil 2007- 28 Subat 2008 tarihleri arasinda
yapilmistir. Meme kanseri ve saglikli kadinlara aragtirmanin amaci ve yodntemi
aciklanarak arastirmaya katilmalar1 konusunda sdzel onamlar1 alinmistir. Kadimnlarin
daha rahat yanit verebilmeleri amaciyla formlar uygun bir odada (hemsire odasi)
aragtirmact tarafindan goriisme yontemi ile uygulanmistir. Kadinlarin formlari
yanitlama siireleri Kisisel Bilgi Formu’nda 10-15 dakika, Kadm Cinsel Islev
Olgegi’inde 15-20 dakika arasinda degismistir.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veri kodlama ve degerlendirme islemleri bilgisayar araciligi ile Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 11.5 programinda yapilmistir (131).
Aragtirmada kullanilacak istatistiksel test segimini belirlemek icin Kadmn Cinsel Islev
Olgegi alt boyut puanlarinin faktor yiikleriyle carprmindan elde edilen puan dagilimlari
incelenmistir. Bunun i¢in Kolmogorov—Smirnov normallik testi kullanmilmisgtir.
Degerlendirme sonucunda Kadin Cinsel Islev Olgegi alt boyut puanlarmmn faktor
yiikleriyle carpimindan elde edilen puanlarin normal dagilim gostermedigi saptanmis ve
belirlenen degiskenlerle yapilan istatistiksel analizde nonparametrik testler
kullanilmustir.

Kadin Cinsel Islev Olgegi alt boyut puanlarinin faktér yiikleriyle ¢arpimindan
elde edilen puanlarin istatistiksel degerlendirmesinde iki kategorili gruplar icin Mann-
Whitney U testi, ikiden fazla kategorisi olan gruplar icin ise Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Gruplarin ¢oklu karsilagtirilmasinda Dunn testi yapilmistir. Kadm Cinsel
Islev Olgeginin toplam puanlarmin ortanca degeri ve ceyreklikleri hesaplanmistir.
Hasta ve kontrol grubunu olusturan kadmlarin kontrol degiskenlerini ve cinsel
fonksiyon bozuklugu durumlarina gore karsilastirmak amaciyla ki kare kullanilmistir.

Arastirmada incelenen tiim degiskenler i¢in yiizde hesaplamalar1 yapilmistir.

3.8. Arastirmamin Simirhhiklar:

Anket uygulamasi sirasinda bazi kadinlarin cinsel yasamlarina iliskin sorulara
cevap vermek istememeleri ve yine meme kanseri olan kadinlarin bir kismina
poliklinikte anket uygularken muayane siralarinin gelmesi nedeniyle goriismenin yarim

kalmasi aragtirmanin sinirliliklarindandir.
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4. BULGULAR

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri ve saglkli olan kadinlarin bazi
kontrol degiskenlerine gore dagilimi Cizelge 6’da yer almaktadir. Arastirma kapsamina
alinan hasta ve kontrol grubundaki kadin hastalarin bazi kontrol degiskenlerinden; yas
ortalamalar1, egitim ve meslek durumlari, sosyal giivenceleri, ailelerin ortalama aylik
gelirleri, eslerinin yasi, adet gorme durumlari ve adet gdormeme siireleri gibi
ozelliklerinin hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik

gostermedigi belirlenmistir (p>0,05 ).

Cizelge 6. Hasta ve kontrol grubu kadinlarin kontrol degiskenleri

KONTROL HASTA KONTROL p
DEGISKENLERIi
Ort+SD Ort+SD

Yas Ortalamalari

47,38+7,59 47,26%7,61 p=1,00

n % n %o

Egitim Durumu
Okur-yazar degil 13 11,3 16 13,9
Ikogretim 58 50,4 54 47,0 p=0,19
Lise 24 20,9 25 21,7
Universite 20 17,4 20 17,4
Meslek
Ev hanimi 92 80,0 89 77,4
Emekli 11 9,6 5 43 p=0,72
Memur 9 7,8 16 13,9
Isci 3 2,6 5 43
Sosyal Giivence
Bagkur 12 10,4 12 10,4
Emekli sandig1 42 36,5 40 34,8 p=0,66
Ssk 51 44,3 60 52,2
Yesilkart 10 8,7 3 2,6
Ailenin Ortalama Gelir
Durumu
400 YTL den az 15 13,0 7 6,1
400-600 YTL 30 26,1 27 23,5 p=0,54
600-1000 YTL 32 27,8 42 36,5
1000 YTL den fazla 38 33 39 33,9
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Cizelge 6 (Devamm). Hasta ve kontrol grubu kadinlarin kontrol degiskenleri

KONTROL HASTA KONTROL p
DEGIiSKENLERI
n % n %
Esin Yasi 12 10,4 10 8,7
30-40 51 443 48 41,7 p=0,76
41-50 42 36,5 44 38,3
51-60 10 8,7 13 11,3
61-70

Diizenli Adet Gorme Durumu

Menopoz 47 40,9 45 39,1

Diizenli 7 6,1 55 47,8 p=0,45
Diizensiz 61 53,0 15 13,0

Adet Gormeme Siiresi

1-5 y1l 22 47,8 24 53,3 p=0,93
6 yil ve tizeri 24 52,2 21 46,7

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan ve saglikli kadinlarin, kadin
cinsel islev Olcegine ait; istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 gibi alt
gruplarm ve kadin cinsel islev 6lcegi (KCIO) toplam puanlar1 ile istatistiksel
degerlendirmeleri Cizelge 7°de yer almaktadir.

Arastirma kapsamindaki hasta grubun kadin cinsel islev Olcegi toplam puani
14,8, kontrol grubunun toplam puani 23,1 olarak belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki
hasta ile kontrol grubunun KCIO toplam puanlari arasindaki farkliliin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,001). Olgegin alt gruplar1 degerlendirildiginde,
hasta grubundakilerin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 gibi tiim alt
gruplara ait puanlarin kontrol grubuna gore diisilk oldugu saptanmistir. Arastirma
kapsamindaki meme kanseri olan kadin hastalar ile saglikli kadinlarin 6lcegin alt
puanlar1 acisindan aralarindaki istatistiksel degerlendirilmesi yapildiginda aralarindaki

farkliligin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001).

56



Cizelge 7. Hasta ve kontrol grubu kadinlarin Kadin Cinsel Islev Ol¢cegi puanlari

Kadin Cinsel islev Olgegi

istek Uyarilma Lubrikasyon Orgazm Tatmin Agn KCiO
5| n
E. Median Median Median Median Median Median Median
5 [%25-%75] | [%25-%75] | [%25-%175] [%25-%75] [%25-%75] [%25-%75] [%25-%75]
s | 115 1,80 1,80 3,00 2,00 2,30 3,20 14,80
2 [1,20-3,00] [0,001-3,60] | [0,001-4,50] | [0,001-3,60] [0,001-4,00] [0,001-5,20] [1,20-24,00]
=
3| 115 3,00 3,30 4,50 3,60 4,00 4,80 23,10
E [2,40-3,60] [2,10-4,50] [2,70-5.40] [2,00-4,40] [2,80-4,80] [3,60-5,80] [16,60-28,20]
S
X
=9 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,01 p<0,001

Arastirma kapsamina alinan meme kanseri ve saglikli olan kadinlarin cinsel

fonksiyon bozuklugu durumlar1 ve gruplar arasindaki istatistiksel degerlendirmeler

Cizelge 8’de yer almaktadir.

Aragtirmada cinsel fonksiyon bozuklugu icin kabul edilen 6lcek kesme puanina

(26,55) gore yapilan degerlendirmede, hasta grubundaki meme kanseri olan kadinlarin

%86,1’inin ve kontrol grubundaki saglikli

kadinlarin  %66,1’inin CD oldugu

belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde gruplar aralarindaki farkliligin anlaml

oldugu saptanmistir (p<0,001).

Cizelge 8. Hasta ve kontrol grubu kadinlarin cinsel fonksiyon bozuklugu durumlari

Cinsel Fonksiyon Hasta Grubu Kontrol Grubu p
Bozuklugu Durumu

n %0 n %
Var 99 86,1 76 66,1 p<0,001
Yok 16 13,9 39 33,9
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Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri ve saglikli olan kadinlarin, yas,
egitim durumu, meslek, caligma durumu, sosyal giivence, en uzun siire ve suan
yasadiklar1 yer, ailenin ortalama gelir durumu gibi sosyo-demografik 6zelliklerinin
kadin cinsel islev 6lgegi toplam puanlar ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri
Cizelge 9’da yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin yaslarina gére yapilan
degerlendirmede, hastalarin %20,9’u 30-40 yas arasinda, %47’si 41-50 yas arasinda,
%32,2°si 51-60 yas arasimndadir. Saglikh kadinlarin ise %20,9’u 30-40 yas arasinda,
%47,8’1 41-50 yas arasinda ve %31,8’1 51-60 yas arasindadir. Arastirmada meme
kanseri ve saglikli olan kadimlarin 30-40 yas grubunu olusturanlarin KCIO toplam
puanlar1 41-50 ve 51-60 yas grubunda olanlara gore daha yiiksektir. Hasta ve kontrol
gruplarmndaki kadinlarin yaslar ile KCIO toplam puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak farkliligin anlamli oldugu (p<0,001, p<0,001) ve her iki grupta da yas arttikca
KCIO toplam puanlarinin azaldig1 saptanmistir. Meme kanseri olan kadinlarin 6lgegin
toplam puammin saglikli kadinlara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir. Yas gruplari
arasindaki farkliligin belirlenmesi icin yapilan 6nemlilik kontrollerinde; hasta gruptaki
KCIO toplam puanlarina gére biitiin yas gruplarinin kendi aralarinda farkliliklarmin
anlamli oldugu (p<0,001), kontrol grubundakilerin ise yas1 30-40 olanlar ile 51-60 yas
aras1 olanlar arasinda ve 41-50 yas ile 51-60 yas aras1 olanlarin arasindaki farkliligin
anlaml1 oldugu saptanmustir (p<0,001).

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadin hastalarin %11,3’1 okur-
yazar degil, %504t ilkogretim mezunu, %20,9’u lise ve %17,4°( {iniversite
mezunudur. Saglikli kadinlarin %13,9’u okur-yazar degil, %47’si ilkgretim mezunu,
%21,7°s1 lise ve %17,4’1u tiniversite mezunudur. Meme kanseri olan kadinlarda lise
mezunu olanlarin  KCIO toplam puanlarimn digerlerine gore yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ancak egitim diizeyi ile KCIO toplam puanlar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiginda aralarinda anlamlilik saptanmamustir (p=0,70). Meme kanseri olan
kadinlar ile saghkli kadinlar karsilastirildiginda, egitim diizeyleri agisindan meme
kanseri olan hastalarin KCIO toplam puanlarinin saglikli olanlara gore diisiik oldugu
goriilmiistiir. Saglikli kadinlarda ise lise mezunu olanlarin KCIiO toplam puanlarimn
digerlerine gore yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica saglikli kadinlarin egitim diizeyi

ile KCIO toplam puanlari istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda
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anlamli bir fark saptanmistir (p<0,001). Saglikli kadinlarin egitim durumlar1 arasindaki
farkliligin belirlenmesi icin yapilan énemlilik kontrollerinde, okur-yazar olmayanlar ile
ilkogretim, lise ve iiniversite mezunu olanlar arasinda (p<0,001), ilkdgretim mezunu
olanlar ile lise mezunu olanlar arasinda farkliligin anlamli oldugu saptanmistir
(p<0,001).

Calisma kapsamina alinan kadin hastalarin %80’ini ev hanimi, %9,6’ sin1 emekli,
9%77,8’ini memur, %?2,6’sin1 is¢i kadinlar olustururken, saglikli kadinlarin %77,4’iinii ev
hanimi, %4,3’1linii emekli, %13,9’unu memur, %4,3’linii ig¢i kadinlar olusturmaktadir.
Aragtirmada yapilan istatistiksel degerlendirmede hastalarin meslek durumlarna gore
KCIO toplam puanlarimin isci olarak c¢alisan kadin hastalarda yiiksek oldugu
saptanmugtir. Saglikli kadimlarin da meslek durumlarina gére KCIO toplam puanlarmin
memur olarak calisanlarda digerlerine gore yiiksek oldugu belirlenmistir. Ancak hasta
ve kontrol grubundaki kadmlarm meslek durumlari ile KCIO toplam puanlari
karsilastirildiginda aralarindaki bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmustir (p=0,14, p=0,24).

Aragtirmada gruplarin caligma durumlar1 agisindan bakildiginda, meme kanseri
olan kadinlarin %10,4’tiniin calistigi, %89,6’sinin calismadigi, saglikli kadinlarin ise
%18,3’tinlin  ¢alistigl, %81,7’sinin ¢aligmadigr belirlenmistir. Hasta ve kontrol
grubundaki calisan kadinlarin KCIO toplam puanlarimn, ¢alismayanlara gore yiiksek
oldugu belirlenmistir. Calisma durumlarinin KCIO toplam puanlari ile istatistiksel
degerlendirilmesi yapildiginda aralarindaki farkliligin kontrol grubundaki kadinlarda
anlamli oldugu (p<0,001) ancak hasta grubundaki kadinlarda anlamli olmadigi
saptanmistir (p=0,14).

Calisma kapsamina alinan meme kanseri olan kadin hastalari, %13’ti 400YTL
den az, %26,1’1 400-600 YTL aras1, %27,8’1 600-1000 YTL arasinda, %33’i 1000 YTL
den fazla olan bir ortalama gelir durumuna, saglikli kadinlarin %6,1°i 400YTL den az,
%23,5°1 400-600 YTL arasi, %36,5’1 600-1000 YTL arasinda, %33,9’u 1000 YTL den
fazla olan bir ortalama gelir durumuna sahip olduklar1 belirlenmistir. Calismada hasta
grubunda gelir durumunun diismesi ile birlikte KCIO toplam puanlarmin diistiigii
belirlenmistir. Saglikli kadinlardan 1000 YTL den fazla ortalama gelir durumu olanlarin

KCIO toplam puanlarmin yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak hasta ve kontrol
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grubundaki kadinlarin gelir durumlarina gore KCIO toplam puanlari arasinda anlaml
bir farklilik saptanmamistir (p= 0,15, p=0,19).

Aragtirma kapsamina alinanlarin sosyal giivence durumlari incelendiginde, kadin
hastalarin  %10,4’iiniin bagkur, %36,5’inin emekli sandigi, %44.,3’iiniin sosyal
sigortalar, %8,7’sinin yesil karthi oldugu, saglikli kadinlarin ise %10,4’{iniin bagkur,
%34,8’inin emekli sand181, %52,2’sinin sosyal sigortalar, %2,6’sinin yesil karth oldugu
belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki hastalardan sosyal giivencesi emekli sandigi
olanlarin KCIO toplam puanlarinin diger sosyal giivencesi olanlara gore yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Hastalarmn sosyal giivence durumlari ile KCIO toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir (p=0,86). Saglikli kadinlardan yesil kartl
olanlarin KCIO toplam puanlarinin diger sosyal giivencesi olanlara gore yiiksek oldugu
ve sosyal giivence durumlari ile KCIO toplam puanlari arasindaki istatistiksel
degerlendirmede anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p=0,23).

Aragtirma  kapsamina aliman kadinlarin  yasadiklar1  yerlesim  yerleri
incelendiginde, meme kanseri olan kadinlarin %6,1’inin koyde, %?22,6’simin ilcede,
9%71,3’tiniin ilde, saglikli kadinlarin %35,2’sinin kdyde, %26,1’inin ilcede, %68,7’sinin
ilde ikamet ettikleri belirlenmistir. Calismadaki hastalarin KCIO toplam puanlarindaki
artisin ilden kOy ortamina dogru oldugu ve koyde yasayanlarda yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir
(p=0,67). Saglikli kadinlarda ise ilde yasayanlarin diger yerlesim yerlerinde yasayanlara
gore KCIO toplam puanlarmin yiiksek oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin oldugu saptanmistir (p<0,001). Ayrica kontrol grubundakilerin
yasadiklar1 yerlerin aralarindaki farkliligin belirlenmesi i¢in yapilan Onemlilik
kontrollerinde ise; ilce ile ilde yasayanlar arasinda anlamlilik oldugu saptanmistir

(p=0,01).
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Cizelge 9. Hasta ve kontrol grubu kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore Kadin
Cinsel Islev Olcegi puanlar1

SOSYO . HASTA GRUP KONTROL GRUP
QEMOGRAFIK
OZELLIKLER
n %o Median p n % Median p
[%025-%75] [%25-%75]
Yas
30-40 24 | 20,9 24,40 [2,70-28,35] 24 | 20,9 | 28,60 [25,80-13,75]
41-50 54 | 47,0 19,65 [1,80-24,00] p<0,001 | 55 | 47,8 | 25,50[21,75-28,80] | p<0,001
51-60 37 | 32,2 1,80 [1,20-14,30] 36 | 31,3 | 13,30 [ 1,50-17,55]
Egitim Diizeyi
Okur-yazar
degil 13 | 11,3 1,80 [1,20-11,90] 16 13,9 15,60 [ 2,40-21,35]
Ikogretim 58 | 504 16,25 [1,20-23,50] p=0,70 | 54 | 47,0 | 22,10[17,30-26,60] | p<0,001
Lise 24 | 20,9 21,75 [1,80-26,90] 25 | 21,7 | 29,00 [25,30-30,80]
Universite 20 | 174 7,45 [1,20-25,55] 20 17,4 | 24,70[21,65-28,60]
Meslek
Ev hanimi 92 | 80,0 | 15,20[1,20-23,75] 89 77,4 22,10 [15,60-27,90]
Emekli 11 9,6 2,40 [1,20-19,00] p=0,14 5 4,3 15,60 [ 2,40-21,70] | p=0,24
Memur 9 7,8 2,40 [1,80-26,60] 16 13,9 26,50 [23,75-29,80]
Isci 3 2,6 | 25,50[23,85-27,35] 5 4,3 26,20 [25,90-28,90]
Calisma
Durumu
Calisiyor 12 | 104 23,10 [1,80-27,65] p=0,14 | 21 18,3 | 27,80[25,30-30,80] | p<0,001
Calismiyor 103 | 89,6 14,70 [1,20-23,35] 94 | 81,7 | 21,65[15,00-27,70]
Ailenin
Ortalama
Gelir Durumu
400 YTLdenaz | 15 | 13,0 11,90 [1,80-19,90] 7 6,1 24,20 [21,60-25,05]
400-600 YTL 30 | 26,1 13,10 [1,20-21,80] p=0,15 27 | 23,5 | 22,10[16,60-27,55] | p=0,19
600-1000 YTL 32 | 27,8 13,95 [1,20-23,35] 42 | 36,5 | 21,15[11,30-27,90]
1000 YTL den 38 | 33 21,50 [1,80-26,60] 39 | 339 | 25,50[21,65-30,05]
Sosyal
Giivence
Bagkur 12 | 104 16,55 [1,20-24,90] 12 10,4 | 22,25[13,30-24,15]
Emekli sandigi 42 | 36,5 19,00 [1,20-25,60] p=0,86 | 40 | 34,8 | 25,45[19,25-29,70] | p=0,23
Ssk 51 | 443 13,20 [1,20-22,85] 60 | 52,2 | 22,00[16,00-27,80]
Yesilkart 10 8,7 14,85 [1,80-20,80] 3 2,6 25,80 [23,70-26,55]
Yasadig1 Yer
Koy 7 6,1 21,60 [10,60-23,20] 6 5,2 21,50 [17,80-21,60]
Tige 26 | 22,6 16,25 [1,80-24,00] p= 0,67 30 | 26,1 | 19,05[13,30-24,30] | p<0,001
il 82 | 71,3 12,85 [1,20-24,00] 79 | 68,7 | 25,40[19,70-29,25]
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Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri ve sagliklt olan kadinlarin cocuk
sayisi, adet diizeni, adet gormeme siiresi, kadin hastaliklarindan operasyon geg¢irme,
kronik hastalik ve ilag/ilaglar kullanma durumlarmin KCIO toplam puanlari ile yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 10°da yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan hastalarin, %63,5’inin 0-3
arasinda, %36,5’inin 3 ve iistiinde cocuk sahibi, saglikli kadinlarin %5,9’unun 0-3
arasinda, %46,1’inin 3 ve iistiinde cocuk sahibi olduklar1 belirlenmistir. Hastalarin
cocuk sahibi olma durumlar1 degerlendirildiginde, 0-3 arasinda ¢ocuk sahibi olanlarin
puan ortalamalarinin 3 ve iistii cocuk sahibi olanlara gore yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin ¢ocuk sahibi olmasi ile KCIO toplam puanlarmin istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlaml oldugu goriilmiistiir (p= 0,01). Ayrica hasta grubunda cocuk
sahibi olma durumlarina iliskin KCIO toplam puanlarinin kontrol grubuna gore diisiik
oldugu bulunmustur. Saglikh kadinlardan 0-3 arasma cocuk sahibi olanlarm KCIiO
toplam puanlariin yiiksek oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligim oldugu saptanmustir (p<0,001).

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlar adet diizenleri agisindan
degerlendirildiginde, hastalarin %40,9’unun menopozda oldugu, %6,1 inin diizenli adet
gordiigii, %53 iiniin diizensiz adet gordiigii, sagliklilarin %39,1’inin menopozda oldugu,
%47,8’inin diizenli adet gordiigii, %13 iiniin diizensiz adet gordiigii belirlenmistir. Her
iki grupta diizenli adet gorenlerin, KCIO toplam puanlarmin yiiksek oldugu ve adet
diizeninin bozulmasinin ya da tamamen kesilmesinin puan ortalamalarin1 azalttig
bulunmustur. Istatistiksel incelemede, arastirma kapsamindaki hasta ve saghkh
kadimlarin adet diizenine gore KCIO toplam puanlarinda anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (p<0,001, p<0,001). Bu anlamliligin; diizenli adet gorenler ile diizensiz adet
gorenler ve menopozda olanlar ile diizenli adet gorenler arasindan (p<0,001), saglikli
kadinlarda ise menopozda olanlar ile diizenli adet gorenler ve diizensiz adet gorenler
arasinda oldugu saptanmistir (p<0,001).

Meme kanseri olan kadinlarin %47,8’inin ve saglikli kadinlarin %53,3 {iniin 1-5
yildir, meme kanseri olan kadinlarin %52,2’sinin ve saglikli kadinlarin %46,7’sinin 6
yildan fazla bir siiredir adet gormedikleri belirlenmistir. Adet gdormeme siiresi acisindan
meme kanseri olan kadinlarin saglikli kadinlara gore 6lcek toplam puanlarmin diisiik

oldugu goriilmiistiir. Hasta ve kontrol grubunu olusturan kadinlardan 1-5 yil arasi adet
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gormeyenlerin KCIO toplam puan ortalamalarmin yiiksek oldugu ve adet gérmeme
siiresi ile KCIO toplam puanlar1 istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir
farkliligim oldugu saptanmustir (p=0,02, p<0,001).

Aragtirmada kadin hastaliklarina iliskin operasyon gecirme durumlari
degerlendirildiginde, meme kanseri olan kadinlarin %4,3’liniin operasyon gecirdigi,
%95, 7’sinin  operasyon gecirmedigi, saglikli kadinlarin ise %3,5’inin operasyon
gecirdigi, %96,5’inin operasyon ge¢irmedigi belirlenmistir. Meme kanseri olan
kadinlarin operasyon ge¢irmeyenlerin, saglikli kadinlarda ise operasyon gegirenlerin
KCIO toplam puanlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan degerlendirmede de
hasta ve kontrol grubundakilerin kadin hastaliklarindan operasyon ge¢cirme durumlarina
gore KCIO toplam puanlarinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir (p=0,81, p=0,55).

Calisma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin %14,8’inde kronik
hastalik oldugu, %85,2’sinde olmadigi, saglikli grubun ise %17,4’iinde kronik hastalik
oldugu ve %82,6’sinda olmadig1 bulunmustur. Caligmada hasta ve saglikli kadinlarin
olusturdugu grupta kronik saglik sorunu olmayanlarin olanlara gére KCIO toplam
puanlarinin yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak degerlendirildiginde aralarindaki farkin
anlamli oldugu saptanmstir (p=0,04, p<0,001).

Aragtirmada meme kanseri olan kadinlarin %19,1’inin siirekli kullandigi
ilag/ilaglar1 oldugu, %80,9’unun ise olmadigi, saglikli kadinlarin %174 tiniin siirekli
ilac/ilaglar1 oldugu, %82,6’sinin ise olmadigr belirlenmistir. Siirekli ilag/ilaglar
kullanmayan hasta ve kontrol grubundaki kadinlarm kullananlara gore KCIO toplam
puanlar1 yiiksek ve hasta grubunu olusturan kadinlarin puanlarinin  kontrol
grubundakilere gore diisiik oldugu belirlenmistir. Hasta ve saglikli grubun ila¢ kullanma
durumlari ile KCIO toplam puanlar: istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlaml bir farklilik oldugu goriilmiistiir (p=0,03, p<0,001).
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Cizelge 10. Hasta ve kontrol grubu kadinlarin ¢ocuk sayisi, menstural durum,
operasyon gegirme, kronik hastalik ve ila¢ kullanma durumlarina gore
Kadin Cinsel Islev Olcegi puanlar1

DEGISKENLER HASTA GRUP KONTROL GRUP

n % Median p n % Median p

[%25-%75] [%25-%75]
Cocuk Sahibi
Olma Durumu
0-3 arasi 73 | 63,5 18,90 [1,80-25,60] p=0,01 | 62 | 53,9 | 26,45 [21,60-30,10] | p<0,001
3 ve iistii 42 | 36,5 2,40[1,20-20,80] 53 | 46,1 | 20,20 [13,30-24,00]
Adet Diizeni
Menopozda 47 1409 | 240[ 1,20-19,95] 45 | 39,1 15,60 [ 1,80-21,20]
Diizenli adet goren 7 6,1 | 29,70 [ 27,10-30,50] p<0,001 | 55 | 47,8 27,70 [24,10-30,35] | p<0,001
Diizensiz adet géren | 61 | 53,0 | 19,30 [ 1,80-24,90] 15 | 13,0 | 24,30[21,75-28,85]
Adet Géormeme
Siiresi
1-5 yil 22 | 47,8 15,60 [1,20-23,30] p=0,02 | 24 | 53,3 | 17,55[14,45-21,80] | p<0,001
6 yil tizeri 24 | 52,2 1,50 [1,20-13,65] 21 | 46,7 2,40 [1,20-16,80]
Kadin
Hastaliklarina
iliskin Operasyon
Gecirme Durumu
Gegirdi 5 43 12,50 [1,80-24,00] p=0,81 4 3,5 | 25,45[19,40-29,35] | p=0,55
Gecirmedi 110 | 95,7 15,20 [1,20-24,00] 11 | 96,5 | 23,00 [16,60-28,20]
1

Kronik Saghk
Sorununun Olmasi
Durumu
Var 17 | 14,8 2,40[1,20-14,30] p=0,04 | 20 | 17,4 13,30 [1,80-21,30] | p<0,001
Yok 98 | 85,2 18,85 [1,20-25,00] 95 | 82,6 25,20 [19,70-29,10]
Siirekli Tlac /
flaglar Kullanma
Durumu
Kullaniyor 22 | 19,1 7,25 [1,20-16,90] p=0,03 | 20 | 17,4 13,30 [1,80-19,75] | p<0,001
Kullanmiyor 93 | 80,9 18,90 [1,20-25,30] 95 | 82,6 24,75 [19,70-29,10]
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Aragtirma kapsamina aliman meme kanseri ve saglikli olan kadimnlarin, es ile
evlenme sekli, esin; yasi, egitim durumu, calisma durumu ve meslegi gibi kadinlarin
eslerine iliskin sosyo-demografik dzellikleri ve bu 6zelliklerin KCIO toplam puanlari ile
yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 11°de yer almaktadir.

Orneklem kapsamina alinan kadin hastalarin, %351,3’{iniin goriicii usulii ile
%48, 7’si severek, saglikli kadinlarin ise %53’liniin goriicii usulil ile %47’sinin ise
severek esleriyle evlendikleri belirlenmistir. Calisma kapsamindaki meme kanseri ve
saglikli kadinlardan severek evlenenlerin, goriicii usulii ile evlenenlere gore KCIO
toplam puanlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica saglikli kadinlarin 6lgek toplam
puanlar1 hasta kadinlara gore yiiksektir. Ancak yapilan istatistiki analizde her iki grubu
olusturan kadinlarin esleri ile evlenme sekillerinin KCIO toplam puanlar1 ile
karsilastirildiginda anlamlilik saptanmamaistir (p=0,28, p=0,10).

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin eslerinin, %10,4’u
30-40 yas arasinda, %44,3’ii 41-50 yas arasinda, %36,5’1 51-60 yas arasinda, %8,7’si
61-70 yas arasindadir. Saglikli kadinlarin eslerinin %8,7’si 30-40 yas arasinda, %41,7’si
41-50 yas arasinda, %38,3’ii 51-60 yas arasinda, %11,3’i 61-70 yas arasindadir. Hasta
ve saglikli kadinlarin eslerinin yas1 artttkga KCIO toplam puanlarinin azaldig ve esleri
30-40 yas arasinda olanlarin en yiiksek puana sahip oldugu belirlenmistir. Hasta ve
kontrol grubunu olusturan kadinlarin eslerinin yaslar1 ile KCIO toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,001, p<0,001).
Gruplar arasindaki farklilhigin belirlenmesi igin yapilan énemlilik kontrollerinde KCIO
toplam puanlarina gore kadin hastalarin eslerinin yast 30-40 aras1 olan grup ile 61-70
arasinda ve 41-50 aras1 olan grup ile 61-70 yas grubu arasinda farkliligin anlamli oldugu
saptanmistir (p=0,01, p=0,02). Saghkli kadinlarda ise eslerinin yas1 30-40 aras1 olan
grup ile 51-60 ve 61-70 yas arasinda (p=0,01, p<0,001), 41-50 aras1 olan grup ile 51-60
ve 61-70 yas arasinda (p<0,001, p<0,001) ve 51-60 yas aras1 olanlarla 61-70 yas
arasinda (p=0,02) anlaml bir farkliligin oldugu belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalarin eslerinin, %3,5°1 okur-yazar degil,
%48,7’s1 ilkdgretim mezunu, %22,6’s1 lise mezunu, %?25,2°si iiniversite mezunudur.
Saglikli kadinlarin %4,3’ii okur-yazar degil, %50,4 i ilkbgretim mezunu, %24,3’1i lise
mezunu ve %?20,9’u iiniversite mezunudur. Esi lise mezunu olan hasta ve saglikli

kadmlarin KCIO toplam puanlarmin en yiiksek oldugu belirlenmistir. Kadinlarin
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eslerinin  egitim durumlar1 ile KCIO toplam puanlar1 istatistiksel —olarak
karsilastirildiginda kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p= 0,02),
hasta grubunda ise istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 (p=0,22) saptanmistir.
Coklu degiskenler icin yapilan 6nemlilik kontrollerinde kontrol grubundaki kadinlarin
eslerinin okur-yazar olmayanlar ile {iniversite mezunu olanlar arasinda, ilkogretim
olanlar ile iiniversite mezunu olanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur (p=0,01, p=0,02).

Aragtirma kapsamindaki meme kanseri olan kadinlarin eslerinin meslegi
degerlendirildiginde, hastalarin eglerinin %39,1’inin emekli, %22,6’sinin serbest
meslek, %14,8’inin is¢i ve %23,5’inin memur olduklar1 saglikli kadinlarin eslerinin
9%37,4’tuinlin emekli, %17,4’iniin serbest meslek, %21,7 sinin is¢i ve %23,5’inin memur
oldugu goriilmiistiir. Hastalardan esi memur olanlarin en yiiksek, esi emekli olanlarin
ise en diisiik KCIO toplam puanlarma sahip oldugu saptanmustir. Hastalarin eslerinin
meslegi ile KCIO toplam puanlar1 istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<0,001). Gruplar arasindaki farkliligin belirlenmesi i¢in yapilan
onemlilik kontrollerinde hasta grubunu olusturan kadinlarin KCIO toplam puanlarina
gore emekli olanlarin esleri ile serbest meslek ve memur esi olanlar arasinda farkliligin
anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001, p<0,001). Saglikli kadinlarin ise esleri memur
olanlarin KCIO toplam puanlar: yiiksek ve istatistiksel degerlendirmede aradaki farkin
anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001). Yapilan coklu degiskenlerdeki Onemlilik
degerlendirmesinde ise saglikli kadinlarda esleri emekli olanlar ile serbest meslek, isci
ve memur grubunu olusturanlar arasinda (p=0,01, p<0,001, p<0,001), esi serbest meslek
olanlar ile memur olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p=0,01).
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Cizelge 11. Hasta ve kontrol grubu kadinlarin eslerinin sosyo-demografik 6zelliklerine

gore Kadin Cinsel Islev Olgegi puanlari

SOSYO- HASTA GRUP KONTROL GRUBU

DEMOGRAFIK

OZELLIKLER n % Median p n | % Median p
[%25-%75] [%25-%75]

Es ile Evlenme

Sekli

Goriicii usuliiile | 59 | 51,3 | 14,30[1,20-21,95] | p=0,28 | 61 | 53,0 | 21,60[15,60-27,30] | p=0,10

Severek 56 | 48,7 | 18,75[1,20-26,15] 54 | 47,0 | 25,35[21,20-29,20]

Esin Yas1

30-40 12 | 10,4 | 24,75[10,60-29,15] 10 | 87| 27,60 [25,30-30,40]

41-50 51 | 443 | 20,80[ 1,80-25,65] | p<0,001 | 48 | 41,7 | 26,95[22,25-29,70] | p<0,001

51-60 42 | 36,5 | 12,30[ 1,20-19,10] 44 | 38,3 | 21,15[15,30-25,25]

61-70 10 | 87 1,20 [ 1,20-2,40] 13 | 11,3 1,80 [1,20-13,30]

Esin Egitim

Durumu

Okur-yazar degil | 4 3,5 1,80 [1,50-10,70] 5| 43 | 15,00[13,30-15,60]

flk6gretim 56 | 48,7 | 12,65[1,20-21,70] | p=0,22 | 58 | 50,4 | 21,60[16,00-25,90] | p=0,02

Lise 26 | 22,6 | 20,25[1,20-23,50] 28 | 24,3 | 26,45 [17,70-30,00]

Universite 29 | 25,2 | 18,90 [1,80-26,00] 24 | 20,9 | 25,45[22,15-29,25]

Esin Meslegi

Emekli 45 | 39,1 2,40 [1,20-18,90] 43 | 37,4 | 16,80[2,10-23,30]

Serbest meslek 26 | 22,6 | 20,50[1,80-25,70] | p<0,001 | 20 | 17,4 | 23,60 [21,40-26,60] | p<0,001

Isci 17 | 14,8 3,00 [1,80-23,10] 25 | 21,7 | 25,80 [21,10-28,90]

Memur 27 | 23,5 | 23,30[1,50-26,45] 27 | 23,5 | 27,80[23,75-30,35]

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin, tan1 alma siiresi, tani

sonrasl meme operasyonu gecirme siiresi, operasyon tiirii, operasyon sonrasi protez

kullanma ve estetik amacli operasyon gegirme durumlarinin KCIO toplam puanlar ile

yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 12’de yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlar hastalik evreleri

acisindan degerlendirildiginde, %13’t evre I, %47,8’1 evre II, %31,3’i evre III,

%7,8 nin ise evre IV’de oldugu belirlenmistir. Evre I’de olan hastalarin KCIO toplam

puanlarinin en yiiksek oldugu ve hastalik evresi artikca da puanlarinin azaldigi

goriilmektedir. Arastirma kapsamindaki hastalarin hastalik evrelerine gore KCIO

toplam puanlart degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli fark

saptanmamistir (p=0,42).
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Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalarin tani alma siirelerine bakildiginda,
947 sinin 6 ay-1 yil arast, %28,7 sinin 1-4 yil arasi, %24,3’{iniin dort yildan uzun siire
oldugu belirlenmistir. Yapilan degerlendirmede meme kanseri olan kadinlarin tani
siireleri acisindan, KCIO toplam puanlar1; 1-4 yil arasinda olanlarin en yiiksek, 6 ay-1
yil aras1 olan hastalarin ise en diisiik degerde oldugu saptanmistir. Hastalarin tam
siirelerine gére KCIO toplam puanlari Karsilastirildiginda istatistik acidan gruplar
arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0,001). Gruplar arasindaki farkliligin belirlenmesi
icin yapilan 6nemlilik kontrollerinde 6 ay-1 yil arasi ile 1-4 yil arasinda tan1 konmusg
olan hastalar, 1-4 y1l ile dort yildan daha uzun bir siiredir tan1 konmus hastalar arasinda
KCIO toplam puan farkinin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001, p<0,001).

Calisma kapsamindaki meme kanseri olan kadinlardan, meme operasyonu
gecirenlerin operasyon siireleri incelediginde, %48,7’sinin 6 ay-1 yil arasi, %28,7’sinin
1-4 yil arasi, %22,6’stmin dort yildan uzun siire oldugu belirlenmistir. Caligma
kapsamindaki hastalardan, 1-4 yil arasinda operasyon gegirenlerin KCIO toplam
puanlarinin yiiksek, 6 ay-1 yil arast olanlarin diisiik oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
operasyon gegirme siirelerine gére KCIO toplam puanlarinin istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir (p<0,001). Coklu degiskenler icin yapilan
onemlilik kontrollerinde 6 ay-1 yil arasi ile 1-4 yil ve dort yildan uzun bir siiredir
operasyon gecirenler arasinda, 1-4 yil ile dort yildan uzun ve daha uzun bir siiredir
operasyon gecirenler arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,001,
p=0,04, p=0,04).

Calismamizda meme kanseri olan kadinlarin %10,4’{i basit mastektomi, %84,3’i
modifiye radikal mastektomi ve %35,2’si lumpektomi operasyonu gecirmistir. Basit
mastektomi geciren hastalarin  KCIO toplam puanlar1 digerlerine goére yiiksek
bulunmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede ise gruplar arasinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir (p=0,15).

Meme operasyonu geciren kadinlarin, %22,6’sinin meme protezi kullandigi,
%73,9’unun meme protezi kullanmadigi belirlenmistir. Ayrica meme operasyonu
geciren hastalarin %35,2’sinin estetik amagh bir operasyon gecirdigi, %91,3 liniin ise
gecirmedigi belirlenmistir. Arastirma kapsamindaki meme operasyonu sonrasi meme
protezi kullanan hastalarmn KCIiO toplam puanlar1 yiiksek oldugu goriilmesine karsin

istatistiksek acidan anlamlilik saptanmamistir (p=0,38). Meme operasyonu sonrasi
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estetik amagli operasyon gegirenlerin ise KCIO toplam puanlari operasyon

gecirmeyenlere gore yiiksek ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,03).

Cizelge 12. Meme kanseri olan kadinlarin hastalik degiskenliklerine gore Kadin Cinsel

Islev Olcegi puanlar
HASTALIK n % Median p
DEGISKENLIKLERI [9025-%75]
Hastahgin Evresi
Evre I 15 13,0 23,30 [1,80-25,65]
Evre I 55 47,8 16,90 [1,20-23,70] p=0,42
Evre 11T 36 31,3 13,30 [1,20-25,10]
Evre IV 9 7,8 1,80[1,80-17,40]
Tam Konulma Siiresi
6 ay-1 yil aras1 54 47,0 1,80 [ 1.20-19.60] p<0,001
1-4 yil aras1 33 28,7 24,80 [20.80-27.00]
Dort yildan fazla 28 24,3 14,55 [ 1.50-20.10]
Hastalarin Meme Operasyonu Gecirme
Siiresi
Bir yildan az 56 48,7 1,80 [ 1,20-21,90] p<0,001
1-4 yil aras1 33 28,7 23,30 [13,20-26,30]
Dort yildan fazla 26 22,6 18,10 [1,80-21,40]
Operasyon Tiirii
Basit mastektomi 12 10,4 20,80 [10,70-23,75]
Modifiye radikal mastektomi 97 84,3 14,80 [1,20-24,80] p=0,15
Lumpektomi 6 52 6,85[1,20-12,10]
Operasyon Sonrasi Protez Kullanma
Kullaniyor 26 22,6 19,85 [1,20-25,60] p=0,38
Kullanmiyor 85 73,9 14,70 [1,20-23,40]

Operasyon Sonrasi Estetik Amacli Meme
Operasyonu Gecirme

Evet 6 5,2 24,75 [22,10-26,60] p=0,03
Hayir 109 | 94,8 14,30 [1,20-23,40]

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan hastalarin, ¢alisma yapildigi
andaki tedavi durumlar1 ve aldiklar1 tedavinin yan etkilerine bagli yasadiklar1 sikintilara
gore KCIO puanlar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 13’te yer
almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin, ¢alisma yapildigi anda %37,4 iiniin
kemoterapi, %6,1’inin radyoterapi, %28,7’sinin hormon tedavisi, %2,6’sinin biyolojik
tedavi almakta oldugu, %25,2’sinin tedavi almadig1 belirlenmistir. Biyolojik tedavi alan
hastalarin KCIO toplam puanlar1 en yiiksek, kemoterapi alanlarin ise en diisiik
bulunmustur. Meme kanseri olan kadmlarin tedavi durumlari ile KCIO toplam puanlar

arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamlilik saptanmistir (p<0,001). Gruplar
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arasindaki farkliligin belirlenmesi icin yapilan énemlilik kontrollerinde KCIO toplam
puanlarina gére kemoterapi alanlar ile hormon tedavisi alanlar ve tedavi almayanlar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001, p<0,001).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin, calisma yapildigi andaki tedavi
durumlarina iligkin olarak, aldiklar1 tedavilerin olasi yan etkilerine baglhh olarak
%35,7’sinde sa¢ dokiilmesi, %33’iinde agiz yaralari, %31,3’iinde tat almada azalma,
%19,1’inde koku almada azalma, %11,3 ’tuinde ishal, %13,9’unda kabizlik, %33 ’tiinde
bulant1 kusma, %41,7’sinde yorgunluk/halsizlik ve %24,3’tinde kilo degisikligi oldugu
belirlenmistir. Meme kanseri olan kadinlarin tedavilerine bagli sikinti yagamayanlarin
yasayanlara gére KCIO toplam puanlarmnin yiiksek oldugu saptanmustir. Hastalarda
goriilen yan etkilere gore KCIO toplam puanlar1 ile istatistiksel anlamli fark

saptanmistir (p<0,001).

Cizelge 13. Meme kanseri olan kadinlarin uygulanan tedaviye gore Kadin Cinsel

Islev Olcegi puanlari
TEDAVIi DURUMLARI n % Median p
[%25-%75]
Su Anda Uygulanan Tedavi
Kemoterapi 43 | 374 1,20 [1,20-1,80]
Radyoterapi 7 6,1 1,80 [1,80-19,10] p<0,001
Hormon tedavisi 33 28,7 24,00 [19,30-26,30]
Biyolojik tedavi 3 2,6 25,50 1[20,15-26,05]
Tedavi almiyor 29 25,2 21,70 [12,25-24,00]

Su Anda Tedavi Uygulanan Hastalarda
Goriilen Yan Etkiler (n=115)
Sac dokiilmesi

Var 41 35,7 1,20 [1,20-1,80] p<0,001
Yok 74 | 64,3 21,75 [12,50-25,70]

Agiz yaralari

Var 38 | 33,0 1,20 [1,20-1,80] p<0,001
Yok 77 | 67,0 21,60 [11,90-25,60]

Tat almada azalma

Var 36 | 31,3 1,50 [1,20-13,10] p<0,001
Yok 79 | 68,7 20,80 [1,80-25,60]

Koku almada azalma

Var 22 19,1 1,20 [1,20-1,80] p<0,001
Yok 93 80,9 19,40 [1,80-25,30]

ishal

Var 13 11,3 1,20 [1,20-1,80] p<0,001
Yok 102 | 88,7 18,85 [1,20-24,90]
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Cizelge 13 (Devam). Meme kanseri olan kadinlarin uygulanan tedaviye gére Kadin
Cinsel Islev Olgegi puanlar1

TEDAVi DURUMLARI HASTA GRUP

n % Median [%25-%75] p
Kabizlik
Var 16 | 13,9 1,20 [1,20-14,75] p<0,001
Yok 99 | 86,1 18,90 [1,80-24,40]
Bulanti- kusma p<0,001
Var 38 | 33,0 1,20 [1,20-2,40]
Yok 77 | 67,0 21,60 [7,20-25,60]
Istahsizhk 29 | 25,2 1,20 [1,20-12,10] p<0,001
Var 86 | 74,8 19,80 [1,80-25,00]
Yok
Yorgunluk/halsizlik
Var 48 | 41,7 1,80 [1,20-1475] p<0,001
Yok 67 | 58,3 21,60 [9,55-25,65]
Kilo degisikligi
Var 28 | 24,3 1,20 [1,20-7,25] p<0,001
Yok 87 | 75,7 19,40 [1,80-25,25]

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadmlarin, tan1 sonrasi aile,
cevre ve profesyonel destek durumlarina gore KCIO toplam puanlari ile yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 14’de yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalarin, %80’inin “cok”, %14,8 inin
“orta”, %5,2’sinin “az” diizeyde ailesel destekleri oldugu belirlenmistir. Hastalarin
ailesel destek diizeyleri kotiilestikge KCIO toplam puanlarinin azaldig: goriilmektedir.
Ailesel destek diizey durumlarina gore gruplar arasindaki farkliligin belirlenmesi icin
yapilan Onemlilik kontrollerinde anlamlilik olmadigi (p=0,15) ancak ailesel destek
diizeyine gore KCIO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,01).

Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalar, arkadas ve akraba destekleri
acisindan degerlendirildiginde, arkadas desteginin %64,3’iiniin “¢ok”, %25,2’sinin
“orta”, %10,4’iiniin “az” oldugu, akraba desteginin; %56,5’inin “cok”, %22,6’smin
“orta”, %20,9’unun “az”, diizeyde oldugu belirlenmistir. Arkadas destegini “cok”
olarak ve akraba destegini “orta” olarak degerlendiren hastalarin KCIO toplam

puanlarinin en yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak yapilan istatistiksel degerlendirmede
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arkadas destegine gore KCIO toplam puanlarmin gruplar arasinda anlamli bir fark
gostermedigi (p=0,54), akraba desteginin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanmistir (p=0,50).

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin, psikiyatrist/psikolog
destegi alma durumlarn incelendiginde, %33’liniin aldigl, %67 sinin almadigi
belirlenmistir. Hastalardan profesyonel destek alanlarin almayanlara goére puanlarinin
yiiksek oldugu ve KCIO toplam puanlarimin gruplar arasinda anlamli bir fark gosterdigi

belirlenmistir (p=0,01).

Cizelge 14. Meme kanseri olan kadinlarin tan1 sonrasi aile, ¢cevre ve profesyonel
destek alma durumlaria gore Kadm Cinsel Islev Olgegi puanlar

DESTEK KAYNAKLARI
n % Median P
[%025-%175]
Ailesel Destegi
Az 6 | 5.2 1,20 [1,20-11,90] p=0,01
Orta 17 | 14,8 1,80 [1,20-16,90]
Cok 92 | 80,0 19,10 [1,50-24,95]
Arkadaslarin Destegi
Az 12 | 10,4 8,30 [1,50-19,15] p=0,54
Orta 29 | 25,2 14,30 [1,80-22,70]
Cok 74 | 64,3 18,25 [1,20-25,60]
Akrabalarin Destegi
Az 24 1209 1,80 [1,50-19,15]
Orta 26 | 22,6 18,20 [1,80-23,40] p=0,50
Cok 65 | 56,5 17,40 [1,20-25,50]
Tam Sonrasi Psikiyatrist/ Psikolog Destegi
Alma
Alan 38 | 33,0 21,70 [2,40-25,60] p=0,01
Almayan 77 | 67,0 12,30 [1,20-23,10]

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin tani sonrasi yasam
tarzlar1 ve iligkilerindeki degisiklik durumlarina gére KCIO toplam puanlari ile yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 15°te yer almaktadir.

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin giyim tarzlari
incelendiginde, %51,3’iinde degisiklik oldugu, %48,7’sinde degisiklik olmadigi
belirlenmistir. Giyim tarzinda degisiklik oldugunu ifade edenler, operasyon sonrasi

memesini ortaya cikarmayan kiyafetler giydiklerini ve aldiklar1 tedaviler nedeniyle
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yasadiklar1 sa¢ dokiilmesine yonelik sapka/esarp kullandiklarmi belirtmislerdir.
Hastalardan giyim tarzinda degisiklik olanlarin degisiklik olmayanlara gore KCIO
toplam puanlarinin  yiiksek oldugu saptanmustir. Hastalarin giyim tarzlarindaki
degisiklik durumlarmin KCIO toplam puanlarinda anlamli fark olusturmadig
saptanmistir (p=0,95).

Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalar is/ev yasamlarinda, %80’i degisiklik
oldugunu, %20’si ise degisiklik olmadigim belirtmislerdir. Hastalardan is hayati
olanlarin, iglerini birakarak, emekli olmaya karar vererek ve emekli olarak is hayatlarini
kesintiye ugrattiklar1 belirlenmistir. Hastalarin ev yasamlarina iliskin olarak, ev
islerinde aksamalarin oldugu, eskisi gibi ev isi yapamadiklar1 ve bir yardimciya ihtiyag
duyduklar1 belirlenmigtir. Hastalarin en c¢ok cocuklarinin bu konuda kendilerine
yardimc1 olduklar1 belirlenmistir. Is/ev yasamlarinda degisiklik olmadigini belirten
hastalarin KCIO toplam puanlarinin yiiksek oldugu saptanmustir. Arastirmaya katilan
hastalarin is/ev yasamlarindaki degisiklik durumlarma gére KCIO toplam puanlarinda
anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,59).

Cizelge 15. Meme kanseri olan kadinlarin tan1 sonrasi yasam tarzlarindaki
degisiklik durumlarina gére Kadin Cinsel Islev Olgegi puanlari

DEGISIKLIiK DURUMLARI n | % Median p
[%25-%175]

Giyim Tarzinda Degisiklik

Var 59 | 51,3 17,40 [1,50-23,70]

Yok 56 | 48,7 12,85 [1,20-25,55] p=0,95

Is/Ev Yasamlarinda Degisiklik

Var 92 | 80,0 14,75 [1,20-23,45]

Yok 23 | 20,0 18,60 [1,20-25,65] p=0,59
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5. TARTISMA

Calismamizda meme kanseri ve saglikli olan kadinlarin, kadin cinsel islev
Olcegine ait olan; istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin, agr1 gibi alt gruplar1 ve
toplam oOlgek puan farklarimin istatistiksel olarak anlamli oldugu, meme kanseri olan
kadinlarin puanlarinin saglikli kadinlardan daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,001)
(Cizelge 7).

Yapilan ¢aligmalarda meme kanseri olan kadinlarin cinsel sorunlari sik yasadigi
(23,25,132) ve meme kanserinin cinsel fonksiyonlara olumsuz etkisi oldugu
saptanmustir  (22,26,133,134). Barni ve Mondin (23), Mortimer ve ark. (132)
caligmalarinda meme kanseri olan kadmnlarin siklikla cinsel istekte ve uyarilmada
azalma, orgazma ulasmada zorluk, iligki sirasinda agri ve cinsel tatminde azalma
yasadiklar1 belirlenmistir. Broeckel ve ark. (24) meme kanseri olan kadinlar1 ayn1 yas
grubundaki kanser Oykiisii olmayan kadinlar ile karsilastirdiginda, meme kanseri olan
kadinlarin olmayanlara gbre cinsel fonksiyonlarinin daha kotii oldugu, cinsel istekte
azalma, cinsel iligkiden hoslanmama, cinsel uyarilmada ve orgazma ulasmada zorlanma
gibi cinsel sorunlar1 yasadiklar1 belirlenmistir. Yeni ve ark.’min (26) ve Speer ve
ark.’nin (133) yaptiklar1 calismada meme kanseri olan kadinlarin saglikli olan kadinlara
gore cinsel fonksiyon skorlarinin; istek, uyarima, orgazm, doyum, agr1 puanlari ile
Olcek toplam puanlarinin diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Avis ve ark. (25) meme
kanseri olan kadinlarda cinsel istekte azalma disinda cinsel fonksiyonlarda yetersizlikler
oldugunu belirlemislerdir. Can ve ark. (134) sistemik tedavi almis meme kanserli Tiirk
kadinlarin cinsel fonksiyonlarimin degerlendirilmesine yonelik yaptiklari calismada;
meme kanseri olan kadinlarin saglikli kadinlara gore kadin cinsel islev olgegi alt
gruplarina ve 6lcek toplamina ait puanlarin diisiik oldugu, alt gruplardan cinsel istek
puanlar1 (p=0,14) haric diger puanlarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirtmislerdir (p<0,001). Bu sonuclar bizim ¢alismamizdan elde edilen bulgularla
benzerlik gostermektedir. Kanser, hastalarda hiicresel, anatomik, fizyolojik ve
psikolojik degisikliklere neden oldugu gibi cinsel fonksiyonlarim1 da olumsuz
etkilemektedir (12). Bizim calismamizda da, meme kanseri olan kadinlarin tani sonrasi
yasadiklar1 travma, uygulanan tedavilerin fizyolojik ve psikososyal etkilerine bagh

olarak cinsel iglev sorunlar1 yasayabilecekleri diisiiniilmektedir.
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Aragtirmamizda Slgcek kesme puan1 26,55’e gore meme kanseri olan kadinlarin
%86,1’inde, saglikli kadinlarin ise %66,1’inde cinsel fonksiyon bozuklugu (CD) oldugu
belirlenmistir (p<0,001) (Cizelge 8).

Demir ve ark. (135) saglikli kadinlarin %?28,6’sinda, Aslan ve ark. (136)
%43,3’iinde CD oldugu, Can ve ark. (134) meme kanseri olan kadinlarin %68’inde,
Aygm ve Aslan (137) %57,9’unda CD oldugunu saptamislardir. Bizim calismamizda
meme kanseri olan kadinlarin, saglikli kadinlara gore CD prevalansimin yiiksek
olmasinin meme kanserinin cinsel fonksiyon iizerine olumsuz etkisinin olmasi ve
caligmamizda Olgek kesme puanin 26,55 olarak kullanilmasina baghh oldugu
diistiniilmektedir.

Aragtirmamizdaki kadinlarin yaslarinin artmasi ile KCiO toplam puanlarinim
istatistiksel olarak anlaml sekilde diistiigii ve meme kanseri olan kadinlarin puanlarinin
saglikli kadinlardan daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,01) (Cizelge 9).

Kadinlarda CD’un belirlenmesi amaci ile yapilan ¢alismalarda da yasla birlikte,
CD’nun arttigr saptanmustir (18,20,136,138-146). Lindley ve ark. (147), Speer ve ark.
(133) meme kanseri olan kadinlarla yaptiklar1 ¢aligmalarda yasin artmasiin kadin
cinsel fonksiyonunu olumsuz etkiledigini belirlemislerdir. Ulkemizde ise; Cayan ve ark.
(19), Pmar (148), Oksiiz ve Malhan (21) yaptiklar1 ¢alismalarda CD prevalansinin yasla
birlikte arttifim saptamuglardir. Abasher (149) yaptig1 calismada, yas ile cinsel
fonksiyon arasinda negatif bir korelasyon oldugunu (p=0,03) belirlemistir. Bunlar elde
ettigimiz bulguyu desteklemektedir. Yaslanma ile birlikte meydana gelen gonadlarin
kiigiilmesi, uyarilma fazinin uzamast ve seks steroidlerinin dolasimda azalmasi
nedeniyle cinsel cevap dongiisiinde degisiklik olmaktadir (150-152).

Yaptigimiz calismada meme kanseri olan kadinlarin %50,4’ii, saglikli kadinlarin
ise %47’ si ilkogretim mezunudur. Kontrol grubundaki kadinlarin egitim diizeyine gore
KCIO toplam puanlarinin hasta grubundakilerden yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica
caligmamizda lise mezunu olan kadinlarin diger egitim diizeylerindeki kadinlardan
KCIO toplam puanlarimn yiiksek oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede meme kanseri olan kadinlarda egitim diizeyi ile KCIO toplam puanlar1
istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmazken

(p=0,70) saglikli kadinlarda anlaml1 bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 9).
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Yapilan bazi cahismalarda egitim diizeyinin cinsel fonksiyonu etkiledigi ve
O0grenim diizeyi yiiksek olanlarin CD daha az yasadiklar1
(19,20,27,136,139,143,146,153,154) baz1 c¢alismalarda egitim diizeyinin cinsel
fonksiyonu etkilemedigi belirlenmistir (21,155,156). Laumann ve ark.’nin (18)
caligmasinda lise diizeyinden daha az 6grenim diizeyine sahip kadinlarda CD’nin daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Abdo ve ark. (140) tarafindan 18 yas ve iizeri kadinlar ile
yapilan ¢alismada, egitim diizeyinin diismesi ile CD’un arttig1 belirlenmistir. Hughet ve
ark.’nin (157) c¢aligmasinda egitim diizeyinin cinsel yasami etkiledigi, ilkokul
mezunlarinin, {iniversite mezunlarina gore CD’larmin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Abasher (149) meme kanseri tedavisi alan kadinlarla yaptig1 ¢alismada
egitim diizeyi ile cinsel fonksiyon arasinda pozitif korelasyon oldugunu (p=0,031)
belirlemistir. Calismamizda meme kanseri olan kadinlarda egitim durumunun cinsel
fonksiyonu etkilememis olmasi, cinsel konularda toplumsal ve ailesel deger yargilarina
ve cinsel mitlere bagl olabilecegi diistiniilmektedir.

Aragtirmamizda meme kanseri olan kadinlarin %80’i, saglikli kadinlarin ise
%77,4’ti ev hammmidir. Cahsan kadinlarin KCIO toplam puanlarmin c¢alismayan
kadinlara gore yiiksek oldugu belirlenmis ve bu farklilik hasta grubu i¢in anlamsiz (p=
0,14), kontrol grubu icin anlamli bulunmustur (p<0,001). Ayrica calismamizda gelir
diizeyi yiiksek olan kadimnlarin KCIO toplam puanlarmin yiiksek oldugu ancak bu
durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05 ) (Cizelge 9).

Laumann ve ark. (18) sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kadinlarda CD’nun
daha sik yasandigi belirlenmistir. Safarinejad’m (158) Iran’li kadinlarla yaptig:
caligmada ise ¢alismayan ve/veya ev hamimi olan kadinlarda CD goriilme sikligimin
calisan kadinlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Elnashar ve ark.
(159) yaptiklar1 calismada, kadinlarin %70’inin ev hanimmi oldugu ve diisiik gelir
diizeyinin yasanilan cinsel sorunlar1 arttirdigimi belirlemislerdir. Ulkemizde ise; Cayan
ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢alismada, cahsan kadinlarin KCiO’inden aldiklar1 puan
ortalamalarinin, calismayan kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Aygin ve
Aslan (37) tarafindan meme kanseri olan kadinlarda yapilan calismada ise ¢aligmayan
kadinlarda CD goriilme sikligimin daha yiiksek oldugu saptanmustir. Can ve ark. (27)
meme kanseri olan kadinlarda meslek ve gelir diizeyinin cinsel fonksiyona etkisi

oldugunu belirtmistir. Demirezen ve ark.’nin (20) 40 yas ve alt1 kadinlarla yaptiklar1
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calismada, kadinlarin %91’inin ev hanimi oldugu ve bu kadinlarin calisan kadinlardan
daha fazla CD yasadiklar1 belirlenmistir. Calisma yasami, hastalik ve tedaviden
kaynaklanan kayiplarin giderilmesinde tampon gorevi yaparak, hastalarin benlik
saygisint yeniden kazanmasinda 6nemli bir kaynak olusturmaktadir. Meme kanseri olan
kadinlarin tedavi asamalarinin uzun siirmesine bagli tam sonrasi is hayatlarina ara
vermek ya da sonlandirmak zorunda kalmalarinin c¢alismamizdaki bulguyu
etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin sosyal giivencesi degerlendirildiginde, en yiiksek orani
sosyal sigortalilarin olusturdugu ve kadin hastalardan %44,3’li, saghkli kadinlardan
%52,2’si SSK’I1 oldugu belirlenmistir. Meme kanseri olan hastalardan sosyal giivencesi
emekli sandigi olanlarin KCIO toplam puanlarimin yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Aragtirmada kadinlarin sosyal giivence durumlarma gore KCIO toplam puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,05) (Cizelge 9).

Kanser tedavisinin uzun siirmesi ve maliyetin yiiksek olmasi1 ailenin ekonomik
giicliikkler yasamasina neden olabilmektedir (1). Saglik giivencesi olan kisiler saglikli
giivencesi olmayanlara gore hastaliklar1 sirasinda saglik hizmetlerinden daha hizli
faydanabilmekte ve tedaviye bagli ekonomik sorunlar1 daha az yasamaktadirlar. Sosyal
giivence tiiriine gore ailelerinin gelir dagilimlarinin farklilik géstermedigi ve dolayisiyla
cinsel fonksiyon bozukluguna yol agmadig diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda meme kanseri olan kadinlardan %71,3’ii, saglikli kadinlardan
ise %68,7’si yasadiklar1 yerlesim yerinin il oldugunu belirtmislerdir. Meme kanseri olan
kadinlardan kdyde yasayanlarmn ve saglikli kadinlardan ilde yasayanlarin KCIO toplam
puanlar: yiiksek bulunmustur. Hasta grubundaki kadinlarin yasadiklar1 yere gére KCIO
toplam puanlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmazken (p=
0,67) kontrol grubunu olusturan kadinlarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,01) (Cizelge 9).

Karakoyunlu’da yaptig1 calismada kent merkezinde yasayan kadinlarda CD
goriilme oraninin daha diisiik oldugunu saptamistir (p<0,01) (146).

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin %63.5’inin, saghikli
kadinlarin %53.9’unun “0-3” arasinda ¢cocuga sahip olduklar1 belirlenmistir. Hasta ve
kontrol grubundaki kadinlarin gocuk sayisi artttkca KCIO toplam puanlarmin azaldig
belirlenmistir (p=0.01, p<0.001) (Cizelge 10).
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Karakoyunlu (146) ve Elnashar (159) calismalarinda kadinlarin ¢ocuk sayisi
artikca CD yasama siklifinin artigimi saptamislardir. Cayan ve ark.’min (19) yaptigi
caligmada multipar kadmlarda CD goriilme siklig1 yiiksek bulunmustur (p=0,0027).
Yiicel’in (160) yaptig1 caligmada, cinsel sorun yasayan kadinlarm biiyiik ¢cogunlugunun
(%86,3) iic ve daha fazla sayida gebe kaldig1 belirlenmistir. Sidi ve ark. (143) ile
Saferinejad (158) ¢ocuk sayisinin cinsel fonksiyonlar tizerinde etkili oldugunu ve ¢ocuk
sayist arttikca CD’nun daha yaygmn goriildiigiinii belirlemislerdir. Bu bulgular
calismamizdan elde ettigimiz bulgularla benzerlik gostermektedir. Calismamizda ¢ocuk
sayisinin artmasinin cinsel fonksiyondaki olumsuz etkisi, cok dogum yapan kadinin
fiziksel olarak yipranmasi, yorulmasi, kendine yeterli zaman bulamamasi, ese ayrilan
zamanin azalmasmin yani sira mevcut olan hastaligin da getirdigi olumsuzluklarin
neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarin menstruasyon durumu sorgulandiginda; meme kanseri
olan kadmlarin %53’unun diizensiz adet gordiigii, %40,9’unun menopozda oldugu,
saglikli kadmlarin ise %13’iliniin diizensiz adet gordiigli, %39,1’inin menopozda
olduklar1 belirlenmistir. Calismamizda kadinlarin adetlerinin diizenli olup olmama
durumuna gore KCIO puanlari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001). Adeti diizenli olan kadinlarda KCIO toplam puanlar1 anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayrica calismamizda 1-5 yil aras1 adet gormeyenlerin, 6
yil ve istiinde adet gormeyenlere gore Olcek toplam puanlarinin oldukga yiiksek ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001) (Cizelge 10).

Yapilan ¢alismalarda mensturasyon durumunun CD iizerine etkili oldugu ve
menopozdaki kadinlarin ~ daha  cok CD yasadiklar1  belirtilmektedir
(19,21,136,139,144,153). Giivel ve ark. (156) saghkli kadinlarda, diizenli
menstriiasyonu olanlarin diger kadinlara gore, KCIO puanlarinin anlamli derecede
yitksek oldugunu belirlemislerdir (p<0,05). Aygin ve ark.’nin (137) meme kanseri olan
kadinlarda menstrilasyonun devam edip etmemesine gore CD arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu (p<0,001) ve menopozda olan kadmlarin KCIO alt boyut
ve toplam puanlarinin menstriiasyonu devam edenlere gore daha diisiik oldugu
belirtilmigtir. Calisma sonuglar1 bizim bulgularimiz ile benzerlik gostermektedir.

Menstrilasyonu devam eden kadinlar cinsel islev bozukluklarim daha az

yasarken (10,11), menopozal ve postmenopozal donemdeki kadinlarda, menopoza bagl
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fizyopatolojik degisiklikler nedeni ile cinsel istekte azalma, yetersiz veya ge¢ uyarilma,
orgazma ulasmada giicliik, orgazmik kasilmalar ve orgazm yogunlugunda azalma,
disparoni, cinsel iliski sikliginda azalma gibi sorunlar siklikla yaganmaktadir (12,13).
Calismamizdan elde ettigimiz bu bulgunun; meme kanseri olan kadinlarda uygulanan
tedavilerin, mensturasyon diizensizliklerine ya da erken menopoz donemine girmeye
yol agmalar1 nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin %4,3’iiniin, saglikli
kadinlarin ise %3,5’inin kadin hastaliklarmna iliskin operasyon gecirdigi belirlenmistir.
Kadin hastaliklarina iligkin operasyon ge¢irme durumu ile cinsel fonksiyon durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05) (Cizelge 10).

Cayan ve ark.’nin (19) ve Aygin ve ark.’min (137) yaptiklar1 ¢aligmalarda pelvik
cerrahi gecirme durumlar1 ile cinsel fonksiyon durumu arasinda anlamli bir fark
goriilmedigi belirlenmistir (p=0,09). Bu c¢alisma sonuglar1 bizim bulgularimizi
desteklemektedir. Arastirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin %14,8’inin
kronik saglik sorununun oldugu ve %19,1’inin siirekli ila¢ kullandig1, saglikli kadinlarin
ise %17,4’iniin kronik saglik sorununun oldugu ve %174 iiniin siirekli ilag kullandig1
belirlenmistir. Kronik saglik sorunu olanlarin ve siirekli ilag kullananlarin KCIO toplam
puanlarinin diisiik oldugu ve istatistiksel fakliligin anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05) (Cizelge 10).

Yapilan calismalarda kronik hastaliklarin (19,161-164) ve kullanilan bazi
ilaclarm cinsel yasami olumsuz etkiledigi belirtilmektedir (165-168). Bu c¢alisma
sonuclar1 bizim ¢alisma sonug¢larimiz ile benzerlik gostermektedir. Siirekli ila¢ kullanan
ya da kronik bir hastalig1 olan bireyin meme kanseri tanis1 almasi ile birlikte gelecege
iliskin kaygilariin, fiziksel semptomlarin siddetinin, bagimlilik diizeyinin arttirmasina
baglh olarak yasam kalitesinin diismesi dolayist ile cinsel yasamin da olumsuz
etkilendigi diistiniilmektedir

Calismamizda kadinlarin es ile evlenme sekli incelendiginde, meme kanseri olan
hastalarin %51,3’tiniin, saghikli kadinlarin %53’iiniin goriicii usulii ile evlendigi
belirlenmistir. Severek evlenen kadinlarin KCIO puanlarinin yiiksek oldugu ancak
istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda anlamli fark olmadigr goriilmiistiir

(p>0,05) (Cizelge 11).
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Esler arasindaki uyum ve iligkinin kalitesi cinsel yasama iligkin memnuniyet
diizeylerinde etkili olabilmektedir (169,170). Esler arasinda evlilik oncesi duygusal
paylasimin daha fazla olmasi ve birbirlerini daha iyi tanimalar1 evlilik iligkilerinin
saglam olmasim saglamaktadir. Calismamizda severek evlenen kadmlarin KCIO
puanlarinin yiiksek olmasinin; cinsel sorunlar karsisinda eslerin rahat iletisim
kurabilmeleri, birlikte c¢oziim arayislar1 icine girebilmelerine bagli olabilecegi
diistiniilmektedir.

Calismamizda kadin hastalarin eslerinin, %44,3’ii 41-50 yas arasinda, %36,5’1
51-60 yas arasinda, saglikli kadinlarin eslerinin ise %41,7°si 41-50 yas arasinda,
%38,3’1i 51-60 yas arasindadir. Calismada kadin hastalarin eslerinin yasi 30-40 yas
araliginda olan meme kanseri olan kadimlarin KCIO toplam puanlar1 diger gruplara gore
daha yiiksektir. Hasta ve saglikli kadinlarmn eslerinin yasi arttikca KCIO toplam
puanlarinin azaldig belirlenmistir (p<0,001, p<0,001) (Cizelge 11).

Sidi ve ark. (143) tarafindan kadinlarla yapilan ¢aligmada eslerin yaslarimin
artmasinin kadin CD’u icin 6nemli bir risk faktorii oldugu belirlenmistir. Rosen ve
Althof (171) erkeklerde yas ile birlikte CD goriilme sikliginin arttigini ve bu durumun
eslerin cinsel yasamim olumsuz etkiledigini belirlemiglerdir. Bu bulgular calismamizda
elde ettigimiz bulgularla benzerlik gostermektedir.

Aragtirma  kapsamina alinan  kadinlarin  eslerinin  egitim  durumlar
incelendiginde; meme kanseri olan kadinlarin %48,7’sinin, saglikli kadinlarin ise
9%50,4’tiniin esi ilkogretim mezunudur. Calismamizda esi lise mezunu olan kadinlarin
KCIO puanlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Saghikli kadinlarda eslerinin egitim
durumlarina gére KCIO toplam puanlar1 istatistiksel olarak gruplar arasinda
rsilagtirildiginda granlamli oldugu saptanmistir (p=0,02) (Cizelge 11).

Egitim diizeyi arttik¢a esler arasinda etkili iletisim etkinligi de artmaktadir.
Calismamizda esi lise mezunu olan kadinlarin KCIO puanlarinm yiiksek olmasi ve
arasindaki farkin anlamli olmasi, egitim diizeyi yiiksek eslerin birbirlerine deger
vermeleri, saygi duymalar1 ve cinsel sorunlar karsisinda ¢6ziim arayisi icinde olmalarina
baglanabilir.

Aragtirma kapsaminda kadinlarin eslerinin meslegi degerlendirildiginde,
hastalarin eslerinin %39,1’inin emekli, %23,5’inin memur oldugu saglikli kadinlarin

eslerinin %37,4’linlin emekli, %23,5’inin memur oldugu belirlenmistir. Hasta eslerinin
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memur olanlarinin KCIO toplam puanlarimn en yiiksek oldugu gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,001) (Cizelge 11).

Aygin ve Aslan (137) tarafindan yapilan calismada, esi memur olan kadinlarin
KCIO’den aldiklar puan ortalamalar1, esi emekli ve serbest meslek sahibi olan
kadinlara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Bu calismalardan elde edilen
bulgular bizim calismamizla paralellik gostermektedir. Memur eslerin puanlariin
yiiksek olmasinin nedeni, diizenli, belirli bir ise sahip olma, belirli bir iicrete gore
yasamini planliyor olma ve buna bagli olarak yasama iliskin daha az endise duyuyor
olmanin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina alinan meme kanseri olan kadinlarin hastalik evrelerinin
artmas1 ile KCIO toplam puanlarinin azaldigi ancak farklihigm istatistiksel olarak
anlaml1 olmadig1 belirlenmistir (p=0,42) (Cizelge 12).

Burwell ve ark. (179) meme kanseri olan kadinlarda kanser evresi ile cinsel
problemler arasinda iliski olmadigim belirlemislerdir. Bu calismanin sonuglar1 bizim
sonuclarimiz ile benzerlik gostermektedir. Kanser evresinin artmasina paralel olarak
hastalarin yasadiklar1 fiziksel, sosyal ve psikoseksiiel sorunlar da artmaktadir. Ancak
caligmamizda kanser evresinin cinsel fonksiyonlarda etkili olmamasinda, her bireyin
hastalik evrelerinde tedaviye verecegi yanitlarin, fiziksel ve psikolojik tepkilerin farkli
olmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda meme kanseri olan kadinlarin tan1 konulma ve meme operasyonu
gecirme siirelerinin 6 ay-1 yil arasinda olanlarin KCIO toplam puanlarinin oldukca
diisiik oldugu ve 1-4 yil arasinda olanlarin ise yiiksek ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,001) (Cizelge 12).

Alt1 ay-bir yil aras1 meme kanseri tanis1 olan ve meme operasyonu geciren
kadmlarin KCIO toplam puanlarinin diisiik olmasinda, tani sonrasi ilk bir yillik
donemde hastaligi kabullenme giicliigiiniin ve yogun tedavi siirecinin etkili oldugu
diistiniilmektedir.

Aragtirmamizda meme kanseri olan kadimnlarin %35,2’sinin  lumpektomi,
%10,4’tinlin basit mastektomi, %84,3’liniin modifiye radikal mastektomi operasyonu
gecirmis oldugu belirlenmistir. Calismamizda basit mastektomi ameliyat1 uygulanan

kadinlarda CD en az ve lumpektomi uygulanan kadinlarda ise en yiiksek bulunmusg
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olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p= 0,15)
(Cizelge 12).

Barni ve Mondin (23), Schag ve ark. (172), Speer ve ark. (133) meme kanseri
olan kadmnlarda mastektomi, lumpektomi operasyonlarinin cinsel fonksiyonlari
etkilemedigini belirtmislerdir. Dorval ve ark.’nin (173) cerrahi girisim sonras1 ortalama
8 yldir meme kanseri ile yasayan lumpektomili ve mastektomili kadinlari
karsilagtirdiklar1 caligmada, cerrahi girisim tipinin cinsel doyumda bir farklilik
yaratmadigim saptamiglardir. Avis ve ark. (134) meme kanseri olan gen¢ kadinlarin
psikososyal problemlerine iliskin yaptiklar1 ¢aligmada, mastektominin CD ile iliskili
olmadigimt belirtmislerdir (p=0,03). Bu ¢alismalar bizim calismamizda elde ettigimiz
bulgulara benzerlik gostermektedir. Caligmamizda meme operasyonu tiiriiniin cinsel
fonksiyonu etkilememe sebebinin, operasyon geciren kadinlar arasindaki sayisal
farkliliga bagh olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda meme kanseri olan kadinlarin operasyon sonrast %22,6’simn
protez kullandig1, %S5,2’sinin ise estetik amacli meme operasyonu gecirdigi
belirlenmistir. Calismamizda yapilan istatistiksel degerlendirmede estetik operasyonu
gecirme durumunun CD’nu etkiledigi belirlenmistir (p=0,003) (Cizelge 12).

Gerard (174) meme kanseri olan kadinlardan rekonstriiktif cerrahi olanlarda,
olmayanlara gore cinsel istek ve uyarilmanin daha hizli oldugunu belirtmektedir.
Rowland (175) c¢alismasinda, rekonstriiktif cerrahiyi tercih eden kadinlarin, modifiye
radikal mastektomi yapilan kadinlara gore cinsel iligkisinde daha doyumlu olduklar1
belirtilmektedir. Bu caligmalar sonuclarimizla benzerlik gostermektedir. Toplumda
kadinin memesi estetik goriiniimiin, cinselligin, anneligin, bebegin beslenmesinin
simgesi olarak goriilmekte, beden biitlinliigliniin algilanmas1 ve kadimnlik roliiniin
stirdiiriilmesinde énemli yer tutmaktadir. Bu nedenle mastektomi, cogu kadin tarafindan
kadinligin kaybi1 olarak algilanmakta, beden imaj1 ve benlik saygisiyla ilgili problemler
yasanmakta ve buna paralel olarak cinsel sagliklarn etkilenmektedir (113).
Calismamizda estetik amacli meme operasyonu gecirme durumunun cinsel fonksiyonu
olumlu yonde etkilemesinde, operasyon sonrasi bireyin beden imajim olumlu yonde
algilamasina ve kisinin kendine giiveninin artrmasina bagli  olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Aragtirma kapsamima alinan kadin hastalarin, caligma yapildigi anda
%374’tunlin  kemoterapi, %6,1’inin radyoterapi, %?28,7’sinin hormon tedavisi,
%?2,6’siin biyolojik tedavi almakta oldugu, %25,2’sinin tedavi almadig: belirlenmistir.
Calismanin yapildigi anda kemoterapi uygulanan hastalarin, diger tedavilerin
uygulandig1 hastalara ve tedavi almayanlara gére KCIO toplam puanlarmin ¢ok daha
diisik oldugu goriillmiis ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001) (Cizelge 13).

Yapilan birgok c¢aligmada kemoterapinin CD’u  olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir (176-179). Young-McCaughan (180) tarafindan yapilan calismada
kemoterapiden belli bir siire sonra bile kemoterapi alanlarda almayanlara gére cinsel
sorunlarin daha fazla yasandig belirlenmistir. Ganz ve ark. (176) kemoterapi alan geng
hastalarda daha fazla CD oldugu ancak tamoksifen kullanmamn 50 yasin iizerindeki
kadinlarin cinsel fonksiyonlarmi etkilemedigini belirlemislerdir. Ganz ve ark. (181)
bagka bir calismalarinda kemoterapi tedavisi alan kadinlarin, tek basina tamoksifen
alanlarla ya da tamoksifen ile birlikte kemoterapi alanlarla adjuvan tedavi almayanlarin
cinsel fonksiyon skorlarinda farklilik oldugunu (p=0,0078) ve daha ¢ok cinsel problem
yasadiklarin1 belirlemislerdir. Berglund ve ark. (182) meme kanseri olan kadinlarla
yaptig1 caligmada, kemoterapi tedavisi alanlarin almayanlara gére CD durumunun
yitkksek oldugu ve hormon tedavisinin CD’u etkilemedigi belirlenmistir. Avis ve ark.
(134) tarafindan yapilan calismada kemoterapinin CD’u etkiledigi (p=0,001),
radyoterapinin etkilemedigi (p=0,56) saptanmistir. Mannor ve Zohar (183) meme
kanseri tedavisi sonrasi erken menopozdaki kadimnlarda cinsel fonksiyon ve bilgi
ihtiyaglarinin arastirildigi calismada, kemoterapi tedavisi alanlar ile diger tedavi
yontemleri uygulanan hastalar karsilastirildiginda, kemoterapi alanlarda daha cok cinsel
fonksiyon zorluklar1 goriildiigii belirtilmistir. Bu sonug¢lar bizim ¢aligmamizla benzerlik
gostermektedir.

Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalarin, ¢aligma yapildig1 andaki tedavi
durumlarmna iligkin olarak, aldiklar1 tedavilere bagli sa¢c dokiilmesi, agiz yaralari,
tat/koku almada azalma, ishal, kabizlik, bulanti kusma, yorgunluk halsizlik, kilo
degisikligi gibi olasi yan etkileri yasayanlarin, yasamayanlara gére KCIO toplam

puanlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica yapilan degerlendirmede hastalarin
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tedavilerine bagli yasadiklar1 semptomlara gore KCIO toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Cizelge 13).

Wilmoth ve ark. (184) yaptiklar1 caligmada meme kanseri olan hastalarda
yorgunlugun ve kilonun artmasinin cinsel fonksiyonda etkili oldugunu belirtmislerdir.
Kemoterapinin yan etkileri olan sa¢ dokiilmesi, kilo kaybi, bulanti, kusma bireyin beden
imajim etkileyebilmektedir. Kemoterapiye bagh kisinin giinlik yasam aktivitesi
etkilenmekte buna bagli olarak cinsel fonksiyonu ve yagam kalitesi diismektedir.

Aragtirma kapsamina alinan kadin hastalarin; %80’inin ailesel, %64,3’{iniin
arkadas, %56,5’inin akraba desteklerinin “cok” oldugu belirlenmistir. Hastalarin aile,
arkadas ve akraba destegi azaldikca CD’nun arttigi belirlenmistir. Yapilan
degerlendirmede aile destegine gore KCIO toplam puanlarinda gruplar arasinda anlaml
fark oldugu saptanmistir (p=0,01 ) (Cizelge 14).

Ganz ve ark. (138) meme kanseri olan hastalarin cinsel yasamlarinda esler
arasindaki destegin etkili oldugunu belirtmislerdir. Martin-Diaz ve ark. (185) yaptiklar1
calismada sosyal destek ile CD arasinda istatistiksel acidan anlaml bir iliski oldugunu
belirtmislerdir. Speer (133) yaptig1 calismada iliskilerdeki sorunlarin cinsel uyarilma,
orgazm, tatmin ve lubrikasyonda azalmada etkili oldugunu belirlemistir. Karakaya’nin
(186) caligmasinda sosyal destegin CD’u etkiledigi belirlenmistir. Ojomu ve ark. (187)
15-49 yas aras1 evli ¢iftlerle yaptiklar1 caligmada esler arasindaki iligskinin yetersiz
olmasinin CD igin bir risk faktorii oldugunu belirlemislerdir. Esler arasindaki uyum ve
iliskinin kalitesi cinsel yasama iliskin memnuniyet diizeylerinde etkili olabilmektedir
(188,189). Calismamizda aile desteginin cinsel fonksiyonu olumlu etkilemesinde; aile
desteginin, kadinlarin karsilastiklart sorunlarla bas edebilme yeteneklerinin artmas,
kisinin disa doniik olmasini saglamasi, hastalifin ve tedavilerin getirdigi olumsuz
sonuclarla miicadele giiciiniin yiikselmesi ve bunun sonucu olarak da yasama bagh
kalmay1 beraberinde getirmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Aragtirma kapsamina aliman kadin hastalarin %33’ilintin psikiyatrist/psikolog
destegi aldig1 belirlenmistir. Profesyonel destek alan hastalarin KCIO toplam puanlar1
almayanlara gore yiiksek bulunmustur (p=0,01) (Cizelge 14).

Meme kanserinde tan1 agamasindan itibaren ruhsal hastaliklar sik olarak ortaya
cikmaktadir (32). Ortaya cikan ruhsal hastaliklar hastanin, yasam kalitesini dolayist ile

cinsel yasamini etkileyebilmektedir. Psikiyatrist/psikolog destegi alan hastalarin
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karsilastig1 sorunlarla bas etme giiciiniin artmasina bagli olarak cinsel yasamlariin
olumlu yonde etkilendigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda meme kanseri olan kadinlarin tani sonrast %51,3’linde giyim
tarzinda degisiklik oldugu belirlenmistir. Giyim tarzinda degisiklik oldugunu
belirtenlerin KCIO toplam puanlarinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (p>0,05) (Cizelge
15).

Meme kanseri hastalarinda hem uygulanan cerrahi operasyon (mastektomi) hem
de ilac tedavileri kadinlarin dig goriiniisiinde koklii bir degisiklige neden olmaktadir (1).
Kisinin beden imajindaki degisiklikler kendisine olan giivenini azaltmakta ve cinsel
sorunlarin ortaya c¢ikmasina yol a¢cmaktadir (115). Calismamizda giyim tarzlarim
degistiren kadmlarin KCIO puanlarindaki yiiksekligin, giyim tarzlarindaki farkliliga
bagh olarak olumlu bir beden imajinin olugmasi ve benlik saygisinin artmasina bagl
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda meme kanseri olan kadinlarin tan1 sonrasi %80’inde is/ev
yasamlarinda degisiklik oldugu belirlenmistir. Meme kanseri olan kadinlardan is/ev
yasamlarinda degisiklik olmadigini belirtenlerin KCIO toplam puanlarimin degisiklik
oldugunu belirtenlere gore yiiksek oldugu goriilmistiir (p>0,05) (Cizelge 15).

Kisiler hastaliklarinin aktif dénemlerinde is/ev yasamlarinda problemlerle karsi
karsiya kalmaktadirlar. Calismamizda is/ev yasamlarinda degisiklik oldugunu
belirtenlerin KCIO toplam puanlarinm diisiik olmasmin hastaliklariin aktif ya da

tedavilerinin yogun donemlerinde oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

Calismadan elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

Aragtirma kapsamina aliman meme kanseri olan kadinlarin yas ortalamalari
47,38, saglikli kadinlarin yas ortalamalar1 ise 47,26 olarak belirlenmistir.

Meme kanseri olan kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve
agr1 alt boyut puanlari ile KCIO’den aldiklar1 puanlari (14,80) saglikli kadinlara
(23,10) gore istatistiksel olarak anlamh sekilde diisiik bulunmustur (p<0,001).
Meme kanseri olan kadinlarin %86,1’inin, saglikli kadinlarin %66,1’inin CD
yasadiklar1 ve istatistiksel degerlendirmede kadinlarin CD durumlar1 agisindan
aralarindaki farkliligin anlaml oldugu saptanmistir (p<0,001).

Meme kanseri ve saglikh kadinlarda yasin CD’u etkiledigi, yasin artmasi ile
birlikte CD’unda arttig1 saptanmistir (p<0,001).

Hasta ve kontrol grubunu olusturan kadinlarda egitim diizeyinin artmasi ile
CD’unun azaldigi ve egitim durumuna gore hasta grupta istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmazken (p=0,7) kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

Aragtirmamizda caligan kadinlarin CD’u daha az yasadiklar belirlenmistir ancak
hasta grupta calisma durumuna gore CD arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p=0,14).

Calismamizda ailenin ortalama geliri yiiksek olan kadinlarin daha az CD
yasadiklar1 belirlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0,05)

Sosyal giivencesi emekli sandig1 olan meme kanseri olan kadinlarin CD yasama
siklig1 diisiik bulunmustur (p>0,05).

Calismamizda meme kanseri olan kadinlardan yasadiklar1 yerlesim yerinin kdy
oldugunu sdyleyenlerin CD daha az yasadiklar1 belirlenmistir (p>0,05).
Arastirmamizda kadinlarin ¢ocuk sayist artisina paralel olarak CD’unun arttigi

saptanmistir (p<0,05).
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Meme kanseri ve saglikli olan kadinlarin adet diizenlerinin ve adet gdrmeme
siiresinin cinsel yasami etkileyen onemli bir degisken oldugu ve menopozdaki
kadinlarin CD’u siklikla yasadiklar1 saptanmistir (p<0,05).

Meme kanseri olan kadinlardan kadin hastaliklarindan operasyon gecirenlerin
gecirmeyenlere gore CD’u fazla yasadiklar1 belirlenmistir (p>0,05).

Hasta ve kontrol grubunu olusturan kadinlarda kronik saglik sorununun varligi
ve siirekli ila¢ kullanma durumlariin CD’u olumsuz etkiledigi saptanmistir
(p<0,05).

Calismamizda severek evlenen kadinlarda CD goriilme sikligiin diisiik oldugu
belirlenmistir (p>0,05).

Kadinlarin yasadiklari CD’unun eslerinin yasinin artmasina parelel olarak arttigi
saptanmistir (p<0,001).

Meme kanseri olan kadinlarin eglerinin lise mezunu olanlarin CD’u daha az
yasadiklar1 belirlenmistir ancak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
Meme kanseri ve saglikli kadinlardan esi memur olanlarin CD sikligimn daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001).

Meme kanseri olan kadinlarin hastalik evreleri artikca CD’u yasama sikliginda
artma oldugu belirlenmistir (p>0,05).

Alt1 ay-bir yil siiredir meme kanseri tanis1 konulmus kadinlarin cinsel
yasamlarinin oldukca etkilendigi ve bu donemde siklikla CD yasadiklari
saptanmistir (p<0,001).

Alt1 ay-bir yil siiredir meme operasyonu gecirmis olan hastalarda CD goriilme
sikliginda 6nemli bir artma oldugu saptanmistir (p<0,001).

Meme operasyonu gegiren hastalarda meme operasyonunun tiirii ile CD arasinda
iliski olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Meme kanseri olan kadinlardan estetik amagli meme operasyonu gegirenlerde
daha az CD goriildiigii saptanmustir (p=0,03).

Aragtirmamizda meme kanseri olan kadinlarin tedavi alma siiresince cinsel
fonksiyonlarinin olumsuz yonde etkilendigi belirlenmistir.
Kemoterapi/radyoterapi tedavisi almakta olan hastalarin hormon/biyolojik tedavi
alanlara ve tedavi almayanlara gore daha fazla CD yasadiklar1 saptanmistir

(p<0,001).
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Meme kanseri olan kadinlarin tedavi siiresince tedaviye bagli yasadiklari
sikintilarin ciddi diizeyde cinsel yasamlarini etkiledigi saptanmistir (p<0,001).
Meme kanseri olan kadinlarin ailesel, arkadas ve akraba desteklerinin “az”
oldugunu belirtenlerin “orta/¢cok” oldugunu ifade edenlere gére CD daha sik
yasadiklar1 ve ailesel destegin CD’nu etkiledigi saptanmistir (p=0,01).

Meme kanseri olan kadinlarin psikiyatris/psikolog desteginin CD iizerine dnemli
etkisi oldugu ve profesyonel destek alanlarda CD’un daha az goriildiigii
saptanmistir (p=0,01).

Calismamizda meme kanseri olan kadinlardan giyim tarzim degistirenlerin CD’u
daha az deneyimledikleri belirlenmistir (p>0,05).

Is/ev yasamlarinda degisiklik olmayan meme kanseri olan kadinlarin CD’u daha

az yasadiklan belirlenmistir (p>0,05).
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6.2. ONERILER

Bu sonuclar dogrultusunda;

Meme kanserinin kadin cinsel fonksiyonlarimi ©Onemli diizeyde etkiledigi
belirlenmistir. Bu nedenle saglik personelinin meme kanseri olan kadinlarin
cinsel fonksiyonunu, ciftin degisimlere uyum saglama ve basetme yeteneklerini
degerlendirmesi ve gerektiginde ailenin uygun birimlere yonlendirilmesi,

Saglik personelinin meme kanseri olan kadinlarin seksiialite, seksiiel fonksiyon,
seksiiel kimlik, esi ile iligki gibi konular1 konusmalar1 ve duygularmm ifade
etmeleri i¢in ortam saglamasi,

Ozellikle 6 ay-1 yil siire 6nce tanis1 konmus ve meme operasyonu gegirmis
kadinlarin ciddi diizeyde cinsel sorunlar yasadigi belirlenmistir. Bu nedenle
saglik personelinin bu donemde olan hastalara cinsel yasamlarina iliskin olas1
degisiklikler konusunda bilgi vermesi ve destek olmas,

Meme kanseri olan kadinlarin kemoterapi ya da radyoterapi tedavisi aldiklar1
donemde CD daha sik yasadiklar1 goriilmiistiir. Bu yiizden kullanilacak tedavi
yaklagimlarinin 6ncesinde hastalara tedavilerin cinsel yasama olan etkisine
yonelik egitim yapilmasi,

Saglik personelinin meme kanseri olan kadinlarin cinsel yasamina iligkin yaptigi
her tiirli egitim ve damigmanlik hizmetlerinde hasta esinin de katilimini
saglayarak ailesel destegin arttirilmas1 ayrica profesyonel destek almalar
konusunda ailenin tesvik edilmesi,

Mastektomi operasyonu gecirmis meme kanseri kadinlardan estetik amaglh
operasyon gecirenlerin daha az CD yasadigr belirlendigi icin kadinlara
operasyon Oncesi estetik amagli meme onarimi konusunda da bilgi verilmesi ve
gerekli birimlere yonlendirilmesi,

Onkoloji kliniklerinde hizmet veren saglik calisanlarinin, holistik hasta
bakiminda cinsel fonksiyonlar1 degerlendirebilmeleri yoniinde bilgi diizeylerini
arttiric1 programlarin saglanmasi,

Saglik hizmeti veren kurumlar i¢inde cinsel yasama iliskin damsmanlik
verebilecek Ozellikte 6zel birimlerin agilmasi ve bu birimlerde uzman/egitim
almis saghik calisanlarinin 6zellikle de hemgirelerin aktif rol almasimn

saglanmas1 uygun olabilir.
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EKLER

EK - 1. KiSiSEL BiLGi FORMU

Bu form Meme Kanseri Olan Kadinlarin Cinsel Fonksiyonlarin1 Etkileyen
Faktorlerin incelenmesi amaciyla diizenlenmistir. Sorular1 eksiksiz ve igtenlikle
yanitlamaniz arastirmamiz ac¢isindan onemlidir. Sorulara vereceginiz cevaplar aragtirma

disinda kullanilmayacaktir ve gizli kalacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

1. Yasmz:

2. Egitim durumunuz:
() Okur-yazar degil
( ) Ilkogretim
() Lise
( ) Universite

3. Mesleginiz ......cooveviiiiiiiiiiiiiaa,

4. Gelir getirici bir iste ¢alistyor musunuz?
( ) Evet
( ) Hayrr

5. Sosyal giivenceniz:
() Var (liitfen yaziniz)...........cooeeviiiiiieninnnn.
( ) Yok

6. Ailenizin ortalama aylik geliri:
( )400 YTL den daha az
( )400-600 YTL
( )600-1000YTL
() 1000 YTL den fazla

7. Cocugunuz var mi?
() Hayrr
() Evet (kag tane)............

8. [Esiniz ile nasil evlendiniz?
() Goriicii usulii ile evlendik.
() Aile baskis1 nedeni ile evlendik.
( ) Onceden birbirimizi taniyarak ve severek evlendik.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20

Esinizin egitim durumu:
() Okur-yazar degil
( ) Ilkogretim
( ) Lise
( ) Universite

Yasadiginiz yer:
() Koy
() Iige
()
() Diger (liitfen yaziniz)............oovvieiiieiniinnnnnnnn.

Diizenli adet goriiyor musunuz?
() Menopozdayim
() Evet diizenli
() Hayrr diizensiz

Ne kadar siiredir adet gdrmiiyorsunuz?
( )15yl
()6 yil ve iizeri

Hastaligimizin evresi nedir?
( )Evrel ( )EvreIl ( ) Evre I

Gegirdiginiz operasyonun tiirii nedir?
() Basit mastektomi
() Modifiye radikal mastektomi
() Radikal mastektomi
() Lumpektomi
() Parsiyel mastektomi

( ) Evet
( ) Hayrr

. Estetik amach bir operasyon gecirdiniz mi?

( ) Evet
( ) Hayrr

102

Operasyon gecirdiginiz memeniz i¢in protez kullaniyor musunuz?

...... (glin/ay/y1l)

( )EvrelV

(glin/ay/y1l)



21. Tan1 konduktan sonra size uygulanan tedavi / tedavilere iliskin asagidaki sorular
litfen yanitlaymiz:

Su an icin

Kac kez Siire

Kemoterapi

Radyoterapi

Hormon tedavisi

Biyolojik tedavi

22. Su anda uygulanan tedavi/tedavilerin sizde olusturdugu yan etkiler var mi?
(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

) Sag dokiilmesi

) Agiz yaralari

) Tat almada azalma

) Koku almada azalma

) Ishal

) Kabizlik

) Bulanti- kusma

) Istahsizlik

) Yorgunluk/halsizlik

) Kilo degisikligi

) Adet diizensizligi

) Diger (litfen yaziniz).............cooovviiiiiininnn...
) Tedavilerden kaynakli sikint1 yagamiyorum.

AN A A A A A A A A AN

23. Hastaliginiz sonrasinda aileniz ve ¢evreniz sizi ne kadar destekledi?

Destek Diizeyi
Destek Kaynaklari Hic Az Orta Cok
Aile
Arkadas
Akraba
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24. Hastaliginizdan sonra asagida belirtilen yasam tarzinizda bir degisiklik oldu mu?
(litfen isaretleyiniz)

Yasam Degisiklik Olma Durumu
Tarz Olmadi | Oldu (liitfen aciklayimz)
Durumlari
( ) mememi ortaya ¢cikarmayan daha bol kiyafetler
Giyim tarzi giyiyorum
() basgimi orten sapka/esarp kullantyorum
()
QiZer. et
() emekli oldum/ emekli olmaya karar verdim
Is hayat1 / () evislerimi eskisi gibi yapamiyorum, ev islerinde
ev isleri esim / cocuklarim / akrabalarim yardimci oluyor.
[ L €<=

25. Hastaligimizdan sonra psikiyatriste / psikologa gittiniz mi?
( ) Evet
( ) Hayrr

26. Kadin hastaliklarina yonelik gecirdiginiz ameliyat / ameliyatlar var m1?
() Yok
() Var (litfen yaziniz)
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EK - 2. KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI

Sayin katilimci; son dort haftada siiregelen cinsel islevlerinizi belirlemeye
yonelik olarak hazirlanan bu l¢ekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen her bir
maddede size uyan tek bir secenegi isaretlemenizdir. Bu ankete verilen cevaplar
yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan degerlendirilecektir.

Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim.

Cinsel aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere tiim
cinsel faaliyetler.

Cinsel iliski: Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi

Cinsel uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve diisiincelerin belirmesi ile vajinanin
1slanmasi1 ve benzeri durumlar.

Orgazm: Bizir, hazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran kuvvetli ritmik

kasilmalar olmasi.

1. Son 4 hafta i¢inde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hicbir zaman

2. Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil
degerlendirirsiniz?

[0 Cok yiiksek
[J Yiiksek

[J Orta

] Diisiik

[ Cok diisiik veya hig

3. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda ne siklikta uyarildiginizi
hissettiniz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 gilinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hicbir zaman
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4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasindaki uyarilma diizeyinizi
nasil derecelendirirsiniz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diisiik

Cok diisiik veya hig

I I B Y

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda cinsel bakimdan
uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim
[J Cok emindim

[J Emindim

[J Oldukg¢a emindim

[ Az emindim

[J Cok az / hi¢ emin degildim

6. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma durumunuz
sizin i¢in ne siklikta tatminkardi?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 gilinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hicbir zaman

7. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite veya cinsel iligski sirasinda hazneniz ne siklikla
1slandi / kayganlagt1?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 gilinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[0 Birkag¢ kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hicbir zaman
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8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda haznenizin 1slanmasi /
kayganlagmasindaki zorluk derecesi nasildi?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim
[ Cok cok zor veya imkénsizdi
[J Cok zordu

[J Zordu

[J Biraz zordu

[J Hig zorluk cekmedim

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz bitene kadar cinsel organinizin
islakligini / kayganligini ne siklikta koruyabildiniz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 gilinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hi¢cbir zaman

10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar haznenizin
islakligini / kayganligini koruyabilme zorlugunuzun siklig neydi?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 gilinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hi¢cbir zaman

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma veya cinsel iliskide ne siklikta orgazm oldunuz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag¢ kez (15 giinden az)
Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

N 1 A

12. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulagmak
sizin i¢in ne kadar zordu?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Cok cok zordu / imkéansizdi
[J Cok zordu

[J Zordu

[J Biraz zordu

[J Hig zorluk cekmedim
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13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulagsmaniz ne
kadar tatminkardi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkérdi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hic¢ tatminkar degildi

N 1 I Y

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz sirasinda siz ve esiniz
arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim

[ Cok tatminkardi

[J Genellikle tatminkardi

[J Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
[0 Genellikle tatminkar degildi

[J Hic tatminkar degildi.

15. Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz sizin i¢in ne kadar tatminkérdi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkérdi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hic tatminkar degildi

I I A O

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin i¢in ne kadar tatminkardi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkérdi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hic tatminkar degildi

N 1 A

17. Son 4 hafta i¢indeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne siklikta agr1 veya
rahatsizlik duydunuz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hicbir zaman
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18. Son 4 hafta i¢indeki, cinsel iliskinizde haznenize giristen sonra ne siklikta agr1 veya
rahatsizlik duydunuz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
[J Hemen hemen her zaman

[J Cogu zaman (15 giinden fazla)

[J Bazen (15 giinde)

[J Birkag kez (15 giinden az)

[J Hemen hemen hig / hicbir zaman

19. Son 4 hafta i¢indeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri /
rahatsizligin derecesini nasil degerlendirirsiniz?

[J Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diisiik

Cok diisiik veya hig

I o A
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OZGECMIS

Arastirmact 1976 yilinda Ankara’da dogmustur. Ik ve orta 6grenimini
Elmadag’da tamamlamistir. 1994 yilinda Hasanoglan Atatiirk Anadolu Ogretmen
Lisesi’nden mezun olmus, 1995 yilinda Hacettepe Universitesi Hemsirelik Yiiksek
Okulunu kazanmigtir. 1999 yilinda itibaren caligma hayatina baslamistir. Halen Mersin
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dali I¢ Hastaliklar:
Hemsireliginde yiiksek lisans egitimine devam etmekte ve Mersin Universitesi Saghk
Aragtirma ve Uygulama Merkezi’'nde Hemsirelik Hizmetleri Koordinatdr yardimeist

olarak gorev yapmaktadir.

112



113



114



