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OZET

Meme Kanseri Olan Kadinlarda L.E.A.R.N.S. Modelinin Destek

Gereksinimleri ve Yasam Kalitesine Etkisi

Amag: Arastirma, meme kanseri olan kadinlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek
gereksinimleri ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmis yari

deneysel bir ¢calismadir.

Gereg ve Yontem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali klinigine, 3 Ocak — 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda tarihleri arasinda
ameliyat olmak i¢in yatan meme kanseri tanisi konulan hastalar aragtirmanin evrenini
olusturmustur. Arastirmanin Orneklemini ise; arastirmanin sinirhiliklarina uyan ve
basit randomizasyon yontemi ile belirlenen, 36’1 girisim, 37’1 kontrol grubunda yer
alan toplam 73 hasta olusturmaktadir. Arastirmaya katilan hastalar ii¢ ay siiresince
izlenmistir. Arastirma verileri; kisisel bilgi formu, meme kanserli kadinlarin kendi
kendine destek gereksinimleri degerlendirmeleri 6l¢egi, yasam kalitesi Olgegi
(EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23) ve distres termometresi kullanarak yiiz yiize
gorisme ile elde edilmistir. Girisim grubuna L.E.A.R.N.S. modeline gore
yapilandirilmis bes oturumdan olusan bireysel egitim programi ameliyat Oncesi,
taburcu olmadan o6nce, ameliyattan bir hafta sonra, birinci ve {igiincii ayda
uygulanmistir. Girisim grubunun egitim programinda kullanilmak iizere ameliyat
oncesi, sirast ve sonrasi, yasam kalitelerini iyilestirmeye yonelik egitim kitapgigi

taburcu olmadan once verilmistir.

Veriler; say1, yiizde dagilimi, ortalama-standart sapma, minimun, maksimun
degeri, Pearson Ki-Kare Testi, Fisher’s Exact, t-testi, Mann-Whitney U testi,
Friedman testi, Wilcoxon signed ranks testi, Cochran testi, McNemar Testi, Pearson
korelasyon analizi kullanarak analiz edilmistir. Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Etik

Kuruldan ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden yazili izinler alinmistir.

Bulgular: Girigim grubu kadinlarin yas ortalamasi X=46.56+10.40, kontrol
grubunun yas ortalamasi X=49.16+9.68’dir. Girisim grubunun %37.8’si, kontrol

grubunun %30.6’s1 liniversite mezunudur. Girisim ve kontrol grubu arasinda Sosyo-
demografik ve hastalik Ozellikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).



Girisim ve kontrol grubu arasinda yasam kalitesi Olgegi (QLQ-C30) alt
boyutlar1 genel iyilik hali, fiziksel fonksiyon, bilissel durum, yorgunluk, agr1, dispne,
uyku bozuklugu, istahsizlik, kabizlik, finansal zorluk puan ortalamalar1 yoniinden
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda yasam kalitesi 6l¢egi (QLQ-BR23) alt
boyutlar1 beden imgesi, cinsel yasam, gelecek kaygisi, sistemik yan etkiler, meme
semptomlari, kol semptomlar1 puan ortalamalar1 yoniinden gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p <0.05).

Girisim ve kontrol grubu destek gereksinimleri 6lgegi genel toplam puan
ortalamasi arasinda gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p
<0.05).

Yapilan li¢ aylik izlem sonucunda girisim grubunu olusturan hastalarin
%13.5’inde, kontrol grubu hastalarn  %52.8’inde  komplikasyon  gelistigi
belirlenerek, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p>0.05). Girisim grubu
hastalarin  %73’tiniin, Kkontrol grubu hastalarin  %33.3’tiniin  ylirliylis yaptigi
belirlenerek, gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Girisim grubu hastalarin %70.3liniin, kontrol grubu hastalarin %13.9°niin kol
egzersizlerini yaptig1 belirlenerek, gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0.05).

Sonu¢: Arastirmadan elde edilen sonuglar; L.E.A.R.N.S. modeli temelli egitim
programinin, meme kanserli kadinlarin yasam kalitesine ve destek gereksinimlerinin
karsilanmasina olumlu etkisinin oldugunu  géstermistir. Bu sonu¢ egitim
programinin  etkililigine yonelik hipotezimizi dogruladi. Kanita dayali bir
L.E.ARN.S. modelinin hasta egitiminde kullanilmasimnin yayginlastirilmasi,
L.E.A.RN.S.''nin etkililigini ve etkisini belirlemek i¢in bagka arastirmalarin
yapilmasi Onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Meme Kanseri, Yasam Kalitesi, Destek Gereksinimleri, Hasta

Egitimi.



ABSTRACT

Impact on Quality of Life and Support Needs of L.E.A.R.N.S. Models in Women
With Breast Cancer

Purpose: This quasi-experimental study was conducted to explore the support needs

of L.E.A.R.N.S. model and its impact on women with breast cancer.

Material and Methods: The universe of the study was composed of patients
diagnosed with breast cancer who were hospitalized to undergo an operation at Ege
University Medical Faculty Hospital General Surgery Department Clinic between
January 3 and November 15, 2017. Study sample consisted of 73 women (37 in
experimental, 36 in control group) identified with simple random sampling according
to defined criteria. Patients participating in the study were observed for a three-
month period. Research data were obtained via personal information form, Self-
Support Needs Questionnaire for Women with Breast Cancer, Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23) and Distress Thermometer (DT)
and face to face interviews. Experimental group was given individualized education
programs with five sessions developed according to L.E.A.R.N.S. model before the
operation and discharge, one week after surgery and in the 1% and 3" months.
Training booklet on improving life quality before, during and after the operation was

given to patients in the experimental group before their discharge.

Data were analyzed by using number and percentage distribution, means-standard
deviation, minimum/maximum values, Shapiro-Wilk Test, Pearson chi-square test,
Fisher’s Exact, t—test, Mann-Whitney U test, Friedman test, Wilcoxon signed ranks
test, Cochran test, McNemar Test and Pearson correlation analysis. Written permits

were obtained from the Ethics Committee and Medical Faculty Hospital.

Results: Average age of patients in the experimental group and control group were
X=46.56+10.40 and X¥=49.16+9.68 respectively. 37.8% of the patients in the

experimental group and 30.6% of the patients in the control group were university
graduates. No statistically significant differences were found between the
experimental and control group in terms of socio-demographic characteristics and

patient characteristics (p>0.05). Statistically significant differences were found



between the experimental and control group means in Quality of Life Questionnaire
(QLQ-C30) subscales such as general well-being, physical function, cognitive
function, fatigue, pain, dyspnea, sleep disturbance, appetite loss, constipation and
financial impact (p <0.05).

Statistically significant differences were found between the experimental and
control group means in Quality of Life Questionnaire (QLQ-BR23) subscales such as
body image, sexual functioning, future perspective, systemic therapy side effects,
breast symptoms and arm symptoms (p <0.05).

A statistically significant difference was found in support needs questionnaire
total mean scores for the experimental and control group (p <0.05).

As a result of the three-month observation period, complications were
identified in 13,5% of the patients in the experimental group and 52.8% of the
patients in the control group with a statistically significant difference (p>0.05). It was
determined that 73% of the patients in the experimental group and 33.3% of the
patients in the control group went for walks (with a statistically significant
difference, p<0.05). It was determined that 70.3% the patients in the experimental
group 13.9% of the patients in the control group did arm exercises (with a
statistically significant difference, p<0.05).

Conclusion: According to the findings of the present study, it was found that
L.E.A.R.N.S. model based education program had positive impact in meeting the
quality of life and support needs of women with breast cancer. This result has
validated our hypothesis regarding the effectiveness of the education program.
Extending the use of evidence based L.E.A.R.N.S. model education in patient
training and undertaking further research to determine the effectiveness and impact
of L.E.A.R.N.S. are suggested in this study.

Key Words: Breast Cancer, Quality of Life, Support Needs, Patient Education.



KISALTMALAR

IARC: International Agency on Cancer for Research (Uluslararasi Kanser Ajansi)
ACS : America Cancer Institute

WHO: World Healty Organization

ASCO: Amerikan Society Of Clinical Oncology
ESMO European Society Of Medical Oncology
NCCN: Natinoal Cancer Network

CDC: The Centers for Disease Control and Prevention
IOM: Institute of Medicine of National Academies
L.E.A.R.N.S.: Listen, Establish, Adopt, Reinforce, Name, Strengthen (Dinle, Kur,
Uyum, Giiclendir, Yeni Bilgi ve Ozyonetim)

NCI: National Cancer Institute.

BMI: Viicut Kitle Indeksi

LCIS :Lobular Karsinoma in Situ

DCIS :Duktal Karsinoma in Situ

MKC: Meme Koruyucu Cerrahi

SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

MRM: Modifiye Radikal Mastektomi

ALND: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu

HER-2: Insan Epidermal Biiyiime Faktérii Reseptorii
LO: Lenfodem

MR: Magnetik Rezonans
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BOLUM I

GIRIS

1.1LARASTIRMANIN ONEMI

Kanser, giiniimiiz diinyasinda en Onemli tibbi sorunlardan biri olmaya
devam etmektedir. Diinyanin birgok iilkesinde ve Tiirkiye’de insan sagligini tehdit
eden en onemli hastaliklardan birisi olup kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada
yer almaktadir. Saglik alanindaki ilerlemelere karsin meme kanseri yasami tehdit
etmeye devam etmektedir. Hem gelismis hem de az gelismis llkelerde sik
goriilmektedir. Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen, kadinlarda
kanser oliimiiniin 6nde gelen nedenidir. 2017 yilinda Diinya Saglik Orgiitiine
(WHO) bagli Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi’nin (International Agency
on Cancer for Research-IARC) verilerine gore tiim diinyada meme kanserinden
Olen kadin sayist 521.907, insidanst 1.671.149, prevalansi ise 1.461.445°dir
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).

Yasam bicimindeki degisiklikler, tan1 testleri, erken teshis, yeni ilaglar ve
daha kisisellestirilmis ¢ok modalite tedavisi, kanserli hastalarin ortalama hayatta
kalma yasam siiresinin uzamasi ve kanser olgulariin bildirimindeki artiglar meme
kanseri insidansinda artisa sebep olmaktadir. Meme kanseri insidans oranlari
iilkeye, yasa, cinsiyete ve sosyoekonomik gruba gore degisir. ABD’de her yil bir
bucuk milyondan ¢ok insana kanser tanisi konulmaktadir. Yalniz ABD'de 2017'de
252.710 invaziv meme kanseri tanist1 konan, 40610 meme kanserinden olim
vakast olmustur. Mart 2017 itibartyla, ABD'de meme kanseri nedeniyle tedavi
goren ve tedavisi bitmis 3.5 milyondan fazla kadin bulunmaktadir. Tibbi teshis ve
tedavideki erken teshis ve ilerlemelerle, genel olarak kanserden sag kurtulan
insanlarin sayisi, 1990'lardan bu yana onemli derecede artmistir. Meme kanserinde
erken tani ile birlikte sagkalim oranlar1 teshisten sonraki bes yil i¢cinde % 91, on y1l
sonra % 86, onbes y1l sonra % 80’ iken 6zellikle de gen¢ kadinlardaki 6liim oranlari
1989 yilindan bu yana istikrarli bir sekilde azalmistir. Meme kanseri hastalarin
hayatta kalma oranlarinin, tibbi-tedavideki gelismeler, erken tan1 ve artan
farkindaliga bagli olarak onemli dl¢lide artmistir (3,4,11,12,13,14,15,16,17).

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2017°de yayinlanan Tiirkiye Birlesik Veri

Taban1 2014 verilerine gére meme kanseri kadinlarda sik goriilen on kanser tiirii



arasinda yiliz binde 45.0 ile birinci sirada yer almaktadir . Tiim yas gruplarindaki
kadmlarda %24.9 ile en sik gorillen meme kanseridir. Ulkemizde de 2014 yili
icerisinde tan1 konulan her dort kadin kanserinden biri meme kanseridir. Ulkemizde
meme kanseri tanisi alan kadinlarin %25.5’inin 50-69 yas arasinda oldugu, %
34.1’inin ise 25-49 yas araliginda yer aldigi gorilmektedir (18). Meme
Hastaliklar1  Dernekleri  Federasyonu’nun ve Saglik Bakanligi’nin verileri
incelendiginde iilkemizin batisinda meme kanseri insidansinin dogusuna oranla
yaklasik iki kat fazla oldugu goriilmektedir. Ulkenin batis1 ile dogusu arasindaki
siklik farkinin, Tiirkiye’nin bati bolgelerindeki yasam tarzinin bati toplumlarina
benzerliginden kaynaklandigi diistiniilmektedir (18,19,20).

Giinlimiizde Amerika Kanser Birligi (ACS) verilerine gore ABD’de her
sekiz kadindan yaklasik birinde (yaklasik %12.8) yasamlarmin bir déneminde
meme kanseri gelismektedir. Erkeklerde ise goriilme sikligt %1dir (2,4).

Birey kanser tanisi aldiginda, yasamin geri kalanin1 da bu tani ile siirdiirmek
zorunda kalmaktadir. Kanser tanis1 yoniinden siirekli testler ile incelenip izlem
altinda tutulmaktadir. Kanser ve tedavisi, hastalarin duygusal alanda bir dizi
degisiklige neden olur. Bu durum birey ve ailesi i¢in bir kriz durumu olabilir. Bu
nedenle meme kanseri ve tedavisinin uzun vadeli sonuclara etkisini ele almak
onemli bir konudur (7,17, 21).

Meme kanserinde erken tani konmasi ve tedavinin hemen baglatilmasi ile
kadinlar hayatta kalabilmekte ve tedaviden sonra uzun yillar yasayabilmektedir.
Ameliyat tipi, aksiller cerrahi tipi, kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisi tani -
tedavi siiresi boyunca cesitli sekillerde yasam kalitesini etkiler (6,21,22,23,24,25).

Meme kanserinin  tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi,
hormonoterapi yontemleri ya ayr1 ayr1 ya da kombine kullanilabilir. Hastalar
tedavinin olumsuz etkileri ve iliskilerdeki bozulmalar dahil olmak tizere tani, tedavi
sirasinda ve sonrasinda bir¢ok fiziksel ve psikososyal problem yasayabilir. Meme
kanserinin tedavisinde yasam siiresinin uzamasi ve daha nitelikli yasamalari
amaciyla uygulanan bu tedavilerin 6énemli yan etkileri vardir. Bu kadinlar cerrahi
tedavi nedeni ile agri, lenfédem, noropati, kol-omuz hareketlerinde sinirhilik ve
postiir bozuklugu gibi fiziksel sorunlarin yaninda; kadinligin, dogurganligin,
cekiciligin ve cinsel fonksiyonun kaybi, beden imgesinde zedelenmeye baglh
reddedilme terkedilme korkusu, ise doniis endiseleri ve maddi problemler,

anksiyete, depresyon, distres, iliskilerde ve sosyal rol zorluklari, 6lim ve niiks
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korkusu gibi kisa ve / veya uzun vadeli gesitli psikososyal sorunlara neden olabilir.
Ayrica kemoterapi ve hastalia bagli yorgunluk, mide bulantisi, alopesi, agri,
enfeksiyon riski, istahsizlik, vajinal agr1 ve kuruluk, cinsel isteksizlik, cilt renginde
degisiklik ve uykusuzluk gibi fizyolojik yan etkiler meme kanseri tedavisi alan
kadinin yasam kalitesi lizerinde derin bir etkiye sahiptir. Meme kanseri tanisi alan
kadinlarin % 70'inden fazlasinin hastaligin kendisi nedeniyle ciddi sikint1 yagadigi
belirtilmektedir. Cinsel islevler, yan etkiler veya gelecege yonelik bakis agis1 kaybi
gibi yasam kalitesinin farkli yonlerindeki degisiklikler, bir kanser teshisi konduktan
sonra sagllk ve yasam anlammin kaybolmasini etkileyebilir (2,12,17,23,
26,27,28,29, 30,31,32,33,34,35, 36,37).

Hasta ve ailelerine bu yasam degisiklikleri oldugu bu dénemde tedavileri
hakkinda stirekli bilgiler ve sosyal destek kaynaklar1 saglanarak yasam kaliteleri
arttirilabilir (38,39).

Kansere gosterilen tepkiler bireylerin bu hastalig algilayislarina, hastalikla
ilgili inaniglarina, siiregle ilgili bilgilerine, tedavi tiiri ve yogunlugu ve buna baglh
olarak ortaya cikan fizyolojik degisikliklere bagl olarak degisir. Bu tepkilerin
yogunlugu hastaligin diizeyi, hastanin sosyal ve entelektiiel diizeyi, yasi,hastalik
oncesi fizyolojik ve psikolojik durumu,algiladigi sosyal destek sistemleri,0onceki
deneyimleri, kaybettigi organina adfettigi sembolik anlam ve ¢evresinin hastaliga
kars1 verdigi duygusal tepkilerden etkilenir. Yasam kalitesi, yasamin genel keyifini
Olcen zaman ic¢inde degisen ¢ok boyutlu bir yap1 oldugundan, bireyin tepkisi ayni
zamanda yasam kalitesinin de belirleyicisidir (2,32,40,41).

Meme kanserinde, tan1 konulduktan sonraki ilk yil boyunca, sok, duygusal
uyusukluk, depresyon ve anksiyete gibi onemli psikolojik sikintilar yasadiklari
bunun yaninda fiziksel olarak meydana gelen kayiplar, aile, is ve sosyal rollerde
meydana gelen yikimlar kadinlarin yasadigi baslica sorunlardir. Meme kanserinde
tan1 ve tedaviye yonelik fiziksel semptomlar ve psikolojik tepkiler, hayatta kalma
siiresince biitlinsel olarak iligkilidir ve yasam kalitesi tiim alanlarmi etkiler
(31,32,34,38,43,44).

Kanser tanist alan birey kadar aile iiyelerinin de giinliik yasam diizeninin
bozuldugu ve kanserli hasta ailesinin de yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi
bilinmektedir. Meme kanseri tanist alan bireyler ve yakinlar biligsel, psikolojik,
duygusal, tinsel ve sosyo-ekonomik sorunlar yasamaktadir. Bilgi eksikligi,

kompleks kararlar ve kanser tedavisine bagli yan etkiler nedeniyle bireylerin
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tedaviye uyumu ve genel yasam Kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir. Meme
kanseri olan kadinlarin yasam kalitesinin Olgiilmesi fiziksel ve zihinsel saglikla
ilgili tedavi sonuglarinin degerdirilmesini saglar. Hastalik ve iyilesme slirecine
iliskin sorunlarin, istenmeyen yan etkilerinin izlenmesi-6grenilmesi, bu hastalara
bilgi saglanmas1 hastalarin yasam kalitesini artirmak i¢in atilmasi gereken onemli
bir adimdir. Bu nedenle meme kanseri ve tedavisinin uzun vadeli sonuglara etkisini
ele almak Onemli bir konudur. Son yillarda yasam kalitesi bireylerin fiziksel,
psikolojik ve sosyal refahinin karmasik bir¢ok boyutlu degerlendirmesi birincil
sonug Olciiti olarak kullanilmastir (12,17,27,28,45,46,47,48,49,50).

Meme kanserinde yas, bilgi, sosyal destek, semptom sikinti derecesi ve
karsilanmamis psikolojik ihtiyaclar, psikososyal islevselligi ve yasam kalitesi
sonuclarini etkilemektedir. Hastaligin gelistigi durumlarda ise fiziksel ihtiyaclarinin
yani1 sira sosyal ve psikolojik ihtiyaglarin da g6z Oniinde bulundurularak
destekleyici girisimlerde bulunulmasi, hastalia ve bakima uyum saglamayi ve
yasam siiresinin ve niteliginin arttirilmasini saglayabilir (14,32).

Miidahaleler kiiltiirel olarak duyarli olma, bilgi gereksinimlerini karsilama,
belirsizligi yonetme, semptomlar:t kontrol etme, sosyal ve duygusal destegi
gelistirme yoniinde olmalidir (32,51).

Kanser hastalari, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik  ve manevi
gereksinimler, bilgi konusunda destekleyici bakima ihtiya¢ duymaktadirlar. Meme
kanserli kadinlarin 6nemli bir kismi, tedavi Oncesi, siras1 ve sonrasinda bilgi ve
psikolojik ihtiyaclarinin en fazla oldugunu, karsilanamayan Onemli ihtiyaglari
oldugunu vurgulamaktadir. Fiziksel ve psikolojik olarak karsilanmamis
ihtiyaclarmin meme kanseri hastalarinin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyebilecegine dair kanitlar vardir (4,38,52).

Destekleyici  miidahalelerin psikososyal, psikolojik ve fiziksel
fonksiyonlarda iyilesme, kanserli hastalarda distresi azaltmada, yasam kalitesini
arttirmada ve yasam siiresini uzatmada etkili oldugu bildirilmistir. Saglk
calisanlarin sagladigi meme kanseri hastalarina bireysel destek meme kanseri
tedavisinin 6nemli bir parcasidir (53,22,47).

Meme kanseri kadinlarda destek verilmesi onlarin hastalifa karsi
reaksiyonlarini ve yasam kalitelerini pozitif yonde etki eder (47,54).

Meme kanseri destek, saglik personeli veya grup iiyeleri tarafindan grup

destegi ve telefonla ya da yiiz yiize bireysel destek seklinde verilebilir. Psikososyal
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midahaleler kanita dayali olmali ve miimkiin oldugunda kisinin ihtiyaglarina gére
bireysel olacak sekilde ayarlanmalidir (14,55,56).

Kadinlar, duygularim1 giivende hissetmeleri i¢in, kisisel ihtiyaclarina gore
uyarlanmis bilgiye ihtiya¢ duymakta, hastalikla ilgili zorluklarmi paylasmak ve
dinleyecek ve kabul edecek birisine sahip olmak istemektedirler. Meme kanseri
hastalarinin saglik profesyonellerinden siirekli olarak destek almak istedikleri,
ayrica bas etmelerine yardimci olacak bilgi ve duygusal destek almay1 bekledikleri
belirtilmektedir. Bu nedenle  hemsirelerin hastada goriilen semptomlar1 ve
destekleyici bakim gereksinimlerini hastanin ihtiyaglarina gore ayrintili bir bicimde
saptamasi, hastalara saglanan bakimin bireysellestirilmesini saglayacaktir.
Hastalarin bilgi gereksinimleri hastaligin tani-tedavi asamasina, ameliyat oncesi
ve sonrasi tiim asamalarda bireysel tercihlerine ve adaptasyonuna gore farklilik
gosterir (55,56,57).

Meme kanserinin kadinlarin yasaminda meydana getirdigi psikososyal
degisimler ve bu degisimlerin yasam kalitesi iizerine etkileri, saglik
profesyonellerinin girisimlerde bulunmasi gereken 6nemli alanlardir. Bilgilendirici
ve sosyal destekler, kadinlarin durumlariyla bas etmesine yardimci olmak igin
hayati 6nem tasimaktadir. Hastanin tedavi segeneklerini karar verme siirecinde
ayn1 zamanda belirsizlik duygularin1 ve duygusal kaygiyr azalmakta bilgilendirici
destek Ozellikle onemlidir. Bilgi saglanmasi, kadinlar1 kanserle savagmada giiclii
hissettirir ve ailelerle iletisimi gelistirir. Hemsireler, meme kanseri olan hastalarin
ithtiyaclarin1 degerlendirmeli ve hastalara sadece teshis ve tedavi ile degil ayni
zamanda, onlarin ihtiya¢ duyduklar1 gereksinimlere gore bilgilendirici ve sosyal
destek saglamalidir (58,59).

Destekleyici bakim o6nemli olmasina ragmen kanser hastalarinin % 1-
93'iniin  destekleyici bakim hizmeti ihtiyacinin siirekli  karsilanmadigi
belirtilmektedir (60,61).Meme kanserli kadmnlarin hastaligin farkli asamalarinda
kendi kendine gereksinimlerini degerlendirmeleri hakkindaki bilgiler yetersizdir
(54). Meme kanserindeki tani, tedavi ve tedavi sonrasi donemde farklilasan
gereksinimlere dikkat c¢ekerek ve bu asamalarda spesifik gereksinimler
karsilanmadiginda sonraki fazin ihtiyaclarina eklenerek devam ettigi, bu
nedenle her bir asamada  hastanin fiziksel, duygusal ve  sosyal

gereksinimlerinin” ele alinmasinin gerekliligini belirtmektedir (62).



Meme kanseri yagayan kadinlar hastaliklarindan dolay1 6zel saglik bakimina
ihtiyag duyarlar (63). Yapilan c¢alismalarda, meme kanserli kadinlarin saglik
calisanlarindan daha fazla bilgi istedikleri, yeterli bilgiye sahip olmayan kadinlarin
endise ve korku yasadiklari, bu nedenle hastalara dogru ve giivenilir bilgi verilmesi
gerektigi belirtilmistir (58,64). Meme kanseri olan kadinlara bilgi saglanmasi,
istenmeyen yan etkileri izlenmesi ve hastalarin yagam kalitesini artirilmast 6nemli
bir adimdir. Ayrica bu kadinlarin yasam kalitesinin 6lg¢iilmesi fiziksel ve zihinsel
saglikla ilgili tedavi sonug¢larinin degerlendirebilmesi bakimmdan 6nemlidir (2,28).

Kadimlarin destekleyici bakim ihtiyaglarinin kisisel 6zellikleri, fiziksel ve
duygusal duruma bagli zaman i¢inde Onemli Ol¢lide degistirdigi, ayrica orta-
yiiksek seviyelerde karsilanmamis ihtiyaglarinin oldugu belirtilmektedir. Kadinlarin
psikolojik, saglik sistemi, bilgi ve cinsel ihtiyaclara her zaman ihtiya¢ duyduklari,
kargilanmamis destekleyici bakim ihtiyaglarinin da, geng yasa, egitim seviyeleri
yiiksekligine, semptom sikintisi, siirekli kaygi, durum kaygist ve tanidan bu yana
gecen zamana gore belirgin bir sekilde degistigi belirtilmektedir. Meme kanseri
olan hastalar tanidan dort ay sonra karsilanmamais bilgi gereksinimlerini algilamaya
devam etmektedir (58). Wen ve Gustafson (2004) tarafindan kanser hastalarinin
gereksinimleri ile ilgili yapilan bir c¢alismada, hastalarin gereksinimlerinin
karsilanmadig1 ve yasam kalitelerinin diisiik oldugu bulunmustur (65).

Tiim hemsireler, meme kanserinde hayatta kalanlar bakim kalitesinin
yiikseltilmesi i¢in gerekli olan disiplinleraras: stratejik planlama i¢in 6nemli bir rol
oynamaktadir. Hemgsireler bireylerin, ailelerin, gruplarin ve topluluklarin saglik
okuryazarligim1 gelistirmede, sagligin gelistirilmesinde anahtar kisilerdir. Meme
kanseri yasayan kadinlarda kisinin kisisel kanser teshisine, evrelemesine ve kanita
dayali aragtirmalara ve ulusal kurallara bagli bilgileri kullanarak daha koordine
edilmis, destekleyici, hasta merkezli kaliteli bakim sunabilirler. Hemsireler kanser
tedavileri, yan etkilerin yOnetimi ve miidahaleler konusunda bilgili olmalidir.
Bilgileri kullanarak, kamu sagligi prensiplerini koruyarak saglhigini gelistirirler.
Saghigin gelistirilmesi i¢in hasta merkezli O6grenmeyi kolaylastirmak tiim
hemsirelerin temel bir sorumlulugudur (66,67,68).

Hasta egitimi, hasta giivenliginin saglanmasi ve bakim kalitesinin
arttirtlmas1 agisindan 6nemli bir gilice sahiptir. Verilen egitimlerde; hastalarin

bireysel Ozellikleri, sahip oldugu degerler, ailesi ve c¢evresi, hastaligi algilama



durumlari, hastalifa bakis acilari, hastalik ve hastane deneyimleri goz Oniinde
tutularak, hasta merkezli olarak egitimler verilmelidir (69,70).

Hasta merkezli 6grenmeyi saglama, interaktif biitlinciill ve sosyal bir
siirectir. Hasta merkezli 6grenmede hemsire, hastanin ihtiyaglarina belirleyerek,
bakis agisini anlayarak, tedavi edici kendi kararlarina, se¢cimine ve otonomisine
saygili olarak hastay1 bir biitlin olarak gérmektedir (67).

Hasta merkezli 6grenme  hastalarin anlamli ve mevcut ihtiyaglarini,
degerlerini, kiiltiirel gergekleri ve dnceki deneyimleri tizerine insa edilen bilginin ve
becerilerin  olusmas1 saglanir. Hasta merkezli Ogrenmeyi kolaylastiran
L.E.AA.R.NN.S. modeli hastalarin farkli 6grenme ihtiyaglarin1 karsilamak iizere
O0grenme stratejilerinin planlamasini, uygulanmasini ve degerlendirilmesi saglar
(67).

Meme kanserli hastalara saglik calisanlar1 tarafindan  kaliteli bakim
saglanmasi icin psikolojik sagligi ve yasam kalitesini koruyucu bilgi verilmesi ve
rehberlik yapilmasi 6nemlidir. Bilgilendirmek, soru sormasina firsat vermek ve
kararlara aktif katilmini desteklemek, tedavi ekibinin sorumlulugu ve hastanin
hakkidir. Bireysellesmis ve anlasilir, bilgi verme siireci adimlarina gore verilen
bilginin; kontrolii kazanma, anksiyeteyi azaltma, uyumu iyilestirme, ger¢ekci
beklentiler belirleme, 6z-bakima katilma ve yiikseltme, giivende hissetme, hasta
memnuniyetini ve yasam Kkalitesini arttirma, bakimin devamliligini, hastanede
kalis siiresini kisaltma ve hastalik ya da tedaviye bagli gelisen komplikasyonlari
azaltma fonksiyonlar1 vardir. Ancak konuyla ilgili literatiir ¢esitli kanser tanisi
konmus hastalarin karsilanmamis destekleyici bakim gereksinimlerinin en fazla
testler, tedavi ve yan etkileri hakkinda bilgi almakla ilgili oldugunu gdstermekte,
mevcut klinik uygulamada hastalarin yetersiz bilgilendirmeden memnuniyetsiz
olduklar1 anlasilmaktadir. Yetersiz bilgi almak veya tedavi segenekleri ve sonuglari
hakkinda sinirli bir bilgiye sahip olmak kadinlar i¢in psikolojik sikintiya neden
olabilir (48,69,71,72,73).

Literatiirde psikososyal goriigmelerin ve etkili egitim programlarinin kanser
hastalarinda yasam kalitesini pozitif yonde etkiledigi belirtilmektedir (26).

Golant ve arkadaglar1 (2003) tarafindan yapilan ¢alismada da, kanser ve
tedavisiyle bas etme konusunda uygulanan hemsirelik egitim programinin etkisi

incelenmis, depresif semptomlarda ve emosyonel sikintinin neden oldugu is ve



diger giinliik aktivitelerle ilgili problemleri azaltmada egitimin etkili oldugu tespit
edilmistir (74).

Meme kanserinde yasanan belirsizligin gelecekte ne olacagini bilmemekten,
giiven duyamamaktan, her an siiphe i¢inde olunan bir yasami devam ettirmekten ve
kararsiz olmaktan kaynaklandigi bildirilmistir. Cerrahi girisime uyumu arttirmak
icin ameliyat dncesi donemde bilgilendirme ve psikolojik destek verilmesi kadar
ameliyat sonras1 donemde de psikolojik destegin siirdiiriilmesi, hastalik ile bas etme
tekniklerinin 6gretilmesi 6nemlidir (75).

Meme kanseri tespiti ve tedavisindeki ilerlemeler nedeniyle gilinlimiizde
hastalar daha iyi prognozlara ve daha uzun hastaliksiz sagkalima sahiptir ve bu
nedenle uzun siireli fiziksel ve zihinsel sagliklarini korumak saglik planlarinin en
onemli hedeflerinden biri haline gelmektedir. Meme kanseri olan kadinlarin uzun
siirede sagkalima sahip olduklari i¢in bu hastalarin bakiminda ve hayatta kalma
bakim planinin olusturulmasinda yasamin uzunlugunu ve kalitesini arttirmak
onemli bir hedeftir (37,72).

Meme kanserli kadinlar psikososyal anlamda genis bir sorun alanina
sahip olup, tedavi Oncesinde, tedavi silirecinde ve tedavi sonrasinda
psikososyal yonden cesitli sorunlar yasamaktadirlar. Bu sorunlarin genel olarak
aile, evlilik, cinsellik, sosyal iliskiler ve ¢alisma yasami gibi alanlarda
yogunlasmakta ve bu sorunlar hastalarin giinliik yagam fonksiyonlarini olumsuz
olarak etkilemektedir. Meme cerrahisi sonrasi hemsirelik bakimi fiziksel ve
psikolojik problemleri azaltmak i¢in 6nemlidir. Hemsireler, hastali§in ve tedavinin
her asamasinda meme kanseri hastalar1 ile temas halindedirler. Hemsireler,
hastalarin yasadigi psikososyal sorunlarin c¢oziimiinde ve gereksinimlerinin
karsilanmasinda onemli roller {stlenmektedir. Bu bakimdan saglik
profesyonellerinin  meme kanserli kadinlarin  psikososyal gereksinimlerini
biitlinciil bir yaklasimla degerlendirmeleri ve bu dogrultuda tedavi siirecinin
her asamasinda ve sonrasinda hasta ve hasta yakinlarinin gereksinim
duyduklart konularda bilgilendirilmesi, kanita dayali girisimlerin uygulanmasi,
emosyonel ve sosyal destek saglamaya odaklanan girisimlerde bulunmalar1 yararh
olacaktir. Saglanan dogru bilgiler hastadaki belirsizlik ve giivensizlik hislerini
azaltacagi i¢in yasam kalitesini ylikseltecektir.

Hasta merkezli 6grenmenin saglik sonuglart (bireysel, toplum ve sistem)

nasil etkilendigine dair farkli g¢alismalarin yapilmasi, ayrica hasta merkezli
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O0grenmenin hasta deneyimi tizerinde etkisinin nasil olduguna dair ¢alismalarin

yapilmasi gerekliliginden yola ¢ikarak bu ¢aligma yapilmistir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Aragtirma, meme kanseri olan kadinlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek

gereksinimleri ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmastir.

1.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Hy: Hasta merkezli 6grenmeyi kolaylastirict L.E.A.R.N.S. modelinin meme
kanseri olan kadinlarda destek gereksinimlerini ve yasam kalitesini arttirmaya

yonelik etkisi yoktur.

Hi: Hasta merkezli 6grenmeyi kolaylastiric L.E.A.R.N.S. modelinin
meme kanseri olan kadinlarda destek gereksinimlerini arttirmaya yonelik etkisi

vardir.

Hy: Hasta merkezli 6grenmeyi kolaylastiric L.E.A.R.N.S. modelinin

meme kanseri olan kadinlarda yasam kalitesini arttirmaya yonelik etkisi vardir.
1.4. SINIRLILIKLAR

Arastirmaya katilmayr kabul etmesine ragmen cerrahi tedaviden Once
kemoterapi i¢in taburcu edilen bes hasta, iki hastanin depresyona girmesi
aragtirmay1 katilmaktan vazge¢mesi, ayrica arastirmanin uygulamasi sirasinda
klinikteki egitim odasinin kilitli olmas1 nedeniyle kulllanilamamasi, egitimi veren
ve verileri toplayan kisinin ayni kisi olmasi, okuma yazmasi olmayan, organ
tranplantasyonu olan fiziksel sorunlari eslik eden komorbidite hastalar ve
L.EAARN.S. ogrenme modeli ile ilgili Tirkge yaymlarin olmamast  ve

karsilastirma yapilamamasi arastirmaninin sinirhiliklaridir.



BOLUM 11

GENEL BIiLGILER

2.1.Meme Kanseri ve Epidemiyolojisi

Meme kanseri, memedeki siit bezleri ve siit kanallarindaki hiicrelerin
kontrolsiiz ¢ogalmasi ile olusan bir hastaliktir. Meme kanseri diinyada kadinlar
arasinda en sik goriilen, kadinlarda kanser Oliimiiniin 6nde gelen nedenidir.
Glinimiizde Amerika Kanser Birligi (ACS) verilerine gére ABD’da her sekiz
kadindan yaklasik birinde (yaklasik 9%12.8) yasamlarinin bir doneminde meme
kanseri gelismektedir. Erkeklerde meme kanseri goriilme ihtimali %1'dir
(1,2,4,8.76,77).

Tiirkiye’de ise meme kanseri kadinlarda goriilen kanserler arasinda birinci

sirada (yiiz binde 43.0) yer almaktadir (Sekil 1) (18).

Meme 43.0
Tiroid
Kolorektal
Uterus Korpusu
Trakea,Brons,Akciger
Mide 6.5 W Kadin
Over 6.1
Non-Hodgkin lenfoma 5.0
Beyin, sinir sistemi 4.1
Uterus Serviksi 4.0
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

Sekil 1. Kadinlarda En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis Hizlar1 (Tiirkiye

Birlesik Veri Tabani, 2014), (Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside).
Kaynak: T.C. Saghk Bakanlg, Tiirkive Halk Saghigi Kurumu Tiirkive Kanser Istatistikleri, Ankara
2017 dan alinmistir.
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Meme 249

Tiroid

Kolorektal 8.0

Uterus Korpusu 5.4

Trakea,Brong,Akciger 5.0

Mide 3.9 M Yizde

QOver 3.4

Non-Hodgkin lenfoma 2.8

Uterus Serviksi 2.4

2.2

0.0 5.0 10.0 150 200 250 300

Beyin, sinir sistemi

Sekil 2. Tiim Yas Gruplarindaki Kadinlarda En Sik Gériilen Baz1 Kanserlerin Bu Grup Igindeki
Yiizde Dagilimlar (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2014) .

Kaynak: T.C. Saglik Bakanhig, Tiirkive Halk Saghg1 Kurumu Tiirkive Kanser Istatistikleri, Ankara
2017 dan alinnugtir.

2.2.Meme Kanserinin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
Meme kanserinin etiyolojisinde tek bir etkenden s6z etmek miimkiin
degildir. Hastaligin gelisiminde rol oynayan birgok faktér bulunmaktadir. Meme
kanseri vakalarmin ¢ogunlugunun nedeni bilinmemektedir. Meme kanseri
olgularinin yaklasik %50’sinde tanimlanmis olan risk faktorlerinin gegerli oldugu
diisiiniilmektedir. Meme kanseri risk faktorleri cografi farklhiliklara ve bir
toplumdaki yasam tarzi aligkanliklar1 gore degisir (4,19,76,78).
Meme kanseri gelisiminde etkili olan risk faktorlerini su sekilde kategorize
etmek miimkiindiir (19,79,80).
1. Demografik 6zellikler (cinsiyet, yas, itk gibi)
2. Reproduktif 6ykii (menars yasi, dogum yapma ve sayisi, ilk tam donem hamilelik
yas1, menapoz yasi, laktasyon, infertilite, diigiik yapma)
3. Ailesel/genetik faktorler (aile dykiisii, bilinen veya siiphe edilen BRCA1/2, P53,
PTEN veya meme kanseri riski ile iliskili diger gen mutasyonlart)
4. Cevresel faktorler (30 yasindan dnce toraks bolgesine radyoterapi, hormon
replasman tedavisi, alkol kullanimi, sosyo-ekonomik diizey, vb.)
5. Diger faktorler (Kisisel meme kanseri oykiisii, meme biyopsi sayisi, atipik
hiperplazi veya lobuler karsinoma in situ, dens meme yapist, viicut kitle indeksi
[BMI]
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Cinsiyet: Yalnizca bir kadin olmak meme kanseri igin ana risk faktoriidiir.
Erkeklerde meme kanseri goriilme ihtimali %1'dir (4,19,79,80).

Irk: Meme kanseri ile ilgili 6nemli paradokslardan bir tanesi de beyaz kadinlarda
goriilme sikliginin, zencilere oranla %20 daha fazla olmasma ragmen, mortalite
oranlarinin zenci irkinda daha fazla olmasidir. Siyah kadimnlar i¢in meme kanseri
6lim orani, beyazlardan daha yiiksektir ve geng siyah kadinlar i¢in orantisiz olarak
daha yiiksektir (4,19,32,81).

Yas: Meme kanserlerinin yaklasik %]17'si kirkli yaslar arasinda kadinlarda
goriiliirken, vakalarin %78'inde 50 yas ve iistii kadinlarda teshis konur. Kadin
cinsiyeti kadar yasin ilerlemesi de en onemli risk faktorlerinden bir tanesidir.
Kadinlarin yasam boyu meme kanseri riski yasla birlikte artarken, cogu meme
kanseri 50 yasindan sonra ortaya ¢ikar (19,20,21,76,78,82,83,84).

Reprodiiktif dykii: Ostrojen subtiplerinin (ostradiol, ostriol, ostron) modulasyonu
over fonksiyonlart ile saglanir (menars, gebelik ve menapoz). Menapozdan sonra
ise Ostrojenin ana kaynagi adrenal bezlerden salgilanan dehidroepiandrosteron’dur
(DHEA) ve periferik yag dokusunda metabolize edilerek ostradiol ve ostrona
doniigiir. Erken menarj ve ge¢c menapozda risk artar. Kadinlarin adet gérmeye erken
yasta baglamalari, bununla birlikte ileri yaslarda menopoza girilmesi fertil ¢agi
uzatmaktadir. Ostrojen hormonuna maruz kalinan siirede artis olmas1 meme kanseri
gelisme riskinde artisla iligkilidir (erken menars 12 yasindan 6nce), ge¢ menapoz
(55 yasindan sonra); ilk canli dogumun daha ileri yasta yapilmasi ve hi¢ dogum
yapmamis olmak, meme kanseri riskini arttirmaktadir. Laktasyon meme kanseri
riskini azaltmaktadir. Emzirme siiresi bir buguk iki yil olan kadmlarin meme
kanseri riskinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (19,78,80,82,85).

Aile Oykiisii: Meme kanseri olgularinin %5-10"unun ailesel oldugu bilinmektedir.
Hem erkeklerde hem kadinlarda aile dykiisiinde over kanserinin bulunmasi meme
kanseri riskini arttirir. Birinci derece yakin1 40 yasindan 6nce meme kanseri teshis
edilmesi riski artirir. Aile Oykiisii varligi meme kanseri agisindan énemli bir risk
faktoriidiir. Birinci derece akrabalardan (anne, kiz kardes veya kizi) bir tanesinde
meme kanseri olmasi, bir kadmim meme kanseri riskini riskini iki kat artirir. Iki tane
birinci derece akraba varliginda ise bu risk 2.9 kat artar. Meme kanserine
yakalanmig olan akraba 30 yasindan Once tani almis ise risk 2.9 kat, 60 yasindan

sonra tan1 konmus ise risk 1.5 kat artar ( 4,19,76,78,80,82,83,84).
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Genetik: Tiim meme kanserlerinin yaklasik % 5-10'u meme kanseri gelisimi igin
kadinlarin riskini énemli 6l¢lide artiran kalitsal bir genetik mutasyon sonucudur
(76,78,82).

Meme kanserlerinin yaklasik %85'1, ailede meme kanseri Oykiisii olmayan
kadinlarda goriiliir. Bunlar kalitsal mutasyonlar yerine genelde yaslanma siireci ve
yagsamin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan genetik mutasyonlara bagl olarak meydana
gelir. Ortalama olarak BRCA1 mutasyonu olan kadinlarin yasam boyu meme
kanseri riski %55-65'tir. BRCA2 mutasyonu olan kadinlar i¢in risk %45'tir. BRCA1
veya BRCA2 mutasyonlari i¢in pozitif olan gen¢ kadinlarda meme kanseri daha sik
gelisme egilimindedir (4,19,87,88,89).

BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonu olan kadinlarda meme kanseri gelisme riski
%40-80°dir (85).

BRCA1 ve BRCA2 meme kanseri ile ilgili en bilinen genlerdir; ancak,
bunlar yalnizca meme kanserine yatkin genler degildir. Mutasyon gegcirdiginde
bireyin meme kanserine hassasiyetini artiran diger genler TP53(Li Fraumeni),
CDH1, PTEN(Cowden), STK11(Peutz-Jeghers), ATM(ataxia telenjiektazi),
PALB2 ve CHEK2 genlerinde mutasyonlarin neden oldugu diger sendromlar da
meme kanseri gelisme riskini artirir (19,83).

NCCN yonergelerinde, BRCA1 veya BRCA2'de mutasyona sahip bilinen
yiiksek riskli, etkilenmemis kadinlar icin, 18 yasindaki ¢ocuklarin kendi kendine
meme muayenesi yapmaya baslamalarini, 25 yasindan itibaren yilda bir veya iki
kez klinik meme muayeneleri yaptirmalari, 25-29 yas arasindaki kadinlarda klinik
muayene ek olarak, meme kanseri gelisme riskinin (>%20) yiiksek olmas1
durumunda ise yilik MR ve yillik bir mamogram c¢ektirmelerini onerilmektedir
(77).

Genetik mutasyon tagimayan ve ailede meme kanseri Gykiisii olmayan bir
kadin icin kontralateral meme kanseri riski yaklasik %35 olarak bulunmustur. Son
yirmi yilda bir meme kanser teshisi konduktan sonra diger memeyi aldirmay1 segen
kadinlarin sayis1 g¢arpict bir sekilde artmistir. Fakat mevcut kanitlar goz Oniine
alindiginda, BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu tasimayan kadinlar i¢in, tek tarafli
meme kanseri tanisindan sonra etkilenmemis gogsiin cikarilmasi tibbi agidan
Onerilmez (90).

Natinoal Cancer Network  (NCCN) yonergeleri  belirli bir risk

degerlendirme araglarina dayanilarak meme kanseri gelisme riski bir kadin i¢in %
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20 veya daha yiiksek bulunursa, yiiksek riskli kabul edilir, genetik danigmanlik ve
test 6nerilmelidir (79).

Kisisel Meme Kanseri Oykiisii: Meme kanseri hakkinda kisisel bir gecmise sahip
olmak, tek meme kanseri olan bir kadin, diger memede veya ayn1 memenin baska
bir bolgesinde yeni bir kanser gelisme riski ytiksektir (4,76).

Daha 6nce meme kanseri geciren ve tedavi olan kadinlarin, diger memelerinde
kanser gelisme olasiliginin, meme kanseri tanisi almamis kadinlara gore tig-dort kat
daha fazla oldugu ifade edilmektedir (19,76,78,80).

Radyasyona Maruz Kalma: Ozellikle 10-14 yas arasinda, memenin aktif olarak
gelistigi donemde, radyasyona maruz kalma meme kanseri riskini artirmaktadir.
Erken yasta baska bir kanser icin gdgiise radyoterapi uygulanan kadinlarda
(6rn.Hodgkin hastaligi veya non-Hodgkin lenfoma v.s), meme kanseri riski
artirmaktadir. Kirk bes yasindan sonra radyasyona maruz kalma veya radyoterapi
meme kanseri riskini etkilememektedir (19,76,78,80,82).

Hormon Replasman Tedavisi (HRT) ve Oral Kontraseptif Kullanimi: Menopoz
sonrast bes yildan fazla dstrojen ve progesteron ile kombine hormon kullanimi
meme kanseri riskini arttirmaktadir. Bir kadmin meme kanseri riski, tedaviyi
biraktiktan sonra bes yil i¢inde genel niifusa donmektedir. Tiip bebek igin
kullanilan yiiksek dozda ve uzun siireli hormon ilaglar1 da meme kanseri riskini
arttirr (19,76,78,80).

Ik gebelikten 6nce ya da 20 yasindan &nce oral kontraseptif kullanan
kadinlarin meme kanseri olma riskinin ¢ok az arttirdigi belirtilmektedir. Bu risk ilag
kullanim1 bittikten 10 y1l sonra hi¢ oral kontraseptif kullanmayan kadinlarla benzer
oranda olmaktadir (4,76,78).

Yogun Meme Dokusu: Yogun meme dokusu olan kadinlarda daha fazla meme
dokusu (parankim dokusu) ve daha az yag dokusu bulunmaktadir. Meme
dokusunun fazla yogunlugu meme kanseri riskini arttirmaktadir (4,76,80,84).
Benign Meme Hastal:klar:: Benign meme hastaligi olan kadinlarin meme kanseri
olma riski artmaktadir. Bunlardan bazilari meme kanseri riskini digerlerine gore
daha ¢ok arttirmaktadir. Memede atipik hiperplazi, meme kanseri riskini dort bes
kat artirmaktadir (4,76,84).

Alkol kullantimi: Gunliik alkol alim miktar1 artis1 ile meme kanseri riski arasinda

giiclii bir iligki bulunmustur Giinliik alkol alimi1 2-5 bardak olan kadinlarin meme
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kanseri riski %20 oraninda artmaktadir. Asir1 alkol tiiketiminin diger kanser riskini
de arttirdig bilinmektedir (4,19,20,78,84).

Sosyo-ekonomik Diizey: Sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olan kadinlarda meme
kanseri goriilme sikliginin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Sosyo-ekonomik
diizeyi yiiksek kadimnlarin ge¢ yasta dogum yapmamalar1 ve ¢ocuk emzirmemeleri
ve fazla cocuk dogurmamalarindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (76,78,80).
Obesite:Viicut Kitle Indeksi (BMI): Menopoz sonrasi sisman veya obez olmanin
meme kanseri riskini arttirdigi bilinmektedir. Menopoz Oncesi 0Ostrojenin ¢ogu
yumurtaliklar tarafindan {iretilirken ¢ok az kismi yag dokusu tarafindan
tiretilmektedir. Ancak menopoz sonrasi Ostrojenin cogu yag dokusu tarafindan
iiretilmektedir. Menopoz sonrasi ¢ok fazla yag dokusuna sahip olmak Ostrojen
seviyesini arttiracagi icin meme kanseri riskini de arttirmaktadir. Postmenopozal
meme kanseri riski zayif kadinlara gore kilolu kadinlarda 1,5 kat, obez olan
kadinlarda 2 kat daha yiiksektir (4,19,76,78).

Beslenme: Postmenopozal donemdeki kadinlarda yagli yiyeceklerle beslenme ve
viicut agirhginm fazla olmast meme kanseri riskini arttirmaktadir. Ozellikle asirt
yagli diyetin meme kanserini arttirdigi distiniilmektedir. D vitamini yetersizligi
olan kadinlarin da meme kanseri riskinin arttig1 belirtilmektedir (4,19,76,78,91).
Diyette yag alimi ile meme kanseri riski arasinda dogrudan bir iliskili olduguna
dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir (78,92,93).

Sigara Kullanimi: Meme kanseri ile sigara kullanimi arasindaki iligkiyi kanitlayan
calismalar smnirhdir. ik gebeliginden &nce sigara kullanmaya baslayip uzun siire
fazla miktarda sigara kullanan kadinlarda meme kanseri riskinin hi¢ sigara
icmeyenlere gore %12 daha fazla oldugu belirtilmistir (4,19,76,78).

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivitenin O6nemli derecede meme kanseri riskini
azaltabilecegine iliskin kanitlar bulunmaktadir. Egzersizin ne kadar yapilmasi
gerektigi ¢ok onemlidir (94,95).

Ameliyat sonrasi egzersiz ameliyattan sonraki ilk giin baslanmalidir.
Ameliyattan sonraki ilk haftada hasta nazik egzersiz hareketleri igin tesvik
edilmelidir. Ameliyattan sonraki bir hafta sonra veya dren cikarildiginda aktif
germe egzersizlerine baslayabilir, alt1 ile sekiz hafta siiresince veya etkilenen {ist
ekstremitede tam hareket alani saglanincaya kadar aktif germe egzersizlerine

strdiiriilmelidir. Haftada birka¢ kez egzersiz (yiirliyiis, bisiklet slirme, direng
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egzersizi veya aerobik ve direng egzersizi) yorgunlugu azaltmada etkili olabilir
(96).

Amerikan Kanser Dernegi, yetiskinlerin her hafta en az 150 dakika orta
veya 75 dakika kuvvetli aerobik egzersiz yapmalarin1 6nermektedir. Adjuvan
kemoterapi veya hormon terapisi uygulanan kadinlar i¢in en az iki giinde bir
kuvvetli egzersiz uygulamasi onerilmektedir. Saglik gorevlilerinin meme kanserli
hastalara uygun sekilde diizenli fiziksel aktivite yapmalari igin danismanlik
yapmalar1 onemlidir. Ozellikle hastalara hareketsizlikten kaginmalar1 gerektigi ve
teshisten sonra miimkiin olan en kisa slirede normal giinliik aktivitelere donmeleri
konusunda destegin saglanmasi gereklidir (4,37,94).

Yapilan bir ¢alismada fiziksel aktivitenin onemli 6l¢liide menopoz sonrasi
kadinlarda % 20 ile % 80 meme kanseri riskini azaltabilecegini bulunmustur (97).
Baska bir ¢alismada da meme kanseri tanisindan sonra fiziksel aktivitenin, meme
kanseri mortalitesinde %34'liikk bir azalma, tiim nedenlere bagli mortalite riskinde
%41 azalma ve hastalifin tekrarlanmasi riskini %24 azalma oldugu belirtilmistir
(95).

Fiziksel egzersizin kanserli kisilerin fiziksel ve psikolojik iyiligi lizerinde
pozitif bir etkisi oldugu gorilmektedir. Bununla birlikte, fiziksel aktivitenin
seviyelerinin meme kanseri teshisi sonrasinda belirgin bir sekilde diistiigii ve
bundan sonra tedavi sonras1 donemde yavas yavas arttig1 rapor edilmistir. Fiziksel
olarak inaktif hastalar, aktif yasam tarzlarina sahip hastalara gore daha agir
yorgunluk yasarlar ve bu da yasam kalitesinin bozulmasina sebep olmaktadir (98).
Gece Calisma: Meme kanseri riski ile baglantili meslekler bulunmaktadir. Gece

vardiyali iste ¢alisma meme kanseri riski artirabilir (76).

2.3. Meme Kanserinden Korunma

Meme kanseri riskinin bilinmesi kadar, riskin kontrol altina alinmasi da
onemlidir. Meme kanserine karst kesin koruyucu bir yontem olmadigindan
korunmada hastaligin erken donemde saptanmasi onemlidir. Kanseri dnlemenin
kesin bir yolu olmamakla birlikte yasam tarz1 degisiklikleri primer korunma (kilo
kontrolii, diyet, fiziksel egzersiz, emzirme, 30 yasindan once dogum v.b.) ile risk
azaltilabilir (4,78,99).

Kanserden kurtulanlar icin fiziksel aktivite ve egzersiz, diisiikk depresyon ve

anksiyete diizeyleri, daha fazla benlik saygisi, daha az yorgunluk, tedavi yan
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etkilerinin daha iyi kontrolii ve daha yiiksek yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir
(100).

Saglikli bir yasam bi¢iminin kanser sonrast morbidite ve mortalite riskini
azalttigina ve birgok davranigsal ve yasam tarzi miidahalesinin (6rne8in diyet,
egzersiz) hem giivenli hem de etkili olduguna dair artan kanitlar vardir (14,96).

Haftalik her bir saatlik fiziksel aktivite, steroid hormonlarina maruz kalma
siiresinin azalmasi, insiilin ve insiilin benzeri biliyiime faktdrlerine maruziyetin
azalmasi ve kilo kontrolii ve obezitenin onlenmesi yoluyla meme kanserine karsi
koruma saglayabilecegi belirtilmektedir (97).

Yiiksek riskli kadinlarda birincil korunmada koruyucu cerrahi olarak;
bilateral profilaktik mastektomi, bilateral profilaktik ooferektomi, kimyasal

korunma olarak; tamoksifen, raloksifen kullanim: bulunmaktadir (4,78,79).

2.4. Meme Kanseri Belirti ve Bulgular

Meme kanserinde hastalarin ilk gelis sikayeti genellikle meme ve/veya
koltuk altinda ele gelen kitledir (76,78,82,101).
Kitle; Kitle, hareketsiz ve genellikle agrisizdir. Kitle, bir- iki cm biiyiikliigiinde, tek
tarafl ve stireklidir. Sinirlart kismen belirlenebilir. Sekilsiz ve zor palpe edilebilir (
4,76,78,101).
Agri; Baslangigta %90 oraninda agrisizdir. Agri ge¢ donemde olusmaktadir
(4,76,78,82,84,85,101).
Meme Bag: Akintist; Bu bulguya pek sik rastlanmaz. Genellikle tek tarafhidir ve
kanhdir, seroz, seréz-kanlh da olabilir. Spontandir (4,76,78,84,85,101).
Meme Uzerindeki Deride Odem, Portakal Kabugu Goriiniim (Pau d’orange);
Timor hiicreleri, cooper ligamentlerindeki lenf damarlarinda ilerleyerek derinin
yiizeyel lenf damarlarina ulasir. Lenfler tikanir, lenf dolagim: bozulur ve deride
o6dem olusur. Ayrica lenf akiminmin yavaslamas: deri ve deri alti dokusunun
beslenememesine neden olur. Deri kalinlasir, kil foliikiilleri igeri dogru g¢ekilmis
gibi kalir ve bu durum deriye portakal kabugu gériintimii kazandirir (4,76,78,85).
Meme Baginda Retraksiyon; Timdriin blyiiyiip meme basini tutmas: sonucunda
olusur (4,76,78,85,101).
Meme Derisinde Cukurlasma; Timor hiicrelerinin deriye ulasmas: ve deriyi

¢ekmesi sonucu gelisir (76,78,101).
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Deride Ulserasyon ve Eritem; Kanserin ileri dénemlerinde tiimér hiicrelerinin énce
derin fasyaya sonrada m. pektoralis’e, gogiis duvarina ve deriye ulasmasi
sonucunda olusur (4,76,78,85,101).

Lenf Nodiillerinde Biiyiime; timoriin lenf nodiillerine metastaz1 sonucunda lenf
nodiillerinin tikanmasi nedeniyle olusur (76,78,101).

Ust Kolda Anormal Sislik; Lenflerin tikanmasi sonucu, lenf dolasiminin
bozulmasina bagl kolda lenfédem gelisir (4,,76,78).

Meme kanserinin kadranlarina goére goriilme olasihigs; tist dis kadranda %48, meme
ucu ¢evresinde %17, iist i¢ kadranda %15, alt dis kadranda %11, alt i¢ kadranda %6
oranindadir (82).

2.5. Meme Kanseri Tiirleri

Meme kanseri, lobiilleri ya da siit kanallarini olusturan hiicrelerin kontrolsiiz
cogalmast ile gelisir. Memede olusan Kkitlelerin c¢ogu epitel bag dokudan
kaynaklanan karsinomlar ya da bez dokudan kaynaklanan adenokarsinomalardir.
Meme kanseri, tiimoriin koken aldigi asil dokuya gore siniflandirilmaktadir. Siit
kanallarinin astarinda baslayan duktal karsinom, memenin lobiilleri baslayan
lobiiler karsinom ve meme kanallarinda veya lobiilden basladigi yerden normal
dokular1 saran invaziv meme kanseridir. In situ durumunda tiimor duktus bazal
membrani igerisinde sinirli iken, invaziv durumda bazal membran asilmis ve timor
hiicreleri stroma igerisine yayilmistir (4,76,77,78,82).

Histolojik 6zelliklerine ve biiylime karekterlerine gore birgok meme kanseri
tipi tanimlanmistir. Meme kanserinde etkilenen lenf nodu sayisina, tiimdr tiiriine,
Ostrojen, progesteron reseptor tiiriine ve "Insan epidermal biiyiime faktorii

reseptori-2 (HER-2)” durumuna gore prognoz degisir (77,78,90,102).
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Tablo 1.Meme kanserinin histolojik siniflamasi (76,84,103).

1. In-Situ (Non-Invaziv) - In Situ Lobuler Karsinom

- Intraduktal (in Situ Duktal) Karsinom

2. Invaziv -Invaziv Duktal Karsinom
-Invaziv Lobuler Karsinom
-Tiibiiler Karsinom

-Invaziv Kribriform Karsinom
-Mediiller Karsinom

--Miisin6z Karsinom

-Intraduktal Kompenenti Baskin invaziv Duktal
Karsinom

-Mikroinvaziv Karsinom

- Invaziv Papiller Karsinom

- Invaziv Mikropapiller Karsinom
- Apokrin Karsinom

-Sekretuar (Jitvenil) Karsinom
-Adenoid Kistik Karsinom
-Metaplastik Karsinom

- Noroendokrin Karsinom

-Taslh Yiiziik Hiicreli Karsinom
-Lipitten Zengin Karsinom

- Onkositik Karsinom

3-Inflamatuvar Karsinomu

Diinyadaki meme kanserlerinin yaklasik % 901 duktal karsinomlardir, % 10
ile % 15 lobiiler karsinomdiir(4,77).
2.5.1.Lobuler  Kanserler:  Meme lobiillerindeki  epitel  dokulardan
kaynaklanmaktadir. Noninvaziv lobiiler kanserler lobiiler karsinoma in situ ve
invaziv lobiiler kanserler olarak ikiye ayrilir (76,78,84,102).
Lobular Karsinoma in situ (LCIS): Memenin lobiillerinden koken almaktadir.
Baslangicta lobiil icinde sinirlt kalir. Belirti ve kitle olusturmaz ve yavas biiyiir. Bu
nedenle yillarca sessiz kalabilir. Bu nedenle de tani konulmayabilir. Biyopsi
orneginde tesadiifen taninir (76,78,84,102,104).
Invaziv (infiltratif) Lobiiler Karsinom: Tiim invaziv meme karsinomlarm %5-
15’ini olustururlar. Mammografide farkedilmeyebilir. Tiimor lobiillerin epitelinden

koken alarak c¢evre dokulara infiltre olur, ardindan kan ve lenf yoluyla viicudun
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diger boliimlerine metastaz yapar. Genellikle ¢ok merkezli ve bilateraldir (
76,78,84,102).

2.5.2.Duktal Kanserler: Meme kanallarindaki epitel dokulardan kéken almaktadir.
Duktal karsinoma in situ (DCIS) ve invaziv duktal kanserler (IDK) olarak ikiye
ayrilir (76,78,84,102).

Duktal Karsinoma in situ (DCIS): Duktus igerisindeki hiicrelerin kansere
dontismesi ile meydana gelir. Belirgin biiyiikliige ulasir ve kolaylikla tan1 konur.
Tedavi edilmezse invaziv duktal karsinomaya dontisebilir (76,84,102,105).

Invaziv (infiltratif) Duktal Kanserler: En yaygm goriillen meme kanseri tiiriidiir.
Tiim meme kanserlerinin %70-80’ini olustururlar. Duktuslarda baslayan timor
hiicresi 6nce cevre dokulara infiltre olur, ardindan kan ve lenf yoluyla viicudun
diger bolimlerine metastaz yapar. Progronozu diger kanser tiplerinden daha
kotudir (76,78,102).

2.5.3.Inflamatuvar meme kanseri nadir bir invaziv meme kanseri tiiriidiir. Meme
karsinomlarmin %1-2'sini olusturur. Belirtileri diger kanser tiirlerinden farklidir.
Kanser hiicreleri memenin i¢indeki kiiciik lenf kanallarini bloke ederek memede
sislik, kizariklik, portakal kabugu goriiniim, sicaklik, deride kalinlagma/sertlesme
meydana gelir (78,103,106).

2.5.4.Meme bas1 paget hastaligi meme kanseri vakalarmin sadece %]1-3"linii
olusturur. Paget hastaligit meme kanallarinda baglar ve meme basinin derisine ve
sonra da areolaya (meme basinin etrafindaki koyu halka) yayilir. Meme bas1 ya da
areolada egzamatoz lezyon olusturur. Meme bas1 ve areolada iilserasyon, yanma ve
kasint1 hissi, kanama, kirmiz1 goriiniim gibi belirtiler goriiliir. Prognozu oldukca
iyidir (76,78,106).

2.6.Meme Kanserinde Evreleme

Evreleme, radyolojinin de eslik edebilecegi klinik bulgulara gore (klinik
evreleme) ve ameliyatta cikarilan timor ve lenf nodiillerinin histopatolojik
durumlarina gore (patolojik evreleme) yapilir. Klinik evreleme i¢in tiim diinyada en
yaygin olarak kullanilan, Kansere Kars1 Uluslararasi Birlik (Union International
Centre Cancer [UICC] ve Amerikan Kanser Ortak Komitesi (American Joint
Commitee on Cancer [AJCC]'nin 2010 yilinda bigimlendirdigi TNM sistemi
kullanilmaktadir. Buna gore T primer tiimorii, N koltukalt1 lenf bezlerini, M uzak

metastazlar temsil etmektedir (76,78,84,90,107).
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Primer Tiimor (T)

TX: Primer tiimdr degerlendirilemiyor

To: Primer tiimdre ait bulgu yok

Tis: Intraductal karsinom, lobuler karsinoma in situ ve meme dokusuna invazyon
gostermeyen Paget hastalgi

Tis (DCIS): Ductal karsinoma in situ

Tis (LCIS): Lobuler karsinoma in situ

Tis (Paget): invaziv karsinomla birlikte olmayan meme basinda Paget hastalgi

T,: Timor en biiyiik boyutu 2 cm.’den kiigiik

Timic: En biiyiik boyutu 0.1 cm’yi gegmeyen mikroinvazyon

T1a: En biiyiik boyutu 0.1-0.5 cm. arast

Tip: En biiyiik boyutu 0.5-1.0 cm arasi

T1c: En biiyiik boyutu 1.0-2.0 cm.arasi1

T,: Timor boyutu 2.0-5.0 cm. arasi

Ts: Timor boyutu 5.0 cm.’den biiytik

T,4: Ttimor herhangi boyutta fakat cilt ya da gégiis duvarinda tutulum var

T4a: GOgZlis duvarina yayilim, pektoral kas tutulumu yok

T4p: Meme derisinde iilserasyon ya da 6dem (peau d’orange-portakal kabugu goriiniimii)
Tu: Hem T4a hem de T,4b

T.q: Inflamatuar karsinom

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

No: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok

N;: Ayni taraf level I, II aksiller lenf nodlarinda metastaz, hareketli

N,: Birbirine yapisik veya fikse ayni taraf level I, II aksiler lenf nodlarinda metastaz ya da
klinik olarak tespit edilmeyen aksiller lenf nodlarinda metastaz olmaksizin klinik olarak
tespit edilmis ayni taraf internal mamarian lenf nodlarinda metastaz

N2a: Aymi taraf level I, II aksiller lenf nodlarnda metastaz,fikse, birbirine veya diger
dokulara yapisik

N2p: Sadece ayni taraf internal mamarian lenf nodlarinda klinik olarak tespit edilmis*
metastaz

Ns: Level I, II aksiller lenf nodlarynda tutulum olsun olmasin ayni taraf infraklavikiiler lenf
nodlarinda metastaz (level III) veya klinik olarak level I, II aksiller lenf nodu metastaz ile
birlikte klinik olarak tespit edilmig* aym taraf internal mamarian lenf nodlarinda metastaz
veya aksiller veya internal mamarian lenf nodu metastazi olsun olmasin ayni taraf
supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz

N3a: Ayni taraf infraklavikuler lenf nodlarinda metastaz
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Nap: Ayni taraf aksiller ve internal mamarian lenf nodlarinda metastaz

Nac: Aym taraf supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz

Uzak Metastaz (M)

M,: Uzak metastaza ait klinik ya da radyolojik bulgu yok

cMp (i+): Klinik veya radyolojik olarak uzak metastaza ait bulgu yok, fakat metastaza ait
semptom ya da iflareti olmayan hastada kanda, kemik iliginde ya da bolgesel olmayan lenf
nodlarinda 0.2 mm’ den biiyiik olmayan molekiiler ya da mikroskobik boyutta depositler
M;: Klinik veya radyolojik olarak ve/veya histolojik olarak 0.2 mm’den biiyiik metastaz

Tablo 2. Meme Kanserinde Evreleme(76,78,84,90,107).

Evre Tiimor Boyutu ‘ Lenf Nodu Tutulumu Metastaz
Evre 0 Insitu tiimér (Tis) Yok Yok Tis No Mg
Evre | <2cm Yok Yok T1 Ng Mg
Evre 1A Timor Scm kadar Yok ya da 1-3 Yok To Ny Mg
biiytiyebilir arasinda aksiller lenf T1 N; Mg
nodu tutulumu T> Ng Mg
Evre IIB 2 ile S5cm arasinda Yok ya da 1-3 Yok T>N; Mg
olabilir arasinda aksiller lenf Tz Ng Mg
nodu tutulumu
Evre I11A Timor Scm’den 4-9 arasinda aksiller | Yok To N, Mg
fazla lenf T1 N> Mg
nodu tutulumu T> N> Mg
mevcut T3 N; Mg
T3 N> Mg
Evre 11IB Tiimoriin boyutu ne | 4-9 arasinda aksiller | Yok T4Ny Mg
olursa olsun deri ya | lenf nodu tutulumu T4 N; My
da gogiis duvarina mevcut
dogrudan ulagmis
Evre 11IC Herhang 10’dan fazla aksiller | Yok T1.4 N3 My
bir boyutta lenf nodu tutulumu
mevcut
Evre IV Herhangi bir boyutta | Her tiir nodu Var T ve N ne olursa
utulumu olsun My igeren
tiim hastalar

2.7. Meme Kanserinde Tedavi

Hastaligin evre belirleme agamasinin ardindan tedavi plani yapilmaktadir.
Meme kanserinde tedavi yontemi hastaligin siirecini ve kiside ortaya ¢ikaracagi yan
etkiler nedeniyle kisinin hastalifa uyumunu etkileyecegi i¢in 6nemlidir. Meme
kanserinin tedavisi lokal ve sistemiktir. Lokal tedavisinde cerrahi, radyoterapi,
sistemik tedavisinde kemoterapi, hormonoterapi, hedefe yonelik tedaviler yer

almaktadir. Primer meme kanserinin tedavisi farkli yaklagimlar1 gerektirebilir
(4,17,37,108).
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Tedavi karar1 verilirken tiimoriin biiylikligl, koltukalti lenf bezlerine

yayilim olup olmamasi, kanserin 6zelligi, evresi ve tiimdriin hormon reseptorleri

icerip icermedigi, hastanin yasi ve menopozda olup olmadigi,

varlig1 gibi faktorler goz ontine alinir (4,37,108).

kanser geninin

Evre | ve Evre IIA meme kanseri erken evre, evre Il B ve Evre Il meme

kanseri lokal ileri meme kanseri olarak kabul edilmektedir (37,108).

Tablo 3. Meme Kanseri Tedavisinde Onerilen Klinik Y®onergeler

Tip Evre Cerrahi tedavi Kemoterapi ve Radyoterapi
Ductal 0 Lumpektomi ve tiim | Ostrojen reseptorii pozitifligi varsa
carcinoma g0giis radyasyonu, | tamoksifeni (Nolvadex®, Soltamox®)
in situ veya total mastektomi | diisiiniin.
ve SLNB
Operable LIAJIIB | Lumpektomi ve tim | Lenf nodu pozitif ise Mastektomi
locoregional goglis radyasyonu, | sonrasiradyoterapi,hormon
invasive veya total mastektomi | resoptoriine dayali kemoterapi, ve
ve SLNB tiimor 6zelliklerine; Ostrojen resoptorii
pozitif ise tomoksifen veya aramatoz
inhibitorii HER2 pozitif  ise
trastuzumab( herceptin) tedavisi
Opere edilebilir | Bazi IITA | Opere edilebilir | Ayn1  kemoterapi ve radyasyon
lokal ileri locoregional  invasive | terapisi, operasyonel lokal bolgesel
invasive deki ayni cerrahi | i¢in oldugu gibi.
tedaviler
Lokal ileri lIC, Total mastektomi veya | Hormon reseptoriine dayali
invasive Bazi lumpektomi ve tiimoriin | neoadjuvan veya cerrahi kemoterapi;
A buyiikligi ve yerine | postmastektomi radyasyon tedavisi;
bagh tim gogls | tamoksifen ve/veya aromataz
radyasyonu; SLNB inhibitorii tedavisidstrojen reseptorii-
pozitif; Trastuzumab tedavisi HER2 /
neu pozitifse
Metastaz v Cerrahi sonrasi sistemik | Metastaz yerini temel alan
tedavi destekleyici terapi; Ostrojen igin
cilt dlseri, fungasyon, | kemoterapi
kanama ve / veya agri | reseptor negatif tiimorler veya
ile baglantili ise | endokrin terapiye cevap vermeyen
timoriin lokal | tiimorler;hafifletici radyasyon
temizlenmesi tedavisi; tamoksifen ve/veya
miimkiindiir aromataz inhibitdri tedavisi Ostrojen

reseptorii  pozitif  ise;Trastuzumab
tedavisi HER2 /neu pozitifse

Journal of Oncology Nursing ,December 2015 « Volume 19, Number 6(90)

Kaynak:National Comprehensive Cancer Network.(2015). NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Breast
cancer[v.3.2015]. Retrieved from http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast.pdf (79)
Kaynak: Jerome-D’Emilia B, , Suplee P. D., and D’Emilia, L, Why Women Are Choosing Bilateral Mastectomy Clinical

2.7.1.Cerrahi Tedavi

Meme kanseri i¢in cerrahi tedavi memenin tamaminin alindig1 mastektomi

veya memenin korundugu meme koruyucu cerrahiyi (MKC), es zamanli ya da

gecikmis meme rekonstriiksiyonu olan cerrahiyi kapsar (4,37).,
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Meme Kanserinde Uygulanan Cerrahi Girisimler
1.Mastektomi
1. Radikal Mastektomi
2. Modifiye Radikal Mastektomi (MRM):
3. Basit (Total) Mastektomi
4. Subkutandz Mastektomi (meme basi, areola ve meme derisini koruyucu)
2. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)
1. Lumpektomi
2. Kadrenektomi
3.Segmental Mastektomi:
3-Aksiller Diseksiyon
* SLNB

1-Memenin Tiimiiniin Alindig1 Ameliyatlar

Meme kanseri tedavisinde kullanilan mastektomi cesitleri radikal mastektomi,
modifiye radikal mastektomi, basit (total) mastektomi, subkutan mastektomi olmak
tizere siralanabilmektedir (78,102,109)

a-Basit( Total) Mastektomi: Meme dokusu meme basi ve derisi dahil tam olarak
cikarilir. Pektoral fascia, m.pectoralis major, m.pectoralis minor, aksiller lenfatik
yapilar korunur. Bu operasyonda lenf nodiilleri ¢ikarilmaz (78,102,109,110).
b-Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): Tiimorlii memenin, meme derisi, pektoral
fasya, aksilladaki lenf nodiilleri ve yumusak doku ile birlikte ¢ikarilmasidir
(78,108,109,110).

c- Radikal Mastektomi: Bu teknikte memenin tamami, meme ucu, ayni taraf
aksiller lenf nodiilleri ve pektoralis major ve minér kaslarin tamami ¢ikartilir
(78,108,109,110).

d-Subkutan Mastektomi (meme basi, areola ve meme derisini koruyucu):
Hastanin kendi derisinin biiyiik kisminin rekonsriiksiyon i¢in korunarak yapilan
mastektomidir. Tiimoriin  lizerindeki cilt ile birlikte tiim meme parankimasi

cikarilir (78,108,110).
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2-Meme Koruyucu Cerrahiler (MKC)

Meme kanseri tanisim1 erken evrede koymak, prognozu iyi yonde etkilemesi,
mortaliteyi azaltmasinin yani sira, uygun olgularda meme koruyucu cerrahi
yapabilme olanagini da saglamaktadir (37,78,108)

Erken evre meme kanserinde genel olarak tercih edilen cerrahi tedavi, meme
koruyucu cerrahidir (MKC). Meme koruyucu cerrahide tiimor, ¢evresindeki bir
miktar normal doku ile birlikte ¢ikarilmaktadir. Meme koruyucu cerrahi evre I veya
Il meme kanserinde uygulanabilir (37,78,108).

a- Lumpectomi: Lumpektomi kanserli kitlenin ve bu kitlenin etrafindan bir parga
temiz dokunun da alinarak operasyon ile ¢ikarilmasidir. Aksiller lenf diseksiyon
karar1 sentinel lenf nodu biyopsisi ( SLNB) ile verilir (108,111).

b- Kadrenektomi: Memenin dortte birinin, derisi ve baglayici dokusuyla birlikte
alinmasidir. Aksiller lenf diseksiyon karari SLNB ile verilir (108,111).

c-Segmental Mastektomi: Memedeki kitlenin ¢evresindeki meme dokusu, tiimdoriin
altindaki gogiis kaslarini saran ince zarla birlikte ¢ikarilmasidir (108,111).

Meme kanserinde yayilma potansiyeli olan kanser hiicreleri memenin
lenfatik akimimnin en yogun oldugu koltuk alti (aksilla) lenf bezelerine
yayilabilmektedir. Bu agidan koltuk alt1 kanserli olan lenf bezelerinin incelenmesi
hastaligin patolojik evresi, tedavinin hangisi olacaginin belirlenmesi ve tedavinin

sonuglar1 agisindan 6nemlidir (108,109).

3- Aksiller Diseksiyon

Lenf nodiillerinin diseksiyonu ig¢in iki ayr1 yontem vardir.

a-Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND): Lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi igin
kullanilan klasik yontemdir. Genellikle 10 ile 30 arasinda lenf nodiilii ¢ikartilir ve
kanser tasiyip tasimadiklarinin belirlenmesi i¢in patoloji laboratuarina gonderilir
(76,111).

b-Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB): Meme kanserli hastalarda memenin lenf
drenajmin ilk gittigi dolayist ile tiimor hiicrelerinin ulagma olasiliginin en yiiksek
oldugu ilk lenf nodlarinin incelenmesi prensibine dayanir. Sentinel lenf nodu
biyopsisinde kanserli bolgeye radyoaktif bir madde enjekte edilir ve bu maddenin
lenf sistemi igerisinde izledigi yol gozlemlenerek ilk ii¢ lenf nodiilii ¢ikartilir.
Sentinel lenf nodunda kanser yayilimi yoksa diger lenf nodlarinin da temiz oldugu
gosterir (76,109,110,111).
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Aksiller diseksiyon kol 6demi, parestezi, kronik omuz agrisi, aksiller sinir
hasari, kolda giigsiizliik ve omuz eklem fonksiyonlarinda bozulma gibi bazi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (37,109, 111,112).

2010 yilinda Amerika’da yapilan bir meta-analiz calismasinda; ALND ve
SLNB yapilan 9608 erken evre meme kanserli hasta incelenmesi sonucunda SLNB
yapilan hastalarda postoperatif morbiditenin ALND yapilanlara gore belirgin olarak
daha seyrek oldugu, enfeksiyon riski, seroma, kolda sislik, uyusma gibi
komplikasyonlarin SLNB yapilan hastalarda daha diisiik oranda oldugu
goriilmiistiir (113).

Meme cerrahisinden sonrasi beden imajinda bozulma, kanama, yara yeri
enfeksiyon, kol agrist agrisi, gegici 6dem, lenfédem, omuz ve kol hareketlerinin
siirlilik (donmus omuz; kontraktiir), cilt nekrozu, seroma, sinir yaralanmalari,
seroma, hematom ve doku rekonsriiksiyonu yapildiysa flep nekrozu goriilebilir
(37,76,111,114,115).

Son yillarda giderek artan sayida hasta gogsiinii radikal bir tedavinin yam
sira korumay1 tercih etmektedir. Bu durumda, meme koruyucu cerrahi, klinikte
giderek yayginlasmaktadir. Yapilan caligmalarda evre | ve Il evrelerinde meme
koruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastalarin tiimor metastazi ve sagkalim
oranlarinin, toplam mastektomi uygulanan hastalara benzer oldugunu, sag
kalimlar1 arasinda herhangi bir fark olmadig1 gostermistir. Son yillarda ortaya ¢ikan
sonuglar, evre I ve II evrelerinde meme koruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastalarin
timOr metastazi ve sagkalim oranlarmin, toplam mastektomi uygulanan
hastalarinkine benzer oldugunu gostermistir (116,117,118).

Ulkemizde yapilan bir calismada meme kanserinin goriilme yasinin
artmakta oldugu, gen¢ ve premenopozal meme kanseri oraninin azaldigi, meme
kanserinin daha kiiclik boyutlarda yakalandigr ve meme koruyucu cerrahinin daha
sik yapildig1 belirtilmistir (119).

Mastektomi sonrasi meme rekonstriiksiyonu, kaybedilen memenin yerine
yenisinin olusturulmasi islemidir. Meme rekonstriiksiyonu mastektomi ile aym
ameliyatta (es zamanli rekonstriiksiyon) olabilecegi gibi, tedaviler bittikten sonra
ayr1 bir ameliyatla da (ge¢ zamanh rekonstriiksiyon) yapilabilir. Giinlimiizde daha
cok tercih edilen teknik, psikolojik sonuglarinin daha iyi olmasi nedeniyle es

zamanli meme rekonstriiksiyonudur (78,110,111,116).
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2.7.2.Radyoterapi

Meme kanserinde radyoterapi; lokal ve bolgesel niiks riskini ve buna bagl
agriy1 azaltmak ve sagkalimi arttirmak i¢in kullanilir. Meme kanserinde yayilmis
bir tlimori kiigiiltmek icin mastektomi ameliyatindan 6nce de uygulanabilmektedir.
Genellikle ameliyattan 6-8 hafta kadar sonrasi yara iyilesmesi tamamlaninca
baslanir. Teknolojik ilerlemeler ve tedaviler sayesinde radyoterapinin yan
etkilerinde biiyiik oranda azalma saglanmistir. Genellikle haftada bes giin olmak
lizere 4-5 hafta stirmektedir. Son yillarda 6zellikle erken evre meme tlimorlerinde
meme koruyucu cerrahi (MKC) yaklagimlarinin 6n plana ¢ikmasi ile birlikte

radyoterapi uygulanma sikligi da belirgin olarak artmistir (76,111).

2.7.3.Kemoterapi

Kemoterapi, kontrolsiizce ¢ogalan hiicrelere karsi oldiiriicti etkileri olan
ilaglarin kullanildigr sistemik tedavi seklidir. Meme kanserinde tant koyma
asamasinda hastalarin ortalama %350’den fazlasinda bulunan mikro metastazlar1 yok
etmek amaciyla hastalara kemoterapi yapilmaktadir. Kemoterapi adjuvan,
neoadjuvan ve palyatif seklinde verilebilir. Kemoterapi’ye karar verildiginde
hastaya tedavinin amaci, uygulanis yolu ve olasi yan etkileri hakkinda bilgi
verilmesi 6nemlidir (76,78,84,111).

Kemoterapi, bulanti, kusma, mukozit, diyare veya kabizlik gibi
gastrointestinal sistem toksisiteleri; alopesi, miyelosupresyon, noétropeni ve
notropenik ates, c¢esitli infeksiyonlar, kas ve kemik agrilar1 norotoksisite,
kardiyotoksisite, = bobrek  fonksiyon  bozukluklari,  menstriiasyon-fertilite
bozukluklari, katarakt, cilt ve tirnaklarda trofik bozukluklar gibi oldukca farkl
sistemleri etkilemekte ve cok cesitli yan etkilere yol agmaktadir. Ayrica, bazen
kemoterapiye, bazen de uygulanan endokrin tedavilere bagli olarak erken menopoz
ortaya c¢ikmakta ve kemik metabolizmasi bozukluklariyla beraber osteoporozu
hizlandirabilmektedir. Bu tiir, olabilecek komplikasyonlar konusunda hastalarin ve
yakinlarimin  bilinglendirilmesi,  gerekli ~ Onlemlerin  alinmasi  gereklidir
(76,78,82,102).

2.7.4.Hormonal Tedavi

Tiimdr hiicresindeki dstrojen ve progesteron resdptorii pozitif olan hastalara
uzun yillar korunmay1 hedefleyen tedavi yontemidir. Meme kanserinde hormon

tedavisinin amaci, Ostrojen reseptorii igeren ve Ostrojene duyarli olan kanser
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tiplerinde, Ostrojenin  etkisini ortadan kaldirarak kanserin  gelismesinin
onlenmesidir. Hormon tedavisinde  dstrojen resoptor blokerleri Tomoxifen
(nolvadex), toremifene(faveston), Fuvestrant(faslodex), Aramotoz inhibitérleri:
Anastrozole(arimidex), Letrozole (Famara), Exesmestane (aromasin), Ostrojen
resoptor Medulla; Raloxifene(Evista) kullanilir. Hastaya tedavinin amaci iyi
anlatilmas1 yan etkiler ve izlem konusunda bilgi verilmesi onemlidir. Hormon
tedavisi ostrojen reseptorii pozitif kadinlarda ideal olarak bes yil siireyle giinde bir
kez kullanilmaktadir (78,111).

Rahimde kalinlasma, sicak basmasi, diizensiz adet kanamasi, halsizlik,
bulant1, vajinal kuruluk ve kasinti, cilt dokiintiisii pthtilasmaya yatkinlik en sik
goriilen yan etkileridir. Vazomotor sikayetlere, sicak basmalari, soguk terlemeleri
ve uyku giicliiklerine yol agan gece terlemeleri dahildir ve bu da hastalarda

yorgunluga ve konsantrasyon giigliigiine neden olabilir (80,111,120).

2.7.5.Biyolojik Tedavi ( Hedefe Yonelik Tedavi)

Biyolojik tedavi, kansere karsi bedenin dogal diren¢ mekanizmalarinin
giiclendirildigi bir tedavi yontemi olup dogrudan kanserli hiicreyi hedef almakta ve
sadece tiimoriin yok edilmesinde kullanilmaktadir. "Insan epidermal biiyiime
faktorii reseptorii-2 (HER-2)” epidemal biiytime faktor grubundan protin yapisinda
bir mokekiildiir. HER-2 igeren bu tiimor hiicrelerininin ylizey antijenlerine karsi
gelistirilen monoklonal antikorlar tiimor hiicrelerinin yiizeyindeki resoptorleri
bloke ederek bu hiicrelerin bilyiime ve ¢ogalmalarini engeller. Meme kanserinde
biyolojik  tedavi kisideki HER2 neu pozitif/negatif olma durumuna gore
verilmektedir. Biyolojik tedavi trastuzumab(herceptin), Pertuzamab(perjata),
Lapatinib(Tykerb) kullanilmaktadir. Bu 1ilaclar kalp problemlerine neden
olabilmektedir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast kalp fonksiyonlar1 diizenli olarak

kontrol edilmesi 6nemlidir (78,111).

2.8.Meme Kanseri Hastalarinda izlem

Meme kanserinde niiks en sik ilk iki senede olmaktadir, besinci yildan sonra
ise niiks oran1 azalmaya baslar. Bu nedenle meme meme kanseri hastalarinda izlem
¢ok onemlidir.

Meme kanseri izlemin amaci; ikinci malignite ve lokal niikslerin erken

tespit edilmesiyle mortaliteyi azaltmak, refah diizeyini arttirmak ve metastatik
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hastaligr diisiindiiren semptomlarin belirlenmesi, tedavilerin yan etkilerinin
degerlendirilmesi ve izlenmesidir. Bunun yani sira adjuvan tedavilere baglh
morbidite ve endokrin terapiye uyumun gelistirilmesi fiziksel ve ve psiko-sosyal
rehabilitasyonun saglanmasidir. Genel hekimlerin takibinin yanisira, hemsire
tarafindan yapilan takip veya telefon takibi gibi alternatif takip stratejileri
Onerilmektedir (121,122,123,124).

Meme kanserli hastalarin takibinde ASCO ( Amerikan Society Of Clinical
Oncology), ESMO( European Society Of Medical Oncology), NCCN (Natinoal
Cancer Network), ACS (Amerikan Cancer Institute) and CDC (The Centers for
Disease Control and Prevention) gibi uluslararast dernek ve kurumlar gesitli izlem
kilavuzlarn yaymlamiglardir. Bu kilavuzlarin ¢ogunda hastalarin ilk iki y1l 3-6
ayda bir, 3.y1l 6 ayda bir, sonraki yillarda yillik anamnez ve fizik muayene ile
izlem Onerilmistir. Mamografi yillik olarak 6nerilmistir. Izlem vizitlerinin siklig1 ve
niteligi hastanin 6zelliklerine gore saptanmalidir (37,125).

Ulkemizde 2006 yilinda yapilan 1. Ulusal Meme Kanseri Konsensus
Toplantisinda alinan kararla meme kanserinde izlem, ilk yil 3 ayda bir, sonraki iki
yil 6 ayda bir ve bes yildan sonra yillik izlem yapilmasi Onerilmistir. Meme
kanseri nedeniyle tedavi olmus, diisiik risk grubundaki hastalara uzak metastaz
yoniinden radyolojik yontemlerle izlem gerekmez. Meme kanser tedavisi gormiis,
yiiksek riskli 35 yas alti hastalarda izlem mamografi ve MR ile yapilmalidir
(125,126).

Rutin klinik izlemlerin tedavinin ya da psikolojik sorunlarin yan etkilerinin
belirlenmesinde yararli olduguna dair ¢ok az kanit bulundugu, yogun izlem ile
hayatta kalma oraninin arttirmadig, hatta yasam kalitesini diisiirdiigli, hemsirelerin;
izlemleri koordine etme, yiirlitme ve hastalara yazili bilgi sunma konusunda 6nemli
bir rol oynabilecekleri vurgulanmistir (66,123).

Sheppard ve arkadaslarinin(2009) yaptiklar1 calismada, meme kanseri
tanisin1 takiben iki yil sonra, diizenli klinik izlemin psikolojik morbidite veya
yasam kalitesini artirdigina dair bir kanit bulunmadigini, hemsirelerin telefon ile
izlemde hastalarin bireysel ihtiyaglarina  goére bakima  optimal diizeyde
yonetebileceklerini, ayrica hastalara, psikososyal destek, korku ve kaygi
azaltilmasinda, tedavi yan etkilerinin kontrolinde, psikoseksiiel veya beden
imajinda sorunlar1 ve hayatta kalma ile ilgili gibi uzun vadeli sorunlarda bag

etmelerinde etkili olabilecekleri vurgulanmistir (127).
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2.9.Meme Kanseri ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi ve kanser hayatta kalma ile ilgili kavramsallastirmalar
1990'larin basinda ortaya ¢ikmaya baslamistir(25). Her bireyin kendine 6zgii hayat
tecriibesi ve farkli degerleri vardir. Yasam kalitesi, kisilerin farkli degerlere sahip
oldugunu ve bu degerlerin yasam kalitesine c¢esitli etkileri oldugunu kabul eden
Oznel ve biitlinciil bir kavramdir. Yasam kalitesi kavrami, bireyin kendi yasamini
degerlendirmesine dayanan 6znel algi, duygu ve bilis siire¢lerini igeren genis bir
kavramdir ve yasamin genel keyifini 6lcen zaman i¢inde degisen ¢ok boyutlu bir
yapidir. Fiziksel, zihinsel, manevi ve sosyoekonomik refah gibi ¢esitli alanlari
icerir (57,128).

Literatiirde kanser hastalar1 i¢in pek ¢ok yasam kalitesi modelleri mevcut
olsa da, anahtar boyutlar veya alanlar {izerinde kesin bir fikir birligine varilmistir ve
her bir alan igerisinde faktorler 6nemlidir. Saglikla iliskili yasam kalitesi, bireyin
fiziksel, psikolojik, sosyal refahin bir tibbi durum veya tedavi iligkili 6znel
degerlendirmelerini igerir. Son yillarda yasam kalitesi bireylerin fiziksel, psikolojik
ve sosyal refahinin karmasik bir ¢ok boyutlu degerlendirmesi birincil sonug olgiitii
olarak kullanilmigtir. Meme kanserinin veya tedaviye bagli semptomlarin ve tedavi
tiplerinin olumsuz etkileri farkli yasam kalitesi alanlariyla iligkilendirilmistir
(28,30,41,57,129,130,131,132).

Kanser hastalarin tiim yasam kalitesini fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutta
yaygin ve olumsuz bir sekilde etkiler. Yas, etnik/kiiltiir, bilgi, iletisim, sosyal ve
duygusal destek, maneviyat, aile iligkileri, fiziksel ve psikolojik belirtiler bir
kadinin taniya nasil tepki verdigini etkiler. Aile ge¢misi, sosyoekonomik durum,
fiziksel ve psikolojik durum gibi degiskenler, hem bagimli hem de bagimsiz olarak
yasam kalitesini etkileyebilir. Kisinin yasam kalitesi algis1 da bu degiskenlerin her
birini etkileyebilir. Hastaligin tedavisinde ve bakiminda kiiltiirel farkliliklarin goz
oniinde tutulmasi saglik calisanlarina yon gostermesi bakimindan Onemlidir
(2,31,32,41,72).

Jassim ve arkadaslarinin (2014) yaptiklart meme kanseri olan Bahreyn’li
kadinlarin yasam kalitesi arastirildigr niteliksel ¢alismada kiiltiirel, dini ve sosyal
boyutlarin kadinlarin meme kanseri deneyimi ve yasam kalitesini etkiledigi,
kansere bagli inang ve tutumlarin, meme kanseri nedenleri algilama bi¢imlerinin,

basa ¢ikma mekanizmalarinda etkili oldugu saptanmistir (32).
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Meme Kanserinde Yasam Kalitesi

Fiziksel Iyilik Psikolojik_lyilik
Fonksiyon yeterlilik Kigsisel faktorler
Yorgunlik/ aktivite Belirsizlik
Uyku Anksiyete /depresyon
Fiziksel Saghk Tekrarlama korkusu
Menopoz sendromlart Bilissel Dikkat
Interfilite/kemik kayb Iletisim
Rahathk Bilgi
Lenfodem Duygusal Destek
Kilo almak Tzalasyon/dislanma

Meme Kanserinde

Yasam Kalitesi

Sosyal yilik Manevi lyilik
Ailede Roller Iliskiler Hastalik anlami
Sevgi ve Cinsellik Dindarlik
Benlik Kavrami/Goriiniis Manevi Inang

Keyif/ Bos zaman Umut

Sosyal Destek Manevi gii¢

Mali Endiseler

Is

Sekil.3 . Meme Kanserinde Yasam Kalitesi(36)

Saglikla iligkili yagam kalitesi,bu modelde dort alanli ¢ok boyutlu bir yap1
olarak kavramsallastirilmistir. Ferrell (1996), meme kanseri yasam kalitesini
"fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutlar1 kapsayan kisisel bir saglik
duygusu" olarak tanmimlamustir. “Fiziksel iyilik hali "semptomlarin kontrol altina
alinmas1 ya da hafifletilmesi, islevin ve bagimsizligin siirdiiriilmesi" olarak
tanimlanir. “Psikolojik iyilik"duygusal sikinti, degisen hayat Oncelikleri ve
bilinmeyen ya da olumlu yasam degisiklikleri korkusu ile karakterize, yasami tehdit
eden hastaliklar karsisinda kontrolii hissetme girisimi" olarak tanimlanir. “Sosyal
iyilik"sadece kanseri veya semptomlarmi degil, ayn1 zamanda; kanserli kisileri,
rollerini ve iligkilerini tanimak kisiyi de gérmenin bir yolu i¢in kullanilan arag

olarak tamimlanir. “Manevi lyilik " belirsizlik ile karakterize kanser deneyiminden
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umudunu korumak ve anlam kazanma" olarak tanimlanir. Kisinin dini ve diger
manevi kaynaklarin yardimryla gelistirilir (22,32,133).

Meme kanseri tanis1 ile birlikte kadinin ve ailesinin hayatin fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlarmi etkileyen yogun zorluklar1 da beraberinde
getirmektedir. Meme kanseri cerrahisi sonrasi yasam kalitesinin sadece cerrahi
tipinden degil hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi fonksiyonel durumundan,
sosyodemografik verileri (yas v.s), kemoterapi, radyoterapi, hormonterapi alma
durumlarindan ve ameliyat sonrasi gecen siireden etkilendigi gosterilmistir. Erken
teshis ve tedavideki ilerlemeler, meme kanseri olan hastalar i¢in daha yiiksek
hayatta kalma oranlarina yol agmigtir. Meme kanseri hayatta kalanlarindaki bu
artis goz Oniline alindiginda, yasam kalitesi onemli bir konu haline gelmistir.
Arastirmalar meme kanseri hastalarinda karsilasilan cesitli zorluklart ve bu
zorluklarin saglikla iligkili yasam kalitesini olumlu ve olumsuz sonuglarini daha iyi
anlamak {izerine odaklanmistir. Meme kanserinde yasam kalitesini arastirmak;
hastalarin, hastalifa ve tedavilerine uyumlar1 agisindan 6nemlidir. Hastalara tani
sonrast veya tedavi Oncesinde psikolojik destek saglanmasi Onemlidir
(40,42,72,134,135).

Geng yas, sosyal destegin eksikligi veya diisik maddi durum gibi
demografik ve sosyo-ekonomik faktorlerin yiiksek anksiyete, depresyon ve diisiik
yagsam kalitesi ile iligkili oldugu, bununla birlikte, hastanin psikolojik durumu ve
yasam kalitesinin zamanla degistigi belirtilmistir(72).

Geng kadinlarda meme kanseri tanig, tedavisi, yast ve yasamdaki gelisim
evresi nedeniyle benzersiz etkilere sahiptir. Geng meme kanserli kadimnlarin yash
kadinlara gore daha ¢ok karsilanmamis ihtiyaglari, goriiniis, benlik imaj1, is ve mali
konular hakkinda daha fazla duygusal sikinti yasadiklar1 belirtilmektedir.
Kemoterapi kaynakli menopoz yasayan gen¢ kadinlar, cinsel islevde bozulma,
cinsel tatminsizlik, vajinal kuruluk ile ilgili agrili cinsel iliski gibi daha ¢ok fiziksel
ve psikolojik sikinti  bildirdikleri ve daha diisiik yagam  kalitesi
gostermektedirler.Tedaviyle indiiklenen menopoz, menopoz semptomlari,
menopozun gegici veya kalic1 dogasi, semptom yonetimi ve gelecekteki sagkalima
iliskin belirsizlik ile iligkilendirilmektedir. Yasli kadinlarin (>50 yasin) daha az
duygusal sikint1 yasadiklari, daha fazla direng¢ gosterdikleri ve semptom sikintisinin

nispeten diisiik oldugu ancak fiziksel islevsellik sonuglarinin diisiik oldugu, fiziksel
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islevsellik ve bagimsizlik konusunda gen¢ kadinlardan daha cok endise ettigi
belirtilmektedir (32,43).

Howard-Anderson ve arkadaslarinin sistematik review c¢alismasinda 50 yas
veya daha kii¢iik olan meme kanserli kadinlarda, 50 yas {lizeri kadinlara gore daha
stk veya siddetli depresif belirtiler ve yasam kalitesinin daha diisiik oldugu
sonucuna varilmistir. Geng yasta (<50 yas) kadinlarda erken menopoz, menopoz
semptomlar1 ve infertilite ile ilgili endiseler tedaviden sonra sikint1 olusturmustur.
Geng yasta (<50 yas) kanserli kadinlarda farkli psikososyal, menopozla ilgili
endiseler, kilo alimini ve fiziksel hareketsizlik yasadigi goriilmustiir (23).

Yasam Kalitesi, zamanla degisen dinamik bir yapit oldugundan meme
kanseri iyilesme siirecindeki gecislerde; tan1 agsamasinda,tedaviyi beklerken, tedavi
sirasinda, tedavinin sonunda ve izlem sirasindaki stresli zamanlarda kadinin yasam
kalitesini etkileyen faktorlerin tanimlanmasi 6nemlidir. Kanser tanisi ve tedavisi bir
dizi stres yaratir. Hayati tehdit eden bir hastaliga sahip olma sok edici olabilir ve
kabul edememe, taniy1 takiben aylar boyunca, negatif bilisler (6rnegin, gelecege
iliskin belirsizlik), mali zorluklar ve tedaviyle ilgili karar verme, ameliyat,
kemoterapi, radyasyon, immiinoterapi ve hormonal terapi ve bunlarin yan etkileri
gibi bir dizi akut ve uzun siireli zorluklara neden olabilir. Uygulanan tedaviler, is
veya aile rolleri bozulmasi, fiziksel belirtiler ¢esitli yasam alanlarindaki amaglarin
ulagilmas1 ve kazanilmasinda tehdit olusturabilir.Tedavi sirasinda gelecege iliskin
belirsizlik devam eder, ancak bu donemde kadinlar tedavileri almak, rollerini ve
ailedeki gorevlerini yerine getirmek ilizerine daha ¢ok odaklanirlar. Bu donemde
duygularint ve duygusal sikintilarini gizleyebilirler. Tedavinin sonu, anksiyete,
belirsizlik ve psikolojik sikint1 artigtyla iliskilidir. ilk y1l boyunca kademeli olarak
diizelme bulgusuna ragmen, tedaviden sonra bazi kadinlarda fiziksel semptomlar
devam edebilir, menopoz semptomlari, kas-iskelet sistemi sikayetleri ve periferik
noropati ile iliskili semptom sikintisi, karsilanmamis duygusal ve destek ihtiyaglari
nedeniyle psikolojik sikinti devam etmesi bir kadinin psikososyal iyiligini ve
yasam kalitesini dnemli 6lciide etkileyebilir. Ozetle tan1 ve tedaviye yonelik fiziksel
semptomlar ve psikolojik tepkiler yasam kalitesi tiim alanlarimi etkiler ve iyilesme
stirecine etkileyebilir (2,6,17,32,40,47,63,136). Farkli adjuvan tedavilerinin
hastanin psikolojik saglhigi ve yasam Xkalitesi lizerinde farkli etkileri vardir.
Kemoterapinin radyoterapi gore daha cinsel islev ve fiziksel iyilik {izerinde

olumsuz etkisi bulunmaktadir. Ayrica, kemoterapi bedensel imaji, psikososyal
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sikintiyr etkileyerek yasam kalitesi diismesine sebep olmaktadir. Kemoterapi alan
Cinli hastalarin daha biiyiik bir yiizdesinde anksiyete veya depresyonu radyoterapi
grubuna gore daha sik bildirdigi, radyoterapiye baslamadan once anksiyete ve
depresyon daha diisiik oldugu, konservatif cerrahi uygulanan hastalarin radikal
cerrahiye gore, endokrin terapi alanlarin endokrin tedavisi gérmeyenlere yasam
kalitesinin diisiikk oldugu belirtilmistir (72,22).

Chen ve arkadaglarinin (2016)  yaptiklar1 ¢alismada meme kanseri
hastalarin ameliyat oncesi, anksiyete ,depresyon, yorgunluk, uykusuzluk sorunu
yastyanlarin ameliyat sonrasi yasam kalitelerininde ameliyat 6ncesi yasamayanlara
gore diislik oldugu ve semptom profilinin, yagam kaliteleri izerinde uzun vadeli bir
prediktif etki yaptigi saptanmustir (136).

Roiland ve Heidrich(2011) yash meme kanseri hastalarinda yaptiklar
calismada 36 farkli belirtiyi iceren klinik olarak belirgin yedi semptom kiimesi
bulunmuslardir. Bu semptom kiimelerinin, yasam kalitesinin birden ¢ok boyutuyla
anlamli sekilde iligkili oldugunu, ilk bes semptomun gerginlik(katilik), agr1 , eklem
agrisi, acima, yorgunluk oldugunu saptamiglardir. Yasl yetiskin meme kanseri
hastalari, ¢ok sayida es zamanli semptom yasarlar. Birbirleriyle iligkili oldugu
bilinen semptomlar1 hedef alan miidahalelerin yasam kalitesi arttirilmasinda
onemli oldugu vurgulanmistir(21).

Meme kanserli hastalarda yagam kalitesinin zamanla azaldigi, ameliyattan
bir yil sonra artmaya basladigi belirtilmektedir(137).Meme kanseri tedavisinin geg
etkileri arasinda kalic1 yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu,
uyusma/karincalanma, kizariklik ve diger vazomotor semptomlar, biligsel islev
bozuklugu, kronik agri, lenfédem ve cinsel islev bozuklugu bulunmaktadir
(120,138,139,140,141,142).

Meme kanseri hayatta kalanlar iizerine yapilan arastirmalar, tedavinin
tamamlanmasimin ardindan %50'den fazlasinin yorgunluga ve %20'sinin de
depresyondan etkilenmeye devam ettigini gostermektedir. Bu belirtiler, bu
hastalarda fonksiyonel durum veya yasam kalitesini ciddi sekilde olumsuz etkiler
yapabilir (143).

Meme kanserinden sag kalanlarda goriilen diisiik yasam kalitesi, menepoz
belirtileri, yorgunluk ve depresyon ile iliskilendirilmistir. Vazomotor semptomlar
(sicak basmalar1 ve gece terlemesi) ve cinsel sorunlar menopoz semptomlarinin ana

alanidir. Meme kanserinden sag kalanlarin yaklasik % 65-85'inde sicak basmasi ve
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gece terlemesi goriildiigii bildirilmistir ve bu sorunlar ¢ogunlukla azalmis yasam
kalitesinde uyku sorunlariyla iligkilidir (98).

Meme kanserinde gen¢ kadinlar ve adjuvan kemoterapi alanlarda diisiik
sosyal islevsellik seviyesine sahip olmasina ragmen uzun siire hayatta kalanlarin
(tanidan itibaren 5 yil istii) yasam kalitesinin iyi oldugu rapor edilmektedir.
Saglikli kadinlarla karsilastirildiginda meme kanserinden sag kalanlarin  fiziksel
islevlerinin daha diisiik oldugu belirtilmistir(32).

Tirgari ve arkadaslar1 (2012) iran’da meme kanserli kadinlarda yaptiklari
calismada hastalarin duygu durumu ile yasam kalitesi arasinda negatif bir iligki
oldugu, mastektomi yapilan kadinlarin diigiik ruh hali ve yasam kalitesine sahip
olduklarini saptamislardir (41).

Sammarco and Konecny (2010) tarafindan yapilan bir ¢calismada kiiltiirel
degerler, komorbidite ve egitim diizeyi gibi faktorler algilanan sosyal destek,
belirsizlik yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir. Yeterli sosyal destegin
saglanmasinin meme kanseri yasanlarda yasam kalitesini korumak veya
tyilestirmek icin dnemli oldugunu belirtilmistir(130).

Meme kanseri hastalarinin hayatta kalma siirelerinin ve yasam Kkalitesinin
iyilestirilmesine yonelik stratejilerin belirlenmesine ihtiya¢ vardir. Meme kanseri
hastalarin ruhsal durumlar1 yasam kalitelerini  belirlemek i¢in ¢ok Onemli bir
unsurdur. Hemsirelerin duygu durum bozuklugu semptomlarinin ve hastalarin
yasam kalitesi lizerindeki potansiyel etkilerinin farkinda olmasi, ayrica hastalari
uygun destek hizmetlerine yonlendirmesine 6nemlidir (6,41).

Meme kanserinde yiiksek diizeyde depresyon kanserle bas etmeyi ve yagam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Meme kanseri olan kadinlar arasinda, depresyon
prevalansi, drnege bagli olarak %1.5 ile %50 aralifinda degismektedir. Fiziksel
hastaligin etkili bir sekilde tedavi edilmesinden sonra bile, bu tiir psikolojik
distres/sikinti, hastanin yasam kalitesini uzun bir siire olumsuz etkilemeye devam
edebilir. Pek ¢ok onkoloji ortaminda tedavi yalnizca fiziksel semptomlara karsin
psikolojik semptom goézardi edildigi belirtilmektedir (17).

Meme kanserinde psikolojik sikintilarin alti aylik bir tedavi periyodunda
yasam kalitesinde diigmelere neden oldugu, meme kanseri ilk teshisinin ardindan
bir yil sonraki psikolojik uyum saglanmasi ile yasam kalitesinde artma

gozlenmektedir. Hemsireler ve doktorlar hastadaki psikolojik sikintisini tespit
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etmesi ve algilamasi ile psikolojik morbiditenin erken tespit edilmesi ve erken
miidahalenin yapilmasi saglar. Hastalarin yasadigi sikint1 da azalir (128).

Ameliyat tipi, aksiller cerrahi tipi, kemoterapi, radyoterapi ve hormonal
terapi gibi meme kanseri tanisi ve tedavisi, tedavi siiresi boyunca ¢esitli sekillerde
hastanin yasam kalitesini etkiler. Hasta yakinlar1 hastanin durumuna bagli olarak
fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan olumsuz etkilenmektedir. Kanserin sadece
hastalar1 degil, ayn1 zamanda birinci derece yakinlarinda da yasam kalitelerini de
etkiledigi kanitlanmistir. Kisinin yasam kalitesini yiikseltmek i¢in manevi, sosyal
destek ve egitim kaynaklari saglamaya daha fazla 6nem verilmelidir (22,28,50,47).

Solenen ve arkadaglart (2013) yaptiklart yar1 deneysel ¢alismada hemsireler
tarafindan yapilan sosyal destegin algilanilan sosyal destek, cinsel islevler, genel
yasam kalitesi, saglik fonksiyonlarinda iizerinde etkili oldugu saptanmistir(57).

Kanserli hastalar genellikle hastalik ve tedavisinin bir sonucu olarak
semptomlar yasarlar. Yorgunluk, agri, anksiyete ve depresyon en yaygin olanidir.
Cogu onceki literatiir, tek bir semptomun ve hastanin fonksiyonel durumu ve yasam
kalitesi tlizerindeki etkisini incelemistir. Bununla birlikte, hastalar siklikla birden
fazla belirti yasarlar. flgili semptomlarin es zamanli olmasi hasta sonuglari iizerinde
olumsuz etkilere neden olabilir (144).

Meme kanseri hastalarinin biiyiik bir yiizdesi, yasam kalitelerinin olumsuz
yonde etkileyebilen, uzun siireli tedavi ile iligkili kronik agr1 yasar. Yayimlanmis
raporlar, meme kanseri hastalarinin %25 ile %60"mmin ameliyat, radyasyon tedavisi,
kemoterapi ve endokrin terapi dahil olmak iizere uygulanan tedavilerin bir sonucu
olarak kronik agr1 yasadiklarini gostermektedir (37).

Meme kanseri olan kadinlarin bireysel gereksinimlerine gdére hemsireler
tarafindan sosyal destek verilmesi bakimin vazgecilmez bir pargasidir (22,57).

Sosyal destek meme kanseri olan kadinlarin iyilesmesi i¢in hayati 6nemlidir.
Destegin hem tedavi siirecinde hem de birkag¢ yi1l sonra meme kanseri hastalarinin
fiziksel, psikolojik ve sosyal islevleri ve yasam kalitesine olumlu etkileri olduguna
dair tutarli kanitlar bulunmaktadir. Meme kanseri hastalarinin duygusal destek
temel kaynaklar1 genellikle esleri, cocuklari, arkadaslari, kardesleri, hemsireler
meme kanseri  tanis1 konmus hastalarin desteklenmesinde ©Onemli bir rol
oynamaktadir. Hemsireler tedavi silirecinde hastalarin karsilagtiklart sorunlarin
farkina varmali ve hastalarin ihtiyaglarinin karsilanmasini saglayacak farkl

destekleyici miidahaleler gelistirmelidir(57,130).
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2.10.Meme Kanserinde Distres

Distres, psikolojik, sosyal ve manevi faktorlerin ¢oklu toplamidir. “Distres,
kanserli bireyin, kanserle bas etme yetisini engelleyen, hos olmayan hisleri ve
duygulari, bunlarin fiziksel belirtilerini ve ele alimig seklini” tanimlamak ig¢in
kullanilmaktadir. Distres; depresyon, kaygi, panik, sosyal izolasyon, varolugsal ve
ruhsal kriz arasinda degisen kirilganlik, keder ve endise duygularindan hissedilen
bir siirekliliktir. Baglangi¢ sikintisi asiri, kalici olabilir ve majér depresyon gibi
psikiyatrik bir bozuklugu 6n plana ¢ikarabilir. Distres, hastanin hastalikla,
semptomlariyla ve tedavinin komplikasyonlariyla etkin bir sekilde basa ¢ikma
kabiliyetini etkiler (49,145,146).

Amerika’da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) tarafindan,
kanser hastalarinin yasadiklar1 psikososyal sorunlar distres olarak adlandirmakta ve
hastanin distres diizeyi izleminin ve yOnetiminin rutin kanser bakimina dahil
edilmesi Onerilmektedir (147).

Meme kanseri yasanlarda distresin yasam kalitesinin 6nemli bir belirleyicisi
oldugu belirtilmekte ayrica distres tani, tedavi ve tedavi sonrasinda; uyumu
olumsuz olarak etkilemekte ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir
(148,149).

Meme kanserinin tani esnasinda kisa ve uzun vadede psikososyal etkileri,
bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterir ve bireyler zaman iginde farkli
psikolojik tepkiler sergiler.Meme kanseri hastalarimin ¢ogunlugu tanidan sonra
nispeten diisiik veya asir1 derecede yliksek stres seviyeleri gosterirken, kiiglik bir
kismi tedavi sirasinda ve iyilesme sirasinda klinik olarak anlamli diizeyde distres
yasarlar. Meme kanserli kadinlar depresyon, anksiyete, benlik imajinda bozulma
ve diisiik yagam kalitesi yasayabilir (150,151).

Geng yas, onceden var psikolojik hastalik veya psikolojik sikinti,eslik eden
durumlar, sosyal destek, distres ile iligkili bir dizi risk faktoriidiir. Distres kanser
tekrarinin korkusu gibi kansere 6zgii kaygilardan, endise, uyku sorunu, yorgunluk,
doktora gitmekten endise duyma gibi daha genel semptomlara kadar degisir. Cogu
kadin, kisisel olarak mevcut destek sistemlerini (es, aile, arkadaslar, din adamlari)
kullanarak ve bir¢cok klinik ortamda (hemsire, sosyal hizmet uzmani, toplum
kaynaklar1 ve destek gruplari) erisilebilen bazi mesleki kaynaklari kullanarak

psikososyal sikintilarini nispeten iyi yonetmektedirler (152).
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Baz1 arastirmalar, meme kanseri hastalarin genellikle anksiyete ve
depresyona yol agan psikolojik distrese yakalanma riskinin daha fazla oldugunu
gostermistir (153,154).

Joffe ve arkadaslarma (2012) gore, depresyon ve anksiyete hastalarin
Omriinii azaltmakta ve yasam kalitesini etkilemektedir(155).

Psikososyal sikinti ve daha diisikk yasam kalitesi diizeyleri igin risk
faktorleri, daha az kisisel kaynak ve uygun olmayan basa ¢ikma stratejileri, kotii
kontrol edilen fiziksel semptomlar, sosyal destegin eksikligi, psikiyatrik tibbi dykii,
kotii doktor-hasta iletisimi, diisiik egitim seviyesi ve daha geng ya da orta yag’tir.
Bununla birlikte, gen¢ kadinlarin daha yiiksek seviyelerde psikososyal sikinti ve
daha karsilanmamus ihtiyaglar bildirdikleri, psikososyal miidahalelerden daha fazla
haberdar olduklarini ve destek tekliflerine yash kadinlardan daha fazla katildigini
bildirilmisti r(156).

Meme kanseri tedavisinin cerrahi tedavisi boyunca farkli zaman
noktalarinda, bireysel kadinlarin benzersiz ve degisen gostergelerini belirlemek icin
distres seviyeleri belirlenebilir. Klinik uygulamada kullanilmas1 bireysel kadinda
distres iliskin gostergelerin farkina varmay1 kolaylastirabilir, rehabilitasyon siirecini

erken baglatabilir ve yardim edebilir(146).

2.11.Meme Kanserinin Kadinlar Uzerindeki Fiziksel, Ruhsal ve Sosyal
Etkileri

Her birey, sosyo-psikolojik ve fizyolojik boyutlarin bir birlesimidir ve bu
boyutlarin herhangi birinde bir degisiklik, digerlerini etkileyebilir. Son yillarda
kanserin tan1 ve tedavisinde onemli gelismeler olmasina ragmen tedavisinin uzun
ve pahali olmasi, organ kaybina yol agabilmesi, hastaligin yayilabilir olmas1 ve
bazen de Oliimle sonuglanabilmesi hasta ve yakin ¢evresinde agir psikososyal
sorunlara neden olabilmektedir (157,158,159).

Meme kanseri, kadinlar arasinda en ¢ok korkulan hastaliklardan biridir, tani
konulduktan sonraki ilk yil boyunca kadinlar, sok, duygusal uyusukluk, depresyon
ve anksiyete gibi onemli psikolojik sikintilar yasamaktadir (43,160).

Meme kanseri hastalarinda tedavi sirasinda ve sonrasinda duygusal sikinti
yasanmasi normal bir durumdur, meme kanseri hastalarinda daha sik karsilagilan
tepkiler varolus ile ilgili endiseler, niiksetme korkulari, normatif ruh hali

degisiklikleri (endise, lizlintii, 6fke, hayal kirikligl), artan hassasiyet duygusu,
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belirsizlik, kaybetme hissi (6rnegin dogurganlik), beden imaji, benlik kavrami ve
cinsellik, rol fonksiyonlari, aile tepkisi ile iliskili duygusal sikint1 ve is ve maddi
problemlerle ile ilgili endiseler, yorgunluk, uykusuzluk, kilo alimi, bellek ve
konsantrasyon sorunlart ve vazomotor menopoz semptomlart gibi fiziksel
semptomlarla beraber artmaktadir. Cogu hastada fiziksel semptomlarin zamanla
iyilesmesi ile psikolojik sikintilarda azaltmaktadir. Bazi hastalarda ise kalici
duygusal sikinti, reaktif anksiyete, depresyon veya uyum bozuklugu gibi uygunsuz
psikolojik tepkilere zamanla ilerleyebilir. Depresyon ve anksiyete, gelecekle ilgili
endiselere, 6zellikle de menopoz semptomlari ile ilgili iizlintii ve endiselerle ilgili
iliskilendirilmistir. Sicak basmasi gibi menopoz semptomlari siklikla bu yorgunluk,
sinirlilik ve genel duygusal sikintis1 da uyku bozukluklari ile iliskilidir (32,158).

Meme kanseri teshisi, kadimin hayatin1 olumsuz etkileyen, genel saglik
durumu ve psikolojik sikintilarin kétiilesmesine neden olan zorlayici bir olaydir.
kadinlarin 6nemli bir kismi teshis ve tedaviden sonraki ilk yil iginde ve sonrasinda
fiziksel ve duygusal zorluklarla karsilagmaktadir. Meme kanseri ve tedavileri,
inanamama, umutsuzluk, korku, kontrol disi hissetme ve kendini suglama gibi
sayisiz olumsuz duygusal sonuglara yol agabilir; Bu kadinlar hastaliklari ile ¢esitli
sekillerde bas etmek zorundalar. Tedavi konulartyla ylizlesmek zorunda kalmanin
yani sira meme kanseri kadinlar, fiziksel degisiklikler, kaybetme ve belirsizlik
duygulari, kendini yeniden yapilandirma ve sosyal etkilesimlerde ve destek
degisiklikleriyle ylizlesmek zorunda kalirlar (34,52,161,162)

Meme kanseri yasayanlarin tedaviden yillar sonra bile kanser Oykiisii
bulunmayan akranlara gore semptom yiikii, bozulmus yasam kalitesi ve islevsel
bozukluk bildirmektedirler. Bu devam eden semptomlar hayatta kalanlarin giinliik
faaliyetlerini ve ¢aligsma kapasitelerini tehlikeye atabilir, boylece aile ve psikososyal
islevleri etkiler (39,55).

Meme kanseri hastalar1 tedavisinin fiziksel ve psikososyal uzun siireli ve
ge¢ etkilerinin degerlendirilmesi ve yonetimi, hastalarin sikinti, depresyon veya
anksiyete acisindan degerlendirmesi dnemlidir (37).

Anksiyete ve depresyon, kanserli hastalar tarafindan bildirilen en yaygin
psikolojik belirtilerdir ve bildirilen prevalans %13-%54 arasinda degismektedir.
Meme kanseri hastalarinda depresyonun yasam kalitesinin azalmasinde gii¢lii bir

belirte¢ oldugu bildirilmistir (7,41,98,164)
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Tedavi goren meme kanseri hastalarinda yasanan depresyon ve kaygilarin
cesitli nedenleri vardir. National Institute of Mental Health (2014) tarafindan
tanimlanmis nedenler fiziksel, psikolojik, duygusal, ¢evresel, sosyal ve ruhsal
olabilir. Meme kanseri hastalarini tedavi sirasinda etkileyen olasi fiziksel nedenler,
bekleme siiresi, terapi maliyeti ve istah kaybi gibi beslenme sorunlar1 olabilir.
Psikolojik nedenler icin sinirlilik, temas hali, uyku sorunlari ve seviye
yogunlasmasi vardir. Diger duygusal nedenler evliliklerde tekli durum ve ayriliklar
olabilir. Diger sosyal faktorler, hasta-hasta iliskisi, tedaviden korkma, 6lim ve
bilinmeyen gibi ruhsal faktorler olabilir (165).

Gen¢ meme kanserli bireylerin taniy1 izleyen yillarda yasam kalitesinde
onemli bozulmalar oldugu, menopoz belirtilerine odaklanan, cinsel islev, viicut
imaj1 ve iliskileri ile ilgili sorunlarin giderilmesi yoniindeki girisimlere gereksinim
duyuldugu; yasli kadin hastalarin mastektomiden kaynaklanan travmaya karsi
hassasiyetlerinin 0n plana ¢iktig1, orta yaslarda ise, hastalarin yagamin kendilerine
gosterdigi  degisikliklere uyum saglamak zorunda olduklarini diisiindiikleri
bildirilmektedir (166).

Depresyon ile yorgunluk, sistemik yan etkiler, algilanan omuz agris1 ve
gogiis-kol semptomlar1 arasinda anlamli pozitif iliski vardir. Depresif ruh hali ile
beden imaji, gelecege yonelik diisiinceler ve fiziksel aktivite diizeyi arasinda
anlaml1 negatif iligkiler bulunmaktadir (35).

Mehnert ve Koch (2008) tarafindan 1083 meme kanserli hastanin 47 ay
izlem sonucunda; hastalarin % 38'inde orta ile yiiksek kaygi ve % 22'sinde orta ile
yiiksek depresyon, % 12'de travma sonrasi stres bozuklugu, % 26’de olasi
psikiyatrik bozukluk goriilmiistiir. Hastalik ilerleme, zararli etkilesimler, daha az
sosyal destek, daha diisiik egitim seviyesi ve gen¢ yas psikolojik rahatsizligin
ongordiiriiciileri oldugu, yasam kalitelerinin daha diisiik ve daha yiiksek diizeyde
anksiyete yasadiklar1 gézlenmistir (156).

Stres ya da depresif belirtiler, sosyal destegi az olan ya da hi¢ olmayan
kisilerin saglig1 ve yasam kalitesi lizerine olumsuz etkilere neden olabilir. Fiziksel
ve psikolojik problemleri olan meme kanseri hastalarina bu sikintilar1 giderebilecek
etkili programlar tasarlamasi 6nemlidir (7).

Meme kanseri olan kadinlar genellikle saglikli kisilerden daha c¢ok

belirsizlik, umutsuzluk hissi ve kotii fiziksel belirtiler bildirmektedir (135).
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Kanserden kurtulanlar i¢in fiziksel aktivite ve egzersiz, diisiik depresyon ve
anksiyete diizeyleri, daha fazla benlik saygisi, daha az yorgunluk, tedavi yan
etkilerinin daha iyi kontrolii ve daha yiiksek yasam kalitesi ile iligskilendirilmistir
(100).

Uykusuzluk, kanser hastalari tarafindan siklikla bildirilen bir yakinmadir
(14,73). Kansere bagli yorgunluk, kanser nedeniyle tedavi edilenler arasinda,
Ozellikle de radyasyon tedavisi ve kemoterapi ile tedavi gorenler arasinda ¢ok sik
rastlanan bir durumdur ve tahmini prevalans %28 ile % 91'dir. Meme kanseri olan
kadinlarin  yaklasik 9%30-%50'si uykusuzluk sorunu goriilmektedir. Diger
kanserlerle karsilagtirildiginda, meme kanseri olan kadinlarda uykusuzluk daha sik
goriiliir. Kanser hastalar1 i¢in uykusuzluk tedavinin iyilesmesini ve hayatta
kalmanin kalitesini etkileyebilir (37,167).

Siirekli uykusuzluk yasandiginda hastalarin fiziksel ve psikososyal
fonksiyonlari, modlari, diger semptomlarin siddeti, yasam kalitesi ve yasam
siiresinin  etkilenebilecegi bildirilmektedir. Meme kanseri olan kadinlarda
uykusuzluk, yorgunluk, duygu durum bozuklugu, uyku yardimi kullanimi ve yasam
kalitesinin diismesi ile iliskilendirilmistir. Hemsireler, kanser bakim siirekliliginin
tim evrelerinde uyku bozukluklarinin tanmmasinda kilit rol oynamaktadir
(167,168). [

Yorgunluk meme kanseri tedavisi sonrast karsilagilan en sik
komplikasyonlardan biridir, cogunlukla ilk ii¢ yil boyunca teshis edildikten sonra
derhal veya tedaviden sonra ortaya ¢ikabilir (73,169,170)

Kadinlarin yaklasik % 30'a uzun yillar devam edebilecek yorucu yorgunluk
yasarlar (120). Kemoterapi, radyotreapi ve horman tedavisi alan kanser hastalarinda
yasanan evrensel bir sorundur. Yorgunluk kalici olarak karakterize edilir ve
istirahatten gegmez ve tedavinin bitiminden sonra yillarca devam edebilir, béylece
giinliik igleyisi bozarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (9).

Bir¢ok c¢aligma, yorgunlugun, agri, dispne, anksiyete, depresyon ve umut
gibi semptomlarla da iligkili oldugunu ayrica genel yasam kalitesi diistikliigli ve
giinlik yasam  aktivitelerinde bozulma neden oldugunu  gdstermistir
(9,144,171,172).

Schjolberg ve arkadaslarinin (2014) Norvegli meme kanseri hastalarinda
randomize kontrollii yapilan bu ¢aligma, egitim verilen grupta yaorgunluk ve enerji

diizeylerinde anlamli fark oldugu saptanmistir. Egitim programlart  katilan
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kadinlarin ii¢lincii ayda yorgunluk puanlart besin altinda, enerjilerin yiliksek oldugu
saptanmustir (9).

Aksiller diseksiyon sonrasi lenfodemin goriilme sikligt %15-47 arasinda
degismektedir. Lenfodem gelisme riski yasam boyu devam eder ve gelistiginde
etkinligi bildirilen kesin bir tedavi yaklasimi yoktur, en iyi tedavi lenfodemi
onlemektir. Siirekli egitim ve destegin hastalarin lenfodem riskinin azaltilmasina
yardimci oldugu belirtilmistir (73,173).

Lenfédemin hastalarin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligi lizerinde 6nemli
bir etkisi oldugu bilinmektedir. Calismalarin ¢ogunda, lenfodemli hastalarda,
fiziksel islevsellik kaybr ile birlikte psikolojik ve sosyal refah ile sonuglanan yasam
kalitesi sonug¢larinin belirgin sekilde daha kotii oldugu, lenfodemli hastalarda
hastanin yas1, viicut agirligt ve wkin yasam kalitesi sonuglarimi etkiledigi
belirtilmistir (170).

Meme kanseri cerrahisi Oykiisii ve en az bir lenf diigliimiiniin ¢ikarilmasi
olan herhangi bir hasta diizenli olarak lenfédem belirtileri agisindan
degerlendirilmelidir. Hemsireler meme kanseri hastalarini lenfodem riski ve riskleri
azaltma yonergeleri hakkinda bilgilendirmeli ve korunma i¢in kendi kendine bakim
faaliyetlerini vurgulamalidir (174,175).

Lenfodem riski, diizenli egzersiz yapan, lenfédem 6n tedavi egitimini alan
ve Onleyici kendi kendine bakim faaliyetleri gergeklestiren kadinlarda belirgin
olarak azalmistir (175).

Meme kanseri, kadimin sagligini etkileyen, kadinligi ve cinselligi sembolize
eden organa karsi tehdit olusturan O6nemli bir hastaliktir. Bir kadin i¢in meme
kanseri tanist almak yikict bir olaydir.Tani, tedavi ve tedavi sonrasi donemde
fiziksel problemlerin yani sira psikolojik, sosyal ve varolussal yonden cesitli
sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Hemsireler meme kanseri hastalarinin
yasadiklar1 psikososyal sorunlarin fark edilmesinde ve tedavisinde 6nemli rol
oynamaktadir.

2.12.Meme Kanserinde Destek Gereksinimleri

Destek, bas etme ve giiclenme duygularini arttirmak, saglik ile ilgili daha iy1
kararlar vermek, sikintilar1 en aza indirmek, saglik, kisisel bakim ve saglik
hizmetlerinin uygun kullanimini tesvik etmek i¢in bilgi, yardim ve duygusal konfor

saglanmasidir (176).
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Saglik hizmetlerinin bir bilesi kanserli hastaya bakimda kargilanmamis
destekleyici bakim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve yonetilmesidir. Destekleyici
bakim, hastanin bakim gereksinimlerinin hasta merkezli yaklasimla belirlenmesi ve
etkin sekilde karsilanmasi ile saglanabilir (177).

Destekleyici bakim, bireylerin ihtiyaclarin1 karsilamak i¢in kigilerarasi
iligkileri, fiziksel ve psikososyal refahi kolaylagtiran bir tutum veya rol olarak
tanimlanir. Teshis doneminde kadinlar, saglik bakimi, duygusal destek, arkadaslari,
aileleri ve saglik uzmanlarindan bilgi ve destege ihtiya¢ duymaktadirlar. Terapi
sona erdiginde ise bazi fiziksel belirtiler devam etmektedir, 6zellikle yorgunluk,
menopoz semptomlari, noropati ve uykusuzluk gibi kalic1 fiziksel semptomlar
yasam kalitesinin diigmesine sebep olmaktadir.Tedavi bittikten sonra kadinlarin
semptomlarin kendi kendine yOnetimini {istlenmesi gerekmektedir. Bu siirecte de
hasta iletisimin devam etmesi ve destekleyici bakim miidahalelerine ihtiyag
duyulmaktadir ancak rutin klinik uygulamada yaygin degildir. Hasta ile iletisim,
bireylerin degisen ihtiyaglarina gore esnek olmalidir. Meme kanseri hastalarina bu
stireglerde Kkisisellestirilmis ve hedefe yonelik destekleyici bakim (uygun tarama,
danigsma kaynakli, rahatlama terapisi, yoga, egzersiz veya dikkat cekici egitim)
saglanmasit O6nemlidir. Onkoloji hemsireleri, meme kanseri olan hastalarin
ihtiyaglarin1 degerlendirmeli ve ilk dort ay boyunca meme kanseri tanisindan
kiiltiirel agidan duyarli bilgilendirme, sosyal ve duygusal destek saglamalidir.
Onkoloji hemsireleri, yeni tan1 alan meme kanseri olan kadinlarin karsilanmamis
gereksinimlerini karsilamak icin kendileri ve aileleri i¢in duygusal olarak
baslangistan itibaren bilgilendirici ve sosyal destek saglayarak kiiltiirel agidan
hassas bir bakim programi olusturmalidir (51,58,120).

Kanserden kurtulan kisiler yiiksek seviyede karsilanmamis ihtiyaclar
yasarlar, ancak ihtiya¢larin tiirii ve kapsami farkli kanser tiirleri i¢in farklilik
gosterir (178).

Hastalarin gereksinimleri ¢ok boyutludur; fiziksel, pratik-giinliik yasam
aktiviteleri, ekonomik, cevre, kiiltiir,bilgi, iletisim, emosyonel, psikoseksiiel,
manevi-varolussal alanlar1 igerir. Bu gereksinimlerin birbiri etkilesimi anlamak
onemlidir. Gereksinimleri  belirlemek hastanin distresinin azalmasini, yasam
kalitesini, bakim memnuniyeti artmasin1 saglayacaktir. Her bireyin biitiinciil bakis
acistyla destekleyici bakim gereksinimlerinin tanilanmasi ve karsilanmasi gerekir

(177).
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Meme kanseri kadinlar bir takim ihtiyaglarin1 bildirir. Kadinlarin
karsilanmamis psikososyal ihtiyaclari, yasam kalitelerini  etkiler (32).Meme
kanserinden kurtulanlarin psikolojik ihtiyaglar1 yeterince ele alinmamaktadir ve
tedaviler genelde kanserin fiziksel yonlerine odaklanmaktadir. (179). Dahasi, saglik
bakimlarin1 birgok uzmandan alan kanserli kisiler saglik hizmeti sunuculari
tarafindan  karsilanmamus, bilgilendirici ve psikososyal ihtiya¢c ve endiseleri
bulunmaktadir (180).

Meme kanserinde sagkalim oranlarinin yiiksek olmasi ve kanser tedavisinin
uzun stireli veya geg etkileri, psikososyal endiseler nedeniyle destekleyici bakim ve
psikososyal ihtiyaglarinda artmasina yol a¢cmustir. Etkili ve kaliteli uzun siireli
bakim ile yasam kalitesinin arttitilmasi 6nem kazanmistir. Kanser ve kanser
tedavisi ile iliskili semptomlardan kaynaklanan durum bir takim karsilanmamis
ihtiyaglara ve sikintilara yol agabilir. Depresif belirtilerde hastanin memnuniyetinin
azalmasi, izlemin az olmasi ve saglik sonuglarinin daha kotii olmasi ile iliskili
oldugu belirtilmektedir (5,39,142).

Hemsirelikte gozden kacirilan, sosyal destek eksikligi hastalar icin artmis
psikolojik morbidite, endise verici veya depresif belirtiler ve daha da kotiilesen
yasam kalitesi ile sonuglanir. Hemsirelik yaklasiminda basari kazanmak i¢in hem
hastalar1 hem de ailesini bilgilendirip, kendi ihtiyaglarina gore destekleyerek
desteklemek, tiim ailede refah ve yasam kalitesini arttirmasi1 dnemlidir. Hemsireler,
aileleri tamimlamay1 ve hastanin en cok destek gormeleri gereken onemli kisileri
belirlemeyi 6grenmeli ve aktif olarak yardimlarint sunarak desteklemelidir (47).

Meme kanseri hastalarin  semptomlarin1  ve destekleyici bakim
gereksinimlerini ayrintili bir bigimde haritalamak, belirti yiikii ve yardima ve
destege ihtiya¢ duyduklar1 sorunlara iliskin daha derin bir bilgi edinmek i¢in sarttir
(55).

Bonevski ve arkadaslar1(2000), kanser hastalar1 arasinda fiziksel ve giinliik
yasam, psikolojik durum, saglik sistemi ve bilgileri, hasta bakim, destek ve
cinselligi destek gereksinimlerinin bes ana alani olarak tanimladi (181). Meme
kanserli kadinlarin 6nemli bir kismi, kanser hastaligi boyunca, bilgi ve psikolojik
ihtiyaglarin en yaygin oldugunu, karsilanamayan 6nemli ihtiyaglart belirtmislerdir
(5,52).

Meme kanserli kadinlarin, saglik bilgisi, duygusal ve psikososyal destege

ithtiyac karsilayacak farkli destekleyici bakimi ihtiyaglar1 vardir. Hastalik yoriingesi
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boyunca bu destekleyici ihtiyaglar1 karsilamak i¢in bir saglik calisan1 yardimci
olabilir (52,182). Meme kanserinde karsilanmamis ihtiyaglarin, semptomlar ve
yasam kalitesi arasindaki dogrudan iliski bulunmaktadir (55).

Destekleyici bakim, hastaliklarinin her asamasinda hastanin rahatligini,
fonksiyonunu ve sosyal destegini optimize etmeyi amaclar. Boyle bir bakimin
geregi, 6znel algilarin istenen bir durumla uyusmadiginda yasanmis bir duyguyu
yansitir. Meme kanseri hastalariin destekleyici bakim gereksinimleri c¢ok
boyutludur ve psikolojik, fiziksel ve giinliikk yasam, hasta bakimi ve destegi, saglik
sistemi ve bilgileri ve cinsellik ihtiyaglarini icerir. Meme kanserinin teshisi ve
tedavisi, kadinlarin fiziksel, psikolojik, bilgilendirici ve sosyal refahin1 6nemli
derecede etkiler ve boylece dnemli destekleyici bakim ihtiyaclarina neden olur.
Fiziksel islevlerin bozulmasi ¢ogunlukla belirtilerin sikintiyla baglantilidir ve her
ikisi de giinliik aktivitelerde zorluklara neden olabilir ve karsilanamayan bakim
ihtiyaglart dogurabilir. Bu semptomlar, {ist kol problemleri (6rn.uyusma ve
ameliyatin sismesi, simirli omuz hareketi), uyku bozuklugu, yorgunluk, viicut
goriintli bozuklugu, lenfédem, vajinal problemler, (6rnegin vajinal kuruluk, cinsel
iliski agris1) mide bulantis1 ve cerrahi alanda kalict agr1 ve his bozukluklaridir (58).

Meme kanseri hastalarina emosyonel destek odakli bireysel goriismeler,
psikoegitim gruplari, destek gruplari, biligsel-davranisg1 terapiler, aile terapisi,
telefon danismanlig1 ya da birka¢ miidahalenin etkinliginin test edilmesi gibi gesitli
psikososyal destek girisimlerinin uygulandigi ve bu miidahalelerin hastalarin
depresyon ve anksiyete diizeylerini azaltmada, yasam kalitelerini artirmada,
hastalikla ilgili bilgi, bas etme ve hastaliga uyum diizeylerini artirmada ve semptom
yonetiminde olumlu yonde katkilart oldugu belirtilmistir (34,47,59,183).

Cin’de yapilan bir caligmada meme kanserli kadinalarin fiziksel ve
psikolojik alanlarda karsilanmamis gereksinimlerin daha yiiksek oldugu, genel
olarak daha diisiik bir yasam kalitede sahip olduklarini, karsilanmayan bes
destekleyici bakim ihtiyacininda saglik sisteminde ve bilgi alaninda oldugunu
belirtmislerdir. Aym1 ¢alismada  meme kanserli hormonal terapi alan, evden
hastaneye daha uzun siire seyahat eden meme kanserli kadinalarin fiziksel ve
psikolojik acgidan karsilanamayan ihtiyaclarin daha yiiksek seviyelerde oldugu,
genel olarak daha diisiik yagam kalitesine sahip oldugu saptanmustir (5).

Iskogya'nin kirsal kesiminde meme kanseri olan kadmlarin destekleyici

bakim ihtiyaglarim1 ve karsilanmamis gereksinimlerini yapilan bir caligmada
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kadinlarin yarisindan ¢ogu karsilanmamis en az bir ihtiyaci oldugunu bildirmistir.
Yineleme korkusu, meme kanseri tiim kadinlar i¢in ele alinmas1 gereken kilit bir
karsilanmamis ihtiyactir. ayn1 zamanda, kirsal alan nedeniyle kadinlar
karsilanmayan ihtiyaglar1 olduklarini belirtmislerdir. Tedavi ve yan etkiler, bakimin
genel goriiniimii, tekrar etme korkusu, aile iizerindeki etkisi ve destekten uzaklik
karsilanmamus ihtiyaglar olarak saptanmistir (52).

Bilgilendirici ve sosyal destekler, kadinlarin durumlariyla bas etmesine
yardimecl olmak icin hayati onem tasimaktadir. Bilgilendirici destek 6zellikle
onemlidir, ¢iinkii yalnizca hastanin karar verme silireci ve bdylece tedavi
seceneklerinden daha fazla memnuniyet yaratir, aynt zamanda belirsizlik
duygularin1 azaltir ve duygusal kaygiy1 azaltmaya yardimci olur. Ayni zamanda,
bilgiler kadmlar1 kanserle savasmaya gii¢lii hissettiriyor ve ailelerle iletisimi
gelistiriyor. Meme kanseri kadinlarin, psikososyal uyumunda sosyal destek en
onemli faktordiir. Sosyal destek iyi olan meme kanseri kadinlarin daha az post-
operatif depresyon, daha uzun sagkalim oranlari, daha fazla psikolojik mutluluk ve
tekrarlama korkusu azalmis oldugu belirtilmektedir. sosyal destegin meme kanseri
hastalarinda yasam kalitesine olumlu etkisini ortaya koymaktadir (59).

Destekleyici bakim ihtiyaglar1 kisisel oOzelliklerle, ayrica fiziksel ve
duygusal bagli zaman i¢inde 6nemli Olclide degistigi, karsilanilmayan fiziksel ve
giinlik yasam gereksinimleri, zamanla belirgin sekilde artmakta oldugu
belirtilmistir. Karsilanmamis destekleyici bakim ihtiyaglarinin, geng yas ve yiliksek
egitim seviyeleri, semptom sikintisi, siirekli kaygi, durum kaygis1 ve tanidan bu
yana gegen zamana gore belirgin bir sekilde degistigi 6ngoriilmiistiir (58).

Meme kanseri hastalarinin semptom deneyimi ve destekleyici bakim
ihtiyaclart hayatta kalma yolculugu boyunca degismektedir. Meme kanseri hastalar,
genellikle, karsilanmamig bir bilgi ihtiyac1 ve kanser tedavisinin yan etkilerini en
aza indirgemek i¢in miidahalelere gereksinim duyduklarint bildirmektedir. Saglik
profesyonellerinden siirekli olarak destek almak istediklerini, ayrica hastalikla bas
etmelerine yardimci olacak bilgi ve duygusal destek verilmesi beklediklerini
belirtmislerdir. Meme kanseri ile yasanlarda semptomlarin ve destekleyici bakim
gereksinimlerin ayrintili bir bigimde incelenmesi, semptom yiikii, yardima ve
destege ihtiya¢ duyduklar1 sorunlara iligkin daha derin bir bilgi edinmek i¢in sarttir
(55).
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Singapur'da meme, jinekolojik ve kolorektal kanserli 535 hastanin %
75'inde bildirilen bakim ihtiyaglar1 arasinda en yaygin hastalik bilgi gereksinimleri
(% 62), mali (%40), sosyal destek (%40), psikolojik (%27) ve fiziksel (%26)
ihtiyaclar1 vardir (61).

Benzer sekilde, teshis Oncesi ve sonrast meme kanseri siiphesi bulunan
Tayvan’li kadinlarda, teshis, takip ve konsiiltasyon i¢in saglik hizmetleri
alanlarinda bilgi en ¢ok ihtiyag duyulan destekleyici bakim ihtiyac1 olarak
bulunmustur (184).

Cin’li meme kanseri hastalarinin destekleyici bakim ihtiyaglarini incelenen
calismada, evden hastaneye giderken harcanan siire, hormonal tedavi alan ve
fiziksel ve psikolojik alanlarda daha karsilanmamis ihtiyaglar1 olanlar daha diisiik
bir yasam kalitesini algilama egiliminde oldugu saptanmistir (5).

Bununla birlikte, meme kanseri olan Tiirk kadinlarinin kendinden rapor
edilen destekleyici ihtiyaglart cogunlukla aile ve arkadaslar (%79) ve bakim sonrasi
(%78) etrafinda kiimelenmekte ve teshis, tedavi, destek, kadinlik ve beden imaji, ve
bilgi diger ihtiyaclaridir (185).

Giliney Kore'de meme kanseri olan 459 kadin hastanin % 57'si tarafindan,
saglik bakim sistemi ve bilgi gereksinimleri karsilanmayan ihtiya¢ olarak
bildirilmistir (186).

Cheng ve arkadaglarinin (2014) yaptiklar1 ¢alismada, meme kanserinden
hayatta kalanlarin %88'inin en azindan bir semptoma sahip oldugunu, %51'i en az
bir karsilanmamis ihtiya¢ oldugunu bildirmistir. En sik goriilen semptom
yorgunluk, (%47) ve el/ayakta hissizlik/karincalanma (%41) dir. Kadinlarin
cogunun saglik sistemi/bilgi alaninda %37'sinde en az birinde karsilanmayan
ihtiyaglarinin oldugu, bunu psikolojik ihtiyaglar (% 29) izledigi saptanmistir (55).

Meme kanseri olan kadinlar uzun siire destek ve iletisim ihtiyaci
duyuyorlar. Kadinlar, kisisel ihtiyaglarima gore uyarlanmis bilgiye ihtiyag
duymakta, hastalikla ilgili zorluklarimi paylagsmak, dinleyecek ve kabul edecek
birisine sahip olmak istemektedirler. Yasin ihtiyaglar,sosyal destegin miktar1 ve
tiirline gore ozellikle onemli oldugu tespit edildi. Yetersiz sosyal destek, meme
kanseri olan kadinlarin hastaliga kotii etkilemektedir (57).

Ameliyat olan, bekar olan, geng hasta, en diigiik gelir diizeyi ve kolej egitimi
olanlarin ek fiziksel ve psikolojik destekleyici saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyan ve

bakici destege ihtiyaci olan hastalar oldugu belirlenmistir (187).
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Destekleyici bakim Onemli olmasima ragmen kanser hastalarinin %]1-
93'iniin destekleyici bakim hizmet ihtiyacinin ~ siirekli  karsilanmadigi
belirtilmektedir (60,61). Bununla birlikte, fiziksel ve giinliik yasam karsilanmamig
ihtiyaclari, teshisten sonraki ilk {ic ay boyunca artmistir (58). Dahasi, teshisten
sonraki altinc1 ayda karsilanmamis ihtiyaclarin en yiliksek oranlar fiziksel, glinliik
aktivite ile iliskili ve psikolojikti. Dahasi, cinsellik ihtiyaglari hastalarin fiziksel,
psikolojik ve sosyal destegiyle ilgilidir (188).

Liao ve arkadaglar1 (2014) yaptiklar1 ¢alismada egitim ve psikolojik destek
verilen ii¢ ay izlenen hastalarda girisim grubunun hastalarin, semptom sikintisi
seviyeleri ve karsilanmamis ihtiyaglar, durumluk kaygi seviyelerinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu, uzun siiren tedaviyi takiben meme kanseri olan
kadinlar halen fiziksel, psikolojik ve bilgi ve bakim ihtiyaclarina devam ettigini
sonucuna varilmistir (38).

Meme kanseri tanist alan kadmnlar i¢in, yeterli bilgiye sahip olmak,
bilgilendirilmis tedavi kararlart vermek i¢in gereklidir. Ek olarak, yeterli destek
kadinlarin teshisleri ile bas etmelerine yardimei olmak igin gereklidir (189).

Bircok Avustralya kadinlarin hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili yeterli
bilgiye sahip olmadiklar1 gibi, saglik profesyonellerinden yeterli pratik ve duygusal
destek alamadiklarmi bildirmiglerdir. Ote yandan, meme kanseri olan geng
kadinlarin, daha yasli kadinlara gore spesifik bilgilere ve destege ihtiyag
duyduklarini bildirmektedir (189).

Tedavi asamasinda, meme kanseri hastalarina grup danigma hizmeti
verilmesi, algilanan sosyal destegini ve psikososyal uyumu pozitif yonde
etkilemektedir (190).

Meme kanseri olan kadinlar, tedaviyi takiben, siirekli fiziksel semptomlar ve
duygusal sikint1 yasarlar, tedaviden sonra hayatta kalmak i¢in zorlanirlar ve
lyilesme siireciyle ilgili somut bilgi, duygusal ve destek ihtiyaglari vardir (63,191).

Meme kanseri hastalar1 tedavi siirecinde karsilanmamis bilgi, destek ve
iletisim ihtiyaclarma sahiptir. Meme kanseri olan kadinlarda tedavi siirecinde
destek verilmesi yasam kalitesi ve tedaviye uyumda olumlu etkilemektedir. Meme
kanseri destegi, saglik personeli veya grup iiyeleri tarafindan grup destegi ve
telefonla ya da yiiz yiize bireysel destek seklinde verilebilir. Destekleyici
midahalelerin 1iyilestirilmis psikososyal, psikolojik ve fiziksel islevsellik ve

tyilesmis yasam kalitesine katkida bulundugunu gosteren kanitlar vardir. Saglik

48



uzmanlarinin sagladigi meme kanseri hastalarina bireysel destek meme kanseri
tedavisinin 6nemli bir pargasidir (22).

Aile tiyeleri, hastalar i¢in 6nemli bir destek kaynagi olarak goriilmektedir
(192). Kanserli evli kadinlar arasinda es destegi en onemli destek kaynagidir.
Kanserli es destegi alan evli kadinlarin depresyon ve anksiyete diizeylerini diisiik
ve yasam kalitesinin daha iyi oldugu belirtilmektedir. Ciftlerin bu stresli siirecte
birbirlerini desteklemeyi 6grenmeleri ¢ok 6nemlidir (43).

Kadinlara meme kanseri tedavi siirecinde kapsamli bilgi ve destek saglamak
onemlidir. Oz bakim uygulamalarinin ve duygusal ihtiyaclarin daha fazla
degerlendirilmesi gereklidir. Miidahaleler, dogru risk algilamasi, yasam tarzi
degisiklikleri, takip taramasi ve karar kalitesi gibi sonuglari degerlendirmelidir.

Hastalarin algilanan ihtiyaglarinin dogrudan degerlendirilmesi bireylerin ve
hasta alt gruplarinin daha yiiksek seviyede ihtiyaglari olan kisilerin belirlenmesini,
ihtiyaglarin en acil oldugu yerlerde kaynaklarin tahsis edilebilmesi i¢in hizmet
ihtiyaglarinin bazi Onceliklendirilmesine izin verir. Bu nedenle, ihtiyaglarin
degerlendirilmesi, uygun erken miidahale ile potansiyel olarak Onlemeyi ve
azaltmay1 mimkiin kilmaktadir (185).

Destekleyici bakim, algilanan ihtiyaglari degerlendirmek icin sistematik bir
yaklagim kullaniliyorsa ve miidahaleler bu bireysel ihtiyaglara gore ayarlanirsa,
kadinin ihtiyaglarin1 karsilayabilir. Basarili olmak icin, destekleyici bakimin
egitimsel ve duygusal destegi icermesi, kiiltiirel olarak duyarli olmasit ve dil
bilimsel agidan uygun olmasi gerekir. Hemsirelik uygulamalar1 kapsaminda
kadinlara siirekli, bireysellestirilmis, kiiltiirel agidan hassas, destekleyici bakim
basariyla saglanabilir (51).

2.13. Hasta Merkezli Ogrenmeyi Kolaylastiran Hasta Egitimi

Hasta birey ve ailesinin sagliklarini1 yeniden kazanmalar1 ve potansiyelleri
dogrultusunda gelistirilip siirdiirmeleri i¢in bilgi, beceri, tutum ve davraniglar
kazanmalar1 gerekmektedir. Bu bilgi, beceri, tutum davranislar1 kazanmalan ise,
hemsire tarafindan yapilacak hasta egitimi etkinlikleri ile miimkiindiir. Hemsireler
hastalarla benzersiz iliskileri gelistirirler ve hastalar ile informal 6grenme firsatlari
ve kolaylastirmak yapilarini olustururlar (67).

Hasta egitimi, hasta bireyi komplikasyonlardan, hastaliga eklenebilecek diger
sorunlardan korumayi, hastanin potansiyeli dogrultusunda miimkiin olan en kisa

sirede fiziksel, psikolojik ve sosyal yasaminda kendi kendine yeterli duruma
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gelmesine yardimci olmayi, evde gerekli olan bakimi siirdiirmeyi amaglayan
egitimdir (193).

Hemsireler meme kanseri tanisindan once ve sonra kadinlara cesitli
sekillerde yardimci olabilirler. Hemsireler meme kanseri hastalarina teshis ve
mevcut tedavi siirecinde gereksinim duyduklart konuda kanita dayali egitim, ayni
zamanda ulasim, is ya da finansal konularda destek verebilir. Bilgi kanser tanisi ile
ilgili endiseyi azaltmak i¢in giiglii bir aractir (150).

Hasta egitimini etkileyen faktorler; 6§renmeye hazir bulunusluk, giidiilenme
diizeyi, ge¢mis yasantilar, yas, gelisme diizeyi gibi biyolojik etkenler, agr
yorgunluk gibi fizyolojik etkenler, saglik inanci gibi sos-kiiltiirel etkenler, hastaliga
adaptasyon; depresyon, anksiyete gibi psikolojik etkenler, rol degisimi gibi aile
dinamikleri, etkin katilim, ¢evresel etkenler, ilgili saglik politikalari, hemsirenin
yeterliligi olarak siralanabilir (193).

Hasta egitimi, anksiyeteyi azaltmada, stresle basa ¢ikmay1 gelistirmede ve
hastalarin hastanede kalis siirelerini kisaltmada, sonu¢ olarak da hasta
memnuniyetinde 6nemli rol oynamaktadir. Hastalarin dini inanglar, kiiltiirleri,
duygusal durumlari, 6grenme arzu ve istekleri, fiziksel ya da biligsel sinirliliklar: ve
iletisim engelleri dikkate alinarak hasta 6grenim gereksinimleri belirlenmeli ve
hasta egitimleri planlanmalidir. Cerrahi kliniklerde hasta egitimi hastaligin seyrini
olumlu yonde etkilemekte, hastanede kalis siiresini kisaltmakta, ayni zamanda
hastalarin yasam kalitesi lizerine olumlu etkiler yapmaktadir. Bu nedenle hasta
egitimi i¢gin egitim materyallerinde ¢esitliligin ve kullaniminin artmasiyla da hasta
egitimlerinin yayginlagmasi gerekmektedir (69).

Hastalarin beklentileri arasinda bilgi, yeterli iletisim, emosyonel destek ve
bakim gelmektedir. Hastalar saglik profesyonellerinden olumlu iletisim yaninda
bakim, destek beklemektedirler. Hastalar en fazla tami, tedavi, testler, cerrahi,
hastaligin etkileri, hastalik, prognoz, duygusal ve sosyal konular, fiziksel bakim,
bakim alabilecekleri yer ve gelecekteki bakim kararlari, hakkinda bilgi almak
istemektedirler. Tedaviyle iligkili fiziksel ve sosyal sorunlari, tekrarlama riskinden
dolayr korku, anksiyete ve depresyon gibi duygusal sikintilar1 bilmek
istemektedirler. Bu asamada hastalarin bas etme stratejilerini  6grenmeleri
onemlidir. Hastalarin yeni durumu anlamak ve Oziimsemek i¢in destege
gereksinimleri vardir. Hastaligin nedeni, tedavi ve iyilesme hakkindaki bilgi

destekleyici iletisimin en Onemli parcasidir. Hastalarin gereksinimleri ve
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tercihlerine gore bireysel bakim vermek, hastanin gilivenini artiracagi gibi tedaviye
baslama ve siirdiirmede gliven duygusunun olugmasina da yardimci olabilir
(177,194).

Kanser hastalarinin bakim sirasinda neler bilmeleri gerektigini ve hangi
bilgileri almak istediklerini bilmek kaliteli bakim saglamak i¢in sarttir. 1980'den
2003'e kadar yayimlanan 112 makaleyi incelenmesi sonucunda kanser hastalarinin
bilgi ihtiyaclari1 hakkinda bilgi toplanmistir. Makalelerin ¢ogunlugu tani1 ve
tedavi asamasinda bilgi ihtiyaglarina ve kaynaklarina odaklanmistir. Bu nedenle, en
yaygin bilgi ihtiyaci tedavi ile iliskili (%38.1) oldugu, en sik goriilen bilgi
kaynaginin da saglik uzmanlari (%27.3) oldugu belirlenmistir. Bilgi kaynaklari en
cok saglik personelini %27.3 , yazili materyaller %26.2, medya %13.5, kisiler
%18.8, organize bilimsel kaynaklar %14.2 olarak belirlenmistir. Hastalarin bilgi
gereksinimlerini ve kaynaklar siirekli bakim boyunca incelenmesi sonucu tani ve
tedavi sirasinda hastaligin evresi, tedavi segenekleri ve tedavinin yan etkileri
hakkinda bilgi gereksinimi belirgin oldugu; tedavi sonrasi hastalarin tedaviye
iligkin bilgilere ihtiyag duymaya devam ettigi ve iyilesme ile ilgili bilgi de énemli
oldugu belirilmistir. Kanserli hastalar igin bilginin faydalarini, karar alma
siireclerinde hastanin katiliminin artmasi ve tedavi segeneklerinden daha fazla
memnuniyet; teshis, tedavi ve tedavi sonrasi evrelerde bas etme becerisi gelismis,
kaygi ve duygu durum bozukluklarinda azalmalar ve aile iiyeleri ile iletisimin
gelistirilmesi olarak siralayabiliriz. Bilgi arayislarinin, kanser teshisi ve tedavisi ile
iliskili yasam kalitesindeki bozulmayla basa ¢ikma g¢abalarinda bireylerde kritik bir
rol oynadigi kanitlanmistir. Etkili iletisim, en iyi saglik sonuglarinin anahtar
oldugu i¢in, hastalarin ne istedigini anlamak, kaliteli bakimin saglanmas1 hayati
oneme sahiptir (195).

Meme kanserinde ve sonrasinda yasayan kadinlar 6zel saglik bakim
ithtiyaclarina sahiptir. Kadinlarin gesitli fiziksel ve psikolojik belirtileri yasamaya
devam ettiklerini ve kalict tedavi etkileri, duygusal sikinti ve yasam tarzi
degisiklikleri hakkinda bilgi sahibi olmak gibi terapiyi takiben somut bilgi ve
destek ihtiyaglari oldugunu gostermektedir (63).

Bu nedenle kadinlarin meme kanseri tedavisine gegisine yardimci olmak
icin kapsamli bilgi ve destek saglamanin gerekli oldugunu gdstermektedir.
Hemsireler hastalarin diger gereksinimlerinin yani sira bilgi gereksinimlerinin

taninmasi ve bireye 6zgi bilgi ihtiyacinin saglanmasi 6nemli rollere sahiptir.
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Hemsirelerin kanser tedavisi alacak olan hastalar ile ilgili 6nemli rollerinden
biri de hasta egitimidir. Tedavi baslamadan oOnce hastalar1 tedavi siirecinin
zorluklarima karst hazirlamak siire¢ i¢inde hastalarin bas etme stratejilerini
giiclendirecektir (196).

Yas, bilgi, sosyal destek, semptom sikinti derecesi ve karsilanmamis
psikolojik ihtiyaglar psikososyal islevselligi ve yasam kalitesi sonuglarini etkileyen
Kilit faktorlerdir. Hastalarin psikolojik ve sosyal durumun degerlendirilmesi
onemlidir. Hastalara yapilacak miidahaleler bilgi gereksinimlerini karsilamayz,
belirsizligi yonetmeyi, semptomlari kontrol etmeyi, kiiltiirel farkliliklara deginmeyi,
sosyal ve duygusal destegi gelistirme yoniinde olmalidir (32).

Kanser hastalari, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik  ve manevi
gereksinimler, bilgi destekleyici bakima ihtiyag duyuyorlar. Hastalarin
karsilanamamig bakim ihtiyaclarinin degerlendirilmesi  saglik ¢alisanlarinin
hastanin  beklentilerini  belirlemelerini saglamasi ve saglanan bakimin
bireysellestirilmesi ile hasta merkezli bakim-hizmet sunmalar ile saglamaktadir
(38).

Kaliteli kanser bakimi hasta odaklidir. Bakim koordinasyonu hasta merkezli
bakimin temel bilesenidir ve hastalarin uygun kanser bakimi almalarin1 saglar
(197). Kaliteli hasta merkezli sagkalim hizmetinin 6zellikleri, etkili iletisim, bilgi
paylasimi, bireysel hasta ihtiyaclarin1 karsilama, toplum kaynaklarina ve
hizmetlerine erisim konusunda yardim ve saglikli yasam tarzi davranislarinin
gelistirilmesini icermektedir. Meme kanseri kadinlarin bilgilendirme ihtiyaglarini
karsilamali, tedavinin kalic1 ve geg etkilerini ele almali, psikososyal ve destekleyici
bakim ihtiyaclarini karsilamalidir. Bu sekilde kadinlarin yasam kalitelerinin daha
1yl olmas1 saglanabilir. Meme kanserli hastalarin saglik personeli ve aileleri ile
iletisim eksikliginde hastalarin fiziksel ve psikolojik semptom sikintis1 yasamast,
ayrica olumsuz psikolojik rahatsizlara neden olabilir (32).

Birinci basamak saglik gorevlilerinin  meme kanseri ve tedavisi, yan
etkileri, diger saglik sorunlar1 ve mevcut destek hizmetleri ile ilgili bilgi
ithtiyaglarini1 degerlendirmesi ve meme kanseri tedavi sonrasi sag olanlar icinde bu
ihtiyaglar1 karsilamak i¢in uygun kaynaklar saglamasi oOnerilmektedir. Meme
kanseri yasayanlar tedaviden sonra, kanser tedavisinin, duygusal sikintinin ve
yasam tarzi degisikliklerinin etkileri hakkindaki bilgi de dahil olmak iizere

karsilanmamais bilgi ihtiyag¢larini ifade eder. Daha geng olan meme kanseri hastalari,
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hastaliklarinin agresifligi, tedavi planinin yogunlugu ve geng yasi nedeniyle, kanser
tanist oldugunda, tedavinin fiziksel, duygusal ve psikolojik-sosyal agidan geg
etkilerine kars1 Ozellikle savunmasiz kalabilirler. Bireysellestirilmis bilgiler
saglanmasi onemlidir (38).

Hemgirenin ameliyat oncesi donemde hastaya klinigin fiziksel konumu,
yapisi, diizeni konusunda bilgilendirmesi, hastanin genel durumu, bakimi ve
tedavisi bakim ile ilgili bilgileri saglamasi1 6nemlidir(198).

Hasta egitiminde kullanilacak yontem ve tekniklerin se¢iminde hastanin
O0grenme gereksinimleri, hasta ve hemsirelerin 6zellikleri ve tercihleri, egitimin
icerigi, egitimin yapilacagi ortam, egitimin siiresi ile mevcut kaynaklar dikkate
alimmalidir. Hastane kliniklerinde yapilan hasta egitiminin hastaligin seyrini
etkilemesi ve yasam kalitesini yiikseltmesi nedeniyle hasta agisindan 6nemi agiktir.
Yapilan ¢alismalar hastalarin hastaliga uyumunu saglamak ve saglikli davranislar
kazandirmak i¢in egitimin gerekli oldugunu gostermektedir (199).

Hemsireler, hastanedeki ve saglik alanindaki meslektaslarini, ge¢ donem ve
uzun donem psikolojik ve sosyal etkiler icin potansiyel ve tedaviden sonra risk
altinda olabilecek hastalar1 tanimlama ihtiyac1t hakkinda egitebilir. Hemsireler
kanser tedavisinin uzun vadeli ve ge¢ donem psikolojik ve sosyal etkileri olan
magdurlara miidahale programlarimin dahil edilmesi i¢in lobi yapabilirler.
Hemsireler ayni zamanda takipte risk altinda olabilecek hastalart belirlemenin
yollarini arayabilir. Buna ek olarak, onkoloji hemsireleri, kanser tedavilerinin ge¢
donem ve uzun vadeli psikolojik ve sosyal etkilerini hafifleten programlar sunmak
icin uzman egitmenlerle birlikte calisabilirler (200).

Saglik personelinin meme kanseri hastalarina yeterli bilgi ve psikososyal
destek saglayamamasi ile genellikle hastaliklarin tedavisi ve bakimi konusunda
bilgi istekleri ve kaygi seviyeleri artmaktadir (201).

Bilginin etkili bir sekilde iletilmesi, hastalarin bakimlariyla ilgili bilingli
kararlar alabilmeleri i¢in vazgecilmez On sarttir. Hastalar saglik uzmanlari
tarafindan iletilen bilgilere giivenir ve yeterli bilgiye sahip hastalara sadece
bilgilendirilmis karar vermeye izin vermekle kalmayip, bas etmeyi gelistirir ve daha
Iyi psikolojik saglik saglar. Eksiksiz ve kapsamli bilgileri kanser hastalarina sunma,
tedavi ve bakimiyla ilgili kararlarda isbirligi yapilmasi onemlidir. Hastalarin tiim
bilgilere sahip olmak istediklerini, karar vermede isbirligi icinde davranilmasi

istedigi belirtilmektedir (202).
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Hasta merkezli 6grenme sadece bilgi kazanimini icermez ayni zamanda
hastalarin kendi degerlerini, ihtiyaclar1 ge¢gmis deneyimleri ve kiiltiirel eylemlerin
gerceklesmesi  firsatini igerir. Pek ¢ok 6grenme kuramlar1 vardir, bu 6grenme
modeli yapilandirmacilik 6grenme kurami iizerine kuruludur. Bu teori Onemli
sosyal igerigi iceren Ozel igerikli yeni Ogrenmelerin kisilerin Onceki bilgi
deneyimlerine entegre ederek kendilerini anlamasimi sagladigin1 savunmaktadir
(203).

Yapilandirmacilik, bilgi ve 6grenme ile ilgili bir kuramdir. Bu kuram bilgiyi
temelden kurmaya dayanir. Her kazanilan bilgiyi bir sonraki bilgiyi yapilandirmaya
zemin hazirlarlar. Ciinkii, yeni bilgiler 6nceden yapilanmig iizerine bina edilir.
Boylece yapilandirmaci 6grenme var olanlarla yeni olan 6grenmeler arasinda bag
kurma ve her yeni bilgiyi var olanlarla biitiinlestirme siirecidir (204).

Yapilandirmacilikta bilginin tekrari degil, bilginin transferi ve yeniden
yapilandirilmast s6z konusudur. Yapilandirmaci egitimin en Onemli Ozelligi,
Ogrenenin bilgiyi yapilandirmasina,olusturmasina, yorumlamasina ve gelistirmesine
firsat vermesidir. Yapilandirmaci 6grenmede temele alinanlar asagidaki gibi
Ozetlenebilir.

1. Bilgiyi aragtirma yorumlama ve analiz etme.

2. Bilgiyi ve diisiindiirme siirecini gelistirme.

3. Gegmisteki yasantilarla yeni yasantilari biitiinlestirme.

Ogrenenin etkin rol aldigi yapilandirmaci 6grenmede sadece okumak ve
dinlemek yerine tartisma, fikirleri savunma, hipotez kurma, sorgulama ve fikirler
paylasma gibi Ogrenme siirecine etkin katilim yoluyla 6grenme gerceklestirir.
Bireylerin etkilesimi 6nemlidir. Ogrenenler, bilgiyi oldugu gibi kabul etmezler,
bilgiyi yaratir ya da tekrar kesfederler (205).

Yapilandirmaciliga gore bilgiyi yapilandirma gereksinimi, bireyin ¢evreyle
etkilesimi sirasinda gecirdigi yasantilarindan anlam ¢ikarmaya calisirken ortaya
cikar. Birey, i¢inde yasadigi cevreyle ve gegirdigi yasantilarin getirdigi sikintilarla
bas etmek i¢in bilgiyi yapilandirmak zorundadir. Bu siire¢, yasam boyu siirer.
Ciinkii ¢esitli zamanlarda, ¢esitli ortamlarda gecirdigi yasantilar bireyde bir
dengesizlik, bir problem yaratir. Birey Onceki deneyimlerine, kavramlarina ve
bilgilerine dayanarak bu dengesizligi giderebilecek olasi ¢oziimler diigiiniir. Bu
¢oziimlerden dogru olanlar, daha sonra kullanilmak iizere saklanir.

Yapilandirmaciliga gore bilginin, sosyo-kiiltiirel bir baglamda, Ogrenenlerin
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yasantilarindan onceden bildikleri c¢er¢evesinde anlamlar ¢ikarmalart ile

yapilandirilir (206).08renme siirecine  etkileyen sosyo-kiiltiirel etkili yapisal
degerleri geleneksel orgiin egitim ortaminda goriilen bilgilere ret etmesine karsin
onceki 6grenilen bilgilerin {izerine yapilandirilmasini onaylar. Hasta merkezli
bakim ilkeleri siireklidir. Sosyal yapilandirmacilik etkin degerlendirmeyi gelistirir
(67,203).

Saglik bakim ortamlarinda, bu degerlendirme giivenlik/saglik i¢in gereken
bilgilerin hastanin nasil anladigini, saglik davraniglarina uyumda nasil
desteklendigi, izlenecek kaynaklarin uygunlugu, kaynaklarin bulunabilirligi ve
kendi sagliklarim1i korumak i¢in bakima etkin katkida bulunmaya devaml
O0grenmedir. Hemsireler hastalarin saglik okuryazarligindaki zorluklar1 dikkate
alarak 6grenmelerini diizenli olarak degerlendirirler (67).

Geleneksel hasta egitimi genellikle sinirl bir kapsam iginde tanimlanan ve
genellikle 6z-yonetim ve 6z bakim ile degistirilebilen bir genis bir kavramdir. Hasta
merkezli O6grenme sadece bilgi kazanimini igermez fakat hastalarin  kendi
degerlerini, ihtiyaclar1 gecmis deneyimleri ve kiiltiirel eylemlerin gerceklesmesi
firsatin1 igerir. Hasta merkezli 6grenmeyi kolaylastirma, interaktif biitliinciil ve
sosyal bir siirectir(67).

Tablo 4.Geleneksel Model ile Ogrenmeyi Kolaylastirma Yapilandirmacilik Modeli

Hasta ile Isbirligi Icinde Ogrenmeyi
Kolaylastirma Yapilandirmacihik Modeli

Geleneksel Uzman Model

Uzmanlar i¢in  Ogrenmenin  amaci  hasta
memnuniyeti  saglamaktir. Bdylece  dgrenenler
Ogretmenler iizerinde giice sahiptir.

Bilgi hastayla ilgili yapidir.

Yeni bilgiler farlik olarak ezberlenir ve yiizeysel
ogrenme, onceki bilgilerle iligkili degildir.

Yeni bilgilere etkili olan 6nceki bilgilerle baglantili
olmas1 gerekir. Ogrenenlerin  aktif oldugu derin
O6grenmeye yonlendiren yeni bilgilerin insa
edilmesini saglar

Ogrenmenin kolaylastirma da bir siire gereklidir ve
saghigr gelistirmek icin yeni eylemlere uyum ve

Haberdar olur olmaz yeni bilgi ve eylemler igin
direktifleri, hastalar kolayca bunlar1 uyguyalabilirler

hastanin yeni fikirleri benimse yetenegi  istlin
olmalidir.
Hasta gereksinimleri saglkla ilgili tiim konular- | Igerik yeni Ogrenmenin ve odaklanmig olmasi

bilgiler
verilir.

hemen bir uzman Ogretmen tarafindan | gerekenlerin yalnizca bir pargasidir . baslangigta
sinirlidir. Bu  Ogrenme  firsatlart  zamanla ek

kaynaklar ile desteklenebilir.

Ogrenme sosyaldir ve akran, profesyoneller diyalog
unu ve belki de sosyal ag siteleri ile etkilesimi,
glivenilir internet sitelerindeki saglik Dbilgileri
etkilesimini icerir.

Ogrenme bireyseldir ve hasta aktiviteleri dzerktir.

Saglik mesajlart ‘tek beden herkese uyar’ vardir.
Bilgi siklikla hastalarin anlamadigi tek bir yoldan
genellikle iletilir.

Saglik mesajlar1 saglik okuryazarhigi tesvik etmek
hasta farkli ihtiyaglarim1 g6z tutarak uygun hale
getirilir.

Ogrenme 6ncelikle dogal olarak bilisseldir.

Biitiinciil 6grenme iliskisel, bilissel, duygusal, ruhsal,
mecaz ve fiziksel 6grenmeyi igerir; 6grenme dnceden
herhangi bir yasam deneyimlerinden etkilenmis
olabilir.
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Hemgsireler hizla gelisen saglik bakimi sisteminde hasta Ggrenimi
kolaylastirilmast zorluklar ile karsilagirlar. Saglik bilgileri giic gelen hastalar igin
pek cok sorun olabilir. Hastalar genellikle yabanci, karmasik ve teknik saglik
bilgileri ve hizmetleri ile kars1 kars1 kalirlar. Hastalarin bu karmasik bir sistemde
yonlendirme, saglik yonetimi gibi talepleri olur:

*Hastaneden Erken Taburculuk

*Karmasik Tedavi Planlar1 Anlamak

*Bilingli Kararlar Alma

* Saglikli Bir Yasam Siirdiirmek;

*Kendi Bakis Acilarna ihtiyag Ve Degerlerine Gére lletisim,
* [cinde Yasadiklar1 Zor Sosyo-Ekonomik Kosullar

* Kronik Durumlarin Ydnetimi

*Toplum Kaynaklarina Erisme;

*Birgok Saglik Profesyonelleri Ile Etkilesim (67)

Bireylerin dogru saglik kararlar1 alabilmek i¢in yeterli saglik okuryazarligi
seviyesinin olmasi gerekir. Saglik okuryazarligi, bireylerin kendileri ve toplum
saghig ile ilgili karar ve davranmiglarini yonlendirecek, temel saglik bilgisi ve
hizmetleri konusunda bilgi birikimleri, bu bilgilere erismeleri, erisilen bilgiyi
anlamalar1 ve kullanmalarini tanimlamaktadir. Saglik okuryazarlig: erisim, anlama,
degerlendirme yetenegi ve iletisim bilgileri gelistirme, korumak, yasam boyunca
degisik ortamlarda saghigin iyilestirilmesi olarak tanimlanmistir (67,207).

Genel okuryazarlik becerileri i¢in temel saglk bilgileri gereklidir. Saghk
okuryazarlig1 bireysel becerileri, saglik personeli ile iletisim becerileri, saglik
bakimi uygulamalar1 ve sistem siiregleri genis bir yelpazede entegre edilmesini
igerir. Zorluklar g6z oniine alindiginda karmagik bir sisteminde saglik konusunda
o0grenimde hasta, kaygili ve/veya bogulmus hissedebilir, hemsire hastalarin talepleri
ve saglik durumlarint yonetmede dikkatli olmasi gerekir. Saglik okuryazarligi daha
yiiksektir olan  yetiskinlerin diisiik olanlara  gdre saglhik  durumlar
mitkemmeldir(67).

2.14. L.E.A.R.N.S. Modeli

Hemsireler hasta ile isbirligi icinde 6grenme ihtiyaglarini degerlendirmek
konusunda becerikli olmalidir. Bu model hastalarin farkli 6grenme ihtiyaglarin
karsilamak  lizere  tasarlanmig,  Ofrenme  stratejilerinin  uygulanmasi

degerlendirilmesi ve planlamasini saglar (67).

56



Hasta merkezli 6grenme kolaylastirilmasi(bkz. Sekil 4) dort temel unsura
dayanmaktadir. Bu dort siitun hasta merkezli 6grenmeyi destekler ve 6z-yeterlilik
ve karar verme tesvik eder. Bu temele dayanarak, hasta ve hemsire utang ve
sug¢lanmadan 6zgilir bagimsiz giivenli bir ortamda ¢evrilidir(67).

Ogrenme giivenli, utan¢ ve suglamadan uzak-6zgiir ortamin olusturulmasi
ve hemsirenin terapotik iligki iginde birlikte caligmast ile miimkiindiir. Hemsire
ve hastanin esit oldugu bu iliski, i¢ ice ¢evreler tarafindan tasvir edilmektedir(67).

L.E.A.R.N.S. Dinle (Listen), Kur (establish), Uyum (adopt), Giiglendir
(reinforce), Yeni Bilgi (name) ve Ozydnetim (strengthen), hasta ve hemsire
cevrelerinin kesistigi yerde gergeklesen etkilesimlerin kisaltmasidir. L.E.A.R.N.S.
Modeli ayn1 zamanda hemsirelik siirecini ifade eder. Bu modelde hemsire, hastanin
ihtiyaglarina dinleyerek, hastanin bakis acisin1 anlayarak, tedavide kendi

kararlarina, se¢imine ve otonomisine saygili olarak hastayr bir biitiin olarak

gormektedir(67).

Sekil.4. L.E.A.R.N.S. Modeli
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Listen(Dinle); Hasta dinlenerek gereksinimlerinin ve ihtiyag¢larinin belirlenmesi.
Establish (Kur): Hasta ile terap6tik iliskinin kurulmasi.
Adopt(Uyum): Her karsilasmasinda amach ve planl interaktif 6grenme ile uyumun
saglanmasi.
Reinforce (Gii¢lendir): Saglik bilgisinin gii¢lendirilmesi.
Name (Yeni Bilgi): Ge¢mis bilgilerine dayandirilarak yeni bilgilerin 6grenmesini
ve isimlendirilmesini saglama.
Strengthen (Ozyénetim): Topluluk kaynaklarina linkler aracilig1 ile 6z-ydnetimin
saglanmasi.

Hasta 6grenmenin kolaylastirilmas:t amach girisimlerdir.Hasta ihtiyaglarini
dinleyerek, saglik hizmeti saglayicis1 hastanin bakis agisin1 anlayabilir, hastay1 bir
biitiin olarak gorebilir ve 6zerklik, ses ve kendi kaderini tayin hakkina terapik ve
saygili bir ortaklik iliskisi kurmaya baslar (67).

Oz-yeterlilik ve 6z-yonetimi i¢in hastanin gerekli bilgileri grenmesini, yeni
becerileri uygulama firsati, beceri anlayisini veya becerisini gelistirmek icin firsat
tanimay1 ve 6grenmenin degerlendirilmesini kapsar (67).

Bu kavramsal modeldeki ¢ift yonli oklar 6grenmenin  tek yonlii bir olay
olmadigin1 gosterir, 6grenmenin saglik profesyoneli ve hasta arasinda paylasilan,
tekrarlanan devam eden siirekli bir siire¢ oldugunu gosterir. Bu etkilesim ayni1
zamanda bir ev, klinik veya hastane gibi ortamlarda baslayabilir.

Kanita dayali bir L.E.A.R.N.S. Modeli, giivenli, utang¢ verici ve suclama
icermeyen bir cevre cercevesinde dort temel direk tarafindan desteklenerek
gelistirildi. Dort direk, hasta odakli bakim, saglik okuryazarligi, Bilgi ve becerileri
olusturmak (yaratmak) ve Oz-ydnetim stratejilerini desteklenmesini igerir (67).

Hasta Merkezli Bakimin Saglanmasi: Y Onettigi bir amaca, hedefe ilerlemek
icin hastanin en 1iyi ilgi ve sonuglarini yonelik tedavi ve empatik bir iligki
kurmaktir. Bu, bir biitiin olarak hasta goriis ve ozerklik, ses, kendi kaderini
belirleme ve karar verme siireclerine katilimina saygili bir ortaklik iliskisi icerir
(67).

Saghk Okuryazarligim Tesvik: Saglik profesyonelleri/saglayicilari, saglik
sistemi ve toplumda hastalarla etkilesim halinde olarak saglik bilgisi hastalarin

anlamasini saglarlar (67).
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Bilgi ve Becerileri Olusturmak: Hemsire tarafindan insa edilen ve hastalarin
anlamli ve mevcut ihtiyaglarini, degerlerini, kiiltiirel gercekleri ve Onceki
deneyimleri tlizerine insa edilen bilgi ve beceleri olusturmak.

Oz-Yénetim  Stratejilerini Destekleme: Oz-yeterlilik ve karar-verme
gelistirmek icin 0z- yonetim stratejilerini desteklenmesi, giiclenmesini saglamak
(67).

Hasta, endiseli ve bilgi ile bunalmis durumdayken saglik hakkinda bilgi
edinmek icin ugrasirken tim hastalarin saglik okuryazarligi ihtiyaglarina vardir.
Saglik uzmanlari, 6grenme ihtiyaglarini ve tercihlerini degerlendirmek ve saglik
okuryazarlig1 i¢in rutin bir uygulama yaklasimini kullanmak i¢in hasta ile igbirligi
yapmaya tesvik edilmektedir. Bu, giivenli, utan¢ verici ve sorumsuz bir ortam
yaratmay1, konusurken yavaslamayi, latince kullanmamayi, diiz dili kullanmayi,
illiistrasyon eklemeyi, 6grenme oturumunda ii¢ temel konuyu simirlamay1 ve hasta
anlayisini degerlendirmek i¢in geri bildirim yontemini kullanmayi igerir (67).

L.E.A.R.N.S. Modeli, saglik mesajlarinin 6zellestirilmesini, 0grenmeyi
tesvik etmek icin cesitli stratejiler kullanarak yapilandirilmis yaklagimlar
gelistirilmesini ve mesleki ekipte c¢alismayr tesvik eder. L.E.A.R.N.S.nin
etkililigini ve etkisini belirlemek i¢in gelecek arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
L.E.A.R.N.S. Modeli, saglik uzmaninin yaklagimini, geleneksel bir uzman 6gretim
modelinden, hasta 6grenimini kolaylastiracak yeni bir odak noktasi olan bir hasta
ortakligi modeline doniistiirme potansiyeline sahiptir.

Hastanin ilgili kaynaklar1 okumasi, saglik sorununun ¢oziimii i¢in kendi
goriiglerini ortaya koymasi, soru sormasi, elestirmesi, tartismasi, oneriler gelistirip
bunlart savunmasi i¢im gerekli ortam ve uygun olan yaklasimlar dikkate
alimmalidir.

Yeni bilgi ve davranislarin varolanlara temellendirilmesi; hasta 6grenim
yoluyla yeni davraniglar1 kazanmasi, o davranisla ilgili baz1 6n kosul 6grenmelere
olmasin1 gerektirir (67).

L.E.A.R.N.S. Modeli, 6grencilere ve uygulayicilara, hastalarin sagligi i¢in
harekete gegmek i¢in gerekli bilgi, beceri ve sosyal destege sahip olmasini saglayan
bir ihtiya¢ degerlendirmesi, egitim tasarimi, uygulanmasi ve yeniden degerlendirme

stireci boyunca rehberlik edecektir.
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Hasta hatirlar ve
kavrar

Hemsgire yeni bir Hemsire hastanin
kavram ve / veya hatirlama, anlama

2 ve / veya beceri
beceri agiklar veya sini

gosterir degerlendiriyor

Hemsire hastanin Hemgire
hatirlama, anlama aciklamave /
ve [ veya veya gosteri
becerisini gozden adapte eder, ve
gegirmekte aciklar

Sekil 5.Anlamanin Kontrolii
Bu klavuza dayali anahtar varsayimlar asagida verilmistir;
1.Bir hasta olarak tanimlanan bir kisi, kisiler, grup, toplu veya topluluk hemsirelik
yapan kisi ile terapotik ortaklik iliskisi i¢inde olanlardir.
2.Hastalar kendi 6grenme sorumlulugunu iistlenme hakkina sahiptir.
3.Hastalar ile isbirligi hasta merkezli 6grenmenin basarisinda 6nemlidir.
4. Hemsireler 6gretecegi kisileri bilmelidir.
5.Hasta merkezli 6grenme iletisim merkezlidir. Aktif olarak dinlemek
hemsirelerin sorumlulugundadir.
6.Hastalar icin bilgi, kaynak ve destek kanita dayali bakim saglanmalidir.
7.Hastalarin  bilgileri anlamasi etkili O0grenme icin  gereklidir.
8. Hemgireler 6grenmenin kolaylagtirilmasinda rol alirlar, onlarin 6grenmesi ve
geligsmelerini saglarlar ve uygulamalar: yansitirlar.
9. Hemgirelerin saglik zorluklari ve saglik becerilerini kazandirarak hastalarin

saglik bakim sisteminden tamamen faydalanmasini saglarlar (67).

Oneriler Kamt
Uygulama onerileri Diizeyi
1 Hasta dgrenmelerini degerlendirmek icin gilivenli, utang ve Ib

su¢lamadan uzak 6zgiir bir ortam olusturun.

2  Giivenli, utang ve su¢glama olmadan 6zgiir bir ortamda saghik  Ib
OKURYAZARLIGI igin bir iiniversal 6nlemler yaklasim1
kullanin.

3  Hasta 6grenme ihtiyaclarini degerlendirin. la
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10

11

12

13

14

15

Hasta ve meslekler arasi ekip ile igbirligi yaparak kendi
girigim ve egitim tasarimi uyarlayn.
Hasta merkezli 6grenmeyi kolaylastiracak daha planl ve
amacl girisimlerle birbirine baglayn.
Saglik okuryazarligini gelistirmek i¢in sade bir dil, resim ve
¢izimler kullanin.
Etkili 6grenme i¢in egitim stratejilerinin bir kombinasyonunu
kullanin:
Basili Malzemeler
Telefon
Ses bantlari
Video
Bilgisayar tabanli teknoloji ve multi-medya sunumlar
Hastanin 6grenimi degerlendirilmeli
Hasta merkezli 6grenme i¢in:

a. Hasta ve

b. Mesleklerarasi ekip ile etkin iletisim kurun.
Egitim Onerileri
Hemsirelik programlar ve siirekli egitim kurslari i¢inde
L.E.A.R.N.S. Modelini tanitin
Ginliik uygulamalarda L.E.A.R.N.S. Modeli entegrasyonunu
yansitilmali
Organizasyon ve politik onerileri
Hasta merkezli 6grenmeyi kolaylastirmada yapisal girisimleri
destekleyecek yeterli kaynaklar1 saglamak
Stratejik plan ve orglitsel amaglarla bakim ve hizmetlerin
sunumunda L.E.A.R.N.S.modelin entegre edilmesi.
Hasta merkezli 6grenmede etkili iletisimin desteklemesi i¢in
dokiimantasyon araglarini gelistirin.
Yeterli planlama, strateji, kaynaklar, orgiitsel ve idari destek
en iyi uygulama kilavuzlarinin hemsirelikte uygulanmasi ve
klinisyenler arasindaki kilavuz kavramanin kolaylastirilmasi

uygundur.

la
Ib

v
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BOLUM Il

GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, meme kanseri olan kadinlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek
gereksinimleri ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmig yari

deneysel bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim

Dali kliniginde 3 Ocak 2017- 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda yiriitiilmiistiir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Anabilim kliniginde, 3 Ocak 2017- 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda

ameliyat olmak icin yatan meme kanseri tanis1 konulan hastalar olusturmustur.

Aragtirmanin Orneklemini ise; arastirmanin sinirliliklarina uyan ve basit
randomizasyon yontemi ile belirlenen, 37’1 girisim, 36’1 kontrol grubunda yer alan
toplam 73 hasta olusturmaktadir. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek icin giic
analizi (power analizi) uygulandi. Arastirmada Onsel gii¢ analizi i¢in % 5 hata %
80 giicle minimal o6rneklem biiyiikliiglinlin saglanmasi i¢in her bir gruba 36
hastanin alinmasi yeterli bulundu. Arastirma siiresi igerisinde Orneklem kayiplari
yasanabilecegi i¢in hesaplanan kisi sayisinin %10-15 fazlasinin alinmasinin uygun
olacag diisiiniilmiistiir. Sonug olarak her bir grup i¢in 40 kisinin alinmasina karar
verilmistir.

Ormnekleme alman hastalarin gruplarinin  belirlenmesinde  basit
randomizasyon yontemi  kullanilmistir. Aralarinda etkilesim olmamasi igin
aragtirmaya baslanilan ilk haftada ameliyat olmak icin klinige yatan hastalar
girisim, diger haftada ise yatan hastalar kontrol grubuna alinmistir.

Aragtirma siiresi igerisinde farkli nedenlerle girisim grubundan g, kontrol

grubundan dort hasta olmak ilizere toplam yedi hasta arastirmayi
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tamamlayamamistir. Sonugta  arastirma, girisim grubundan 37 hasta, kontrol
grubundan 36 hasta olmak {izere toplam 73 hasta ile tamamlanmistir.
Arastirmanin 6rneklemine Genel Cerrahi Anabilim Dali Klinigine, 3
Ocak 2017- 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda ameliyat olmak i¢in yatan:
e Meme kanseri tanis1 konulan
e Meme kanseri tanist nedeni ile meme ameliyati yapilacak olan(Modifiye
radikal mastektomi ,mastektomi veya meme koruyucu cerrahi ) hastalar,
e Tanisin bilen,
e 18 yas tisti,
e Okuryazar olan,
e {letisim problemi olmayan hastalar,
e Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar dahil edildi.

Arastirmaya katilanlarin se¢imi sekil 6°de gosterilmistir.

18-75 yas aras1 kadinlar

Dislanan
*Arastirma kriterlerine uygun olamayan

* Katilmay1 kabul etmeyen

v

Randomizasyon(n=80)

y v

Girisim Kontrol
(n=37) (n=36)

3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Baguml degiskenler

Aragtirmaya katilan meme kanserli kadinlarin Kendi Kendine Destek
Gereksinimleri Degerlendirmeleri Olgegi ve Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi (EORTC QLQ-30, QLQ-BR23) olgeklerinden
aldiklar1 puanlar arastirmanin bagimli degiskenleridir.

Bagumsiz degiskenler

Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, medeni durum, egitim diizeyi,
meslegi, sosyal giivencesi, yasadigr yer, ekonomik durum, cocuk sayisi, evde

yasadig1 kisiler, sigara ve alkol kullanma durumu, egzersiz yapma durumu,
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menopoz durumu, uygulanan ameliyat tiirli, hastaligin evresi, lenf nodu tutulumu,
ilk taninin lizerinden gegen siire, hastaneye basvurma sebebi, ailede meme kanseri
Oykisli, kronik hastalik durumu, hastaligin evresi, ameliyat tiirii, aksiller
disseksiyon durumu v.b), hasta egitimi ve hastanin yer aldig1 grup arastirmanin

bagimsiz degiskenleridir.

3.5. Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanmasinda ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilen “Kisisel
Bilgi Formu” (Ek 1), Meme Kanserli Kadinlarin Kendi Kendine Destek
Gereksinimleri Degerlendirmeleri Olgegi (EK 11) ve Yasam Kalitesi Olgegi
(EORTC QLQ-C30) (Ek 1) ve yasam kalitesi Olgegi (EORTC QLQ-BR23) (Ek
IV), Distres Termometresi (EK V) kullanilmistir.

3.5.1. Kisisel Bilgi Formu (EK I1)

Meme kanseri olan kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin veri
toplamak amaciyla gelistirilen form; arastirmaya alinan kadinlarin yasi, egitim
durumu, medeni durumu, ayhk geliri, yas, yasadig1 yer, yasamakta oldugu
yerlesim birimi, ¢alisma durumu, beraber yasadigi aile tlyeleri, almis olduklari
meme kanseri tanisina ait ozellikler (tan1 konma zamani, hastalifin evresi, ayni
taniya sahip yakini olma durumu, ameliyat tipi, tedavi durumu) ve genel saglik
durumuna ait 6zellikleri (menopoza girme durumu, kanser disi kronik hastaliga
sahip olma durumu) belirlemek amaciyla hazirlanan toplam 34 maddeden

olusmaktadir.

3.5.2. Meme Kanserli Kadinlarin Kendi Kendine Destek Gereksinimleri

Degerlendirmeleri Olcegi (Ek 11)

Lindop ve Cannon (2001) tarafinfan gelistirilen 6lgek tani, tedavi, destek,
cinsellik ve beden imaji, aile ve arkadaslar, bilgi, bakim sonrasi olmak {izere 8 alt
boyutta 54 sorudan olusmaktadir (54). Olgekteki her bir soru 5 likert tipi seklinde
1: Hi¢ 6nemi yok  2:Cok onemli degil 3:Orta diizeyde énemli  4:Onemli

5:Cok onemli olarak puanlandiriimaktadir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenirligi
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Erci ve Karabulut tarafindan 2007 yilinda yapilmistir. I¢ giivenirlik Cronbach alfa
katsayis1 0.71-0.84 ve total Cronbach alfa katsayis1 0.93°dir (185) Olgegin en
diisiik puan1 54, en yiiksek puani1 270° dir.

3.5.3. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi
Olcegi (European Organization for Research and Treatment of Cancer Core
QOL Questionnaire) EORTC QLQ-30 Skalas1 (Versiyon 3.0) (EK I11):

Aaronson ve arkadaslar1 (1993) tarafindan gelistirilen Yasam Kalitesi Olcegi
genel iyilik hali, fonksiyonel durum (fiziksel, rol, kognitif=biligsel,
emosyonel=ruhsal ve sosyal) ve semptom kontrolii (yorgunluk, agri ve bulanti-
kusma dispne, uyku bozuklugu, istah kaybi, konstipasyon, diyare ve maddi
sorunlar) olmak tizere {i¢ alt baslik igermektedir. Toplam 30 sorudan olugsmaktadir.
Olgekteki 30 maddeden ilk 28’1 dortlii likert tipi dlgektir ve maddeler Hig: 1, Biraz:
2, Oldukga: 3, Cok: 4 puan olarak degerlendirilmektedir. 29. ve 30. sorular genel
iyilik hali alanim1 olusturan sorulardir. Olgegin 29. sorusunda, hastadan 1°den 7’ye
kadar olan skala ile sagligin1 ve 30. soruda genel yasam kalitesini degerlendirmesi
istenmistir. Bir rakami ¢ok koti ve yedi rakami miikemmel cevaplarimi
icermektedir. Diger sorular ise fonksiyonel alan ve semptomlar bdliimiine ait
sorulardir. Genel iyilik hali ve fonksiyonel 6lgekte puan ortalamasi yiikseldikge
durumun iyiligini gostermektedir. Semptom o&lgeginde ise puan yiikseldikge
sorunlarin arttigimni  gostermektedir. EORTC QLQ-C30 madde puanlarini
hesaplamak i¢in kullanilan puanlama kilavuzu kullamlmustir (208). Ilgili sorulardan
alinan puanlarin toplamryla ait oldugu skalanm puani belirlenir. Olgekte yer alan
her bir madde 0 ile 100 puan araliginda puanlanmaktadir.

Olgek, Cankurtaran ve arkadaslar1 (2007) tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmis
ve kanser hastalarinda Olgegin Cronbach alfa katsayisi 0.56-0.85  olarak
belirlenmistir (209). Olgegin Cronbach alfa katsayis1 > 0.70 olarak belirlenmistir.
Demirci ve arkadaglar1 tarafindan 2011 yilinda meme kanserli hastalarinda
EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23 dlgeklerin gegerlik ve giivenirligi yapilmis olup
EORTC QLQ-C30 olgeginin  Cronbach alfa katsayist 0.66-0.91, QLQ-BR23
Olceginin Cronbach alfa katsayisi 0.61-0.88 olarak saptanmistir (210). Yapilan
calismalar sonucunda 6l¢egin; gegerli ve gilivenilir bir ara¢ oldugu saptanmistir
(208,209,210).
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Tablo 5. EORTC QLQ-C30 Alt Gruplar1 ve Olgek Sorulari

EORTC QLQ-30

SORU NUMARALARI

FONKSIYONEL SKALA

Fiziksel fonksiyon (5 soru)

1,2,3,4,5. sorular

Rol fonksiyon (2 soru)

6-7. sorular

Biligsel durum (2 soru)

20. ve 25. sorular

Ruhsal durum (4 soru)

21,22,23,24. sorular

Sosyal durum (2 soru)

26-27. sorular

GENEL IYILIK HALI (2 soru)

29-30. sorular

SEMPTOM SKALA

Dispne (1 soru) 8. soru
Bulanti-kusma (2 soru) 14-15. sorular
Istahsizlik (1 soru) 13. soru
Uyku Bozuklugu (1 soru) 11. soru

Agr1 (2 soru)

9. ve 19 sorular

Yorgunluk (3 soru)

10.,12. ve 18. sorular

Kabizlik (1 soru) 16. soru
Ishal (1 soru) 17. soru
Finansal zorluk (1 soru) 28. soru

3.5.4. EORTC BR-23 Yasam Kalitesi Ol¢egi

Meme kanserine 6zel 6l¢ek olup; meme kanserine ve tedavileri sirasinda
goriilen semptomlar1 degerlendirirmektedir. Yirmi ti¢c maddeden, fonksiyonel ve
semptom dlgegi olmak iizere iki alt gruptan olusmaktadir (Tablo 6). Ug
fonksiyonel ve semptom olmak iizere iki alt boyutu vardir. Semptom alt boyutu;
kol semptomlari, meme semptomlari, sa¢ dokiilmesine bagli ruhsal durum
degerlendirmesi ve meme kanseri i¢in yapilan tedavilere bagli sikayetleri
degerlendirmektedir. Fonksiyonel alt boyutu; meme kanserine bagli sorunlarin
tekrarlama korkusu, cinsel esin hastalik ve tedavi sonras1 davramis degisiklikleri,
seksiiel disfonksiyon ve tedavi sonrast olusan  menopoz  semptomlari
degerlendirilmektedir. Fonksiyonel ve semptom oOlgegi olmak {tizere iki alt
boyuttan olugmaktadir. Olgekten elde edilen yiiksek puan fonksiyonel diizeyin ve

semptom derecesinin yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Tablo 6. EORTC QLQ-BR23 Alt Gruplari ve Olgek Sorulari

EORTC QLQ BR-23 SORU NUMARALARI
FONKSIYONEL SKALA

Beden imgesi (4 soru) 39,40,41,42. sorular
Cinsel Yagam (2 soru) 44-45. sorular

Cinsel Doyum (1 soru) 46. soru

Gelecek Kaygisi (Tekrarlama korkusu)(1 soru) 43. soru

SEMPTOM SKALASI

Sistemik Tedavi Yan Etkiler (7 soru) 31,32,33,34. ve 36,37,38. Sorular
Meme Semptomlari (4 soru) 50,51,52,53. sorular

Kol Semptomlari (3 soru) 47,48,49. sorular

Sac¢ Kayb1 Nedeniyle Uziintii (1 soru) 35. soru

3.5.5.Distres Termometresi (EK 1V)

Kanser hastalarinda psikososyal distresi 6l¢cmek i¢in Roth ve arkadaslari
tarafindan 1998 yilinda gelistirilen bir 6lcektir. Distres termometrenin {ilkemizdeki
gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi, Ozalp ve arkadaslar tarafindan 2007 yilinda
yapilmigtir. Calismada 6l¢egin duyarliligr 0.73, 6zgilligi 0,49 bulunmustur (211).
Bireylerin kendi kendilerine uygulayabilecekleri, yalnizca bir sorudan olusan gorsel
analog bir skaladir. Olgegin {izerinde 0’dan 10’a kadar rakamlar olan bir
termometre bulunmaktadir. Uygulayici yasadigr distresi bu termometre tizerindeki
rakamlar aracilifiyla ifade etmektedir. Sifir puan bireyin hi¢ distres yasamadigini,
on puan ise en Ust sinirda distres yagsadigini gostermektedir. NCCN 0lcegin kesim
noktas1 bes olarak bulunmus, bes ve iistii deger normalden sapmay1 gostermektedir
ve bireylerin profesyonellerce mutlaka ele alinmasi gerekmektedir. Ozalp ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada (2007) olgegin tilkemizdeki kesim noktasi dort
bulunmustur. Kesim noktasinin iizerinde puan alan hastalarin profesyonellerce
derhal ele alinmasi gerekmektedir. NCCN, 2003 yilinda distres termometresine
problem listesini eklemistir. Problem listesi, kanser hastalarinda siklikla goriilen
sorunlardan olusmaktadir. Hastalar listede olan sorunlardan hangisinin ya da
hangilerinin, gecen bir hafta i¢cinde kendisine sikinti yasattigini isaretlemektedir.
Listedeki sorunlar bes ayr1 grupta toplanmistir. Birinci grup gilinlik yasam

sorunlarindan olugmaktadir. Bunlar; barinma, sosyal giivence, is/okul, ulasim,
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cocuk bakimi olarak siralanmistir. Ikinci grupta ailevi sorunlar yer almaktadir. Es
ve ¢ocuklar bu grubu olusturmaktadir. Ugiincii grup duygusal sorunlar1 igermekte,
lizlintii, hiiziin, depresyon ve sinirlilikten olusmaktadir. Dordiincii grupta inancgla
ilgili sorunlara yer verilmis, tanr1 ile ilgili, inan¢ yitimi, diger sorunlar ele
alinmistir. Besinci ve son grup ise bedensel sorunlardan olugsmaktadir. Bedensel
sorunlar i¢inde yer alan durumlar ise; agri, bulanti, yorgunluk, uyku, gezinti, banyo
yapma/giyinme, nefes darligi, agiz yaralari, yemek yeme, hazimsizlik,
kabizlik/ishal, idrar sorunlari, ates, ciltte kuruma/kasinti, burun tikanikligi,

el/ayakta karincalanma, siskinlik hissi ve cinsel sorunlardir (211).

3.6. Verilerin Toplanma Yontemi ve Siiresi

Arastirma verileri 3 Ocak 2017 — 15 kasim 2017 tarihleri arasinda meme
kanseri nedeniyle ameliyat olmak ilizere yatan hastalarla yiiz ylize goriisiilerek
toplanmustir. 3 Ocak 2017 tarihinde itibaren Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Klinigine meme kanseri tanisi ile ilk hafta
yatan hastalar girisim ve diger hafta yatan hastalar kontrol grubuna dahil
edilmistir. Hastalar arasinda etkilesim olmamasi1 bakimindan bir hafta girisim, bir
hafta kontrol grubuna arastirmanin sinirliliklarina uyan ve arastirmayi kabul eden
hastalar basit randomizasyon yontemi ile arastirma kapsamina dahil edilmistir.
Aragtirmaya hasta ile tanisma ve onam alindiktan sonra Kisisel Bilgi Formu,
meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri degerlendirmeleri
Olgegi, yasam Kkalitesi Olgegi (EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23), distres

termometresi uygulanarak baglanmistir.

Girisim grubuna L.E.A.R.N.S. modeline gore yapilandirilmis bes
oturumdan olusan bireysel egitim programi ameliyat oncesi, taburcu olmadan
oncesi, ameliyattan bir hafta sonra, birinci ve lgiincii ayda uygulanmistir. Egitim
miidahalesi sonrasi 6l¢limler ameliyattan bir hafta sonra, birinci ve ii¢lincli ayda
katilimcilara meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
degerlendirmeleri 6l¢egi, yasam kalitesi 6lgegi (EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23),
distres termometresi tekrar uygulanarak yapilmistir. Girisim grubunun egitim
programinda kullanilmak tizere ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrasi, yasam kalitelerini

arttirmaya yonelik egitim kitapgig1 taburcu olmadan once verilmistir. Kontrol
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grubuna ise herhangi miidahale yapilmamistir. Etik acidan kontrol grubuna tiim

Ol¢iimler bittikten sonra egitim kitap¢ig1 verilmistir.
3.6.1. Egitim Programimin Plam ve icerigi

Girisim grubuna uygulanan egitim programi  yapilandirma Ogrenme
teorisinden ¢ikilarak RNAO (Registered Nurses Association On Ontaria) tarafindan
olusturulan L.E.A.R.N.S. (Listen , establish, adopt, reinforce, name, strengthen)

modeline gore hazirlanmis ve uygulanmistir.

Meme kanseri tanisi ile klinige yatan hastalarla 6nce 6n goriisme yapilmustir.
On goriismede hastalarla tamsilmis, arastirma hakkinda bilgi verilmistir. Egitim
programi hakkinda genel bilgi verilmis ve gliven ortami saglanmistir. Tanigma
goriigmesinde aragtirma ile ilgili bilgi verildikten ve hastanin arastirmanin
isleyisiyle 1ilgili sorular1 yanitlandiktan sonra, hastalara arastirmada yer almayi
isteyip istemedikleri sorulmus ve katilmayr isteyen hastalardan arastirmaya
katilm i¢in sozli ve yazili onam alinmistir. Hastalardan onam alindiktan
sonra, arastirmada kullanilacak olan Ol¢ekler hakkinda bilgi verilerek kisisel
bilgi formu ve Olg¢ekler doldurulmustur.*Hastalar dinlenerek gereksinimleri
belirlenmeye cahsilmistir. Egitim i¢in glin kararlastirilmistir. Bu goriismede
hastanin  o6zellikleri, hastalik durumu, bakim ve tedavi ile ilgili bilgi ve
gereksinimleri degerlendirilmistir. Bu dogrultuda hasta ve gerekirse meslekler
arasi ekip ile isbirligi yaparak planh ve amach bir sekilde egitim tasarim

planlanmstir.

Egitim programi {li¢ aylik bireysel egitimden olusmaktadir. Egitimler hasta
hastaneye yattiktan itibaren baglayarak taburcu oluncaya kadar devam etmistir.

Bire-bir 6gretim ile egitimler hastane ortaminda verilmistir.
1.Goriisme(Ameliyat oncesi);

Giivenli, utan¢ ve suclama olmadan 6zgiir bir ortamda hastalarin kendini
daha iyi ifade etmesini saglayacak sessiz uygun bir ortam bir ortam

saglanarak, gerekli onlemler alinarak goriismeye ve egitime baslanmstir.

Su anda nasil hissediyorsunuz? (agri, yorgunluk veya / korku / 6tke / hayal

kirikligi, vb. 6grenme diger engelleri belirtmek icin ya da karisiklik ifade etmesi
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icin hastay1 tesvik),hastaliginiz hakkinda bildiklerinizi bana sdyleyebilir misiniz
...? gibi genel sorularla Hasta ile giivenli bir terapotik iletisim kurulmasi
saglanmistir. Duygularim ifade etmeleri icin firsat tanmmmarak kendilerini ifade

etmeri icin firsat verilmistir.

Bu goriismede hastanin o6zellikleri, hastahlkk durumu, bakim ve tedavi
ile ilgili bilgi ve gereksinimleri dorultusunda hazirlanan egitim program

uygulanmstir.

Ogrenmeyi tesvik etmek-kolaylastirmak icin Kkonularn icerigi ve
konulara uygun egitim malzemeleri de planlanmistir. Bu goriismede hastanin
tani, hastaligin seyri, hastalik hakkinda genel bilgiler, tedavi segenekleri, olasi
komplikasyonlar, ameliyat 6ncesi hazirlik, derin solunum-ayak bacak egzersizleri
konusunda bilgi sahibi olmasi amag¢lanmistir. Egitimler powerpoint sunu ve sozlii
olarak hastaya verilmistir. Olas1 tedavi segenekleri konusunda hastanin tepkisinin
degerlendirilmesi, hastanin taniya verdigi yanitin ve destek aglarmin (arkadas,
akraba v.b) tartisilmas1 yapilmistir. Tedavi segenekleri hakkinda bilgi sahibi olup,

tedavi segiminde aktif katilimi saglanmistir.

Hastalar ile 6grenme durumunda karsilasmalarda herhangi bir yanhs bir
aciklamada bulunulmamasina ve egitimlerde hastanin anlayabilecegi bir sade

bir dil ve resimler kullanilmasina dikkat edilmistir.
Egitim sonunda hastanin hatirlama, anlama ve becerisi degerlendirilmistir.

Hastalara en az 10 dakika soru sorma firsati taninarak ve hastanmin oncelikleri
ve 0grenme oturumlarmin zamanlamasim belirlenmesine hasta ile birlikte

karar verilmistir.

Bu siire¢ icinde hastalarla siirekli iletisim icinde olunabilmesi, her an

ulasabilmeleri i¢cin arastirmacinin telefonu hastalara verilmistir.

Hasta ameliyat oluncaya kadar ve ameliyat sonrasi hasta ziyaret edilerek

kendilerini yalniz hissetmemeleri saglanarak destek olunmustur.
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2.Goriisme( Ameliyat sonrasi taburcu olmadan énce );

Hastalarin hastahk durumu, bakim ve tedavi ile ilgili bilgi ve
gereksinimleri degerlendirildi. Bu dogrultuda egitim tasarimi uygulanmaya

cahisiinstir.

Bu goriismede hastanin yeni tedavi kararlart konusunda hastanin
sorularinin  cevaplanmasi, ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin
Onlenmesi, erken taninmasi ve yonetimi, yara ve dren bakimi, ilaglari, ameliyat
sonrast yapmast gereken kol egzersizleri, ameliyat sonrasi dikkat etmesi gereken
konular; beslenme ve diyet, kilo kontrolii, lenfodem, stresle basetme yontemleri,
psiko-sosyal destek, psikolojik risk faktorlerin kontrol edilmesi konularinda bilgi
sahibi olmas1 amaglanmistir. Hasta ve ailenin gereksinimlerinin degerlendirilmesi
yapilmistir. Egitimler powerpoint sunu ve sozlii olarak verilmistir. Ayrica dren
bakim1 ve ameliyat sonrasi yapmasi gereken kol egzersizleri uygulamali olarak
gosterilip, yaptirilmistir.

Hasta ve ailelerine tani, hastaligin seyri tedavi segenekleri, onkoplastik
meme cerrahisi, hastanede tedaviye bagh hastalik ve kanser ile yasam, hastaliga
bagli gelisebilecek psikolojik sorunlar ve taburculuk sonrasi destek gereksinimleri,
izlem konusunda yol gdstermek amaciyla egitim programi kapsaminda hazirlanan
basil egitim kitap¢ig1 hastaya verilmistir.

Gecmis saghk bilgileri ile bag kurulmasi, yeni bilgiler 68renmesi ve
ogrendiklerini yapilandirmasi saglanmaya cahisilmistir. Bir 6nceki oturum ile

ilgili tekrar ve sorularin cevaplamasi yapilmistir.

3. goriisme (Ameliyat sonrast 10.giinde);

Bu goriismede kanserle yasam, tedavi plani ve tedavinin olas1 yan etkileri,
yapmast gereken egzersizler, gelecekte yasanabilecekler hakkinda egitim ve
sorularin yanitlanmasi, anlagilmayan konularin netlestirilmesi, emosyonel destek
verildi.Yara bolgesi komplikasyonlar ve iyilesme yoniinden kontrol edildi. Yara ve
dren bakimi1 kontrolii saglandi. Hastaya ameliyat sonrasi yapmasi gereken
egzersizler tekrar anlatilarak bu konuda motivasyonu saglandi. Egitimler
powerpoint sunu ve sozli verildi. Egitim kitap¢iginda ilgili bolimlere tekrar

bakmasi istendi. Hasta sosyal destek kaynaklar1 konusunda bilgilendirilmistir.
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Hastanin 6grenmesi sosyal destek kaynaklar: ile desteklenerek hastanin hastalig

ile ilgili 6z-yonetimini yapmasina destek olunmustur.

Gecmis saghk bilgileri ile bag kurulmasi, yeni bilgiler o0grenmesi ve
ogrendiklerini yapilandirmasi saglanmaya ¢ahsilmistir. Bir onceki oturum ile

ilgili tekrar ve sorularin cevaplamasi yapilmstir.

4. goriisme ( Ameliyat sonrasi birinci ay);

Bu goriismede tedaviye bagli gelisebilecek olasi yan etkilerin dnlenmesi,
niiksiin erken taninmas1 ve yonetimi, gelecekte yasanabilecekler, onkoplastik meme
cerrahisi ve protezler konusunda sorularin yanitlanmasi, anlasilmayan konularin
netlestirilmesi saglanmistir. Hastalara kendi kendine meme muyanesini 6gretmek
amactyla egitim programi kapsaminda alinan meme maketi (Wearable breast self
examination model) iizerinde kendi kendine meme muyanesi anlatilmistir,
gosterilmistir ve hastaninda beraber yapmasi saglanmistir. Egitimler powerpoint

sunu, sozlii ve meme maketi tizerinde verilmistir.

a Y Sekil 7. Meme Maketi (Wearable Breast Self

Examination Model)
| \ﬁ" v

Hasta sosyal destek kaynaklar1 ile desteklenerek kendi yonetimini yapmasina
destek olunmustur. Ge¢mis saghk bilgileri ile bag kurulmasi, yeni bilgiler
ogrenmesi ve oOgrendiklerini yapilandirmasi saglanmaya c¢ahsilmistir. Bir

onceki oturum ile ilgili tekrar ve sorularin cevaplamasi yapilmistir.

5.goriisme ( Ameliyat sonrast iiciincii ay);

Bu goriismede kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi siirecine baglayan
hastalarla tedavilerin yan etkileri ve semptom kontroliiniin saglanmasi konularinda
bilgi verilmistir. Bakimlarint ve &z-yonetimlerini = siirdiirmeleri konusunda
motivasyonlar1 saglanmistir. Hastalarin duygularini, sorunlarini, ¢6ziim yollarin
degerlendirilmesi ve tartigilmasi, gereksinimlerinin karsilanip karsilanmadiginin
belirlenmesi, psikolojik problemlerinin kontroliiniin saglanmasi yoniinde destek

olunmustur. Gelecekte yasanabilecekler hakkinda sorulari yanitlanmistir. Hastalara
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10 dakika soru sorma firsati taninmigtir. Hastalara sosyal destek kaynaklari ile
desteklenmenin ve hastaligr ile ilgili 6z-yonetimini silirdiirmesinin Onemi
vurgulanmigtir.  Egitim programi ve egitim kitapgi@inin  degerlendirilmesi

yapilmustir.
3.6.2. Egitim Programm Materyalleri
3.6.2.1. Egitim Kitapcigi;

“Meme kanseri ve Yasam” Egitim kitapgigr 15 Mayis-15 Kasim 2016
tarihleri arasinda, literatiir bilgisiyle desteklenerek hazirlanmistir (ISBN 978-605-
67050-0-7). Egitim kitap¢igi meme kanseri ve tedavi sekilleri, tedavi protokolleri,
tedavilerinin yan etkileri, ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasi, kendi kendine bakim ve
semptom yoOntemi (enfeksiyonlardan korunma, yorgunluk, kanama, bulanti-
kusma-istahsizlik, agiz ve diseti problemleri, lenfédem yonetimi, ideal kilonun
korunmasi, saglik kontrolleri, cerrahi sonrasi kendi kendine meme muayenesi,
beslenme ve diyet,egzersizler, cinsellik ve kanser, emosyonel uyum (Stres
yOnetimi, bas etme, agr1 yonetimi, gevseme teknikleri ve aile i¢i iligkiler) ve
sosyal destek ile ilgili bilgiler igermekte ve 68 sayfadan olusmaktadir. Girigim
grubundaki hastalara taburcu olmadan once, kontrol grubundaki hastalara ise
liclincii ayin verileri alindiktan sonra verilmistir.

Hazirlanan egitim kitap¢ig; “DISCERN” degerlendirme Olcegi, dikkate
alinarak hazirlanmistir.

Saglik kurumlarinda hastalara yonelik kullanilan egitim materyallerinin
okuryazarhk yoniinden uygunlugunu degerlendirmek amaciyla; uygunlugunun
degerlendirilmesinde; Doak ve arkadaslarinin (1995) kullandig1 {ilkemizde ise
Gokdogan ve arkadaslarinin (2003) ¢alismalarinda kullandig1 “Yazili Materyallerin
Uygunlugunun Degerlendirilmesi” formu kullanilmigtir (212,213). Bu form, igerik
(4 madde), okur-yazarlik durumu (5 soru), resim, grafik, tablo, liste (5 soru), plan
ve tipi (8 soru), 6grenme ve motivasyon (3 soru), kiiltiirel uygunluk (2 soru) olmak
tizere alt1 boliim ve toplam 27 sorudan olusmaktadir. Maddelerin uygunluguna evet
icin 1 puan, hayir i¢in 0 puan verilerek toplam 1 ile 27 puan {lizerinden
degerlendirilmektedir. Toplam puanin yiiksek olmasi materyalin okunabilirlik

derecesinin yliksek oldugunu gostermektedir (Bkz. EK XI).
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Ogretim materyalinin giivenirlik ve bilgi Kalitesinin degerlendirilmesinde;
Charnock ve arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, iilkemizde ise Gokdogan ve
arkadaslar1 (2003) tarafindan Tiirk¢eye ¢evrilmis olan DISCERN (Quality Criteria
for Consumer Health Information) 6l¢iim araci kullanilmistir. DISCERN’de ise
materyallerin icerigini sorgulayan 16 soru bulunmakta ve sorular 1 ve 5 arasinda
puanlanmaktadir. Olgek toplam 15 puan egitim kitapgiginin kalitesinin diisiik
oldugunu, 75 puan ise bilgi kalitesinin yiiksek oldugunun géstermektedir (Bkz.EK
X11).

Egitim  kitap¢ig1 hazirlandiktan sonra on Ogretim iyesinin gorisleri
almmustir (XIII). Uzman goriisleri sonrasinda egitim kitapgiginda Oneriler

dogrultusunda diizeltmeler yapilarak son sekli verilmistir.

Tablo 7.Yazih Egitim Materyalinin Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Ozellikler X+Sd Min-Max
Igerik durumu (1-4.maddeler) 3.90+0.31 3-4
Okuryazarlik durumu (5-9.maddeler) 3.70+1.70 0-5
Resim Grafik Durumu (10-14.maddeler) 4.30£1.25 1-5
Yaz1 ve Plan Durumu (15-22.maddeler) 7.30+£1.25 5-8
Ogrenme ve Motivasyon Durumu (23-25.maddeler) 1.60+0.84 0-2
Kiiltiirel Durumu (26-27.maddeler) 1.80+0.42 1-2
Toplam 22.60+5.35 10-26

Uzmanlar tarafindan kitap¢igin yazili egitim materyalinin uygunlugunun
degerlendirilmesinde igerik, okuryazarlik, resim-grafik, yazi ve plan, 6grenme ve

motivasyon, kiiltiirel duruma gore ve toplamu ile ilgili 6zelliklere puan verilmistir.
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Tablo 8.Uzmanlara Verilen Yazih

6lg:ﬁm Araci Puan Ortalamasi

Egitim Materyalinin DISCERN

Ozellikler X+Sd Min-Max
Giivenirlilik (1-8 madde) 36.50+3.43 28-40
Boliim I (18-40 puan)

Bilgi Kalitesi (9-15madde) 31.20+4.34 22-35
Bolim 1T (7-35 puan)

Genel Kalite (16.madde) 4.50+0.70 8355
DISCERN(1-5 madde)

Toplam (15-75 puan) 67.70£7.14 50-75

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan kitapgik “cogul hakemli kapsam gecerliligi”

yontemi uygulanarak test edilmistir. Uzmanlarin vermis oldugu puanlar Kendall

Uyusum Katsayis1 (Kendall’s coefficient of concordance) analizi degerlendirerek,

uzmanlar arasinda goriis birligi oldugu belirlenmistir (W:0.175, x°=26.282 p=0.035,

p<0.05). DISCERN’de materyallerin igerigini sorgulayan 16 soru 1’den 5’e¢ kadar

puanlanmaktadir. Her bir soruda “5” materyalin uygunluguna “1” materyalin

uygunsuzluguna isaret etmektedir. DISCERN degerlendirme 6lgeginin maddelerin

uygunluk puami 22.60+£5.35, bilgi kalitesi puani

67.70+£7.14 bulunmustur.

DISCERN degerlendirme 6lgeginin madde puan ortalamasi 4.51+0.47 bulunmus

olup, hazirlanan egitim kitap¢iginin igeriginin yeterli oldugunu gostermektedir.
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Sekil 8. Arastirma Siireci Akis Diagrami

Girisim Grubu (n=40)

On-test

-Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

-Kisisel Bilgi Formu

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi

-Yasam Kalitesi Ol¢eginin Uygulanmasi

- Distres termometresi

-Hasta Egitiminin Planlanmas1 (n=40)

Ameliyat Oncesi Egitim Programinin
Uygulanmasi (n=40)

Kontrol Grubu (n=40)

On-test
-Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
-Kisisel Bilgi Formu
-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi
-Yasam Kalitesi Olgeginin
Uygulanmasi(n=40)

Ameliyat 6ncesi kemoterapi
almasi i¢in taburcu
edilenler(n=3)

h 4

-Taburculuk Oncesi Egitimin Programinin
uygulanmasi.

-Egitim sirasinda verilen bilgilerin yer aldigi
egitim kitap¢ig1 egitim sonunda hastalara
verilmesi. (n=37)

!

Ameliyat Sonrasi (10.giin) Egitimin
Programimin uygulanmasi.

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi

-Yasam Kalitesi Olgeginin Uygulanmast

- Distres termometresi(n=37)

-Hastalarin komplikasyon agisindan

oi7zlenmeci(n=237)\

v

Ameliyat Sonrasi (1.ay) Egitimin
Programimin uygulanmasi.

KKMM muayenesinin maket iizerinde egitimi

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi

-Yasam Kalitesi Olgeginin Uygulanmast

- Distres termometresi(n=37)

!

Ameliyat Sonrasi (3.ay) Egitimin
Programinin uygulanmasi

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi

-Yasam Kalitesi Olceginin Uygulanmasi

- Distres termometresi

- Egitim programi ve egitimin
degerlendirilmesi(n=37)

Ameliyat 6ncesi
kemoterapi almast igin
taburcu edilenler(n=2)

A 4

Ameliyat Sonrasi (10.giin)
Hastalarin komplikasyon agisindan
g6zlenmesi(n=38)

Ameliyat Sonrasi (1.ay)

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi

-Yasam kalitesi 6l¢eginin uygulanmasi

- Distres termometresi(n=38)

Arastirmadan ¢ikmak
isteyen(n=2)

A 4

Ameliyat Sonrasi (3.ay)

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri
Degerlendirmeleri Olgegi

-Yasam kalitesi 6l¢eginin uygulanmasi

- Distres termometresi

- Egitim Kitapgigimn verilmesi ( n=36)
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3.7. Verilerin degerlendirilmesi

Aragtirma verileri Statistical Package For Social Science (SPSS) 18.0
programinda kayit edildi. Biyoistatistik uzmani1 tarafindan degerlendirildi.
Verilerin analizinde ;

Nicel veriler ortalama +standart sapma, soru formunda yer alan nitel veriler
ise say1 (n) ve yiizde (%) ile verilmistir.

Hastalara iliskin tanimlayict degiskenlerle ilgili veriler, sayi, yiizde ve
ortalama olarak verildi.

Girisim ve kontrol grubu hastalara iliskin 6zel tanitict bilgiler (yas, egitim
durumu v.b) ile ilgili degiskenler arasindaki farki belirlemek tizere uygun ki-kare
(x?) testi, Pearson Ki Kare Testi, Fisher’s Exact ve t—testi kullanildu.

Calisma verileri degerlendirilirken 6l¢iimsel degiskenlerin oncelikle normal
dagilima uygun olup olmadigi arastirildi. Verilerin normal dagilima uyup
uymadigina Shapiro-Wilk Testi ile bakildi.

Veriler normal dagilima uymadig: i¢in girisim ve kontrol grubu hastalar
arasindaki, yasam kalitesi ve destek gereksinimleri puan ortalamalarina yonelik
farkin belirlenmesinde Mann-Whitney U testi kullanildu.

Girisim ve kontrol grubu hastalarin yasam kalitesi, destek gereksinimleri
ve distres puan ortalamalarindaki degisimi karsilastirmak i¢in Friedman test (y2)
testi, ileri analizinde Wilcoxon signed ranks testi (Wilcoxon isaretli siralar testi)
kullanildi.

Girigim ve kontrol grubu hastalarin distres yasama alanlarinin zamana gore
karsilastirmak i¢in Cochran testi (Q) ileri analizinde McNemar Testi kullanildu.

Girisim ve kontrol grubu hastalarin yasam kalitesi ve destek gereksinimleri
aralarindaki iliski derecesinin 6l¢timiinde pearson korelasyon testi kullanildi.

Sonuglar %95 giiven araliginda ve p<0.05 anlamhlik diizeyinde
degerlendirildi. Girisim ve kontrol grubu arasindaki farki ve uygulama Oncesi ve
sonras1 farki belirlemek i¢in p degerinin 0.05°e esit veya biiylik oldugu durumlarda
test istatistiksel olarak anlamsiz, p degerinin 0.05’ten kiiglik oldugu durumlarda
test istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Egitim materyallerinin degerlendirilmesinde ise; arastirmaci tarafindan
egitim  materyallerinin  uygunlugu “Yazili Materyallerin  Uygunlugunun

Degerlendirilmesi” formu kullanilarak, giivenirlik ve bilgi kalitesi ise DISCERN
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(Quality Criteria for Consumer Health Information) Ol¢lim araci kullanilarak

degerlendirilmistir.

3.8. Siire ve Olanaklar

Aragtirma konusu Eyliil 2015- Ocak 2016 tarihleri arasinda belirlendi.
Literatiir taramalari, arastirmanin planlanmasi ve doktora tez Oneri taslak raporu
hazirlandiktan sonra 04.04.2016 tarihinde tez izleme jiirisi’ne sunuldu.
Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in, E.U Hemsirelik Yiiksekokulu Bilimsel Etik
Kurulu’'nun onayma sunularak 12.04.2016 tarihinde etik kurul onay1
(say1:2016/138) alindi (EK VII). Arastirmanin yapilacagt kurum olan Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden 27.05.2016 tarihinde (Say1:69631334-
605.01) yazili izin alinmistir. (EK VIII). Arastirma verilerin toplanmasinda
yararlanilmak iizere yazili 0gretim materyalinin gelistirilmesi ve dizayn1 uygun
olarak egitim ara¢ gerecleri, yontemleri (egitim kitabi, egitim materyalleri, egitim
programi) 15 Mayis — 1 Agustos 2016 tarihleri arasinda gelistirildi. 15 Agustos
2016 - 15 kasim 2016 tarihleri arasinda hazirlanan yazili 6gretim materyalinin
uygunluk, bilgi kalitesi, icerik ve okunabilirlik seviyesi bakimindan
degerlendirilmesi i¢in On uzman goriisii alinmis olup uzman goriisii dogrultusunda
gerekli diizenlemeler yapilmistir. Bu veriler 1s18inda egitim programi 3 Ocak 2017
— 1 Ekim 2017 tarihleri arasinda yiiriitiildii. Calisma verilerinin toplanmasi 15
kasim 2017 tarihinde tamamlandi.

Aragtirmanin,12.04.2016 tarihinde proje olarak Ege Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri (BAP) komisyonuna iletilmis, 07.06.2016 tarihinde BAP
projesi olarak kabul edildi ( Proje No: 16-HYO-003).

Tezin Yazimi ve Teslimi ise Aralik 2017 — Haziran 2018’dir.

78



1.8.1. Arastirmanin Zaman Cizelgesi
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3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi icin; 12.04.2016 tarihinde Ege Universitesi
Hemsirelik Fakiiltesi  Etik Kurulu’ndan (Ek VII) ve 27.05.2016 tarihinde
aragtirmanin yapilacagi kurum olan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden
yazili izinler (Ek VIII) alinmistir.

3 Ocak 2017 — 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda ¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uyan meme kanserli kadinlarla uygulamalar gergeklestirildi. Her
uygulama oOncesi katilimcilara aragtirmacinin  kimligi, arastirmanin hangi
tiniversite ve boliime bagli olarak yiiriitiildiigli, arastirmanin amaci konusunda
bilgi verilerek, katilimc1 bilgilerinin gizliligi, arastirma i¢in alinan izinler ile ilgili
bilgiler sunulduktan sonra arastirmaya katilma istegi ile ilgili onay istendi.
Calismaya katilimda goniilliiliik ilkesi esas alindi. Bunlara ek olarak, aragtirma ile
ilgili bilgi isteyen hasta yakinlarina da gerekli bilgiler sunuldu. Her katilimciya
uygulama oOncesi tekrar arastirmanin amaci anlatilarak Bilgilendirilmis Goniilli
Olur Formu (Ek VI) okutuldu, karsilikli olarak imzalanarak ve bir kopyasi
katilimcrya teslim edildi. Ege Universitesi Cerrahi kliniginde calismaya dahil
edilme kriterlerine uyan ve goniillii olarak ¢alismaya katilmak isteyen meme
kanserli kadinlara soru formu ve Olgekler arastirmaci tarafindan uygulandi.

Uygulama sonrasinda katilimcilara katkilarindan dolayi tesekkiir edildi.
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BOLUM IV

BULGULAR

4.1 Girisim Ve Kontrol Grubu Hastalara fliskin Tamtic1 Ozellikler

Aragtirma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin sosyo-

demografik 6zellikleri ile ilgili veriler Tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimm

Sosyo-Demografik Girisim Kontrol Toplam Onemlilik testi
Ozellikler Grubu Grubu X% p

S | » S | % S | %
Yas grubu
50 yas alt1 24 64.9 21 58.3 45 61.6
51 yas iistii 13 35.1 15 41.7 24 | 38.4 p= 0.634°
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Yas ortalamasi 46.56+10.40 49.16+9.68 t=-1.104 p=0.273°
Medeni durum
Evli 32 86.5 30 83.3 62 84.9 x*=0.884
Bekar 2 5.4 1 2.8 3 4.1 p= 0. 643*
Bosanmis/Dul 3 8.1 5 13.9 8 11.0
Egitim Diizeyi
Ilkokul 10 27.0 13 36.1 23 31.5
Ortaokul 6 16.2 7 19.4 13 17.8 x*=1.148
Lise 7 18.9 5 13.9 12 16.4 p=0.765°
Universite 14 37.8 11 30.6 25 | 34.2
Calisma Durumu
Calismiyor 20 54.1 27 75.0 47 | 64.4
Calistyor 17 | 459 | 9 | 250 | 26 | 356 p=0.087"
Sosyal Giivence Durumu
Var 35 94.6 34 944 | 69 | 945
Yok 2 5.4 2 56 | 21 | 55 p=1.000"
Yasadig1 Yer
Kent Merkezi 15 40.5 15 41.7 30 41.1
fie 20 | 541 18 50.0 | 38 | 52.1 x*=0.292
Koy-Kasaba 2 5.4 3 8.3 5 6.8 p= 0.864°
Cocuk Durumu
Yok 7 18.9 3 8.3 10 13.7
Bir Cocuk 11 | 297 | 10 | 278 | 21 | 288 x*=3.635
Tki 17 45.9 17 47.2 34 46.6 p=0.304°
Ug 2 5.4 6 167 | 8 | 11.0
Ekonomik durum
Diistik 4 10.8 7 19.4 11 15.1
Orta 33 89.2 29 80.6 | 62 | 84.9 p=0 .345"
Yiiksek - - -
Kimlerle yasadigi
Yalniz 2 5.4 3 8.3 5 6.8
Esi Ile 8 21.6 7 19.4 15 20.5
Esi ve Cocuklari 17 | 459 | 18 | 50.0 | 35 | 47.9 x*=0.593
Cocuklart 3 8.1 2 5.6 5 | 68 p=0.988"
Es-Cocuk-Bir Yakini ile 5 135 4 11.1 9 12.3
Annem ve Kizimla 2 5.4 2 5.6 4 55
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
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Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (Devam)

Sosyo-Demografik Girisim Grubu | Kontrol Grubu Toplam Onemlilik
Ozellikler testi
S % S % s | % X2,

Sigara icme Durumu
Evet 5 13.5 8 22.2 13 17.8 x> =3.477
Hayir 24 64.9 25 69.4 49 67.1 p=0.324%
Nadiren 1 2.7 1 2.8 2 2.7
Biraktim 7 18.9 2 5.6 9 12.3
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Sigara icme siiresi
1-5yil 6 46.2 - 0 6 25.0 X*=6.773
6-10 y1l 2 15.4 3 27.3 5 20.8 p= 0.034%
11 y1l ve iistii 5 38.5 8 72.7 13 54.2
Toplam 13 100.0 11 100.0 24 100.0
Alkol Alma Durumu
Evet 3 8.1 4 11.1 7 9.6
Hayir 32 86.5 32 88.9 64 87.7 x*=2.130
Biraktim 2 5.4 - 0 2 2.7 p=0.345°
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Diizenli Egzersiz Yapma Durumu
Yapan 4 10.8 7 194 | 11 | 151 p=0.345"
Yapmayan 33 89.2 29 80.6 62 84.9
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 | 100.0
Dogum Kontrol Hap1 Kullanma Durumu
Evet 11 29.7 13 36.1 24 32.9 p=0 .624°
Hayir 26 70.3 23 63.9 49 67.1
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Dogum Kontrol Hapi Kullanma Siiresi
1 Yildan Az 3 27.3 3 23.1 6 25.0
1-4 Y1l 7 63.6 4 30.8 | 11 | 458 | x°=5.020
59 Y1l 1 9.1 2 154 | 3 | 125 | p=0.285°
10-14 Yil - - 1 7.7 1 4.2
15 Y1l Ve Ustii - - 3 23.1 3 12.5
Toplam 11 100.0 13 100.0 24 | 100.0
Menopoz Durumu
Evet 19 51.4 29 80.6 | 48 | 65.8 p=0.013"
Hayir 18 48.6 7 19.4 25 34.2
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Menopoza Girme Nedeni
Yas 15 75.0 15 53.6 30 62.5 x*=3.144
Kemoterapi 4 20.0 7 25.0 11 22.9 p=0.208"
Cerrahi 1 5.0 6 21.4 7 14.6
Toplam 20 100.0 28 100.0 48 100.0
Hormon Tedavi Alma
Evet - - 5 13.9 5 6.8 p=0 .025°
Hayir 37 54.4 31 45.6 68 93.2
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),

®(Fisher ‘s Exact)Fisher Kesin olasilik Testi)

¢ (t—testi)
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Tablo 1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (Devam)

Sosyo-Demografik Girisim Kontrol Toplam Onemlilik testi
Ozellikler Grubu Grubu X2, p
S | % S | » S | %
Kronik Hastalik Durumu
Evet 12 32.4 13 36.1 | 25 | 34.2 p=0.808"
Hayir 25 67.6 23 639 | 48 | 65.8
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Var Olan Kronik Hastalik
Hipertansiyon 3 25.0 4 30.8 7 28.0 x* =3.776
Diyabet 2 16.7 4 30.8 6 24.0 p=0.437°
Diyabet+ Hipertansiyon 1 8.3 3 23.1 4 16.0
Hepatit B, C,Hasimato 3 25.0 1 7.7 4 16.0
Astim,Bronsgit 3 25.0 1 7.7 4 16.0
Toplam 12 100.0 13 100.0 | 25 | 100.0
Psikolojik Destek Alma Durumu
Alan 9 24.4 4 111 | 13 | 17.8 p=0.221"
Almayan 28 75.7 32 889 | 60 | 82.2
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Ailede Meme Kanseri OyKiisii
Var 11 29.7 12 333 | 23 | 315 p=0.804"
Yok 26 70.3 24 66.7 | 50 | 68.5
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Ailede Meme Kanseri Olan Kisi
Anne 3 30.0 3 23.1 6 26.1 X =1.452
Kiz Kardes 1 10.0 1 1.7 2 8.7 p=0.835°
Kuzen 2 20.0 3 23.1 5 21.7
Teyze 2 20.0 5 38.5 7 304
Hala 2 20.0 1 7.7 3 13.0
Toplam 10 100.0 13 100.0 | 23 | 100.0
Destek Olan Kisi
Var 35 94.6 33 91.7 | 68 | 93.2 p=0.674"
Yok 2 5.4 3 8.3 5 6.8
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Cerrahi Oncesi Kemoterapi Alma Durumu
Alan 15 40.5 13 36.1 | 28 | 384 x* =0.151
Almayan 22 59.5 23 639 | 45 | 61.6 p=0 .811°
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0

#(Pearson Ki Kare Testi),
®(Fisher ‘s Exact)

Girigim grubu hastalarin yas ortalamasi X=46.56+10.40 (en kiigiigii 28, en
biiyligii 68), kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi X=49.16+9.68 (en

kiiciigli 33, en biyiigli 70) olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamstir (t=-1.104 p=0.273° p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin  %64.9’u 50 yas alt1, %35.1°1 50 yas ve lizeri,
kontrol grubundaki hastalarin %58.3’uniin 50 yas alt1, %41.7’inin 50 yas ve {izeri
oldugu saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda yas grubu agisindan
istatistiksel ~olarak anlaml fark (p= 0.634° p>0.05) olmadigi tespit edilmistir

(Tablo 1).
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Girisim grubu hastalarin %86.5°1 evli, %5.4’1 bekar, % 8.1 bosanmis /dul,
kontrol grubundaki hastalarin %83.3°1 evli, %2.8’1 bekar, %13.9’i bosanmis/dul
oldugu belirlenmistir (Tablo 1). Girisim ve kontrol grubu arasinda medeni durum
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (X2 =0.884 p= 0.643°
p>0.05).

Girisim grubu hastalarin %27’si ilkokul, %16.2°si ortaokul, 18.9°u lise,
%37.8’s1 tiniversite mezunu oldugu, kontrol grubundaki hastalarin  %36.1°1
ilkokul, %19.4°0 ortaokul, %13.9’u lise mezunu, %30.6’s1 iiniversite mezunu
oldugu saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda egitim durumu agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamustir (x*=1.148 p=0.765% p>0.05).

Girisim grubu hastalarin %54.1°nin calismadigi, %45.9’unun calistigi,
kontrol grubundaki hastalarin  %75’inin  ¢alismadigi, % 25’inin  galistig
saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda c¢alisma durumlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p= 0.087° p>0.05).

Girisim grubu hastalarin  %5.4’linlin sosyal giivencesinin bulunmadigi,
%94.6’snin - sosyal giivencesinin  bulundugu, kontrol grubundaki hastalarin
%5.4’linlin  sosyal gilivencesinin bulunmadigi, %94.4’linlin sosyal gilivencesi
giivencesinin bulundugu tespit edilmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda sosyal
giivence durumlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=1.000° p>0.05).

Girisim grubu hastalarin %54.1’inin ilgede, %40.5’inin sehir merkezinde,
%5.4’nin  koy-kasabada, kontrol grubundaki hastalarin, %41.7’inin  sehir
merkezinde, %50’inin ilgede, %8.3’linlin kdy-kasabada yasadigi saptanmustir.
Girisim ve kontrol grubu arasinda yasadiklari yer bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (x> = 0.292 p= 0.864° p>0.05).

Girisim grubu hastalarin %18.9’unun ¢cocugunun olmadigi, %29.7’sinin bir
cocuk, %45.9’unun iki ¢ocuk sahibi oldugu, %5.4’linlin {ic ¢ocuk sahibi oldugu,
kontrol grubundaki hastalarin %8.3’{iniin ¢ocugunun olmadigl, %27.8’sinin bir
cocuk, %47.2’unun iki c¢ocuk sahibi, %11’nin {i¢ ¢ocuk sahibi oldugu
belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda ¢ocuk bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (x*=3.635 p= 0.304% p>0.05).

Girisim grubu hastalarin, %10.8’inin gelir diizeyinin diisiik, %89.2’sinin
gelir diizeyinin orta diizeyde oldugu, kontrol grubundaki hastalarin, %90.4’{iniin

gelir diizeyinin diisiik, %84.9’u gelir diizeyinin orta diizeyde oldugu tespit
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edilmistir. Girigsim ve kontrol grubu arasinda gelir diizeyi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0 .345° p>0.05).

Girisim grubu hastalarin % 5.4’Uniin  yalmiz, 9%21.6’smnin  esi ile,
%45.9’unun esi ve c¢ocuklari ile, %8.1 ‘inin ¢ocuklar ile, %13.5°1 esi-cocuklar1 ve
bir yakini ile, kontrol grubundaki hastalarin, %8.3’l yalniz, %19.4° esi ile, %50’si
esi ve cocuklart ile, %6.8’inin ¢ocuklar ile, %11.1°1 esi-cocuklart ve bir yakini ile
birlikte yasadiklar1 tespit edilmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda yasadiklari
kisiler ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (X2:0.593 p=
0.988% p>0.05).

Girisim grubu hastalarin %13.5{iniin sigara kullandig1, % 64.9’unun sigara
kullanmadigi; kontrol grubundaki hastalarin = %22.2°si  sigara kullandigi,
%64.4’linilin sigara kullanmadig belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda
sigara kullanma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir
(x*=3.477 p=0.324 p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu sigara kullanan hastalarin %46.2°s1 1-5 yil, % 15.4’inin 6-10
yil, %38.5’inin 11 yi1l ve st sigara kullandigi; kontrol grubundaki hastalarin,
%27.3’tnlin 6-10 y1l, %72.7’sinin 11 y1l ve iizeri sigara kullandig1 belirlenmistir.
Girisim ve kontrol grubu arasinda sigara kullanma siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (x*=6.773 p=0.034? p>0.05).

Girisim grubu hastalarin %8.1 alkol kullandig, %86.5’1 alkol
kullanmadigi; kontrol grubundaki hastalarin %11.1°1 alkol kullandigi, % 88.9’unun
alkol kullanmadig1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda alkol kullanma
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (X2 =2.130 p=
0.345% p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin %10.8’si diizenli egzersiz yaptigini, %89.2’si
diizenli egzersiz yapmadigini; kontrol grubundaki hastalarin %19.4’si diizenli
egzersiz yaptigini, %80.6’s1 diizenli egzersiz yapmadigini ifade etmistir. Girigim ve
kontrol grubu arasinda diizenli egzersiz yapma durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.345" p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin =~ %29.7’nin  dogum kontrol hap1 kullandigy,
%70.3’tinlin dogum kontrol hapi1 kullanmadigi; kontrol grubundaki hastalarin
%36.1’inin dogum kontrol hap1 kullandigi, %63.9’unun dogum kontrol hap1

kullanmadig1 belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda dogum kontrol hap1
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kullanma durumlar1 arasinda istatistiksel —olarak anlamli fark saptanmamistir
(p=0.624" p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu dogum kontrol hapi kullanan hastalarin = %27.3’{intin bir
yildan az , %63.6’sinin 1-4 yil, %9.1’inin 5-9 yil dogum kontrol hap1 kullandigz;
kontrol grubundaki hastalarin %23.1’nin bir yildan az, %30.8’nin 1-4 yil,
%15.4’nilin 5-9 y1l dogum kontrol hap1 kullandig1 saptanmistir. Girisim ve kontrol
grubu arasinda dogum kontrol hapi kullanma siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir ( x*=5.020 p=0.285% p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin ~ %51.4’{inlin menopozda oldugu, %48.6’sinin
menopoza girmedigi, kontrol grubundaki hastalarin %80.6’nin menopozda oldugu,
%19.4 menopoza girmedigi saptanmustir. Girisim ve kontrol grubu menopoz
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p= 0.013" p>0.05).
(Tablo 1).

Girigim grubu hastalarin %75’nin yas, %20’nin kemoterapi ,%5’nin Cerrahi
nedeni ile menopoza girdikleri, kontrol grubundaki hastalarin %53.6’nin yas,
%25’nin kemoterapi, %21.4’tinlin cerrahi  nedeni ile menopoza girdikleri
belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubu menopoza girme nedenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(x’=3.144 p=0.208" p>0.05).
(Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin  %54.4’nlin hormon tedavi almadigi; kontrol
grubundaki hastalarin %13.9’nun hormon tedavisi aldigi, %45.6’nin hormon
tedavisi almadig1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu menopoza girme nedenleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.025" p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin  %32.4’nlin  kronik hastaliginin  bulundugu,
%67.6’nin  kronik hastaliginin bulunmadigi; kontrol grubundaki  hastalarin
%36.1’nin kronik hastaliginin bulundugu, %63.9 kronik hastaliginin bulunmadigi
belirlenmistir. Girisim ve kontrol grubu kronik hastalik durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=0.808° p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin %25°nde Hipertansiyon, %16.7 Diyabet, %8.3
Diyabet+Hipertansiyon, %25 Hepatit B, C ve Hasimato hastaligi, %25 nin Astim
ve Brongit gibi kronik hastaligt oldugunu; kontrol grubundaki  hastalarin
%30.8’nde  Hipertansiyon, %30.8’inin  Diyabet, %23.1’inde Diyabet+
Hipertansiyon, % 7.7’inde Hepatit B, C ve Hasimato hastaligi, %7.7’nin Astim ve

Bronsit gibi kronik hastaliginin oldugunu ifade etmistir. Girisim ve kontrol grubu
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kronik hastaliklar arasinda istatistiksel — olarak anlamli fark saptanmamistir
(x3=3.776 p= 0.437* p>0.05). ( Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin % 24.4’niin psikolojik destek aldigi, %75.7 nin
psikolojik destek almadigi; kontrol grubundaki hastalarin %11.1°nin psikolojik
destek aldigi, %82.2’nin psikolojik destek almadigi saptanmustir. Girisim ve
kontrol grubu psikolojik destek alma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0 .221° p>0.05). ( Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin %29.7 nin ailesinde meme kanseri hikayesi oldugu,
%70.3’linlin ailesinde meme kanseri hikayesi olmadigi; kontrol grubundaki
hastalarin  %33.3’linlin ailesinde meme kanseri hikayesi oldugu, %66.7 nin
ailesinde meme kanseri hikayesi olmadigi tespit edilmistir. Girisim ve kontrol

grubu ailesinde meme kanseri hikayesi durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamigtir (pZO .804° p>0.05). ( Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin =~ %30’nin annesinde, %10’unda kiz kardesinde,
%20’nin kuzeninde, %20’nin teyzesinde, %20’nin halasinda; kontrol grubundaki
hastalarin %23.1’nin annesinde, %7.7 nin kiz kardesinde, %23.1’nin kuzeninde,
%38.5’nin teyzesinde, % 7.7’nin halasinda meme kanseri oldugu tespit edilmistir.

Girisim ve kontrol grubu ailede meme kanseri olan kisi ag¢isindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (X2=1.452 p=0.835% p>0.05).(Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin %94.6’simnin destek olan kisinin bulundugunu,
%5.4’i destek olan kisinin bulunmadigini; kontrol grubundaki hastalarin
%91.7’sinin  destek olan kisinin bulundugunu, %38.3’ii destek olan kisinin

bulunmadigini ifade etmistir. Girisim ve kontrol grubu destek olan kisi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p= 0.674" p>0.05). (Tablo 1).

Girisim grubu hastalarin %40.5’inin cerrahi Oncesi kemoterapi aldigi,
%36.1’nin cerrahi Oncesi kemoterapi almadigi; kontrol grubundaki hastalarin
%36.1°nin cerrahi oncesi kemoterapi aldig1, %63.9’nun cerrahi 6ncesi kemoterapi
almadig1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu cerrahi dncesi kemoterapi alma
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x* =0.151 p=0
.811° p>0.05). (Tablo 1).

Yapilan ki-kare analizi sonucu girisim ve kontrol grubunun sosyo-

demografik 6zellikler agisindan homojen oldugu belirlenmistir (Tablo 1).
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Tablo 2. Hastalarin Hastahklari ile flgili Ozelliklerine Gore Dagihim

Hastaliklan ile ilgili Girisim Kontrol Toplam Onemlilik testi
Ozellikler Grubu Grubu X2 p
S | % S | % S | %
Tam
Invaziv Duktal Karsinom 20 54.1 15 41.7 35 | 47.9 x>=2.534
DCIS 5 13.5 8 22.2 13 17.8 p=0.639°
Invaziv Lobiiler Karsinom 2 5.4 1 2.8 3 4.1
DCIS+IDK 8 21.6 11 306 | 19 | 26.0
Invaziv Apokrin Karsinom 2 5.4 1 2.8 3 4.1
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Evresi
Evre 1 3 8.1 3 8.3 6 | 82 x*=0.176
Evre2 21 56.8 22 61.1 43 58.9 p=0.916"
Evre3 13 35.1 11 306 | 24 | 329
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Amehyat Tiirii
Parsiyel Mastektomi 14 37.8 13 36.1 | 27 | 37.0 p=1.000"
Total Mastektomi 23 62.2 23 63.9 | 46 | 63.0
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Aksiller Cerrahi
Yok/SLNB 15 40.5 12 333 | 27 | 37.0 p=0.630"
Aksiller Disseksiyon (AD) 22 59.5 24 66.7 | 46 | 63.0
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Etkilen Taraf
Sag 18 48.6 15 41.7 33 45.2 p=0 .640°
Sol 19 514 21 58.3 40 54.8
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Lenf Tutulumu
Yok 15 40.5 10 27.8 | 25 | 34.2 X*=2.612
3’den az 13 35.1 19 52.8 32 43.8 p= 0.455%
4-8 4 10.8 4 111 8 11.0
9’dan fazla 5 135 3 8.3 8 11.0
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
ilk Tamidan Gegen Siire
1-6 Aydan 28 75.7 23 639 | 51 | 69.9
7aydan Fazla 9 24.3 13 36.1 | 22 | 30.1
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0
Tk Tamdan Gecen | X=4.67+2.98 | X=6.16+5.22 U=591.50 Z=-0.828
ortalama Siire p=0.408
Ik Belirti
Memede Sislik, Kitle 16 43.2 15 41.7 31 42.5
Koltuk altinda Kitle 4 10.8 3 8.3 7 9.6
Ice Cekilme, Sekil Boz. 4 10.8 3 8.3 7 9.6 ,
Akint1 - - 2 5.6 2 2.7 X“=6.446
Memede Agri 5 135 1 28 | 6 | 82 p=0.375°
Memede Yara - - 1 2.8 1 1.4
Mamografi 8 21.6 11 30.6 19 | 26.0
Toplam 37 100.0 36 100.0 | 73 | 100.0

(Pearson Ki Kare Testi),

P(Fisher Kesin Ki Kare Testi)
c (t—testi)
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Arastirma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin hastaliklar
ile ilgili 6zelliklerine gore dagilimi1 Tablo 2’ de gosterildi.

Girisim grubu hastalarin %54.1’inin 1nvaziv duktal karsinom, %13.5’nin
duktal karsinoma in situ (DCIS), %5.4’1 invaziv lobiiler karsinom, % 21.6’sinin
duktal karsinoma in situ + invaziv lobiiler karsinom , %5.4’nlin invaziv apokrin
karsinom tanist kondugu; kontrol grubundaki hastalarin  %41.7’inin invaziv duktal
karsinom, %22.2°nin duktal karsinoma in situ (DCIS), %2.8’nin invaziv lobiiler
karsinom, % 30.6’sinin duktal karsinoma in situ + invaziv lobiiler karsinom,
%2.8’nin invaziv apokrin karsinom tanisina sahip oldugu saptanmistir. Girigim ve
kontrol grubu cerrahi 6ncesi tanmi1 durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir ( x> =2.534 p= 0.639° p>0.05). (Tablo 2).

Girisim grubu hastalarin %8.1°’nin Evre 1, %56.8’nin Evre 2, %35.1 nin
Evre 3 oldugu; kontrol grubundaki hastalarin  %8.3’nin Evre 1, %61.1°nin Evre 2,
%30.6’nin Evre 3 oldugu saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu hastalik evresi
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (X2 =0.176 p=
0.916% p>0.05). (Tablo 2).

Girisim grubu hastalarin %37.8 parsiyel mastektomi,  %62.2  total
mastektomi ameliyati oldugu; kontrol grubundaki hastalarin %36.1 parsiyel
mastektomi, %63.9 total mastektomi ameliyat1 oldugu tespit edilmistir. Girigim
ve kontrol grubu ameliyat tiirli agisindan  istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=1.000° p>0.05).(Tablo 2).

Girigsim grubu hastalarin ~ %40.5’nin ~ YOK/SLNB,  %59.5’nin aksiller
disseksiyon (AD) cerrahisi oldugunu; kontrol grubundaki hastalarin ~ %33.3’nin
Yok/SLNB,  %66.7’nin aksiller disseksiyon (AD) cerrahisi oldugu saptanmuistir.
Girisim ve kontrol grubu aksiller cerrahi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir ( p=0 .630° p>0.05). (Tablo 2).

Girisim grubu hastalarin %48.6’nin sag, %51.4’nin sol tarafinin etkilendigi;
kontrol grubundaki hastalarin %41.7’nin  sag, %58.3’nin sol tarafinin etkilendigi
tespit edilmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda etkilen taraf bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.640° p>0.05). (Tablo 2).

Girigsim grubu hastalarin %40.5°nin lenf tutulumu olmadig1,%35.1°nin 3’den
az, %10.8’nin 4-8, %13.5’nin 9’dan fazla lenf tutulumunun oldugu; kontrol
grubundaki hastalarin %27.8’nin lenf tutulumu olmadigi, %52.8’nin 3’den az,

%11.1’nin 4-8, %8.3’nin 9’dan fazla lenf tutulumunun oldugu saptanmistir. Girigim
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ve kontrol grubu arasinda lenf tutulumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir ( X*= 2.612 p= 0.455% p>0.05). ( Tablo 2).

Girisim grubu hastalarin %75.7’nin 1-6 ay once tami aldigi, % 24.3’niin 7
aydan fazla siire tan1 almis olup ilk tanidan gegen ortalama siirenin X=4.67+2.98
oldugu; kontrol grubundaki hastalarin %63.9’nun 1-6 ay once tani aldigi, %
36.1’nin 7 aydan fazla siirede tan1 almis olup ilk tanidan gegen ortalama siirenin
X=6.16+5.22 oldugu saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda ilk tanidan
gegen siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (U=591.50
z=-0.828 p=0.408 p>0.05). (Tablo 2).

Girigim grubu hastalarin %43.2°’nin memede sislik, kitle, %10.8 nin koltuk
altinda kitle, %10.8 ice ¢ekilme, sekil bozuklugu, %13.5 memede agri,  %21.6
mamografi; kontrol grubundaki hastalarin %41.7’nin  memede sislik, Kkitle,
%8.3’nin koltuk altinda kitle, %8.3’nin i¢ce g¢ekilme, sekil bozuklugu, %5.6’nin
akinti, %2.8’nin memede agri, %2.8’nin memede yara, %30.6 mamografi ile ilk
belirtileri oldugu tespit edilmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda ilk belirti
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir ( X* =6.446 p=0.375°
p>0.05). ( Tablo 2).
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Tablo 3. Hastalarin Genel Durumu ile Tlgili Bilgilerin Dagilim

Genel Ozellikler Girisim Kontrol Toplam Onemlilik
Grubu Grubu Testi
S % S % S % X, t, p

ilk Ogrendiklerinde Hissettikleri
Sok Oldum 7 18.9 14 38.9 21 28.8
Agladim, Cok K&tii Hissettim 9 24.3 13 36.1 22 30.1
Cok Uziildiim,Korku,Saskinlik 10 27.0 7 19.4 17 23.3
Diinya BasimaYikildi Endige Ve 8 21.6 2 5.6 10 13.7 )
Siireg Korkusuna Kapildim x® =10.178
Once Bosluk Hissettim Sonra 1 2.7 - - 1 14 p=0.070
Gelecegimi Diigiindiim
Oliimii Hissettim 2 5.4 - - 2 2.7
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Hastaligin Esi ile Arasini Etkileme Durumu
Yakinlagtirdi 9 24.3 14 38.9 23 315
Degismedi 22 59.5 15 41.7 37 50.7 x* =3.732
Uzaklastird: 1 2.7 - - 1 1.4 p=0.292°
Esi Yok 5 13.5 7 19.4 12 16.4
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Genel Saghk Durumu Nasil Degerlendirirsiniz?
Cok lyi 6 16.2 4 11.1 10 13.7 X° = 2.456
fyi 30 | 811 | 28 | 778 | 58 | 795 | P=0.483
Koti 1 2.7 3 8.3 4 55
Cok Kotii - - 1 2.8 1 1.4
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Hastalik hakkinda bilgilendirilme durumu
Evet 21 56.8 19 52.8 40 54.8
Hayir 16 | 432 | 17 | 472 | 33 452 | p=0.816"
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Bilgilendirilmeyi Yapan Kisi
Doktor 18 85.7 18 94.7 36 90.0
Hemsire 3 14.3 1 5.3 4 100 | p=0.607"
Toplam 21 100.0 19 100.0 40 100.0
Bilginin Yeterliligi
Hig 1 4.8 1 5.3 2 5.0
Kismen 11 52.4 14 73.7 25 625 | x*=2.189
Oldukga 9 42.9 4 21.1 13 32.5 p=0.335°
Toplam 21 100.0 19 100.0 40 100.0
Saghk Programi izleme Durumu
Evet 24 64.9 30 83.3 54 74.0
Hayir 13 35.1 6 16.7 19 26.0 p=0.109"
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0
Saghk Konusunda internetten Yararlanma
Evet 25 67.6 22 61.1 47 64.4
Hayir 12 324 14 38.9 26 35.6 p=0.630"
Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),
P(Fisher Kesin Ki Kare Testi)
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Arastirma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin hastaliklar
ile ilgili 6zelliklerine gore dagilimi1 Tablo 3’ de gosterildi.

Girisim grubu hastalarin ilk 6grendiklerinde hissettiklerini %18.9’u sok
oldum, %24.3’i agladim, ¢ok kotii hissettim, %27’si ¢ok tiiziildiim, korku,
saskinlik, %21.6’s1 diinya bagima yikild1 endise ve siire¢ korkusuna kapildim,
%2.7’si once bosluk hissettim sonra gelecegimi diisiindiim, %5.4’0 olimi
hissettim; kontrol grubundaki hastalarin  %38.9°u sok oldum, %36.1°t  agladim,
cok kotii hissettim, %19.4’1 ¢ok iiziildiim, korku, saskinlik, %5.6’s1 diinya basima
yikildi endise ve slire¢ korkusuna kapildim seklinde ifade etmislerdir. Girisim ve
kontrol grubu arasinda ilk oOgrendiklerinde hissettikleri durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (X2=10.l78 p=0.070%* p>0.05).(
Tablo 3).

Girisim grubu hastalarin %13.5’1 esi olmadigini, %24.3’i hastaligin esi ile
arasin1 daha c¢ok yakinlagtirdigini, %59.5°1 hastaligin esi ile arasindaki iliskiyi
etkilemedigini, %2.7’°s1 hastalikla beraber esi ile arasinda uzaklasma oldugunu;
kontrol grubundaki hastalarin %19.4°i esi olmadigini, %38.9’unun hastaligin esi ile
arasinin daha ¢ok yakinlagtirdigini, %41.7’si hastaligin esi ile arasindaki iliskiyi
etkilemedigini belirtmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda hastaligin esi ile
arasin1  etkileme durumu bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamustir (x* =3.732 p=0.292° p>0.05).(Tablo 3).

Girisim grubu hastalarin genel saglik durumunu %16.2°s1 ¢ok 1yi, %81.1°1
iyi, %2.7°si  kotii, kontrol grubundaki hastalarmm  %11.1°si ¢ok iyi, %77.8°1 iyi,
%8.3’s1 kotii, %2.8’si cok kotli olarak ifade etmislerdir. Girisim ve kontrol grubu
arasinda genel saglik durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (x* =2.456 p=0.483% p>0.05). (Tablo 3).

Girisim grubu hastalarin tant konulduktan sonra 9%356.8’1 hastaliklar
hakkinda bilgilendirildikleri, %43.2’s1 hastaliklar hakkinda
bilgilendirilmediklerini, kontrol grubu hastalarin tan1 konulduktan sonra %52.8’i
hastaliklar1  hakkinda  bilgilendirildikleri, %47.2°si  hastaliklar1  hakkinda
bilgilendirilmediklerini ifade etmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda hastalik
hakkinda bilgilendirilme durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p=0 .816° p>0.05). (Tablo 3).

Girisim grubunu olusturan hastaliklariyla ilgili bilgi verilen hastalarin

%85.7°1 doktor tarafindan %14.3’{i hemsire tarafindan bilgi verildigini, kontrol
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grubundaki hastalarin %94.7°1 doktor tarafindan, %5.3"{i hemsire tarafindan bilgi
verildigini belirtilmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda bilgilendirmeyi yapan
kisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p:0.607b
p>0.05). (Tablo 3).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %4.8’i verilen bilginin hi¢ yeterli
olmadigini, %52.4’1 verilen bilginin kismen yeterli oldugunu, %42.9’u verilen
bilginin oldukga yeterli oldugunu; kontrol grubundaki hastalarin  %5.3’{i verilen
bilginin hi¢ yeterli olmadigini, %73.7’si verilen bilginin kismen yeterli oldugunu,
%21.1’nin verilen bilginin oldukga yeterli oldugunu ifade etmistir. Girisim ve
kontrol grubu arasinda bilgi yeterliligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (x* = 2.189 p=0.335% p>0.05). (Tablo 3).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %64.9°u saglik programi izlediklerini,
%35.1 saglhik programi izlemediklerini; kontrol grubundaki hastalarin %83.3’
saglik programi izlediklerini, %16.7°si saglik programi izlemediklerini
belirtmislerdir. Girisim ve kontrol grubu arasinda saglik programi izleme durumu
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.109b p>0.05).
(Tablo 3).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %67.6 saglik konusunda internetten
yararlandigini, %32.4 saglik konusunda internetten yararlanmadigini; Kkontrol
grubundaki hastalarin %61.1 saglik konusunda internetten yararlandigini, %38.9
saglik konusunda internetten yararlanmadigini ifade etmistir. Girisim ve kontrol
grubu saglik konusunda internetten yararlanma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.630° p>0.05). (Tablo 3).

93



Tablo 4. Meme Kanserli Kadinlarin Egitim Oncesi ve Sonrasi (10.Giin, 1. ve
3.Ay) QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
QLQ-30 Pre-test Post-testl Post-test 2 Post- test 3 Onemlilik
yasam (10. giin) (Lay) (3.ay)
kalitesi alt | gruplar X =SD X +SD X +SD X +=SD Analiz (x?) p | Anlamh fark**
boyutlar:
Genel lyilik | Girisim 63.73+19.76 54.72+20.08 61.71+18.15 69.59+14.59 14.069* p=0.003 To>To; T> Ty, T2
Hali Kontrol 56.01+21.69 44.90+17.51 53.24+17.05 47.22+20.60 12.616* p=0.006 | To, T>T,
] 508.000 447.000 482.500 260.500
z/p -1.762/0.078 -2.446/0.014 -2.073/0.038 -4.567/0.000
Fiziksel Girigsim 79.27+16.76 | 66.48+20.99 | 73.69+18.52 | 77.11+15.19 20.381* p=0.000 | To T2, T3> Ty
« fonksiyon Kontrol 83.70+14.55 69.07+17.24 66.66+15.11 64.25+20.41 40.071* p=0.000 | T:1>To>T, Ts
= U 560.000 652.000 479.000 422.000
§ zlp -1.184/0.237 -0.156/0.876 -2.081/0.037 -2.710/0.007
3 Rol Girigim 82.43+ 28.58 59.45+ 31.06 68.01+ 22.00 77.92+16.69 22.946* p=0.000 | To, T>Ty, T
E fonksiyon | Kontrol 90.74+16.15 56.01+28.49 67.59+22.86 56.94+28.55 36.091* p=0.000 $0> P, ?, Ts
2> Ty 13
S u 597.000 613.500 658.500 388.500
17 zlp -.0886/0.376 -0.591/0.554 -0.085/0.932 -3.144/0.002
% Ruhsal Girigim 62.61+22.36 | 72.29+20.32 | 68.46+22.91 | 70.27+25.87 7.807* p=0.050 | -
8 durum Kontrol 59.72+26.53 64.12+23.47 63.65+24.08 60.64+25.24 1.756* p=0.625 | -
u 633.000 517.000 592.500 503.000
zlp -0.366/0.714 -1.656/0.098 -0.819/0.413 -1.812/0.070
Biligsel Girigim 75.67+ 22.08 84.23+ 20.76 80.63+ 20.22 76.12+19.85 9.756* p=0.021 Ti>To Ts
durum Kontrol 75.46+26.87 72.68+24.60 75.00+23.05 65.74+23.21 7.623* p=0.054 | -
u 633.000 469.000 574.500 496.000
zlp -0.377/0.706 -2.269/0.023 -1.046/0.295 -1.937/0.053
Sosyal Girigim 76.57+24.67 | 66.66+26.93 | 70.72+25.88 | 76.12+20.98 5.544* p=0.136 | -
durum Kontrol 80.55+25.66 63.88+30.21 65.74+26.10 68.514+27.24 7.025* p=0.071 To> Ty, T2, Ts
u 585.500 646.500 576.000 567.000
zlp -0.935/0.350 -0.220/0.826 -1.018/0.309 -1.124/0.261
Yorgunluk | Girigim 36.33+ 27.17 45.64+ 26.80 39.93+ 20.36 37.53+£20.17 9.819* p=0.020 T:>To
Kontrol 34.56+21.21 43.82+19.50 41.66+22.12 54.62+27.77 12.050* p=0.007 T>To; T>To To To
u 650.500 659.500 644.000 428.000
zlp -.0173/0.862 -0.073/0.942 -0.247/0.805 -2.657/0.008
Bulanti- Girigim 20.27+ 32.89 7.65+15.00 7.65+£17.38 10.81+18.51 3.303* p=0.347 -
kusma Kontrol 6.94+10.81 7.40+15.14 8.79+15.16 10.64+16.50 1.048* p=0.790 | -
u 610.500 654.000 622.500 650.500
zlp -0.735/0.462 -0.172/0.863 -0.612/0.540 -0.199/0.843
Agn Girigim 23.87+27.64 42.34+28.21 34.68+21.29 28.37+16.60 20.570* p=0.000 T1>To T3 To> To, T
Kontrol 22.22422.88 47.68+25.86 41.20+25.96 41.66+21.63 20.570* p=0.000 T T2 T3> To
u 658.000 585.000 575.500 428.000
zlp -0.092/0.927 -0.909/0.363 -1.050/0.294 -2.767/0.006
Dispne Girigim 15.31+18.58 | 8.10+18.26 9.90 + 20.58 10.81+20.86 4.117* p=0.249 -
Kontrol 12.03+16.23 15.74+18.66 13.88+16.66 19.44+21.63 2.360* p=2.360 -
< U 612.000 508.500 558.000 508.500
<‘(' z/p -0.700/0.484 -2.142/0.032 -1.460/0.144 -2.040/0.041
% Uyku Girigim 36.03+30.81 | 29.72+34.05 | 29.72+33.13 | 25.22+27.67 3.606* p=0.307 -
s | Bozuklugu | Kontrol 35.18+35.58 39.81+32.67 38.88+34.27 45.37+34.87 2.311* p=0.510 -
O u 638.000 542.000 559.500 445.000
£ zlp -0.324/0.746 -1.431/0.152 -1.239/0.215 -2.567/0.010
E Istahsizlik Girigim 17.11+£27.91 8.10+14.49 12.61+22.70 15.31+20.17 3.711* p=0.294 -
n Kontrol 18.51+30.28 20.37+26.75 18.51+29.21 25.92+27.73 4.134* p=0.247 -
u 649.500 500.000 508.000 532.500
z/p -0.217/0.829 -2.186/0.029 -1.762/0.078 -1.634/0.102
Kabizlik Girigim 22.52+ 29.45 17.11+ 25.60 11.71+17.94 18.01+ 26.75 5.156* p=0.161 -
Kontrol 20.37+22.92 22.22426.42 25.00+£28.03 25.00+£29.14 0.465* p=0.927 -
u 663.000 587.500 491.000 541.000
zlp -0.037/0.971 -0.964/0.330 -2.190/0.029 -1.167/0.243
Ishal Girigim 17.11+£28.99 9.00+16.93 8.10+25.34 9.90+24.67 10.077* p=0.018 To>T,
Kontrol 11.11+19.51 14.81+21.7 5.55+14.90 10.18+19.22 7.400* p=0.060 T:>T,
u 612.000 580.500 652.000 629.500
zlp -0.731/0.465 -1.176/0.240 -0.271/0.787 -0.559/0.576
Finansal Girigim 17.11+30.04 25.22+26.53 24.32+29.02 30.63+32.75 9.384* p=0.025 T, T3> To
zorluk Kontrol 29.62+24.91 39.81+33.63 36.11+33.21 46.29+35.88 10.422* p=0.015 T, T>To
u 450.000 506.000 530.500 498.500
zlp -2.612/0.009 -1.874/0.061 -1.592/0.111 -1.932/0.053

*Friedman test (x%)

U= Mann-Whitney testi
**a: Ti-To; b: To-To; €2 Ta-To; d: To-Ty; €: T-Ty; f: To-To.

** Wilcoxon signed ranks test( Ileri analiz) p<0.05
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Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 0l¢egi genel iyilik alt boyutu pre-
test puan ortalamasinin 63.73£19.76, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
54.72+20.08, post-test2 (1.ay) puan ortalamasmin 61.71+18.15, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 69.59+14.59 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
genel iyilik puani pre-teste gore post-testl(10.giin) ve post-test2(l.ay) puan
ortalamasinda diisme olmasima ragmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasinda
yiikselme olmustur. Girisim grubu genel iyilik boyutu zamanlar (dort Olglim)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (x*=14.069 p=0.003). (p
<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test- post-
testl, post-testl-post-test3, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin
oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda genel iyilik boyutu pre-test puan ortalamasinin
56.01+21.69, posttest-1(10.giin) puan ortalamasinin 44.90+17.51, post-test2(1.ay)
puan ortalamasinin 53.24+17.05, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 47.22+20.60
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore genel
iyilik puan ortalamasinin post-testl (10.glin) den itibaren girisim grubuna gore
diisiik oldugu zamanla 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinda diismelerin devam
ettigi gozlenmistir. Kontrol grubunda QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi genel iyilik
boyutu zamanlar (dort Ol¢lim) arasinda  istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (x*=12.616 p=0.006).(p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol
grubunda bu farkin pre-test-post-testl, post-testl-post-test2 arasinda istatistiksel
olarak farkin oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda genel iyilik boyutunda pre-testte puan
ortalamast yoniinden istatistiksel bir fark bulunmazken (U=508.000, z=-1.762
p=0.078), post-testl(10.giin) (U=447.000, z=-2.446 p=0.014), post-test2(1.ay)
(U=482.500, z=-2.073 p=0.038) ve post-test3(3.ayda) (U=260.500, z=-4.567
p=0.000) de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Girisim grubunda kontrol grubuna gore genel iyilik boyutunda puan ortalamasinin
10.giin ve l.ayda diisme goriilmesine ragmen 3.ayda daha da yiikseldigi
gorilmiistiir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi fiziksel fonksiyon boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 79.27+16.76, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin
66.48+20.99, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 73.69+18.52, post-test3 (3.ay)
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puan ortalamasinin 77.11+15.19 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
fiziksel fonksiyon boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin ve
post-test2(l.ay) diisme olmasina ragmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasinda
yiikselme olmustur. QLQ-30 yasam Kkalitesi Ol¢egi fiziksel fonksiyon boyutu
girisim grubunda zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir(x*=20.381 p=0.000).(p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim
grubunda pre-test ile post-testl (10 giin), post-test1(10 giin) ile post-test 2(1.ay),
post-test 1(10.giin) ile post-test 3(3.ay) arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Kontrol grubu fiziksel fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasinin
83.70+14.55, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 69.07+17.24, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 66.66+15.11, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 64.25+20.41
oldugu goriilmektedir. (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore fiziksel
fonksiyon puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl
(10.glin) den itibaren diisiik oldugu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda
diismelerin daha devam ettigi gézlenmistir. QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi fiziksel
fonksiyon boyutu kontrol grubunda zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmustir (x*=40.071 p=0.000). (p<0.05). Yapilan ileri
analiz sonucunda pre-test- post-test1(10.giin), pre-test -post-test2 (1.ay), pre-test -
post-test3(3.ay) arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda fiziksel fonksiyon boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test ve post-testl de istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=479.000 z=-2.081 p=0.037), post-test3’de(3.ay)
(U=422.000 z=-2.710 p=0.007) gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubunun pre-test fiziksel fonksiyon boyutu puan
ortalamalarinin girisim grubuna gore daha yliksek olmasina ragmen zamanla puan
ortalamalarinin diistiigii post-test3 de(3.ay) bu diismenin daha devam ettigi, girisim
grubunun ise 10.giin ve l.ayda diisme olmasina ragmen 3.ayda fiziksel fonksiyon
boyutu puan ortalamalarinin ytikseldigi gézlenmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi rol fonksiyon boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 82.43+ 28.58, post-test-1(10.giin) puan ortalamasinin
59.45+ 31.06, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 68.01+ 22.00, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 77.92+16.69 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
fiziksel fonksiyon boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin ve
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post-test2(1.ay) diisme olmasina ragmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasinda
yiikkselme olmustur. Girisim grubunda rol fonksiyon boyutu yoniinden zamanlar
(dort Ol¢ltim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2=22.946
p=0.000).(p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test- post-
testl, pre-test-post-test2, post-testl-post-test3, post-test2-post-test3 arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasinin
90.74+16.15, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 56.01+28.49, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 67.59+22.86, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 56.94+28.55
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna goére rol
fonksiyon puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl
(10.glin) den itibaren diisiik oldugu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda
diismelerin daha devam ettigi gézlenmistir. Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda
zamanlar (dort 6lciim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X*=
36.091 p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-
post-testl, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3, post-test2-post-testl, post-test3-
post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda rol fonksiyon boyutu puan ortalamalar1
yoniinden pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test3 de (U=388.500 z=-3.144 p=0.002) gruplararasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p <0.05).

Girigim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi ruhsal durum boyutunda pre-
test puan ortalamasmin 62.61 + 22.36, post test-1(10.glin) puan ortalamasinin
72.29 + 20.32, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 68.46 + 22.91, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 70.27+25.87 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
ruhsal durum boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test3(3.ay) puan
ortalamasinda yiikselme olmustur. Girisim grubunda ruhsal durum  boyutu
yoniinden  zamanlar (dort 6l¢lim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamisgtir (x?=7.807 p=0.050 p>0.05).

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasinin
59.724+26.53, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 64.12+23.47, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 63.65+24.08, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 60.64+25.24
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore ruhsal

durum rol fonksiyon puan ortalamasmin tim zamanlarda daha disiik oldugu
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gozlenmistir. Kontrol grubu ruhsal durum boyutunda zamanlar (dort Slgiim)
arasinda  istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x=1.756 p=0.625
p>0.05).

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda ruhsal durum boyutu puan ortalamalari
yoniinden gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Girisim
grubunun ruhsal durum boyutu puan ortalamalarnin kontrol grubuna gore daha
yiiksek seyrettigi gbzlenmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam Kalitesi 6l¢egi bilissel durum boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 75.67+ 22.08, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin
84.23+ 20.76, post-test2(1.ay) puan ortalamasmnin 80.63+£20.22, post-test3(3.ay)
puan ortalamasinin 76.12+19.85 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
bilissel durum boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin) ve post
test-2(1.ay), post-test3(3.ay) puan ortalamasinda yiikselme olmustur. Girigim
grubunda bilissel durum boyutu yoniinden zamanlar (dort Olglim) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmlstlr(X2:9.756 p=0.021 p<0.05). Yapilan
ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test-post-testl, post-test3-post-testl
arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu bilissel durum boyutunda pre-test puan ortalamasinin
75.46+26.87, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 72.68+24.60, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 75.00+£23.05, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 65.74+23.21
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda biligsel durum puan
ortalamasinin post-test1(10.glin) ve post-test3(3.ay) diisme gostermistir. Kontrol
grubu biligsel durum  boyutunda zamanlar (dort 6lglim) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (x*=7.623 p=0.054 p >0.05).

Girisim ve kontrol gruplari arasinda biligsel durum boyutu puan ortalamalart
yoniinden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-testl de (U=469.000 z=-2.269 p=0.023) gruplararasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubu ve kontrol grubunun biligsel durum boyutu
puan ortalamalarinin pre-test ayni olmasina ragmen, zaman i¢inde kontrol grubu
biligsel durum boyutu puan ortalamalarinin hem grup i¢i, hem de gruplararasinda
diisme gosterdigi saptanmistir.

Girigim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi sosyal durum boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 76.57+ 24.67, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin
66.66+ 26.93, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 70.72+ 25.88, post-test3 (3.ay)
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puan ortalamasinin 76.12+20.98 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
sosyal durum boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post- test1(10.giin) ve post-
test2 (1.ay) diisme olmasina ragmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda pre-test
seviyesine yiikselmistir. QLQ-30 yasam Kkalitesi olgegi sosyal durum boyutu
girigsim grubunda zamanlar (dort 6l¢lim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmanustir (x*=5.544 p=0.136 p >0.05).

Kontrol grubu sosyal durum boyutunda pre-test puan ortalamasinin
80.55+25.66, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 63.88+30.21, post-test2(1.ay)
puan ortalamasinin 65.74+26.10, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 68.51+27.24
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna goére sosyal
durum puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasma ragmen, post-testl
(10.glin) den itibaren diisiikk oldugu gozlenmistir. Kontrol grubu sosyal durum
boyutu zamanlar (dort Ol¢lim) arasinda istatistiksel — olarak anlamli fark
saptanmamustir (x°= 7.025 p=0.071 p>0.05).

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda sosyal durum  boyutu puan
ortalamalar1 yOniinden gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Kontrol grubunun pre-test sosyal durum boyutu puan ortalamalarinin
girisim grubuna gore daha yiiksek olmasina ragmen zamanla puan ortalamalarinin
diistiigii, girisim grubunda sosyal durum boyutu puan ortalamalarinin ise 10.giin
ve l.ayda diisme olmasma ragmen 3.ayda pre-test seviyesine yiikseldigi
gozlenmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢gegi yorgunluk boyutunda pre-test
puan ortalamasinin 36.33+ 27.17, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 45.64+
26.80, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 39.93+ 20.36, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 37.53420.17 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
yorgunluk boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post- test1(10.giin) ve post
test-2 (l.ay) artmasina ragmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasinda ¢ok az
yiikselme goriilmiistiir. Girisim grubu yorgunluk boyutunda zamanlar (d6rt 6lgiim)
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (X2:9.819 p=0.020 p<0.05).
Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test-post-testl arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu yorgunluk boyutunda pre-test puan ortalamasinin
34.56+21.21, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 43.82+19.50, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 41.66+22.12, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 54.62+27.77
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oldugu goriilmektedir(Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore yorgunluk
puan ortalamasinin pre-testte daha diisiik olmasina ragmen, post-testl (10.giinden)
itibaren yiikksek  oldugu gobzlenmistir. Kontrol grubu yorgunluk boyutunda
zamanlar (dort Olglim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(x*=12.05 p=0.007 p<0.05). Yapulan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-
test- post-testl, pre-test-post-test3, post-test3-post-testl, post-test3-post-test2
arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda yorgunluk boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-testl ve post-test2 de  istatistiksel  olarak fark
bulunmazken, post-test3(3.ay) de (U=428.000 z=-2.657 p=0.008) gruplararasi
istatistiksel ~ anlamli fark bulunmustur(p<0.05). Kontrol grubunun pre-test
yorgunluk boyutu puan ortalamalarinin girisim grubuna gore daha diisiik olmasina
ragmen, zamanla puan ortalamalarinin yilikseldigi ve tgilincii ayda daha arttigi
gozlenmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi bulanti-kusma boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 20.27+32.89, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin
7.65+15.00, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 7.65+17.38, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 10.81+18.51 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
bulanti-kusma boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin), post-
test2(l.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasinda diisme olmustur. Girisim
grubunda bulanti-kusma boyutu yoniinden zamanlar (dort 6lgiim) arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamustir(x*=3.303 p=0.347 p>0.05).

Kontrol grubu bulanti-kusma boyutunda pre-test puan ortalamasinin
6.94+10.81, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin 7.40+15.14, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasimin 8.79+15.16, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 10.64+16.50
oldugu gorilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore bulanti-
kusma puan ortalamasinin pre-testte daha diisiik olmasina ragmen, post-testl
(10.giin) den itibaren yiikseldigi, zamanla arttigi  gézlenmistir. Kontrol grubu
bulanti-kusma boyutunda zamanlar (dort Olglim) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (x’= 1.048 p=0.790 p >0.05).

Girigsim ve kontrol gruplar1 arasinda bulanti-kusma boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-testl,post-test2 ve post-test3 de gruplararasi istatistiksel
anlaml fark bulunmamistir (p>0.05). Girisim grubu bulanti-kusma boyutu puan

ortalamalar1 pre-testte yiiksek olmasina ragmen zamanla diisme, kontrol grubu
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bulanti-kusma boyutu puan ortalamalar1 pre-testte diisiik olmasina ragmen zamanla
yiikselmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam Kkalitesi 6l¢egi agr1 boyutunda pre-test puan
ortalamasimin 23.87+27.64, post-testl(10.gilin) puan ortalamasinin 42.34+28.21,
post-test2(1.ay) puan ortalamasmin  34.68+21.29, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 28.37+£16.60 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda agr1
boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-testl(10.glin) puan ortalamasinda
yiikselme, post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) da diisme gostermistir. Girisim
grubunda agri boyutu yoniinden zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir (x*=20.570 p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda girisim grubunda pre-test-post-testl, post-test2-post-testl, post-test3-
post-testl, post-test3- post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Kontrol grubu agri boyutunda pre-test puan ortalamasinin 22.22+22.88,
post- test1(10.giin) puan ortalamasinin 47.68+25.86, post-test2(1l.ay) puan
ortalamasinin ~ 41.20+25.96, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 41.66+21.63
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda agri puan ortalamasinin pre-
teste gore post-testl(10.giin), post-test2(l.ay) ve post-test3(3.ay) puan
ortalamasinda yiikselme gostermistir. Kontrol grubu agri boyutunda zamanlar (dort
Olclim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2:20.570 p=0.000
p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-test1, post-
test2-pre-test, post-test3-pre-test arasinda  istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmuistir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda agri boyutu puan ortalamalar1 yoniinden
pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-
test3(3.ay) de (U=428.000 z=-2.767 p=0.006) gruplararasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur(p<0.05). Girisim grubunda zamanla agr1 puan ortalamasi azalma
gosterirken, kontrol grubunda zamanla artma gosterdigi saptanmuistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6lgegi dispne boyutunda pre-test
puan ortalamasmin 15.31+18.58, post-test](10.giin) puan ortalamasinin
8.10+18.26, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 9.90+20.58, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 10.81+20.86 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
dispne boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore zamanla puan ortalamasinda

diisme goriilmistiir. Girisim grubunda agr1 boyutu yoniinden zamanlar (dort 6l¢iim)
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir (x*=4.117 p=0.249
p>0.05).

Kontrol grubu dispne boyutunda pre-test puan ortalamasinin 12.03+16.23,
post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 15.74+18.66, post-test2(1.ay) puan
ortalamasinin ~ 13.88+16.66, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 19.44+21.63
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda dispne puan ortalamasinin pre-
teste gore post-testl(10.giin), post-test2(l.ay) ve post-test3(3.ay) puan
ortalamasinda yilikselme gostermistir. Kontrol grubu dispne boyutunda zamanlar
(dort 6lgiim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x*=2.360
p=2.360 p>0.05).

Her bir zaman diliminde dispne boyutu puan ortalamalar1 yoniinden girisim
ve kontrol gruplar1 karsilastirildiginda pre-test ve post-test2 de istatistiksel olarak
fark bulunmazken, post-testl (U=508.500 z=-2.142 p=0.032) ve post-test3
de(3.ay) (U=508.500 z=-2.040 p=0.041) gruplararasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda zamanla dispne boyutu puan ortalamasi
azalma gosterirken, kontrol grubunda zamanla artma gosterdigi saptanmustir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6lgegi uyku bozuklugu boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 36.03+30.81, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
29.72+34.05, post-test2 (1.ay) puan ortalamasmin 29.72+33.13, post-test3(3.ay)
puan ortalamasinin 25.22+27.67 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
uyku bozuklugu boyutu puan ortalamasinda pre-teste gére post-test1(10.giin), post-
test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) diisme gostermistir. Girisim grubunda uyku
bozuklugu boyutunda zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (x*=3.606 p=0.307 p>0.05).

Kontrol grubu uyku bozuklugu boyutunda pre-test puan ortalamasinin
35.18+35.58, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 39.81+32.67, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasimin 38.88+34.27, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 45.37+34.87
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda uyku bozuklugu puan
ortalamasinin pre-testten itibaren zamanla yiikseldigi gozlenmistir. Kontrol
grubunda uyku bozuklugu boyutu zamanlar (dort Olglim) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (x*=2.311 p=0.510 p>0.05).

Girisim ve kontrol gruplart arasinda uyku bozuklugu boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test, post-testl(10.giin) ve  post-test2(l.ay) de
istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-test3(3.ay) de (U=445.000 z=-2.567
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p=0.010) gruplararas: istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim
grubunun uyku bozuklugu boyutu puan ortalamalarinin zamanla diistiigli, kontrol
grubunun ise  pre-testten itibaren zamanla uyku bozuklugu boyutu puan
ortalamalarinin yiikseldigi gézlenmistir.

Girigim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi istahsizlik boyutunda pre-test
puan ortalamasinin  17.11+£27.91, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin
8.10+14.49, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 12.61+22.70, post-test3(3.ay) puan
ortalamasimnin 15.31+20.17 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
istahsizlik boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post- test1(10.giin), post-test2
(1.ay) ve post-test3 (3.ay) disme gostermistir. Girisim grubunda istahsizlik
boyutunda zamanlar (dort Ol¢iim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (*=3.711 p=0.294). (p>0.05).

Kontrol grubu istahsizlik boyutunda pre-test puan ortalamasinin
18.51+30.28, post-testl1(10.giin) puan ortalamasinin 20.37+£26.75, post-test2(1.ay)
puan ortalamasimin 18.51+29.21, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 25.92+27.73
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda istahsizlik puan ortalamasinin
pre-testten itibaren zamanla yiikseldigi gozlenmistir. Kontrol grubunda istahsizlik
boyutu zamanlar (dort Ol¢im) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (x°=4.134 p=0.247 p >0.05).

Girisim ve kontrol gruplar arasinda istahsizlik boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-test2 (1.ay) ve post-test3(3.ay) de istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-test1(10 giin) de (U=500.000 z=-2.186 p=0.029) gruplararasi
istatistiksel ~anlamli fark bulunmustur(p<0.05). Girisim grubunun istahsizlik
boyutu puan ortalamalarmin zamanla diistiigli, kontrol grubunun ise pre-testten
itibaren zamanla istahsizlik boyutu puan ortalamalarinin yiikseldigi gézlenmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6lgegi kabizlik boyutunda pre-test
puan ortalamasinin 22.52+29.45, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin 17.11+
25.60, post-test2(1l.ay) puan ortalamasinin 11.71+17.94, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 18.014+26.75 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
kabizlik boyutu puan ortalamasi pre-teste gore zamanla diisme gostermistir.
Girisim grubunda kabizlik boyutunda zamanlar (dort 6lgim) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (x*=5.156 p=0.161 p>0.05).

Kontrol grubu istahsizlik boyutunda pre-test puan ortalamasinin
20.37+22.92, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 22.22+26.42, post-test2(1.ay)
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puan ortalamasinin 25.00+28.03, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 25.00+29.14
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda kabizlik puan ortalamasinin
pre-testten itibaren zamanla yiikseldigi gozlenmistir. Kontrol grubunda kabizlik
boyutu zamanlar (dort Olglim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir  (x°=0.465 p=0.927 p>0.05).

Girisim ve kontrol gruplari arasinda kabizlik boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-testl(10 giin) ve post-test3 de(3.ay) istatistiksel olarak
fark bulunmazken, post-test2 (1.ay) de (U=491.000 z=-2.190 p=0.029) gruplar arasi
istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunun kabizlik puan
ortalamalarinin zamanla dustiigi, kontrol grubunun ise pre-testten itibaren
zamanla kabizlik puan ortalamalarinin yiikseldigi gézlenmistir.

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi ishal boyutunda pre-test puan
ortalamasimin 17.11+28.99, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin  9.00+16.93,
post-test2(l.ay) puan ortalamasinin 8.10+25.34, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 9.90424.67 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda ishal
boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore zamanla diisme goriilmiistiir. Girigim
grubu QLQ-30 yasam Kkalitesi Olgegi ishal boyutunda zamanlar (dort Olgtim)
arasinda  istatistiksel  olarak anlamli fark saptanmistir(x*=10.077* p=0.018
p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda post-test2-pre-test
arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubu ishal boyutunda pre-test puan ortalamasmin 11.114+19.51,
post test-1(10.giin) puan ortalamasinin  14.81+21.7, post-test2(1.ay) puan
ortalamasinin 5.55+14.90, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 10.18+19.22 oldugu
goriilmektedir. (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore ishal puan
ortalamasimin pre-testte daha diisiik olmasina ragmen, post-testl(10.giin) den
yiiksek oldugu zamanla 1l.ay ve 3. ayda puan ortalamalarinda diisme oldugu
gozlenmigtir. QLQ-30 yasam kalitesi Olgegi  ishal boyutu kontrol grubunda
zamanlar (dort Ol¢lim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2:
7.400* p=0.060 p=0.000). (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol
grubunda post-testl-post-test2  arasinda istatistiksel  olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda ishal boyutu puan ortalamalar

yoniinden gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (p<0.05).
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Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi olgegi finansal zorluk boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 17.11+30.04, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin
25.22+26.53, post-test2 (1.ay) puan ortalamasmin 24.32+29.02, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 30.63+32.75 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda
finansal zorluk  boyutu puan ortalamasinda pre-testen itibaren  yiikselme
gostermistir. Girisim grubunda finansal zorluk boyutu yoniinden zamanlar (dort
Olclim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2:9.384* p=0.025
p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test- post-testl,
post-test3- pre-test arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu finansal zorluk boyutunda pre-test puan ortalamasinin
29.62+24.91, post- test1(10.glin) puan ortalamasinin 39.81+33.63, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasimin 36.11+33.21, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 46.29+35.88
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda finansal zorluk puan
ortalamasinin pre-teste gore zamanla daha g¢ok yiikselme gostermistir. Kontrol
grubu finansal zorluk boyutunda zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmistir (X2=1O.422 p=0.015 p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-testl, post-test3-pre-test arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmaistir.

Girisim ve kontrol gruplart arasinda finansal zorluk  boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden post-testl, post-test2 ve post-test3(3.ayda) de istatistiksel
olarak fark bulunmazken, pre-test (U=450.000 z=-2.612 p=0.009) gruplararasi
istatistiksel ~anlamli fark bulunmustur(p<0.05). Girisim ve kontrol grubunda
zamanla finansal zorluk puan ortalamasi yiikselme goriildiigii, kontrol grubunun

daha ¢ok finansal zorluk yasadiklar1 saptanmustir.
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Tablo 5. Meme Kanserli Kadinlarin Egitim Oncesi ve Sonrasi(10.Giin,1. ve

3.Ay) QLQ-23 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
QLQ-23 Pre-test Post-testl Post-test2 Post- test3 Onemlilik
yasam (10 giin) (1.ay) (3.ay)
kalitesi alt gruplar X +SD X +SD X £SD X £SD Analiz p Anlamh
boyutlari fark**
Beden imgesi | Girisim 78.82+24.57 72.07+28.06 75.00+30.55 74.77+20.64 3.996* p=0.262 -
< Kontrol 79.39+21.77 65.97+28.89 67.59+24.86 61.34+26.95 10.598 * p=0.014 | To>T1 T, Ts
= U 654.500 575.000 507.500 464.000
% zlp -1.131/0.896 -1.018/0.309 -1.786/0.074 -2.255/0.024
— | Cinsel Yasam | Girisim 81.08+21.57 86.93+18.48 89.18+15.32 83.78+18.20 3.248* p=0.355 -
% Kontrol 90.74+18.87 86.57+21.01 90.27+17.53 89.35+18.32 2.585* p=0.460 -
< U 485.000 656.000 625.000 547.500
; zlp -2.330/0.020 -0.129/0.897 -0.554/0.579 -1.526/0.127
¥ | Cinsel Girigim 54.16+24.80 58.33+15.43 58.33+15.43 62.50+21.36 0.730* p=0.866 -
% Doyum Kontrol 41.66+31.91 50.00+33.33 66.66+0.00 50.00+19.24 3.706* p=0.295 -
= U 56.000 58.000 42.000 86.000
zlp -0.248/0.804 -0.685/0.493 -1.148/0.251 -0.225/0.822
Gelecek Girigim 46.84+34.65 53.15+30.89 55.85+30.48 56.75+33.20 3.658* p=0.301 -
Kaygisi Kontrol 37.03+37.18 43.51+40.48 38.88+32.36 40.74+30.97 0.622* p=0.891 -
U 560.500 575.000 470.500 491.000
zlp -1.210/0.226 -1.048/0.295 -2.264/0.024 -2.016/0.044
Sistemik Yan | Girigim 28.18+25.35 20.33+16.21 20.61+14.87 28.74+19.27 4.947* p=0.036 To>Ty; T>To
Etkiler Kontrol 28.43+21.64 31.34+22.37 31.87+19.87 44.84+20.18 13.805* p=0.003 T3> To TuTo
U 621.000 462.000 451.000 379.500
zlp -0.498/0.618 -2.261/0.024 -2.384/0.017 -3.172/0.002
Meme Girigim 19.81+18.87 29.95+21.10 25.22+17.17 26.35+21.20 5.283* p=0.015 To>Ty
< | Semptomlar1 Kontrol 19.90+16.09 40.04+18.66 37.50+18.95 35.41+17.29 20.359* p=0.000 T1, T2, T3>To
<‘(' U 638.500 467.000 409.500 451.000
% zlp -0.308/0.758 -2.216/0.027 -2.861/0.004 -2.397/0.017
s | Kol Girigim 15.01+17.01 37.53+19.83 30.33+19.18 24.62+19.09 32.375* p=0.000 T>T>T5>To
8 Semptomlari Kontrol 13.88+13.11 49.38+22.60 35.18+19.78 33.95+23.74 51.258* p=0.000 T>To, T3> To
a U 655.500 467.000 567.500 497.000
E zlp -0.121/0.904 -2.228/0.026 -1.108/0.268 -1.892/0.059
9 | Sag Girigim 66.66+ 66.66+ 66.66+ 66.66+ (tek hasta -
Dokiilmesi ist.olarak
hesaplanamadi.)
Kontrol 60.00+34.42 60.00+26.29 73.33+14.05 66.66+15.71 2.500* p=0.475 -
U 51.000 72.500 57.500 107.500
zlp -2.094/0.036 -0.475/0.635 -0.503/0.615 -3.438/0.001

*Friedman test

U= Mann-Whitney testi

** Wilcoxon signed ranks test( Ileri analiz)
**a: Ti-To; b To-To; € T-To; d: To-Ty; €2 Ta-To; f: Ts- T

Meme kanserli kadinlarin egitim oncesi ve sonrasi(10 giin,1. ve 3.ay) QLQ-

23 yasam kalitesi 6l¢egi alt boyutlari puan ortalamalarinin karsilagtiriimas: Tablo 5

gosterilmistir.

Girisim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 6lgegi beden imgesi boyutunda pre-

test puan ortalamasinin 78.824+24.57, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin

72.07+28.06, post-test2(l.ay) puan ortalamasinin  75.00+£30.55, post-test3 (3.ay)

puan ortalamasinin 74.77+20.64 oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Girisim grubunda

beden imgesi boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore zamanla diisme olmustur.

Girigim grubunda beden imgesi boyutu yoniinden zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamustir (x*=3.996 p=0.262 p >0.05).
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Kontrol grubu beden imgesi boyutunda pre-test puan ortalamasinin
79.39421.77, post- test1(10.giin) puan ortalamasinin 65.97+28.89, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 67.59+24.86, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 61.34+26.95
oldugu goriilmektedir(Tablo 5). Kontrol grubunda girisim grubuna gére beden
imgesi puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl
(10.glin) den itibaren diisiik oldugu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda
diismelerin daha devam ettigi gézlenmistir. Kontrol grubu beden imgesi boyutunda
zamanlar (dort O6l¢lim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (XZZ
10.598 p=0.014 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-
post-testl, pre-test-post-test2, pre-test- post-test3 arasinda istatistiksel olarak
farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda beden imgesi boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test3 de (U=464.000 z=-2.255 p=0.024) gruplararasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubu beden imgesi puan ortalamalarinin girigim
grubuna gore daha diisiik oldugu gozlenmistir.

Girigim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 6l¢egi cinsel yasam boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 81.08421.57, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
86.93+18.48, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 83.78+18.20, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 83.78+18.20 oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Girisim grubunda
cinsel yasam boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore zamanla artma olmustur.
Girisim grubunda cinsel yasam boyutu yoniinden zamanlar (dort 6lgiim) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (X2:3.248 p=0.355 p>0.05).

Kontrol grubu cinsel yasam boyutunda pre-test puan ortalamasinin
90.74+18.87, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 86.57+21.01, post-test2(1.ay)
puan ortalamasmin 90.27+17.53, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 89.35+18.32
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda girisim grubuna gore cinsel
yasam puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl
(10.glin) den itibaren diisme gosterdigi gozlenmistir. Kontrol grubu cinsel yasam
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (x°=
2.585 p=0.460 p>0.05).

Girigim ve kontrol gruplar arasinda cinsel yasam boyutu puan ortalamalari

yoniinden, post-testl, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark
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bulunmazken, pre-test de (U=485.000 z=-2.230 p=0.020) gruplararas: istatistiksel
anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Girisim grubu QLQ-23 yasam Kkalitesi olgegi cinsel doyum boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 54.16+£24.80, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
58.33+15.43, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 58.33+15.43, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 62.50+£21.36 oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Girisim grubunda
cinsel doyum boyutu puan ortalamasinda pre-teste gbére zamanla artma oldugu
olmustur. Girisim grubunda cinsel doyum boyutu yoniinden  zamanlar (dort
Olciim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (x*=0.730
p=0.866 p >0.05).

Kontrol grubu cinsel doyum boyutunda pre-test puan ortalamasinin
41.66+31.91, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 50.00+33.33, post-test2(1.ay)
puan ortalamasmin 66.66+£0.00, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 50.00+19.24
oldugu gorilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda cinsel doyum puan
ortalamasinin girisim grubuna gore zamanla diisiik seyrettigi gézlenmistir. Kontrol
grubu cinsel doyum boyutunda zamanlar (dort 6l¢tim) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (x*=3.706 p=0.295 p>0.05). Girisim ve kontrol gruplari
arasinda cinsel doyum boyutu puan ortalamalar1 yoniinden tiim zamanlarda
gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Girisim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 0lgegi gelecek kaygisi boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 46.84+34.65, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
53.15430.89, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 55.85+30.48, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 56.75+33.20 oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Girisim grubunda
gelecek kaygist boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore zamanla yiikselme
olmustur. Girisim grubunda gelecek kaygist  boyutu yoniinden zamanlar (dort
Olclim) arasinda  istatistiksel olarak anlamli fark saptanmam1st1r(x2:3.658
p=0.301 p>0.05).

Kontrol grubu gelecek kaygisi boyutunda pre-test puan ortalamasinin
37.034£37.18, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 43.51+40.48, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 38.88+32.36, post- test3 (3.ay) puan ortalamasinin 40.74+30.97
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda girisim grubuna gore gelecek
kaygisi puan ortalamasinin tiim zamanlarda daha diigsik oldugu gozlenmistir.
Kontrol grubu gelecek kaygist boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (x*=0.622 p=0.891 p>0.05).
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Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda gelecek kaygist boyutu puan
ortalamalari yoniinden pre-test ve post-testl de istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-test2(U=470.500 z= -2.264 p=0.024) ve  post-test3 de
(U=491.000 z=-2.016 p=0.044) gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubu gelecek kaygisi puan ortalamalarinin girisim grubuna gore
daha diisiik oldugu gozlenmistir.

Girisim grubu  QLQ-23 yasam Kkalitesi oOlgegi sistemik yan etkiler
boyutunda pre-test puan ortalamasmin 28.18+25.35, post-test]1(10.glin) puan
ortalamasinin 20.33+£16.21, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 20.61+14.87, post-
test3(3.ay) puan ortalamasmin 28.74+19.27 oldugu goriilmektedir (Tablo 5).
Girisim grubunda sistemik yan etkiler boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore
post-testl ve post-test2 de diisme olmasina ragmen post-test3 de pre-test seviyesine
yiikselmistir. Girisim grubunda sistemik yan etkiler boyutu yoniinden zamanlar
(dort olgiim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (x°=4.947*
p=0.036 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-
testl, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu sistemik yan etkiler boyutunda pre-test puan ortalamasinin
28.43+21.64, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 31.34+22.37, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 31.87+19.87, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 44.84+20.18
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda sistemik yan etkiler puan
ortalamasinin zamanla yiikseldigi gézlenmistir. Kontrol grubu sistemik yan etkiler
boyutunda zamanlar (dort 6lgiim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (X2= 13.805 p=0.003 p <0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol
grubunda pre-test-post-test3, pre-testl-post-test3, post-test2-post-test3 arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda sistemik yan etkiler boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-testl
(U=462.000 z=-2.261 p=0.024), post-test2(U= 451.000 z=-2.384 p=0.017), post-
test3 (U=379.000 z=-3.172 p=0.002) gruplararasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur(p<0.05). Kontrol grubu sistemik yan etkiler puan ortalamalarinin
girisim grubuna gore daha yliksek oldugu gozlenmistir.

Girisim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 0Olcegi meme semptomlari
boyutunda pre-test puan ortalamasmin 19.81+18.87, post-test1(10.giin) puan
ortalamasinin 29.95+21.10, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 25.22+17.17, post-
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test3(3.ay) puan ortalamasmin 26.35+21.20 oldugu goriilmektedir (Tablo 5).
Girisim grubunda meme semptomlart boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore
post-testl, post-test2 ve post-test3 de yiikselme olmustur. Girisim grubunda meme
semptomlar1 boyutu yoniinden zamanlar (dort 6l¢tim) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir  (x°=5.283*p=0.015p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-testl arasinda istatistiksel olarak farkin
oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu meme semptomlar1 boyutunda pre-test puan ortalamasinin
19.90+16.09, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 40.04+18.66, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 37.50+18.95, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 35.41+17.29
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda meme semptomlart puan
ortalamasinin zamanla yiikseldigi gozlenmistir. Kontrol grubu meme semptomlari
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (x°=
20.359 p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-
post-testl, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin
oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda meme semptomlart boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-testl
(U=467.000 z=-2.216 p=0.027), post-test2 (U= 409.500 z=-2.861 p=0.004), post-
test3 (U=451.000 z=-2.397 p=0.017) gruplararas: istatistiksel anlamli fark
bulunmustur(p<0.05). Kontrol grubu meme semptomlari puan ortalamalarinin
girisim grubuna gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Girisim grubu QLQ-23 yasam kalitesi dl¢egi kol semptomlar1  boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 15.01+17.01, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin
37.53+19.83, post-test2 (1.ay) puan ortalamasmin 30.33+19.18, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 24.62+19.09 oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Girigsim grubunda
kol semptomlar1 puan ortalamasi1 pre-teste gore post-testl, post-test2 daha yiiksek
olmasina ragmen post-test3 de diisme gostermistir. Girisim grubunda kol
semptomlar1 yoniinden zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (x*=32.375* p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol
grubunda pre-test-post-testl, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3, post-test2-post-
testl, post-test3-post-testl, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin

oldugu saptanmustir.
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Kontrol grubu kol semptomlar1 boyutunda pre-test puan ortalamasinin
13.88+13.11, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 49.38+22.60, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 35.18+19.78, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 33.95+23.74
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda kol semptomlari puan
ortalamasimin zamanla yiikseldigi ve post-test3 de yiiksek oldugu gozlenmistir.
Kontrol grubu kol semptomlari boyutunda zamanlar (dort 6lglim) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2:51.258 p=0.000 p<0.05). Yapilan
ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-testl, pre-test-post-test2, pre-
test-post-test3, post-test2-post-testl, post-test3-post-testl arasinda istatistiksel
olarak farkin oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda kol semptomlari boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-testl de (U=467.000 z=-2.228 p=0.026) gruplararasi istatistiksel
anlamli fark bulunmustur(p<0.05). Kontrol grubu kol semptomlar1 puan
ortalamalarinin girisim grubuna gore pre-testte diisiik olmasina ragmen, zamanla
yiikseldigi ve siirekli yliksek oldugu gozlenmistir.

Girisim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 6l¢egi sa¢ dokiilmesi boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 66.66+ -, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
66.66+-, post-test2 (l.ay) puan ortalamasmin 66.66+-, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 66.66+- oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Girisim grubunda sag
dokiilmesi boyutunda tek hasta oldugu icin standart sapma hesaplanamamistir.
Girigim grubunda kol semptomlar1 yoniinden zamanlar arasinda fark olup olmadigi
tek hasta oldugu i¢in istatistiksel olarak hesaplanamadi.

Kontrol grubu sa¢ dokiilmesi boyutunda pre-test puan ortalamasinin
60.00+34.42, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 60.00+26.29, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 73.33+£14.05, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 66.66+15.71
oldugu goriilmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda sa¢ dokiilmesi puan
ortalamasinin zamanla post-test2 ve post-test3 de yiiksek oldugu gozlenmistir.
Kontrol grubu sa¢ dokiilmesi boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (x*= 2.500 p=0.475 p>0.05).

Girigsim ve kontrol gruplar arasinda sa¢ dokiilmesi boyutu puan ortalamalari
yoniinden post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, pre-test
de (U=51.000 z=-2.094 p=0.036) ve post-test3 (U=107.500 z=-3.438 p=0.001)

gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6. Meme Kanserli Kadnlarin Egitim Oncesi ve sonrasi (10.giin,l.ve 3.ay)
Degerlendirmeleri Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Kendi

Kendine Destek Gereksinimleri

Destek pre-test Post-testl Post-test 2 (1.ay) Post- test 3 (3.ay) Onemlilik
gereksinim (10 giin)
-leri 6lgegi | Gruplar | X +SD Min- X +SD Min- X +=SD Min- X +=SD Min- Analiz p Anlamh fark
max max max max
Tani Girigim 53.40+ 9.46 33-65 50.54+8.19 26-65 | 49.48+6.56 26-62 | 45.89+6.33 26-56 | 28.728* p=0.000 To>Ty T>Ts
Kontrol 52.38+ 7.38 31-65 | 52.16+8.57 25-65. | 53.08+8.07 34-65 54.16+8.94 33-65 3.090* p=0.378 -
Uuzlp 583.000 -0.917/0.359 586.500 -0.879/0.379 477.500 -2.083/0.037 281.000 -4.252/0.000
Tedavi Girigim 69.62+ 5.96 54-75 67.94+6.30 53-75 62.78+7.43 36-74 58.24+7.55 29-69 42.661* p=0.000 ¥)>T%>$s
1> Ta13
Kontrol 67.94+7.70 46-75 70.30+5.30 54-75 68.86+ 8.07 36-75 70.08+ 4.99 52-75 0.836* p=0.841 -
Uuzlp 586.500 -0.889/0.374 509.000 -1.744/0.081 312.000 -3.917/0.000 95.500 -6.311/0.000
Destek Girigim 31.48+3.70 24-35 29.86+ 3.17 22-35 29.00+ 2.90 23-35 27.32+3.81 19-33 25.374* p=0.000 To>Ty T>Ts
Kontrol 30.41+ 4.33 17-35 30.91+ 3.06 26-35 30.63+ 4.24 15-35 30.72+ 3.45 22-35 0.411* p=0.938 -
Uzlp 549.500 -1.301/0.193 566.500 -1.104/0.270 423.500 -2.691/0.007 351.500 -3.486/0.000
Kadinlik ve | Girigsim 24.13 +£5.47 11-30 21.75+5.02 12-30 20.67 +6.34 6-30 19.86 = 6.01 9-28 24.221* p=0.000 To>T1 T2 Ts
Beden Kontrol 22.16 +£5.80 12-30 21.83+5.72 11-30 23.55+£5.92 6-30 23.08 +4.44 15-30 8.314* p=0.040 T>Ty
Imaji Uzlp 533.000 -1.475/0.140 653.000 -0.144/0.886 477.500 -2.086/0.037 475.000 -2.113/0.035
Aile ve Girigim 22.86+ 2.82 26-25 20.89+ 3.57 5-25 21.08+ 3.67 5-25 19.45+ 3.70 12-25 26.278* p=0.000 To>T, T>Ts
Arkadagslar | Kontrol 22.13+3.15 14-25 22.47+3.02 13-25 23.11+2.38 15-25 23.00+ 2.36 15-25 1.552* p=0.670 -
Uzlp 591.500 431.000 -2.622/0.009 391.000 -3.081/0.002 290.000 -4.198/0.000
-0.877/0.380
Bilgi Girigim 22.21+2.77 16-25 20.78+ 2.59 13-25 20.70+ 2.68 14-25 19.29+ 2.89 9-25 18.964* p=0.000 To>T T>Ts
Kontrol 22.58+ 3.08 13-25 22.22+ 3.38 11-25 22.69+ 2.60 14-25 23.00+ 2.50 15-25 0.497* p=0.920 -
Uzlp 593.000 -0.827/0.409 415.000 -2.795/0.005 364.500 -3.358/0.001 192.500 -5.266/0.000
Bakim Girigim 14.54+0 .96 11-15 14.13+1.22 11-15 13.64+ 1.45 10-15 13.86+ 1.35 10-15 13.013* p=0.005 1o> 12,T3
nrasi 1> T2
Sontas Kontrol 14.25+ 1.29 11-15 13.77+ 1.77 7-15 14.30+1.14 11-15 13.86+ 1.57 9-15 4.454* p=0.216 1> T,
Uzlp 610.000 -0.787/0.431 624.500 -0.507/0.612 487.500 -2.141/0.032 637.000 -0.344/0.731
Genel Girigim 238.27 +26.25 183- 22591 +22.25 177- 217.37+£22.72 161- 203.94 +23.95 122- 38.030* p=0.000 To> T>To>T,
Toplam 270 268 265 236
Kontrol 231.88+23.29 169- 233.69+ 21.38 185- 236.25+21.51 180- 237.91+ 21.87 170- 5.811* p=0.121 -
264 269 265 270
Uzlp 537.000 510.000 347.000 176.500
-1.424/0.155 -1.722/0.085 -3.521/0.000 -5.402/0.000

*Friedman test (x2) ** Wilcoxon signed ranks test( ileri analiz)

**a: Ti-To; b: To-To; C: Ta-To; d: To-Ty; €: Ta-Ty; f: T3-To.

112




Meme kanserli kadinlarin egitim 6ncesi ve sonrast (10.giin, 1. ve 3.ay) kendi
kendine  destek  gereksinimleri  degerlendirmeleri  puan  ortalamalarinin
karsilastirilmasi Tablo 6’da goériilmektedir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi tan1 alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 53.40+ 9.46, post-test1(10.giin)
puan ortalamasinin 50.54+ 8.19, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 49.48+ 6.56,
post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 45.89+ 6.33 oldugu goriilmektedir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi tan1 alt boyutu puani pre-teste gore
post-test1(10.giin), post-test2 (1.ay) ve post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme
olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi tan1 alt boyutunda zamanlar
(dort ol¢lim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2: 28.728
p=0.000 p <0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-
test-post-test1, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3, post-test3-post-testl, post-
test2- post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tan1 alt boyutu pre-test puan
ortalamasinin 52.38+ 7.38, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 52.16+ 8.57, post-
test2 (l.ay) puan ortalamasinin 53.08+ 8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
54.16+ 8.94 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda girisim grubuna
gore tan1 alt boyutu puan ortalamasinin post-testl (10 giin) den itibaren girisim
grubuna gore yilksek oldugu zamanla 1l.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda
yiikselmelerin devam ettigi gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri
Olcegi tam1 alt boyutu zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (x*= 3.090 p=0.378 p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri olgegi tani alt
boyutunda pre-test ve post-testl puan ortalamas: yoniinden istatistiksel  bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=447.500, z=-2.083 p=0.037) ve post-test3 (3.ay)
(U=281.000 z=-4.252 p=0.000) de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gére destek gereksinimleri
oOlgegi tan1 alt boyutu puan ortalamasimin zamanla diisme goriilmistiir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi tedavi alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 69.62+ 5.96, post-test1(10.giin)
puan ortalamasinin 67.94+ 6.30, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 62.78+ 7.43,
post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 58.24+ 7.55 oldugu goriilmektedir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu puani pre-teste gore
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post-test1(10.giin), post-test2(1l.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasinda diisme
olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutunda zamanlar
(dort olgiim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2:42.661*
p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test-
post-test2, pre-test- post-test3, post-test2-post-testl post-test3- post-testl, post-test2-
post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu pre-test puan
ortalamasinin 67.94+ 7.70, post-test]1(10.giin) puan ortalamasinin 70.30+ 5.30, post-
test2(1.ay) puan ortalamasinin 68.86+8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
70.08+ 4.99 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda girisim grubuna
gore tedavi alt boyutu puan ortalamasinin pre-testten itibaren girisim grubuna gére
yiiksek oldugu zamanla 10.giin, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinda yilikselmelerin
devam ettigi gézlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt
boyutu zamanlar (dort Olglim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (x*= 0.836 p=0.841p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt
boyutunda pre-test ve post-testl puan ortalamasi yoniinden istatistiksel — bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=312.000, z=-3.917 p=0.000) ve post-test3 (3.ay)
(U=95.500 z=-6.311 p=0.000) de gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gore pre-testte destek
gereksinimleri Glgegi tedavi alt boyutu puan ortalamasmnin yiiksek olmasina
ragmen, zamanla diisme, kontrol grubunda ise yiikselme goriilmiistiir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi destek alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 31.48+3.70, post-test1(10.giin)
puan ortalamasmin 29.86+3.17, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 29.00+2.90,
post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 27.32+3.81 oldugu goriilmektedir (Tablo 6).
Girigim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi destek alt boyutu puani pre-teste gore
post-test1(10.giin), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasinda diisme
olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi destek alt boyutunda zamanlar
(dort Ol¢tim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2=25.374
p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-
test- post-testl, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3, post-test3-post-testl, post-

test2- post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.
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Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi destek alt boyutu pre-test puan
ortalamasimin 30.41+4.33, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 30.91+3.06, post-
test2(1.ay) puan ortalamasinin 30.63+4.24, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
30.72+3.45 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda girisim grubuna gore
destek alt boyutu puan ortalamasinin girisim grubuna gore pre-testte diisiik
olmasina ragmen, 10.giin, l.ay ve 3.ayda puan ortalamalarmin hep ayni diizeyde
seyrettigi gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi destek alt
boyutu zamanlar (dort Olglim) arasinda  istatistiksel  olarak anlamli fark
saptanmamustir (x*=0.411 p=0.938 p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri olgegi destek alt
boyutunda pre-test ve post-testl puan ortalamasi yoniinden istatistiksel — bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=423.500, z=-2.691 p=0.007) ve post-test3(3.ay)
(U=351.500 z=-3.486 p=0.000) de gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gore pre-testte destek
gereksinimleri o6lgegi destek  alt boyutu puan ortalamasinin yiiksek olmasina
ragmen, zamanla diisme gozlenmistir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olg¢egi kadinlik ve beden imaji alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 24.13+5.47,
post-test1(10.giin) puan ortalamasmin 21.75+5.02, post-test2(1.ay) puan
ortalamasinin 20.67+6.34, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 19.86+6.01 oldugu
goriilmektedir (Tablo 6). Girisim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve
beden imaj1 alt boyutu puan ortalamasi pre-teste gore post-test1(10.giin), post-test2
(1.ay) ve post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme olmustur. Girisim grubu destek
gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve beden imaji  alt boyutunda zamanlar (dort 6lgiim)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2=24.221 p=0.000 p<0.05).
Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test- post-testl, pre-
test-post-test2, pre-test-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmuistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri dlgegi kadinlik ve beden imaji1 alt
boyutu pre-test puan ortalamasinin  22.16+5.80, post test-1(10.gin) puan
ortalamasinin 21.83+5.72, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 23.55+5.92, post-
test3(3.ay) puan ortalamasinin 23.08 + 4.44 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol
grubunda kadmlik ve beden imaji alt boyutu pre-test puan ortalamasinin post-testl

(10.giin) de diisme olmasina ragmen, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinda yiikselme
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oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve
beden imaji  alt boyutu zamanlar (dort 6lglim) arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmistir (X2:8.314 p=0.040 p>0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol
grubunda bu farkin post-test2-post-test]  arasinda istatistiksel olarak farkin
oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve
beden imaji alt boyutunda pre-test ve post-testlpuan ortalamasi yoOniinden
istatistiksel bir fark bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=477.500, z=-2.086 p=0.037)
ve post-test3(3.ay) (U=475.000 z=-2.113 p=0.035) de gruplararas: istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gore
pre-testte destek gereksinimleri 6l¢egi kadinlik ve beden imaji alt boyutu puan
ortalamasmin yiiksek olmasina ragmen, zamanla diisme, kontrol grubunda ise
yiikselme gozlenmistir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi aile ve arkadaslar alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 22.86+2.82, post-
test1(10.glin) puan ortalamasinin 20.89+3.57, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin
21.08+3.67, post-test3(3.ay) puan ortalamasmin 19.45+3.70 oldugu goriilmektedir
(Tablo 6). Girisim grubunda destek gereksinimleri Glgegi aile ve arkadaslar alt
boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin), post-test2(1l.ay) ve
post-test3(3.ay) puan ortalamasinda diisme olmustur. Girisim grubu destek
gereksinimleri 6lg¢egi aile ve arkadaslar alt boyutunda zamanlar (dort Olgiim)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (x*=26.278 p=0.000 p<0.05).
Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin post-testl-pre-test, post-
test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test3- post-testl, post-test3- post-test2 arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmaigtir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaglar alt boyutu
pre-test puan ortalamasinin 22.13+3.15, post test-1(10.glin) puan ortalamasinin
22.47+3.02, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 23.11+2.38, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 23.00+£2.36 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda aile ve
arkadaglar alt boyutu puan ortalamasinin pre-testte gére zamanla 10.giin, 1.ay ve
3.ayda puan ortalamalarinin yiikselme goriildiigii gézlenmistir. Kontrol grubunda
destek gereksinimleri 6l¢egi aile ve arkadaslar alt boyutunda zamanlar (dort 6lgiim)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (X2=1.552 p=0.670 p >0.05).

116



Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri o6lcegi aile ve
arkadaglar alt boyutunda pre-test puan ortalamasi yoniinden istatistiksel bir fark
bulunmazken, post-testl(10.giin) (U=431.000 z=-2.622 p=0.009), post-test2(1.ay)
(U=391.000, z=-3.081 p=0.002) ve post-test3 (3.ay) (U=290.000 z=-4.198 p=0.000)
de gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubu
ve kontrol grubu pre-testte destek gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaslar alt boyutu
puan ortalamasinin esit olmasina ragmen, girisim grubunda zamanla diisme, kontrol
grubunda ise yiikselme oldugu gozlenmistir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi bilgi alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 22.21+2.77, post-test1(10.giin)
puan ortalamasinin 20.78+2.59, post-test2(1l.ay) puan ortalamasimin 20.70+2.68,
post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 19.29+2.89 oldugu goriilmektedir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi bilgi alt boyutu puan ortalamasinda
pre-teste gore post-testl(10.glin), post-test2(l.ay) ve  post-test3(3.ay) puan
ortalamasinda diisme olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi bilgi alt
boyutunda zamanlar (dort 6l¢iim) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (x°=18.964 p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim
grubunda bu farkin post-testl-pretest, post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-
test3-post-testl, post-test3-post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmuistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi bilgi alt boyutu pre-test puan
ortalamasimin 22.58+3.08, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 22.22+3.38, post-
test2(l.ay) puan ortalamasmin 22.69+2.60, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
23.00+2.50 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda bilgi alt boyutu puan
ortalamasinin pre-testte gore 10.gilin, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinin yilikselme
goriildiigii gézlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi bilgi alt
boyutunda zamanlar (dort Ol¢iim) arasinda istatistiksel —olarak anlamli fark
saptanmamustir (x*=0.497 p=0.920 p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri dlcegi bilgi alt
boyutunda pre-test puan ortalamasi yoniinden istatistiksel bir fark bulunmazken,
post-test1(10.giin) (U=415.000 z=-2.795 p=0.005) , post-test2(1.ay) (U=364.500,
z=-3.358 p=0.001) ve post-test (3.ay) (U=192.500 z=-5.266 p=0.000) de gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubu ve

kontrol grubu pre-testte  destek gereksinimleri o6lgegi bilgi alt boyutu puan
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ortalamasinin esit olmasina ragmen, girisim grubunda zamanla diigme, kontrol
grubunda ise yiikselme oldugu gozlenmistir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi bakim sonrasi alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 14.54+0.96, post-
test](10.glin) puan ortalamasinin 14.13+1.22, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin
13.64+1.45, post-test3(3.ay) puan ortalamasimin 13.86+1.35 oldugu goriilmektedir
(Tablo 6). Girisim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi bakim sonras1 alt boyutu
puan ortalamasinin pre-test ve post-testl1(10.giin) de esit, post-test2(1.ay) ve post-
test3(3.ay) puan ortalamasinda diisme oldugu gozlenmistir. Girisim grubu destek
gereksinimleri olgegi bilgi alt boyutunda zamanlar (dort oOl¢lim)  arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (X2=13.013* p=0.005 p<0.05). Yapilan
ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin post-test2-pre-test, post-test3-
pre-test, post-test2-post-testl arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi bakim sonras1 alt boyutu pre-
test puan ortalamasinin 14.25+1.29, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin 13.77+
1.778, post-test2 (1l.ay) puan ortalamasimin 14.30+1.14, post-test3(3.ay) puan
ortalamasmin 13.86+1.57 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda bakim
sonrasi alt boyutu puan ortalamasinin pre-testte gore 10.giin ve 3.ayda diisme, 1.ay
puan ortalamasinda yiikselme gorildigi gozlenmistir. Kontrol grubunda destek
gereksinimleri 6l¢egi bilgi alt boyutunda zamanlar (dort 6lglim) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (x*=4.454 p=0.216 p>0.05).

Girigim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6l¢egi bakim sonrasi
alt boyutunda pre-test, post-test1(10.giin), post-test3(3.ay) puan ortalamasi yoniinden
istatistiksel bir fark bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=487.500, z=-2.141 p=0.032)
de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girigim
grubu ve kontrol grubu pre-testte destek gereksinimleri 6l¢egi bakim sonras1  alt
boyutu puan ortalamasinin esit olmasina ragmen, girisim grubunda post-testl den
sonra diisme, kontrol grubunda ise post-testl ve post-test3 de diisme gézlenmistir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi toplam pre-test puan ortalamasinin 238.27+26.25, post-test1(10.giin) puan
ortalamasinin 225.91+22.25, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin 217.37+22.72, post-
test3(3.ay) puan ortalamasinin 203.94+23.95 oldugu goriilmektedir (Tablo 6).
Girigim grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi genel toplam puan ortalamasinda pre-

teste gore post-test1(10.giin), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasinda
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diisme oldugu gozlenmistir. Girisim grubu destek gereksinimleri dlgegi toplam
puaninda zamanlar (dort Ol¢iim)  arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (X2=38.030 p=0.000 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim
grubunda bu farkin post-testl-pretest, post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-
test2-post-testl, post-test3-post-testl, post-test3-post-test2 arasinda  istatistiksel
olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri dlgegi genel toplam pre-test puan
ortalamasinin 231.88+23.29, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 233.69+21.38,
post-test2(l.ay) puan ortalamasinin = 236.25+21.51, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 237.91+21.87 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda genel
toplam puan ortalamasinin pre-testte gore 10.giin, l.ay ve 3.ayda puan
ortalamalarinin  yiikselme oldugu goézlenmistir. Kontrol grubunda destek
gereksinimleri Glgegi genel toplam puaninda zamanlar (dort Olgiim) — arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamustir (x*=5.811 p=0.121 p>0.05).

Grafik 1. Hastalarin Zamanlara Gore Genel Destek Puanlarinin Dagilimi
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Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi genel toplam
pre-test ve post-testl(10.glin) puan ortalamasi yoniinden istatistiksel bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=347.000, z=-3.521 p=0.000) ve post-test3 (3.ay)
(U=176.500 z=-5.402 p=0.000) de gruplararas:1 istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur(p<0.05). Girisim grubunun pre-testte destek gereksinimleri 6lgcegi
genel toplam puan ortalamasimin kontrol grubuna gore yiiksek olmasina ragmen,
girisim grubunda zamanla diisme, kontrol grubunda ise zamanla toplam puan

ortalamasinin arttig1 gozlenmistir.

Tablo 7. Arastirmaya Katilan Hastalarinin Distres Diizeylerinin Zamana Gore
Dagilimlarn

Pre-test Min- | Post-testl Min- | Post-test2 Min- | Post- test3 Min- | Onemlilik
o Max | (10. giin) Max | (L.ay) Max | (3.ay) Max
=% X +SD X +SD X +SD X £SD Analiz/p | Anlamh
-S:E" Gruplar fark**
Girigim 6.35+2.15 3-10 | 6.05+2.58 2-10 | 5.91+2.52 1-10 | 5.00+2.47 1-10 | 8.791* To>T1>T>Ts
p=0.032
Kontrol 6.58+2.78 1-10 6.36+2.43 1-10 | 5.44+2.50 1-10 | 6.19+2.27 1-10 8.192* To>T2
p=0.042
U 610.000 621.000 589.500 467.000
Zlp 0.623/0.533 0.501/0.616 0.850/0.395 2.213/0.027

*Friedman test
S Wiconon signed van tes( e anal)
o g2 Ty-Toj b: To-Toj €2 To-Toj d: To-T; €2 Ta-Ty; 2 To-T

Tablo 7 ’de katilimcilarin distres puan ortalamalarinin zamana gore
karsilastirilmasi yer almaktadir.

Girisim grubu ve kontrol grubu hastalarin zamana gore distres puan
ortalamalar1 arasindaki fark Friedman analizi ile degerlendirilmistir. Girisim grubu
hastalarin distres puan ortalamalar1 pre-testte 6.35+2.15, post-test]1(10.giin)
6.05+£2.58, post-test2(l.ay) 5.91+2.52, post-test3(3.ay) 5.00+2.47 oldugu
gorilmektedir. Girisim grubu hastalarin distres puan ortalamalarinda zamanla diisme
oldugu gozlenmistir. Girigim grubu hastalarin egitim 6ncesi ve egitim sonrast; 10.
giin, birinci ve lglincii aylarda yapilan dort 6lglimdeki puan ortalamalari arasinda
%95 giivenle istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmustir (x’= 8.791*
p=0.032 p<0.05). Bu farkliliklarin hangi aylar arasinda oldugunu gérmek igin ileri
bir ¢éziimleme yontemi olarak Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmistir. Analizde
distres puaninda; pretest-post-test3 (0-3 ay), post-testl-posttest3 (1-3 ay), post-test2-
post-test3 (1-3 ay) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Kontrol grubu hastalarin distres puan ortalamalar1 pre-testte 6.58+2.78, post-
test1(10. giin) 6.36+2.43, post-test2(l.ay) 5.44+2.50, post-test3(3.ay) 6.19+2.27
oldugu goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin distres puan ortalamalarinin pre-
testte gore post-test2(1.ay) biraz diismesine ragmen, zaman i¢inde hep yliksek oldugu

gozlenmistir. Kontrol grubu hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi; 10.giin,
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birinci ve lg¢iincli aylarda yapilan dort dl¢limdeki puan ortalamalari arasinda %95
giivenle istatistiksel olarak anlamh bir fark oldugu saptanmistir(x’= 8.192* p=0.042
p<0.05). Bu farkliliklarin hangi aylar arasinda oldugunu gérmek igin ileri bir
¢Oziimleme yontemi olarak Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmistir. Analizde
distres puaninda; pretest-post-test2 (0-1 ay) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur.

Girisim ve kontrol grubu arasinda distres puan ortalamalar1 yoniinden pre-
test, post-test1(10.giin) ve post-test2(1.ay) istatistiksel bir fark bulunmazken, post-
test3(3.ay) (U=467.000, z=2.213 p=0.027) de gruplararasi istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur(p<0.05). Girisim ve kontrol grubu distres puan ortalamalar
arasinda baslangigta cok fark yokken, girisim grubunun distres puan ortalamalarinin
zamanla diistiigii, kontrol grubunun ise zamanla hep ayni diizeyde yiiksek seyrettigi

gozlenmistir.

Tablo 8. Arastirmaya Katilan Hastalarimmn Zamana Gore Distres Yasama
Durumlarin Dagilimi

Zaman Distres yasamiyor | Distres yasiyor Toplam Onemlilik
(<4) (=4)
Say1 % Say1 % Say1 %
Pre-test _ b
Girisim 5 135 | 82 | 865 | 37 |1000| PO
Kontrol 7 19.4 29 80.6 36 100.0
Toplam 12 16.4 61 83.6 73 100.0
Post-test 1(10.
giin) p=0.543"
Girigim 8 21.6 29 78.4 37 100.0
Kontrol 5 13.9 31 86.1 36 100.0
Toplam 13 17.8 60 82.2 73 100.0
Post-test 2 (1.ay)
Girigim 8 21.6 29 78.4 37 100.0 p=0.787b
Kontrol 9 25.0 27 75.0 36 100.0
Toplam 17 23.3 56 76.7 73 100.0
Post- test 3 (3.ay)
Girigim 10 27.0 27 73.0 37 100.0 p:0.398b
Kontrol 6 16.7 30 83.3 36 100.0
Toplam 16 21.9 57 78.1 73 100.0

b Fisher Exact test

Tablo 8’de arastirmaya katilan hastalarin zamana gore distres yasama

durumunu goriilmektedir.
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Pre-testte girisim grubu hastalarin %86.5’inin, kontrol grubu hastalarin ise %
80.6’nin distres yasadiklar1 saptanmigtir. Girigsim ve kontrol grubu arasinda pretest
de distres yasama durumlar1 yoniinden gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p=0.543" p >0.05).

Post-test1(10.giin) de girisim grubu hastalarin %78.4’niin, kontrol grubu
hastalarin ise %86.1 nin distres yasadiklar1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu
arasinda 10.giinde distres yasama durumlari yoniinden gruplararasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.543° p >0.05).

Post-test2(1.ay) de girisim grubu  hastalarin %78.4’inin, kontrol grubu
hastalarin ise %75’nin distres yasadiklar1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu
arasinda l.ayda distres yasama durumlar1 yoniinden gruplararasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (p=0.787° p >0.05).

Post-test3(3.ay) de girisim grubu hastalarin %73’ {iniin, kontrol grubu hastalarin
ise %83.3’nin distres yasadiklar1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda
3.ayda distres yasama durumlar1 yoniinden gruplararasi istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p= 0.398" p >0.05).

Tablo 9. Distres Yasanan Alanlarmin Tiim Zamana Gore Dagilim

ZAMAN
DISTRES pre-test Post-test1 Post-test2 Post- test3 Onemlilik
ALANLARI (10 giin) (Lay) (3.ay)
Gruplar | Say1 | % Say1 | % Say1 | % Say1 | % Analiz p Anlamlihk**
Giinliik Yasam| Girisim 2 54 3 8.1 6 16.2 3 8.1 Q=3.600 -
Sorunlari p=0.308
Kontrol 6 16.7 3 8.3 4 111 8 22.2 Q=5.364 -
p=0.147
p=0.122" p=1.000 p=0.726 p=0.112
Ailevi Sorunlar | Girisim 9 24.3 11 29.7 11 29.7 13 35.1 Q=1.655 -
p=0.647
Kontrol 8 22.2 6 16.7 8 222 9 25.0 Q=0.934 -
p=0.817
p=1.000 p=0.269 p=0.595 p=0.446
Girisim 33 89.2 33 89.2 36 97.3 29 78.4 Q=6.907 -
Duygusal p=0.075
Sorunlar Kontrol 29 80.6 29 80.6 27 75.0 33 91.7 Q=4.560 -
p=0.207
p=0.345 p=0.345 p=0.007 p=0.190
Girisim 17 45.9 6 16.2 6 16.2 6 16.2 Q=13.785 To>T1=To-Ts
inangla flgili p=0.003
Sorunlar Kontrol 16 44.4 16 4.4 | 4 111 6 16.7 Q=16.043 To>T3>To-Ts
p=0.001
p=1.000 p=0.001 p=0.736 p=1.000
Girigsim 14 37.8 29 78.4 27 50.0 23 62.2 Q=18.310 To>T>T,
Bedensel p=0.000
Sorunlar Kontrol 14 38.9 28 77.8 27 50.0 24 66.7 Q=18.646 Ts> Ti>T> Ty
p=0.000
p=1.000 p=1.000 p=1.000 p=0.808

P Fisher Exact test
Q=cochran test
**McNemar Test a: Ti-To; b: To-To; €: Ta-To; d: To-Ty; €: Ta-Ty; f: Ts-To
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Tablo 9°da hastalarin distres yaganan alanlarinin tiim zamana gére dagilimi
gorilmektedir.

Girisim grubu ve kontrol grubu hastalarin distres yasanan alanlarinin tiim
zamana gore ylizdeleri arasindaki fark cochran test ile degerlendirilmistir. Girisim
grubu hastalarin  pre-testte %5.4’{i, post-testl (10.giin) %8.1°1, post-test2(1.ay)
%16.2°si, post-test3(3.ay) %8.1°nin giinliik yasam sorunlart  yasadiklari
gorilmektedir. Girisim grubu hastalarin giinliik yasam sorunlari ile egitim Oncesi
ve egitim sonrasi; 10. gilin, birinci ve {g¢iincli aylarda yapilan dort Slgtimdeki
yiizdeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Q=3.600
p=0.308 p>0.05).

Kontrol grubu hastalarin pre-testte %16.7°si, post-testl (10.giin) %8.3’1,
post-test2(l.ay) %]11.1°1, post-test3(3.ay) %22.2’nin  giinlik yasam sorunlari
yasadiklar1 goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrast;
10.giin, birinci ve tgilincii aylarda yapilan dort Ol¢limdeki yiizdeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir (Q=5.364 p=0.147 p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda giinliik yasam sorunlar1 yoniinden pre-test,
post-test1(10.glin), post-test2(l.ay) ve post-test3(3.ay) istatistiksel bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

Girisim grubu hastalarin pre-testte %24.3’{, post-testl (10.giin) %29.7’si,
post-test2(1.ay) %29.7’si, post-test3(3.ay) %35.1°nin ailevi sorunlar yasadiklari
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin ailevi sorunlar ile egitim oncesi ve egitim
sonrasi; 10. giin, birinci ve liglincii aylarda yapilan dort 6l¢ltimdeki yiizdeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptanmstir (Q=1.655 p=0.647 p>0.05).

Kontrol grubu hastalarin pre-testte %22.2’si, post-testl (10.giin) %16.7si,
post-test 2(1l.ay) %22.2’si, post-test 3(3.ay) %25’nin ailevi sorunlar yasadiklari
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin egitim oncesi ve egitim sonrasi; 10. giin,
birinci ve lglincli aylarda yapilan dort Olglimdeki yiizdeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (Q= 0.934 p=0.817 p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda ailevi sorunlar yoniinden pre-test, post-
test1(10.giin), post-test2(l.ay) ve post-test3(3.ay) da istatistiksel bir fark
bulunmamastir (p>0.05).

Girisim grubu hastalarin pre-testte %89.2’si, post-testl (10.giin) %89.2°si,
post-test2(1.ay) %97.3’l, post-test3(3.ay) %78.4°t duygusal sorunlar yasadiklari
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goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin  duygusal sorunlar ile egitim Oncesi ve
egitim sonrast; 10. gilin, birinci ve Tg¢iincii aylarda yapilan dort 6lgiimdeki yiizdeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (Q=6.907 p=0.075
p>0.05).

Kontrol grubu hastalarin pre-testte %80.6’s1, post-testl (10.giin) %80.6’s1,
post-test2(1.ay) %75.01, post-test3(3.ay) %91.7’nin duygusal sorunlar yasadiklar
gorilmektedir. Kontrol grubu hastalarin duygusal sorunlar1 girisim grubuna gore
daha fazla yasadig1 saptanmistir. Kontrol grubu hastalarin egitim 6ncesi ve egitim
sonrast; 10. giin, birinci ve li¢iincii aylarda yapilan dort 6l¢timdeki yiizdeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (Q=4.560 p=0.207 p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu distres yasama alanlarina bakildiginda en fazla
duygusal sorunlar yasadiklari, girisim grubunun duygusal sorunlar1 kontrol grubuna
gore daha az yasadigi gozlenmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda duygusal
sorunlar1 yoniinden pre-test, post-test1(10.giin), post-test2(1.ay) ve post-test3 (3.ay)
da istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Girisim grubu hastalarin pre-testte %45.9°u, post-test1(10. giin) %16.2°si,
post-test2(1l.ay) %16.2°si, post-test3(3.ay) %16.2’sinin inangla ilgili sorunlar
yasadiklart goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin inangla ilgili sorunlar ile egitim
Oncesi ve egitim sonrasi; 10.giin, birinci ve ti¢lincii aylarda yapilan dort 6lglimdeki
yiizdeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Q=13.785
p=0.003 p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda post-test1-pretest,
post-test2-pre-test, post-test3-pre-test arasinda istatiksel olarak farkin oldugu
saptanmuistir.

Kontrol grubu hastalarin pre-testte %44.4’{in, post-testl (10.glin) %44.4’{in,
post-test2(1l.ay) %11.1°i, post-test3(3.ay) %16.7°nin  inangla ilgili sorunlar
yasadiklar1 goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin egitim 6ncesi ve egitim sonras;
10.glin, birinci ve tgiincli aylarda yapilan dort Ol¢iimdeki yiizdeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Q=16.043 p=0.001 p<0.05).
Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda post-test2-pre-test, post-test3- pre-
test , post-test2-post-testl, post-test3-post-testl arasinda istatiksel olarak farkin
oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda inangla ilgili sorunlar ydniinden pre-test,

post-test2(1.ay) ve post-test3 (3.ay) da istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Girisim grubu hastalarin pre-testte %37.8’si, post-testl (10.glin) %78.4°1,
post-test2(1.ay) %50’si, post-test3(3.ay) %62.2°si bedensel sorunlar  yasadiklar
saptanmustir. Girisim grubu hastalarin bedensel sorunlar ile egitim oncesi ve egitim
sonrasi; 10. giin, birinci ve {glincii aylarda yapilan dort olgiimdeki yiizdeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Q=18.310 p=0.000
p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda post-testl-pretest, post-test2-pre-test
arasinda istatiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubu hastalarin pre-testte %38.9’u, post-testl (10.giin) %77.8si,
post-test2(1.ay) %50’si, post-test3(3.ay) %66.7’nin bedensel sorunlar yasadiklar
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin bedensel sorunlarda egitim oncesi ve egitim
sonrast; 10. giin, birinci ve {i¢iincii aylarda yapilan dort 6l¢timdeki yiizdeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (Q=18.646 p=0.000 p<0.05).
Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin post-testl-pretest, post-
test2-pre-test, post-test3- pre-test arasinda istatiksel olarak fark oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda bedensel sorunlar yoniinden pre-test, post-
test1(10.giin), post-test2(l.ay) ve post-test3 (3.ay) da istatistiksel bir fark
bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 10. Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gore Pre-test de Distres
Yasama Durumlari

Girisim grubu Kontrol grubu v
Sosyo Distres Distres Var | Toplam Distres Distres Var Toplam g
Demografik Yok(<4) =4) Yok(<4) =4) =

n | % n | % [n |[% n | % n | % [n [%
Yas gruplan
50 yas alt1 3 60.0 21 | 65.6 24 | 64.9 1.000° | 3 42.9 18 62.1 21 | 58.3 0.418°
51 yas ustii 2 40.0 11 | 344 13 | 35.1 4 57.1 11 37.9 15 | 417
Toplam 5 100.0 32 | 100.0 37 | 100.0 7 100.0 29 100.0 36 | 100.0
Medeni durum
Evli 4 1800 28 | 87.5 32 | 865 2,775 | 7 100.0 | 23 79.3 30 | 833 1.738°
Bekar 1 |200 1 |31 2 |54 0250 |- |- 1 3.4 1 |28 0.419
Bosanmig/Dul - - 3 9.4 3 8.1 - - 5 17.2 5 13.9
Toplam 5 100.0 32 | 100.0 37 | 100.0 7 100.0 29 100.0 36 | 100.0
Egitim Diizeyi
Ilkokul 1 20.0 9 28.1 10 | 27.0 2,408% | 2 28.6 11 37.9 13 | 36.1 3,606%
Ortaokul - |- 6 | 188 6 |16.2 0492 . |- 7 24.1 7 | 194 0.307
Lise 2 | 400 5 15.6 7 18.9 2 28.6 3 10.3 5 13.9
Universite 2 40.0 12 | 375 14 | 37.8 3 42.9 8 27.6 11 | 30.6
Toplam 5 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 7 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0
Calisma Durumu
Calismiyor 2 40.0 18 | 56.3 20 | 54.1 0.644° | 5 71.4 22 75.9 27 | 75.0 1.000
Calistyor 3 60.0 14 | 438 17 | 45.9 2 28.6 7 24.1 9 25.0
Toplam 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 7 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0
Yasadig1 Yer
Kent Merkezi 2 40.0 13 | 40.6 15 | 405 0.351% | 3 42.9 12 414 15 | 417 0.816°
flge 3 [600 17 | 53.1 20 | 54.1 0839 [4 [571 14 | 483 18 | 50.0 0.665
Koy-Kasaba - 2 6.3 2 5.4 - 3 10.3 3 183
Toplam 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0
Ekonomik Durum
Diistik 1 20.0 3 9.4 4 10.8 0.456° | - - 7 24.1 7 194 0.303°
Orta 4 ]800 29 | 90.6 33 | 89.2 7 100.0 | 22 75.9 29 | 80.6
Yiiksek - - - - - - - - -
Toplam 5 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 7 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0
Diizenli Egzersiz
Evet - - 4 125 4 10.8 1.000° | 2 28.6 5 17.2 7 194 0.602°
Hayir 5 100.0 | 28 | 87.5 33 | 89.2 5 71.4 24 82.8 29 | 80.6
Toplam 5 100.0 32 | 100.0 37 | 100.0 7 100.0 29 100.0 36 | 100.0
Ameliyat Tiirii
Par.mastektomi 1 20.0 13 | 40.6 14 | 37.8 0.630° | 2 28.6 11 379 13 | 36.1 1.000°
Total 4 ]800 19 | 59.4 23 | 62.2 5 71.4 18 62.1 23 | 63.9
mastektomi
Toplam 5 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 7 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0
Aksiller Cerrahi
yok/SLNB 2 | 400 13 | 40.6 15 | 405 1.000° | 1 14.3 11 37.9 12 | 333 0.384°
AD 3 60.0 19 | 594 22 | 59.5 6 85.7 18 62.1 24 | 66.7
Toplam 5 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0
Evre
Evre 1 - - 3 9.4 3 8.1 0.518% | - - 3 10.3 3 8.3 6.981%
Evre 2 3 | 600 18 [ 563 |21 [568 |0772 |2 [286 |20 |690 |22 ]e611 |0.030
Evre 3 2 40.0 11 | 344 13 | 35.1 5 71.4 6 20.7 11 | 30.6
Toplam 5 100.0 | 32 | 100.0 | 37 | 100.0 7 100.0 | 29 100.0 | 36 | 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),
®(Fisher ‘s Exact)
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Aragtirmaya katilan hastalarin, pre-test de sosyo-demografik o6zelliklerine
gore, distres yasama durumlarini tablo 10 da gosterilmistir.

Pre-test de girisim grubu 50 yas alti hastalarin %65.6’sinin, 51 yas {isti
hastalarin %34.4’linlin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu yas gruplari ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(x*=1.000° p>0.05). Pre-test de kontrol grubunun 50 yas alti %62.1°simn, 51 yas
isti  hastalarin %37.9’unu distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu yas
gruplar ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (x*=0.418" p>0.05).

Pre-test de girisim grubu evli hastalarin % 87.5’sinin, bosanmis/dul hastalarin
% 9.4’linlin, bekar hastalarin %3.1°nin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu
hastalarin medeni durumlari ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (x*=2.775% 0.250 p>0.05). Pre-test de kontrol
grubunun evli hastalarin % 79.3’sinin, bosanmig/dul hastalarin % 17.2’{intin, bekar
hastalarin %3.4 niin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin medeni
durumlart ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmanustir (x*=1.738% 0.419 p>0.05).

Pre-test de girisim grubunda ilkokul mezunu hastalarin %28.1 sinin, ortaokul
mezunu hastalarin % 18.8’linlin, lise mezunu hastalarin %15.6’nin, Universite
mezunu %37.5’inin distres yasadigi goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin egitim
durumlar ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (xX°=2.408" 0.492 p>0.05). Kontrol grubunda ilkokul mezunu
hastalarin  %37.9’nun, ortaokul mezunu hastalarin %24.1iiniin, lise mezunu
hastalarn % 10.3° nin, {niversite mezunu % 27.6’inin distres yasadigi
goriilmektedir.  Kontrol grubu hastalarin egitim durumlart ile distres yasama
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=3.606°
0.307 p>0.05).

Pre-test de girisim grubunda calismayan hastalarin % 56.3’nin, calisan
hastalarin  %43.8’linlin distres yasadigr goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin
calisma durumlar1 ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamustir (X2=0.644b p>0.05). Kontrol grubunda ¢aligmayan hastalarin
% 75.9’n1n, ¢alisan hastalarin % 24.1’linlin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin ¢aligma durumlar ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=1.000 p>0.05).
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Pre-test de girisim grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin % 40.6
siin, ilgede yasayan hastalarin % 53.1 ’{inlin , koy-kasaba yasayan %6.3 hastalarin
distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin yasadigi yer ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.351%0.839 p>0.05). kontrol grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin %
40.6 sinin, ilgede yasayan hastalarin %53.1 ’liniin , kdy-kasaba yasayan hastalarin %
10.3’niin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin yasadigi yer ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.816"0.665 p>0.05).

Pre-test de girisim grubunda ekonomik durum diisiikk hastalarin %9.4sinin,
ekonomik durum orta hastalarin %90.6’liniin distres yasadigi goriilmektedir. Girigim
grubu hastalarin ekonomik durumu ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamstir (x*=0.456° p>0.05). Kontrol grubunda
ekonomik durum diisiik hastalarin %24.1°sinin, ekonomik durum orta hastalarin %
75.9 ’lniin distres yasadig@i goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin ekonomik
durum ile distres yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (x*=0.303° p>0.05).

Pre-test de girisim grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %12.5’sin1n,
diizenli egzersiz yapmayan hastalarin %87.5’linlin distres yasadig1 goriilmektedir.
Girisim grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2:1.000b p>0.05).
Kontrol grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %17.2’sinin, diizenli egzersiz
yapmayan hastalarin % 82.8’linilin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu
hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2=0.602b p>0.05).

Pre-test de girisim grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %40.6 sinin,
total mastektomi hastalarin %59.4 ’Uniin distres yasadigi goriilmektedir. Girisim
grubu hastalarin ameliyat tiirii ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (x*=0.630" p>0.05). Kontrol grubunda
parsiyel mastektomi olan hastalarin %37.9’sinin, total mastektomi hastalarin % 62.1
iniin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin ameliyat tiirii ile

distres yasama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(x*=1.000° p>0.05).
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Pre-test de girisim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan hastalarin
%40.6’s1nin, aksiller disseksiyon  hastalarin  %59.4’tiniin  distres yasadig1
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=1.000° p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan
hastalarin %37.9’smin, aksiller disseksiyon hastalarin % 62.1’{inlin distres yasadig1
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.384" p>0.05).

Pre-test de girisim grubunda 1.evre olan hastalarin % 9.4’sinin, 2.evre olan
hastalarin  %56.3tiniin, 3.evre olan hastalarin %34.4’sinin  distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x°=0.518* 0.772 p>0.05).
Kontrol grubunda 1.evre olan hastalarin % 10.3’sinin, 2.evre olan hastalarin %69.0
"liniin, 3.evre olan hastalarin %20.7’smin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmustir (x*=6.981* 0.030 p>0.05).
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Tablo 11. Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gore Post-testl Distres

Yasama Durumlari

Girisim grubu Kontrol grubu ~
(%2}
Sosyo Distres Distres Var | Toplam Distres Distres Var Toplam s
Demografik Yok(<4) 4) Yok(<4) 4) —
n | % n | % |[n [% n | % n | % [n [%

Yas gruplan
50 yas alt1 6 |75.0 18 | 62.1 24 | 64.9 0.685° | 4 | 80.0 17 54.8 21 | 583 0.316°
51 yas iistii 2 | 250 11 | 37.9 13 | 35.1 1 |200 14 | 452 15 | 417
Toplam 8 |1000 |29 |100.0 |37 | 100.0 5 [1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Medeni Durum
Evli 6 | 75.0 26 | 89.7 32 [ 865 1.349° [ 4 ]800 26 | 839 30 [ 83.3 0.325°
Bekar 1 |125 1 |34 2 |54 0509 |- |- 1 3.2 1 |28 0.850
Boganmig/Dul 1 125 2 6.9 3 8.1 1 20.0 4 12.9 5 139
Toplam 8 [1000 |29 |100.0 |37 | 100.0 5 [1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Egitim Diizeyi
Tlkokul 2 [ 250 8 [27.6 10 [ 27.0 07244 [ 1 [ 20.0 12 | 387 13 | 36.1 3,350°
Ortaokul 1 | 125 5 [17.2 6 |16.2 0.868 |- |- 7 22.6 7 | 194 0.341
Lise 1 | 125 5 |207 7 [189 1 |[200 4 12.9 5 [139
Universite 4 [500 12 | 345 14 | 37.8 3 [600 8 25.8 11 | 30.6
Toplam 8 [1000 [29 | 100.0 |37 | 100.0 5 [1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Calisma Durumu
Caligmuyor 4 [500 16 [ 55.2 20 [ 54.1 1.000° [ 2 [400 [25 806 27 [ 75.0 0.088°
Calistyor 4 50.0 13 | 448 17 | 45.9 3 60.0 6 194 9 25.0
Toplam 8 |100.0 |29 | 100.0 | 37 | 100.0 5 | 1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Yasadig1 Yer
Kent Merkezi 2 [ 250 13 [ 44.8 15 [ 405 1.693° [ 3 [ 60.0 12 [ 387 15 | 41.7 2.462°
Ilge 5 |625 15 | 51.7 20 | 54.1 0429 [1 | 200 17 54.8 18 | 50.0 0.292
Ky-Kasaba 1 | 125 1 |34 2 |54 1 | 200 2 6.5 3 |83
Toplam 8 | 1000 |29 | 100.0 | 37 5 |1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Ekonomik Durum
Diisiik - |- 4 [138 [4 [108 0557° [ - |- 7 22.6 7 [194 [ 0559
Orta 8 | 1000 |25 862 33 | 89.2 5 [1000 [24 |774 29 | 80.6
Yiiksek - - - - - -
Toplam 8 |1000 |29 |100.0 |37 | 100.0 7 | 1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Diizenli Egzersiz
Evet 1 [125 3 [103 4 ]108 1.000° [ 3 [ 60.0 4 12.9 7 | 194 0.040°
Hayir 7 | 875 26 | 89.7 33 | 89.2 2 | 400 27 | 871 29 | 80.6
Toplam 8 | 1000 |29 | 100.0 | 37 | 100.0 5 |1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Ameliyat Tiirii
Par.mastektomi | 3 | 37.5 11 [ 37.9 14 | 37.8 1.000° [ 2 [ 40.0 11 | 355 13 | 36.1 1.000°
total 5 |625 18 | 62.1 23 | 62.2 3 |60.0 20 64.5 23 | 63.9
mastektomi
Toplam 8 [1000 |29 |100.0 |37 | 100.0 5 [1000 |31 100.0 | 36 | 100.0
Aksiller Cerrahi
yok/SLNB 2 | 400 13 | 40.6 15 | 405 1.000° [ 3 [ 375 12 | 414 15 | 405 1.000°
AD 3 | 60.0 19 | 59.4 22 | 59.5 5 | 625 17 | 58.6 22 | 59.5
Toplam 5 | 1000 |32 | 100.0 |37 | 100.0 8 | 1000 |29 100.0 | 36 | 100.0
Evre
Evre 1 - - 3 [103 3 [81 1552° [1 [ 200 2 6.5 3 |83 4.202°
Evre 2 4 | 500 17 | 586 21 | 56.8 0460 [1 | 200 21 67.7 22 | 611 0.122
Evre 3 4 [400 9 |[344 13 | 35.1 3 |60.0 8 25.8 11 | 30.6
Toplam 8 |1000 |29 |100.0 |37 | 100.0 7 | 1000 |29 100.0 | 36 | 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),
®(Fisher ‘s Exact)
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Arastirmaya katilan hastalarin, post-testl de sosyo-demografik 6zelliklerine
gore, distres yasama durumlarini tablo 11 de gosterilmistir.

Post-testl de girisim grubu 50 yas alt1 hastalarin % 62.1°sinin, 51 yas {sti
hastalarin %37.9’liniin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu yas gruplari ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(x*=0.685" p>0.05). Kontrol grubunun 50 yas alti %54.8’smmn, 51 yas iistii
hastalarin %45.2’si distres yasadigir goriilmektedir. Kontrol grubu yas gruplarn ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.316" p>0.05).

Post-testl de girisim grubu evli hastalarin %89.7’sinin, bosanmis/dul
hastalarin %6.9’tiniin, bekar hastalarin %3.4’nin distres yasadigi goriilmektedir.
Girisim grubu hastalarin medeni durumlarn ile distres yasama durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir (x*=1.349%0.509 p>0.05). Kontrol
grubunda evli hastalarin % 83.9’sinin, bogsanmis/dul hastalarin %12.9’{inlin , bekar
hastalarin %3.2 niin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin medeni
durumlart ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (x*=0.325%0.850 p>0.05).

Post-testl de girisim grubunda ilkokul mezunu hastalarin %27.6’sinin,
ortaokul mezunu hastalarin % 17.2°tGntin , lise mezunu hastalarin %20.7’nin,
tiniversite mezunu hastalarin %34.5’inin distres yasadig1r goriilmektedir. Girigim
grubu hastalarin egitim durumlart ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamustir (x*=0.724% 0.868 p>0.05). Kontrol grubunda
ilkokul mezunu hastalarin %38.7’nun, ortaokul mezunu hastalarin % 22.6’tiniin , lise
mezunu hastalarin %12.9°nin, {niversite mezunu %25.8’inin distres yasadigi
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin egitim durumlar1 ile distres yasama
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=3.350°
0.341 p>0.05).

Post-testl de girisim grubunda calismayan hastalarin %55.2’nin, c¢aligsan
hastalarin  %44.8’linlin distres yasadigr goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin
calisma durumlart ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamuistir (X2=1.000b p>0.05). Kontrol grubunda ¢alismayan hastalarin
% 80.6” nin, ¢alisan hastalarin % 19.4’iiniin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin ¢alisma durumlari ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=0.088b p>0.05).
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Post-testl de girisim grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin %44.8’
sinin, ilgede yasayan hastalarin %51.7liniin , kdy-kasaba yasayan hastalarin
%3.4’lin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin yasadigi yer ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=1.693" 0.429 p>0.05). Kontrol grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin
%38.7° sinin, ilgede yasayan hastalarin %54.8 ’liniin , kdy-kasaba yasayan %6.5’un
distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin yasadigi yer ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=2.462% 0.292 p>0.05).

Post-testl de girisim grubunda ekonomik Durumu diisiik hastalarin %
13.8’sinin, ekonomik durumu orta hastalarin  %86.2°linlin  distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin ekonomik durumu ile distres yasama
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=0.557"
p>0.05). Kontrol grubunda ekonomik durumu disiik hastalarin %22.6’sinin,
ekonomik durumu orta hastalarin %77.4’lintin distres yasadigi goriilmektedir.
Kontrol grubu hastalarinda ekonomik durum ile distres yasama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (x*=0.559° p>0.05).

Post-testl de girisim grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %
10.3’smin, diizenli egzersiz yapmayan hastalarin %89.7°linlin  distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2:1.OOOb
p>0.05). Kontrol grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %12.9’sinin, diizenli
egzersiz yapmayan hastalarin % 87.1’iiniin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (X220.040b p>0.05).

Post-testl de girisim grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %
37.9’nun, total mastektomi hastalarin % 62.1’{inlin distres yasadigi goriilmektedir.
Girisim grubu hastalarin ameliyat tiirii ile distres yasama durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2=1.000b p>0.05). Kontrol
grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %35.5’sinin, total mastektomi
hastalarin %64.5’linlin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin
ameliyat tiirli ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamigtir (X2:1.000b p>0.05).
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Post-testl de girisim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan
hastalarin %37.9’smnin, aksiller disseksiyon hastalarin % 62.1’liniin distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(1.000° p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/sinb olan hastalarin %
35.5’smin, aksiller disseksiyon hastalarin  %64.5%lniin  distres  yasadigi
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=1.000° p>0.05).

Post-testl de girisim grubunda 1.evre olan hastalarin %10.3” sinin, 2.evre
olan hastalarin %58.6linlin, 3.evre olan hastalarin %34.4 siin distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=1.552° 0.460 p>0.05).
Kontrol grubunda 1.evre olan hastalarin %6.5” sinin, 2.evre olan hastalarin %67.7
"liniin, 3.evre olan hastalarin %25.8’ sinin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (X*=4.202%0.122 p>0.05).
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Tablo 12. Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gore Post-test2 Distres
Yasama Durumlari

Girisim grubu Kontrol grubu v
Sosyo Distres Distres Var | Toplam Distres Distres Var Toplam g
Demografik Yok(<4) =4) Yok(<4) =4) =

n | % n | % [n |[% n | % n | % [n [%

Yas Gruplari
50 yas alt1 2 25.0 22 | 75.9 24 | 64.9 0.013° [ 6 66.7 15 55.6 21 | 58.3 0.705°
51 yas ustii 6 75.0 7 24.1 13 | 35.1 3 33.3 12 444 15 | 417
Toplam 8 100.0 29 | 100.0 37 | 100.0 5 100.0 31 100.0 36 | 100.0
Medeni durum
Evli 6 | 75.0 26 | 89.7 32 | 86.5 8.233* | 8 | 889 22 815 30 | 83.3 0.444%
Bekar 2 | 250 - |- 2 |54 0016 |- |- 1 37 1 |28 0.801
Bosanmig/Dul - - 3 10.3 3 8.1 1 111 4 14.8 5 13.9
Toplam 8 100.0 29 | 100.0 37 | 100.0 9 100.0 27 100.0 36 | 100.0
Egitim Diizeyi
Tlkokul 3 375 7 24.1 10 | 27.0 2.831% | 4 44.4 9 33.3 13 | 36.1 0.618°
Ortaokul 2 | 250 4 | 138 6 | 16.2 0.418 | 2 [ 222 5 18.5 7 | 194 0.892
Lise 2 25.0 5 17.2 7 18.9 1 11.1 4 14.8 5 13.9
Universite 1 12.5 13 | 448 14 | 37.8 2 22.2 9 33.3 11 | 30.6
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Calisma Durumu
Calismiyor 6 75.0 14 | 48.3 20 | 54.1 0.246° | 5 55.6 22 815 27 | 75.0 0.184°
Calistyor 2 25.0 15 | 51.7 17 | 45.9 4 44.4 5 18.5 9 25.0
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Yasadig1 Yer
Kent Merkezi 3 375 12 | 414 15 | 405 0.710% | 4 44.4 11 40.7 15 | 417 1.096°
Tge 5 [625 |15 [51.7 |20 [541 |0701 |5 |556 |13 [481 |18 [500 | 0.578
Koy-Kasaba - - 2 6.9 2 5.4 - - 3 111 3 |83
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Ekonomik Durum
Diistik - - 4 13.8 4 10.8 0557° | 1 11.1 6 22.2 7 194 0.652°
Orta 8 100.0 | 25 | 86.2 33 | 89.2 8 | 889 21 77.8 29 | 80.6
Yiiksek - - - - - - - -
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Diizenli Egzersiz
Evet - - 4 13.8 4 10.8 0557° | 1 11.1 6 22.2 7 194 0.652°
Hayir 8 10.0 25 | 86.2 33 | 89.2 8 | 889 21 77.8 29 | 80.6
Toplam 8 100.0 29 | 100.0 37 | 100.0 9 100.0 27 100.0 36 | 100.0
Ameliyat Tiirii
Par.mastektomi 3 375 11 | 37.9 14 | 37.8 1.000° | 3 33.3 10 37.0 13 | 36.1 1.000°
Total 5 | 625 18 | 62.1 23 | 62.2 6 | 66.7 17 63.0 23 | 63.9
mastektomi
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Aksiller Cerrahi
yok/SLNB 2 [ 250 [13[448 [15[405 [o0431°[2 [222 [10 [370 |12 [333 0685
AD 6 75.0 16 | 55.2 22 | 59.5 7 77.8 17 63.0 24 | 66.7
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Evre
Evre 1 1 125 2 6.9 3 8.1 42328 |1 11.1 2 7.4 3 8.3 40812
Evre 2 2 | 250 19 | 65.5 21 | 56.8 0121 {3 |333 19 |[704 |22 611 0.130
Evre 3 5 62.5 8 27.6 13 | 35.1 5 55.6 6 22.2 11 | 30.6
Toplam 8 100.0 | 29 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),
®(Fisher ‘s Exact)
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Arastirmaya katilan hastalarin, post-test2 de sosyo-demografik ozelliklerine
gore, distres yasama durumlarini tablo 11° de gosterilmistir.

Post-test2 de girisim grubu 50 yas alt1 hastalarin % 75.9” sinin, 51 yas Ustl
hastalarin % 24.1’{iniin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu yas gruplari ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(x*=0.013" p<0.05). Kontrol grubunun 50 yas alti %55.6’smimn, 51 yas iistii
hastalarin %44.4’unun distres yasadigi goriillmektedir. Kontrol grubu yas gruplari ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(x*=0.705" p>0.05).

Post-test2 de girisim grubu evli hastalarin  %89.7’sinin, bosanmis/dul
hastalarin % 10.3’linlin distres yasadigi goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin
medeni durumlari ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (X2:8.233a 0.016 p>0.05). Kontrol grubunda evli hastalarin %
81.5’sinin, bosanmis/dul hastalarin %14.8’tiniin, bekar hastalarin %3.7’niin  distres
yagsadigr gorilmektedir. Kontrol grubu hastalarin medeni durumlari ile distres
yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.444%0.801 p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda ilkokul mezunu hastalarin %24.1°smin,
ortaokul mezunu hastalarin %13.8’tiniin, lise mezunu hastalarin %17.2’nin,
tiniversite mezunu hastalarin %44.8’inin distres yasadigir goriilmektedir. Girisim
grubu hastalarin egitim durumlar ile distres yasama durumlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamustir (x*=2.831%0. 418 p>0.05). Kontrol grubunda
ilkokul mezunu hastalarin %33.3’nun, ortaokul mezunu hastalarin % 18.5’iintin , lise
mezunu hastalarin  %14.8’nin, iniversite mezunu %33.3’inin distres yasadigi
goriilmektedir.  Kontrol grubu hastalarin egitim durumlarn ile distres yasama
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (x°=0.618"
0.892 p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda c¢alismayan hastalarin %48.3’nin, c¢aligsan
hastalarin %51.7’{inlin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin
calisma durumlar1 ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (x*=0.246" p>0.05). Kontrol grubunda calismayan hastalarin

% 81.5’nin, ¢alisan hastalarin % 18.5’{inilin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol
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grubu hastalarin ¢aligma durumlar ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (X2:0.184b p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin % 41.4°
sinin, ilgede yasayan hastalarin %51.7’linlin , koy-kasaba yasayan hastalarin %
6.9’ln distres yasadigi goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin  yasadigi yer ile
distres yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(x*=0.710* 0.701 p>0.05). Kontrol grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin %
40.7’sin1n, ilgede yasayan hastalarin %48.1liniin , kdy-kasaba yasayan %11.1°un
distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin yasadigi yer ile distres
yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=1.096° 0.578 p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda ekonomik durumu diisiik hastalarin %
13.8’sinin, ekonomik durumu orta hastalarin % 86.2°tniin  distres yasadig
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin  ekonomik durumu ile distres yasama
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2:0.557b
p>0.05). Kontrol grubunda ekonomik durumu diisiik hastalarin %22.2’sinin,
ekonomik durumu orta hastalarin %77.8’tniin distres yasadigr gorilmektedir.
Kontrol grubu hastalarinda ekonomik durum ile distres yasama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (X2:0.652b p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %
13.8’sin1n, diizenli egzersiz yapmayan hastalarin %86.2°linlin  distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2:0.557b
p>0.05). Kontrol grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin % 22.2’sinin, diizenli
egzersiz yapmayan hastalarin %77.8’liniin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (X2:O.652b p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %
37.9’nun, total mastektomi hastalarin % 62.1’tinlin distres yasadig1 goriilmektedir.
Girisim grubu hastalarin ameliyat tirii ile distres yasama durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=1.000° p>0.05). Kontrol
grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %37.0’sinin, total mastektomi

hastalarin %63.0’linlin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin
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ameliyat tliri ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (x*=1.000° p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan
hastalarin % 44.8’sinin, aksiller disseksiyon hastalarin % 55.2’{iniin distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.431" p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan
hastalarin %37.0’smnin, aksiller disseksiyon hastalarin % 63.0 ’liniin distres yasadigi
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.685" p>0.05).

Post-test2 de girisim grubunda l.evre olan  hastalarin % 6.9’sinin, 2.evre
olan hastalarin % 65.5’liniin, 3.evre olan hastalarin % 27.6’sinin  distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2:4.232a 0.121 p>0.05).
Kontrol grubunda 1.evre olan hastalarin % 7.4’ sinin, 2.evre olan hastalarin % 70.4
"iniin, 3.evre olan hastalarin % 22.2” sinin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (X2=4.081a 0.130 p>0.05).

137



Tablo 13. Hastalarin Sosyo Demografik Ozelliklerine Gore Post-test3 Distres

Yasama Durumlari

Girisim grubu Kontrol grubu »
Sosyo Distres Yok | Distres Var | Toplam Distres Yok | Distres Var Toplam g
Demografik (<4) =4) (<4) 4) o

n [ % n | % [n [% n [ % n | % |[n [%

Yas Gruplari
50 yas alt1 5 50.0 19 | 70.4 24 | 64.9 0.275° | 4 66.7 17 56.7 21 | 58.3 1.000°
51 yas tistii 5 50.0 8 | 296 13 | 35.1 2 33.3 13 43.3 15 | 417
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Medeni Durum
Evli 8 80.0 24 | 889 32 | 865 6.578* | 5 83.3 25 83.3 30 | 83.3 0.240%
Bekar 2 [200 [- |- 2 |54 0.037 |- |- 1 33 1 |28 0.887
Bosanmis/Dul - - 3 111 3 8.1 1 16.7 133 5 13.9
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Egitim Diizeyi
Ilkokul 3 30.0 7 259 10 | 27.0 6.191° | 1 16.7 12 40.0 13 | 36.1 3.359%
Ortaokul 2 [200 [4 |148 |6 [162 |0.103 |2 [333 |5 167 |7 [194 | 0340
Lise 4 |400 3 11.1 7 18.9 - - 5 16.7 5 13.9
Universite 1 10.0 13 | 48.1 14 | 37.8 3 50.0 8 26.7 11 | 30.6
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Calisma Durumu
Calismiyor 5 |50.0 15 | 556 20 | 54.1 1.000° | 4 | 66.7 23 76.7 27 | 75.0 0.627°
Calisiyor 5 50.0 12 | 444 17 | 45.9 2 333 7 23.3 9 25.0
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Yasadig1 Yer
Kent Merkezi 3 30.0 12 | 44.4 15 | 405 1.761% | 3 50.0 12 40.0 15 | 417 0.720%
Ilge 7 | 700 13 | 481 20 | 54.1 0415 [3 | 556 15 50.0 18 | 50.0 0.698
Koy-Kasaba - - 2 7.4 2 5.4 - - 3 10.0 3 |83
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Ekonomik Durum
Diigiik 1 10.0 3 111 4 10.8 1.000° | 1 16.7 6 20.0 7 19.4 1.000°
Orta 9 90.0 24 | 88.9 33 | 89.2 5 83.3 24 80.0 29 | 80.6
Yiiksek - - - - - - - -
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 9 100.0 | 27 100.0 | 36 | 100.0
Diizenli Egzersiz
Evet - - 4 14.8 4 10.8 0.557° | 3 50.0 4 13.3 7 19.4 0.073°
Hayir 10 | 100.0 | 23 | 85.2 33 | 89.2 3 50.0 26 86.7 29 | 80.6
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Ameliyat Tiirii
Par.mastektomi | 5 50.0 9 33.3 14 | 37.8 0.454° | 2 33.3 11 36.7 13 | 36.1 1.000°
Total 5 50.0 18 | 66.7 23 | 62.2 66.7 19 63.3 23 | 63.9
mastektomi
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Aksiller Cerrahi
yok/SLNB 2 20.0 13 | 48.1 15 | 405 0.153° | 1 16.7 11 36.7 12 | 333 0.640°
AD 8 80.0 14 | 51.9 22 | 59.5 5 83.3 19 63.3 24 | 66.7
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0
Evre
Evre 1 - - 3 111 3 8.1 4.200% | - - 3 10.0 3 |83 4.582%
Evre 2 4 |400 [17]630 |21 |568 |0122 |2 [333 |20 |[667 |22 ]e611 |[0101
Evre 3 6 60.0 7 259 13 | 35.1 4 66.7 7 23.3 11 | 30.6
Toplam 10 | 100.0 | 27 | 100.0 | 37 | 100.0 6 100.0 | 30 100.0 | 36 | 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),
®(Fisher ‘s Exact)
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Arastirmaya katilan hastalarin, post-test3 de sosyo-demografik 6zelliklerine
gore, distres yasama durumlarini tablo 13 de gosterilmistir.

Post-test3 de girisim grubu 50 yas alt1 hastalarin %70.4° sinin, 51 yas {sti
hastalarin % 29.6’iliniin distres yasadig1 goriilmektedir. Girisim grubu yas gruplar ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(x*=0.275" p<0.05). Kontrol grubunun 50 yas alti %56.7’smin, 51 yas isti
hastalarin %43.3’unun distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol grubu yas gruplari ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=1.000° p>0.05).

Post-test3 de girisim grubu evli hastalarin %88.9’sinin, bosanmis/dul
hastalarin % 11.1’Unilin distres yasadigi goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin
medeni durumlari ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (x*=6.578% 0.037 p>0.05). Kontrol grubunda evli hastalarin %
83.3” smin, bosanmis/dul hastalarin %13.3’linlin, bekar hastalarin %3.3’ niin  distres
yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin medeni durumlar ile distres
yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.240° 0.887 p>0.05).

Post-test3 de girisim grubunda ilkokul mezunu hastalarin % 25.9’sinin,
ortaokul mezunu hastalarin  %14.8’liniin, lise mezunu hastalarin %11.1 nin,
tiniversite mezunu hastalarin %48.1’inin distres yasadig1r goriilmektedir. Girigim
grubu hastalarin egitim durumlar1 ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmamustir (x*=6.191% 0.103 p>0.05). Kontrol grubunda
ilkokul mezunu hastalarin %40.0’nun, ortaokul mezunu hastalarin % 16.7 ’tiniin , lise
mezunu hastalarin  %16.7°nin, {niversite mezunu %26.7’inin distres yasadigi
goriilmektedir.  Kontrol grubu hastalarin egitim durumlart ile distres yasama
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigstir (X2:3.359al
0.340 p>0.05).

Post-test3 de girisim grubunda calismayan hastalarin %55.6’nin, c¢aligsan
hastalarin  %44.4’linlin distres yasadigr goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin
calisma durumlart ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (X2=1.000b p>0.05). Kontrol grubunda ¢alismayan hastalarin
% 76.7°n1n, ¢alisan hastalarin % 23.3’linlin distres yasadig1 goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin ¢aligma durumlarn ile distres yasama durumlari arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmamistir (X2=0.627b p>0.05).
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Post-test3 de girisim grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin % 44.4°
siin, ilcede yasayan hastalarin %48.1’lniin, kdy-kasaba yasayan hastalarin %
7.4Un distres yasadigi goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin yasadigi yer ile
distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=1.761° 0.415 p>0.05). Kontrol grubunda kent merkezinde yasayan hastalarin %
40.0” sinin, ilgede yasayan hastalarin % 50.0’{iniin , koy-kasaba yasayan % 10.0’un
distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin yasadigi yer ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.720% 0.698 p>0.05).

Post-test3 de girisim grubunda ekonomik durumu diisiik hastalarin %
11.1°simin, ekonomik durumu orta hastalarin  %88.9’linlin distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin  ekonomik durumu ile distres yasama
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=1.000°
p>0.05). Kontrol grubunda ekonomik durumu disiik hastalarin %20.0’sinin,
ekonomik durumu orta hastalarin %80.0’liniin distres yasadigi goriilmektedir.
Kontrol grubu hastalarinda ekonomik durum ile distres yasama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (x*=1.000° p>0.05).

Post-test3 de girisim grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %
14.8’smin, diizenli egzersiz yapmayan hastalarin %85.2’linlin  distres yasadig
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama
durumlan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2:0.557b
p>0.05). Kontrol grubunda diizenli egzersiz yapan hastalarin %13.3’sinin, diizenli
egzersiz yapmayan hastalarin % 86.7’tiniin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol
grubu hastalarin egzersiz yapma durumu ile distres yasama durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (X220.073b p>0.05).

Post-test3 de girisim grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %
33.3’nun, total mastektomi hastalarin % 66.7’{inlin distres yasadig1 goriilmektedir.
Girisim grubu hastalarin ameliyat tiirii ile distres yasama durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (X2=O.454b p>0.05). Kontrol
grubunda parsiyel mastektomi olan hastalarin %36.7’sinin, total mastektomi
hastalarin %63.3’linlin distres yasadigi goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin
ameliyat tiirii ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (x*=1.000° p>0.05).
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Post-test3 de girisim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan
hastalarin % 48.1’sinin, aksiller disseksiyon hastalarin % 51.9{iniin distres yasadig1
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.153" p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/sinb olan hastalarin
% 36.7° smin, aksiller disseksiyon  hastalarin %63.3’liniin distres yasadig1
goriilmektedir. Kontrol grubu hastalarin aksiller cerrahi olma durumu ile distres
yasama durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(x*=0.640" p>0.05).

Post-test3 de girisim grubunda 1.evre olan hastalarin % 11.1° sinin, 2.evre
olan hastalarin % 63.0’liniin, 3.evre olan hastalarin % 25.9” sinin distres yasadigi
goriilmektedir. Girisim grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=4.200° 0.122 p>0.05).
Kontrol grubunda 1.evre olan hastalarin % 10.0” sinin, 2.evre olan hastalarin %
66.7’lniin, 3.evre olan  hastalarin % 23.3’ smn distres yasadigi goriilmektedir.
Kontrol grubu hastalarin evresi ile distres yasama durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir (x*=4.582% 0.101 p>0.05). ( Tablo 13).
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Tablo 14. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki fliski ( Pre-test)

Tam Tedavi Destek Kadinhik | Aileve Bilgi Bakim Genel
ve Arkadaslar Sonrasi Toplam
Beden
kalitesi LI
QLQ-30
Genel lyilik -.081 .015 162 .033 .074 .265 136 .048
Hali .632 931 339 .846 .665 112 423 176
37 37 37 37 37 37 37 37
Fiziksel -.145 .076 .075 -.009 .059 .014 .180 -.044
fonksiyon 391 .655 .660 .956 728 .935 .286 797
37 37 37 37 37 37 37 37
Rol fonksiyon -.085 147 .066 125 173 .042 .226 .007
.617 .385 .700 462 .305 .807 178 .970
37 37 37 37 37 37 37 37
Ruhsal durum -.312 -.077 -.028 -.154 -.242 -131 .006 -.210
.060 .661 .869 .364 149 439 971 212
37 37 37 37 37 37 37 37
Biligsel durum -.118 .032 .049 -.071 -.089 -.010 .138 -.079
487 .849 174 .678 .602 .955 414 .644
37 37 37 37 37 37 37 37
Sosyal durum -.013 .200 318 127 229 .284 317 159
.938 .235 .055 455 173 .088 .056 .346
37 37 37 37 37 37 37 37
Yorgunluk -.198 -.017 .009 .086 .024 .052 -.027 121
241 921 .358 613 .889 .760 875 AT7
37 37 37 37 37 37 37 37
Bulanti-kusma -.192 .055 .066 .041 136 .182 .003 129
.256 746 .700 811 423 .282 .984 447
37 37 37 37 37 37 37 37
Agn -.011 -.189 -.200 -.197 -.251 .188 -.335 -.135
.951 .264 .236 .243 135 274 .043* 426
37 37 37 37 37 37 37 37
Dispne -.147 -.126 .022 -.278 -.185 -.047 -.203 -.172
.385 457 .895 .095 272 .780 227 .307
37 37 37 37 37 37 37 37
Uyku 107 -.158 -.088 .104 114 .034 -.325 .025
Bozuklugu .528 .349 .603 .539 501 .841 .050 .884
37 37 37 37 37 37 37 37
Istahsizlik 135 .004 142 .166 136 .153 -.047 139
426 .981 403 325 423 .366 .780 412
37 37 37 37 37 37 37 37
Kabizlik -.167 -.319 -.106 -.206 -.138 -135 -.063 -.194
.322 .054 534 222 416 425 712 251
37 37 37 37 37 37 37 37
Ishal 175 .007 .012 175 191 .138 -.076 154
.301 .969 .942 .300 .258 A17 .654 .364
37 37 37 37 37 37 37 37
Finansal .058 -.072 .070 .018 .058 -.057 .052 .021
zorluk 731 673 .680 917 732 739 759 .904
37 37 37 37 37 37 37 37

* Pearson Korelasyon Testi

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lcegi ile meme kanserli kadinlarin
kendi kendine destek gereksinimleri dl¢egi arasindaki iligki pearson korelasyon testi
ile degerlendirildiginde degiskenler arasinda iliski oldugu saptanmistir (Tablo 14).
Pre-testte grubunda yasam kalitesi QLQ-30 o&lgegi agri alt boyutu ile destek
gereksinimleri 6lgegi bakim sonrasi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli

iligski saptanmistir (r=-335 p=0.043* p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-
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30 oOlgegi agri alt boyutunda agri diizeyi arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt

boyutu bakim sonrasinin azaldigi saptanmustir.

Tablo 15. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QL Q-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki fliski ( Pre-test)

Destek Tani Tedavi Destek Kadmnhk Aile ve Bilgi Bakim Genel
reksinimleri ve Beden | Arkadas- Sonras1 | Toplam
wg‘ imaj lar
Yasam kalit
QLQ-30
Genel lyilik .080 .071 194 011 -.115 .040 130 .028
Hali .644 .682 .256 .949 .504 .816 450 871
36 36 36 36 36 36 36 36
Fiziksel -.059 .378 .376 314 .296 .081 .262 279
fonksiyon 732 .023* .024* .062 .079 .641 123 .099
36 36 36 36 36 36 36 36
Rol fonksiyon 071 .014 -.056 -.145 -.088 -.226 -.004 -.082
.681 .935 745 .399 .610 .185 .983 .633
36 36 36 36 36 36 36 36
Ruhsal durum -.398 .059 -.017 -.035 .053 -.019 163 -141
.016* 733 .922 .841 .758 912 342 413
36 36 36 36 36 36 36 36
Biligsel durum -121 221 .027 -.016 .080 .070 A7l -.004
482 194 .876 .925 .641 .684 .318 .982
36 36 36 36 36 36 36 36
Sosyal durum -.126 .231 .076 -.113 .084 .018 172 .003
466 175 .661 511 .626 918 .316 .985
36 36 36 36 36 36 36 36
Yorgunluk -.072 .295 -.155 -.147 -.080 -.085 -.441 -.188
.678 .080 .336 .393 .643 .621 .007* 271
36 36 36 36 36 36 36 36
Bulanti-kusma -.128 126 227 011 .056 .295 .330 .069
457 .465 .184 .948 .746 .080 .049* .689
36 36 36 36 36 36 36 36
Agri -.104 -.238 -.165 .004 -.130 -.003 -.335 -.142
.545 .162 337 .981 451 .986 .046 409
36 36 36 36 36 36 36 36
Dispne -.036 -112 -.068 -.028 -.003 .098 -.273 -.006
.834 .515 .696 .872 .987 .570 107 974
36 36 36 36 36 36 36 36
Uyku .018 -.401 -.356 -.193 -.016 -.143 -.278 -.208
Bozuklugu .918 .015* .003* .260 .927 406 101 224
36 36 36 36 36 36 36 36
Istahsizlik -.209 -.062 .054 -.101 -.039 -.061 -.105 -124
221 721 753 .560 .823 124 542 472
36 36 36 36 36 36 36 36
Kabizlik .058 -.060 .035 .106 .162 430 173 27
738 728 .840 .538 .344 .009* 313 461
36 36 36 36 36 36 36 36
Ishal -.145 -.306 -.139 -.090 -117 =177 -311 -.226
.397 .069 420 .601 498 .301 .065 184
36 36 36 36 36 36 36 36
Finansal zorluk .008 -.091 .022 .060 -.083 .158 -.015 .025
.962 .599 .897 727 .629 .358 931 .885
36 36 36 36 36 36 36 36

* Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi ile meme kanserli kadinlarin
kendi kendine destek gereksinimleri 6lgegi arasindaki iligki pearson korelasyon testi
ile degerlendirildiginde degiskenler arasinda iligki oldugu saptanmistir (Tablo 15).
Pre-teste kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi ruhsal durum alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6lgegi tan1 alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmistir (r= -398 p=0.016* p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30
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Olgegi ruhsal durum alt boyutunda ruhsal durum diizeyi arttikga destek
gereksinimleri dlgegi alt boyutu tan1 gereksinimin azaldig1 saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi Fiziksel fonksiyon alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6l¢egi tedavi alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir (r= 378 p=0.023* p<0.05). Kontrol grubunda
yagsam kalitesi QLQ-30 6l¢egi fiziksel fonksiyon alt boyutunda fiziksel fonksiyon
diizeyi arttikca destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu tedavi gereksinimin arttigi
saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi uyku bozuklugu alt boyutu
ile destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu arasinda istatistiksel — olarak
anlamli iliski saptanmistir (= -401 p=0.015* p<0.05). Kontrol grubunda yasam
kalitesi QLQ-30 olgegi uyku bozuklugu alt boyutunda uyku bozuklugu diizeyi
arttikca destek gereksinimleri Olcegi alt boyutu tedavi gereksinimin azaldigi
saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 oOlcegi fiziksel fonksiyon alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6lgegi destek alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir (r= 376 p=0.024* p<0.05). Kontrol grubunda
yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi fiziksel fonksiyon alt boyutunda fiziksel fonksiyon
diizeyi arttikca destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu destek gereksinimin arttig
saptanmuistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi uyku bozuklugu alt boyutu
ile destek gereksinimleri 6l¢egi destek alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmistir (= -356 p=0.003* p<0.05). Kontrol grubunda yasam
kalitesi QLQ-30 o6lgcegi uyku bozuklugu alt boyutunda uyku bozuklugu diizeyi
arttikca destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu destek gereksinimin azaldig:
saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi kabizlik alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6lg¢egi bilgi alt boyutu arasinda istatistiksel —olarak anlamli
iligski saptanmistir (r= 430 p=0.009* p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-
30 olgegi kabizlik alt boyutunda kabizlik diizeyi arttik¢a destek gereksinimleri 6lgegi
alt boyutu bilgi gereksinimin arttig1 saptanmastir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi yorgunluk, bulanti-kusma,

agn alt boyutu ile destek gereksinimleri dlgegi bakim sonrast alt boyutu arasinda
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istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmistir (r= -.441 p=.007* p<0.05,

p=.049* p<0.05, r=-.335 p=.046* p<0.05 ).

r=.330

Tablo 16. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri

Arasindaki iliski ( Post-test1)

Destek Tam Tedavi Destek Kadinhk Aile ve Bilgi Bakim Genel
eksinimleri ve Beden Arkadas- Sonrasi Toplam
olgegi Tmaji lar
Yasam kalitesi
QLQ-30
Genel lyilik .073 .038 .080 .034 112 -.026 -.045 077
Hali .668 .824 .638 .841 510 877 .789 .649
37 37 37 37 37 37 37 37
Fiziksel -.238 -.241 .028 -.200 -124 -.195 -.505 -291
fonksiyon .156 151 871 .236 465 .246 .001 .080
37 37 37 37 37 37 37 37
Rol fonksiyon .021 -.138 -.079 -.120 -.044 -.090 -.251 -.082
.904 415 .643 481 795 .595 134 .630
37 37 37 37 37 37 37 37
Ruhsal durum -577 -.448 -.391 -.423 -.169 -473 -.226 -.556
.000* .005 .017 .009 .318 .003 179 .000
37 37 37 37 37 37 37 37
Biligsel durum -.355 -.288 -.134 -.392 -.109 -.233 -.153 -.349
.031 .084 428 .016 523 .166 .365 .034
37 37 37 37 37 37 37 37
Sosyal durum -.254 -.214 -.200 -.283 -.072 -.250 -.391 -.307
129 .204 .236 .089 671 135 .017 .065
37 37 37 37 37 37 37 37
Yorgunluk -.436 407 .254 .262 234 425 .295 475
.007 .012 129 117 163 .009 077 .003
37 37 37 37 37 37 37 37
Bulanti-kusma -.401 .015 146 223 120 .009 244 .288
.014 .661 .389 185 480 .959 146 .084
37 37 37 37 37 37 37 37
Agn -.398 292 .207 .264 .090 327 .338 428
.015 .080 218 114 597 .048 .041 .008
37 37 37 37 37 37 37 37
Dispne -.036 343 227 267 -.015 .340 107 .329
.834 .037 176 110 .928 .040 .530 .047
37 37 37 37 37 37 37 37
Uyku .018 .262 .071 .226 169 .200 .090 .304
Bozuklugu 918 117 676 179 .316 .236 .598 .068
37 37 37 37 37 37 37 37
Istahsizlik -.209 .260 181 .160 -.027 214 .230 .230
221 120 .283 .344 .875 .202 170 170
37 37 37 37 37 37 37 37
Kabizlik .058 .268 -.052 138 -.057 120 191 .201
738 .108 761 415 738 480 .258 232
37 37 37 37 37 37 37 37
ishal -.145 .083 114 .058 .043 .049 .022 .073
.397 .625 .500 733 799 773 .896 .668
37 37 37 37 37 37 37 37
Finansal zorluk .008 .333 .188 .205 .038 .226 173 .361
.962 .044 .264 223 .824 179 .306 .028
37 37 37 37 37 37 37 37
= Pearson Korelasyon Testi
Post-testl de girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi  ile meme

kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri Olgegi arasindaki iliski

pearson korelasyon testi ile degerlendirildiginde degiskenler arasinda iligki oldugu

saptanmistir(Tablo 16). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi ruhsal

durum, bilissel durum, yorgunluk, bulanti-kusma, agri alt boyutu ile

destek
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gereksinimleri Olgegi tani alt boyutu arasinda istatistiksel — olarak anlamli iliski
saptanmistir (= -.577 p= .000* p<0.05, r=-.355 p=.031 p<0.05, r =-.436 p=.007
p<0.05, r=-.401p=.014 p<0.05, r=-.398 p=.015 p<0.05). Girisim grubunda yasam
kalitesi QLQ-30 olgegi alt boyutunda ruhsal durum, bilissel durum, yorgunluk,
bulanti-kusma, agr1 diizeyi arttikca destek gereksinimleri Glgegi alt boyutu tani
gereksiniminin azaldig1 saptanmugtir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi ruhsal durum, yorgunluk,
dispne, finansal zorluk alt boyutu ile destek gereksinimleri 6l¢egi tedavi alt boyutu
arasinda istatistiksel  olarak anlamli iliski saptanmistir (r= -.448 p=.005 p<0.05,
r=.407 p=.012 p<0.05, r=.343 p=.037 p<0.05, r=.333 p=.044 p<0.05,). Girisim
grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi alt boyutunda ruhsal durum arttik¢a destek
gereksinimleri 6lcegi alt boyutu tedavi gereksiniminin azaldig: saptanmigtir. Girisim
grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi alt boyutunda yorgunluk, dispne, finansal
zorluk diizeyi arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu tedavi gereksiniminin
arttig1 saptanmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi ruhsal durum, biligsel durum
alt boyutu ile destek gereksinimleri Olgegi kadinlik ve beden imaji alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmistir (r= -.423 p=.009 p<0.05, r=-
392 p=.016 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi alt boyutunda
ruhsal durum, biligsel durum diizeyi arttikca destek gereksinimleri dlgegi alt boyutu
kadinlik ve beden imaj1 gereksiniminin azaldig1 saptanmustir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi ruhsal durum, agri, dispne,
alt boyutu ile destek gereksinimleri dlgegi bilgi alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmistir (r= -.473 p=.003 p<0.05, r=.327 p=.048 p<0.05,
r= 340 p= .040 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 o&lgegi alt
boyutunda ruhsal durum diizeyi arttik¢a destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu bilgi
gereksiniminin azaldigi, agri, dispne diizeyi arttikca destek gereksinimleri 6lgegi alt
boyutu bilgi  gereksiniminin arttig1 saptanmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi fiziksel fonksiyon , sosyal
durum, agr1 alt boyutu ile destek gereksinimleri 6l¢egi Bakim Sonrasi alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=-.505 p= .001 p<0.05, r=-
391 p=.017 p<0.05, r=.338 p=.041 p<0.05 ). Girisim grubunda yasam kalitesi
QLQ-30 olgegi alt boyutunda fiziksel fonksiyon , sosyal durum diizeyi arttikca

destek gereksinimleri 6lcegi alt boyutu bakim sonras1 gereksiniminin azaldigi, agri
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diizeyi arttikca destek gereksinimleri Olgegi alt boyutu bakim sonrasi
gereksiniminin arttig1 saptanmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi ruhsal durum, yorgunluk,
agri, finansal zorluk alt boyutu ile genel destek gereksinimleri 6lgegi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=-.556 p=.000 p<0.05, r=.475 p=
.003 p<0.05, r=.428 p=.008 p<0.05, r=.361 p=.028 p<0.05 ). Girisim grubunda
yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi alt boyutunda ruhsal durum diizeyi arttikca genel
destek gereksinimlerinin azaldigi, yorgunluk, agri, finansal zorluk diizeyi arttik¢a

genel destek gereksinimlerinin arttigi saptanmustir.
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Tablo 17. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 Ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki Tliski(Post-test1)

Destek Tani Tedavi Destek Kadmnhk Aile ve Bilgi Bakim Genel
eksinimi ve Beden Arkadas- Sonrasi Toplam
olgegi Tmaji lar
Yasam kalitesi
QLQ-30
Genel Tyilik -.193 .074 .248 -.167 .057 .040 .095 -.010
Hali .261 .667 .145 .332 742 .816 .582 .956
36 36 36 36 36 36 36 36
Fiziksel -.061 -.190 -.216 .235 -.049 .081 -.170 -.043
fonksiyon 722 .266 .206 .168 778 .641 321 .804
36 36 36 36 36 36 36 36
Rol fonksiyon .108 -211 .012 -.089 -.165 -.226 -.216 -.108
.530 216 .945 .606 .338 .185 .206 531
36 36 36 36 36 36 36 36
Ruhsal durum -.244 -.004 -.055 -.288 134 -.019 77 .084
151 .981 748 .089 434 912 .303 .628
36 36 36 36 36 36 36 36
Bilissel durum 218 .038 .050 .013 113 .070 -.026 163
.202 .826 770 .939 512 .684 .880 342
36 36 36 36 36 36 36 36
Sosyal durum .015 -.104 -.043 -.007 .096 .018 -.072 .031
.933 .546 .804 .969 578 918 677 .860
36 36 36 36 36 36 36 36
Yorgunluk -.035 .004 -.162 -.357 -.006 -.085 .043 -.210
.837 979 .346 .033 974 621 .802 220
36 36 36 36 36 36 36 36
Bulanti-kusma .064 -.001 -.046 -174 -123 .295 -.119 -.056
713 .998 791 .310 473 .080 490 746
36 36 36 36 36 36 36 36
Agn -.139 -.036 -.206 -.347 175 -.003 .039 -.248
419 .836 228 .038 .309 .986 821 144
36 36 36 36 36 36 36 36
Dispne -.050 197 -.045 -.200 -.011 -.020 101 -.041
773 .250 794 243 .948 910 .559 812
36 36 36 36 36 36 36 36
Uyku .109 -.051 -.044 -.094 -.009 -.037 .056 -.039
Bozuklugu 529 769 .800 .587 .957 831 747 819
36 36 36 36 36 36 36 36
Istahsizhik .048 -.134 -.101 -.225 .062 -.136 .042 -.119
782 435 .556 187 720 430 .806 488
36 36 36 36 36 36 36 36
Kabizhk .103 214 .160 -.022 .155 124 242 .166
552 .210 .350 .896 .366 470 .155 .335
36 36 36 36 36 36 36 36
Ishal -.116 .024 147 -.135 -.069 -.024 -.037 -.080
.500 .888 .394 431 .690 .891 .832 .643
36 36 36 36 36 36 36 36
Finansal -.013 -111 .042 .046 -122 .233 .238 .023
zorluk .939 518 .808 791 479 172 163 .895
36 36 36 36 36 36 36 36

= Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubu post-testl de yasam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 17 gosterilmistir.

Kontrol grubunda post-testl yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi yorgunluk, agri,
alt boyutu ile destek gereksinimleri 6l¢egi kadinlik ve beden imaji alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-.357 p=.033 p<0.05, r=
-.347 p= .038 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 0lgegi alt
boyutunda yorgunluk, agr1 diizeyi arttik¢a destek gereksinimleri 6l¢egi kadinlik ve
beden imaj1 alt boyutu azaldig1 saptanmistir.
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Tablo 18. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test2)

Destek Tani Tedavi Destek Kadmnhk Aile ve Bilgi Bakim Genel
ereksinimi ve Beden Arkadas- Sonrasi Toplam
Olgegi imaj lar
Yasam
Kalitesi
QLQ-30
Genel lyilik .025 -.293 -.022 .048 -212 -.143 -.269 -113
Hali .883 .078 .898 776 .208 .399 .108 .504
37 37 37 37 37 37 37 37
Fiziksel -.031 -.002 -.183 -.242 -.172 -.101 =177 -.155
fonksiyon .857 991 277 149 .308 .552 .296 .360
37 37 37 37 37 37 37 37
Rol fonksiyon 138 118 -.047 -.012 -.185 -.211 -.175 .018
415 486 782 .945 273 210 301 916
37 37 37 37 37 37 37 37
Ruhsal durum -.110 .018 -.168 -.164 -.179 -.099 -.136 -.073
517 917 319 331 .289 .559 421 .668
37 37 37 37 37 37 37 37
Biligsel durum -.242 -.002 -.234 -.149 -.026 -.284 -.183 -.124
.150 991 164 .378 .879 .088 278 434
37 37 37 37 37 37 37 37
Sosyal durum -.292 -291 -.133 -.064 -.012 -.198 -.200 -.217
.080 .080 434 .708 .942 .240 .235 .196
37 37 37 37 37 37 37 37
Yorgunluk 178 .190 .383 .294 401 .282 247 .338
.293 .261 .019 .078 .014 .091 .140 .040
37 37 B 37 37 37 37 37
Bulanti-kusma -.023 -.005 .001 -.010 218 157 .207 .025
.891 974 .994 .952 195 .355 218 .885
37 37 37 37 37 37 37 37
Agr1 .083 142 .062 .050 239 148 .168 139
.625 403 716 767 153 .381 .320 410
37 37 37 37 37 37 37 37
Dispne -.009 .021 .022 -.050 -.197 -.077 -.028 .018
.956 .903 .899 767 243 .650 871 916
37 37 37 37 37 37 37 37
Uyku .256 .226 .208 .014 -.008 138 .001 147
Bozuklugu 126 178 216 .936 .963 417 .994 .385
37 37 37 37 37 37 37 37
Istahsizhik .004 -.001 .035 -.052 131 .075 .005 .002
.980 .995 .836 .760 441 .661 975 991
37 37 37 37 37 37 37 37
Kabizhk -.097 -.198 .030 -.108 -.323 .003 -.238 -.176
.568 241 .861 525 .051 .988 .156 297
37 37 37 37 37 37 37 37
Ishal .357 .063 .306 182 149 113 .073 .258
.030 712 .065 281 378 507 .668 123
37 37 37 37 37 37 37 37
Finansal .027 -.046 .096 -.005 .007 -.188 -.300 -.054
zorluk .876 .789 572 977 .966 .264 .071 753
37 37 37 37 37 37 37 37

* Pearson Korelasyon Testi

Girisim grubu post-test2 de yasam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 18 de gosterilmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi ishal alt boyutu ile destek
gereksinimleri 6l¢egi tani alt boyutu arasinda istatistiksel  olarak anlamli iligki
saptanmistir (r= .357 p= .030 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30
Olgegi alt boyutunda ishal durumu arttikca destek gereksinimleri dlgegi alt boyutu

tan1 gereksiniminin artti§1 saptanmustir.
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Girigsim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi yorgunluk alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6l¢egi destek, aile ve arkadaslar alt boyutu ve genel destek
gereksinimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir(r=.383
p=.019 p<0.05, r= .401 p= .014 p<0.05, r= .338 p= .040 p<0.05). Girisim
grubunda yasam kalitesi QLQ-30 &lgegi alt boyutunda yorgunluk durumu arttikga
destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu destek, aile ve arkadaslar ve genel destek
gereksinimleri gereksiniminin arttig1 saptanmistir.

Tablo 19. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test2)

Destek Tam Tedavi Destek Kadinhk Aile ve Bilgi Bakim Genel
ve Beden Arkadas- Sonrasi Toplam
Gereksinimleri imaj lar
Qlcesi
Yasam Kkalitesi
QLQ-30
Genel lyilik -.249 -.126 -.167 -.003 -.098 -.065 -.203 -.168
Hali 143 464 331 .984 570 .706 .235 .328
36 36 36 36 36 36 36 36
Fiziksel -.067 -172 -.012 472 .063 -.007 .014 .033
fonksiyon .697 .316 .945 .004 .715 .969 .935 .850
36 36 36 36 36 36 36 36
Rol fonksiyon -.267 -.386 .049 .314 .029 139 .011 101
116 .020 77 .062 .867 420 .948 .557
36 36 36 36 36 36 36 36
Ruhsal durum -.052 -.139 -131 138 -.030 -.002 .026 -.053
764 420 445 424 .861 .990 .881 .759
36 36 36 36 36 36 36 36
Biligsel durum 136 -.012 -.070 .257 .092 .031 .280 .140
427 .944 .684 .130 .595 .857 .098 415
36 36 36 36 36 36 36 36
Sosyal durum -.153 -.164 129 .215 .068 .040 .036 -.056
372 .338 453 .208 .693 817 .835 746
36 36 36 36 36 36 36 36
Yorgunluk .084 .140 -.063 -.423 -.087 -.165 -.116 -.086
.626 415 713 .010 .616 .335 .501 .618
36 36 36 36 36 36 36 36
Bulanti-kusma 117 172 .158 -.334 11 .168 .165 .065
437 317 .358 .047 .519 .328 .335 .705
36 36 36 36 36 36 36 36
Agn -.058 126 -.178 -.359 -.090 -.210 -127 -.140
.736 .465 .299 .031 .600 .220 459 A17
36 36 36 36 36 36 36 36
Dispne -.046 .014 .005 -.087 -.040 147 .060 -.073
.789 .937 975 .613 817 .392 127 671
36 36 36 36 36 36 36 36
Uyku .012 .077 .000 -212 .013 .032 -171 .030
Bozuklugu .946 .655 .999 214 941 .852 .320 .860
36 36 36 36 36 36 36 36
Istahsizlik .201 -.119 -.098 -.276 -.160 -.094 -.240 -211
.239 489 .569 .103 .352 .585 .158 217
36 36 36 36 36 36 36 36
Kabizlik .067 137 .256 -.060 .049 107 -.131 11
.696 424 132 .730 776 .533 447 519
36 36 36 36 36 36 36 36
Ishal -.208 -.137 .044 -.242 -.158 -.064 -.049 -.207
223 424 .800 155 .359 712 a77 .226
36 36 36 36 36 36 36 36
Finansal zorluk -.013 -.062 -.065 .074 .302 154 199 -.031
.939 721 .705 .667 .073 .368 .245 .857
36 36 36 36 36 36 36 36

* Pearson Korelasyon Testi
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Kontrol grubu post-test2 de yasam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri
arasindaki iligki tablo 19 da gosterilmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi rol fonksiyon alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6l¢egi tedavi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir (r= -.386 p= .020 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi
QLQ-30 olgegi alt boyutunda rol fonksiyon durumu arttikga destek gereksinimleri
6lgegi alt boyutu tedavi gereksiniminin azaldig1 saptanmustir.

Kontrol grubunda yasam Kkalitesi QLQ-30 olgegi fiziksel fonksiyon,
yorgunluk, bulanti-kusma, agr1 alt boyutu ile destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik
ve beden imaj1 alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir
(r=.472 p=.004 p<0.05, r=-.423 p=.010 p<0.05, r=-.334 p=.047 p<0.05, r=-
359 p=.031 p<0.05) Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lcegi alt boyutu
fiziksel fonksiyon durumu arttikca destek gereksinimleri dlgegi alt boyutu kadinlik
ve beden imajinin arttigi, yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi alt boyutunda yorgunluk,
bulanti-kusma, agr1 durumu arttikca, destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu kadinlik

ve beden imajinin azaldigi saptanmistir.
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Tablo 20. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki fliski ( Post-Test- 3)

Destek Tam Tedavi Destek Kadinhk Aile ve Bilgi Bakim Genel
ereksinimi ve Beden Arkadas- Sonrasi Toplam
Olgegi imaji lar
Yasam
kalitesi
QLQ-30
Genel Iyilik -.292 -.297 -.256 .040 -.002 -.102 -.091 -.172
Hali .079 .074 127 812 991 .548 593 .309
37 37 37 37 37 37 37 37
Fiziksel -.122 -.305 -.249 -.195 -114 -.250 -.482 -.285
fonksiyon 473 .066 137 .248 .500 135 .002 .087
37 37 37 37 37 37 37 37
Rol fonksiyon -114 178 -.287 -.066 -.200 -.169 -.454 -.219
.503 .293 .085 .698 .236 317 .005 193
37 37 37 37 37 37 37 37
Ruhsal durum -.200 -.037 .008 -.039 -.202 -.073 -.297 -.105
.236 .827 .965 818 .230 .666 .074 .538
37 37 37 37 37 37 37 37
Biligsel durum -.249 -.150 -.196 -.010 -.209 -.130 -.136 -.155
137 .376 .246 .954 214 442 422 .361
37 37 37 37 37 37 37 37
Sosyal durum -.493 -.235 -.423 -134 -.145 -.307 -.212 -.315
.002 .162 .009 429 391 .064 .207 .031
37 37 37 37 37 37 37 37
Yorgunluk .307 312 .263 212 .085 179 .341 .284
.064 .060 116 .209 .616 .289 .039 .089
37 37 37 37 37 37 37 37
Bulanti-kusma .006 .109 .052 -.130 .064 184 .103 .054
974 .520 759 443 .706 275 544 753
37 37 37 37 37 37 37 37
Agri 135 .146 183 .103 .208 .226 .166 .202
426 .387 .280 544 216 .180 .326 .230
37 37 37 37 37 37 37 37
Dispne .066 .023 -124 -.065 -.051 -.022 .043 -.039
.699 .891 464 .700 763 .897 .802 .818
37 37 37 37 37 37 37 37
Uyku 127 101 -.016 .286 332 432 .304 .269
Bozuklugu 454 .551 .925 .087 .045 .008 .067 .108
37 37 37 37 37 37 37 37
Istahsizlik -.093 .054 .073 -.210 123 .046 115 -.071
.585 751 .666 212 468 .788 497 .675
37 37 37 37 37 37 37 37
Kabizlik -.204 -.014 -.162 -.268 .024 101 226 -.139
227 934 .337 109 .890 551 178 412
37 37 37 37 37 37 37 37
Ishal 544 451 414 499 .340 497 .396 .648
.001 .005 011 .002 .040 .002 .015 .000
37 37 37 37 37 37 37 37
Finansal zorluk 136 -.079 -.091 .066 .180 .042 .086 .075
422 .644 591 .696 .286 .805 .612 .659
37 37 37 37 37 37 37 37

* Pearson Korelasyon Testi

Girisim grubu post-test3 de yasam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri
arasindaki iligki tablo 20 de gosterilmistir.

Girigim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi sosyal durum ,alt boyutu ile
destek gereksinimleri Olge8i tani, destek alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmistir (= -.482 .002 p<0.05, r=-.493 .002 p<0.05, -.315
.031 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi alt boyutunda sosyal
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durum arttik¢a destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu tani, destek ve genel destek
gereksiniminin azaldig1 saptanmustir.

Girisim grubunda yasam Kkalitesi QLQ-30 o6l¢egi fiziksel fonksiyon, rol
fonksiyon, alt boyutu ile destek gereksinimleri Ol¢egi tani, destek alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-.493 .002 p<0.05, r=-
454 005 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi alt boyutunda
fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon arttik¢a destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu
bakim sonrasi gereksiniminin azaldig1 saptanmustir.

Girigim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi uyku bozuklugu alt boyutu
ile destek gereksinimleri Ol¢egi aile ve arkadaslar, bilgi alt boyutu arasinda
istatistiksel ~ olarak anlaml iligki saptanmistir  (r=.332 .045 p<0.05, r= .432
.008 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi alt boyutunda uyku
bozuklugu arttikca destek gereksinimleri Olgegi alt boyutu aile ve arkadaglar, bilgi
gereksiniminin arttig1 saptanmustir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lcegi Ishal alt boyutu ile destek
gereksinimleri 6lgegi tani, tedavi, destek, kadinlik ve beden imaji, aile ve arkadaslar
,bilgi bakim sonras1 alt boyutu ve genel destek gereksinimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmigtir (r= .544 p=.001 p<0.05, r=.451 p=.005 p<0.05,
r=.414 p= .011 p<0.05, r=.499 p=.002, r=.340 p= .040 p<0.05 , r=.497 p= .002
p<0.05, r=.396 p=.015 p<0.05, .648 p=.000 p<0.05). Girisim grubunda yasam
kalitesi QLQ-30 olgegi alt boyutunda ishal arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt
boyutu tani, tedavi, destek, kadinlik ve beden imaji, aile ve arkadaslar, bilgi bakim

sonrasi alt boyutu ve genel destek gereksiniminin arttig1 saptanmustir.

153



Tablo 21. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki Tliski( Post-test3)

Destek Tani Tedavi Destek Kadmnhk Aile Ve Bilgi Bakim Genel
ereksinimi Ve Beden | Arkadas- Sonrasi Toplam
Olgesi imaj Lar
Yasam
Kalitesi
QLQ-30
Genel lyilik -.241 -.290 -212 -.149 -.436 -.313 -.057 -.280
Hali 157 .086 214 .385 .008 .063 739 .098
36 36 36 36 36 36 36 36
Fiziksel .005 -.159 -.009 .208 -.045 .056 .079 077
Fonksiyon 977 .353 .957 223 794 745 .645 .657
36 36 36 36 36 36 36 36
Rol Fonksiyon -.059 -324 -.329 -.099 -.386 -.303 -.126 -.209
734 .054 .050 .566 .020 .072 465 221
36 36 36 36 36 36 36 36
Ruhsal Durum -.092 -.134 -.364 -.147 -.492 -.309 -.169 -217
.593 434 .029 .393 .002 .067 .325 .203
36 36 36 36 36 36 36 36
Biligsel Durum .029 .013 -.261 -.196 -.313 -.113 .029 -.046
.868 .938 124 .251 .063 513 .868 791
36 36 36 36 36 36 36 36
Sosyal Durum -.007 -.186 -.143 -.167 -.345 -.158 -.064 -.144
.969 279 407 .330 .039 .358 711 403
36 36 36 36 36 36 36 36
Yorgunluk .082 .347 .142 .013 .204 .162 .060 145
.634 .038 409 .939 .233 .344 727 .398
36 36 36 36 36 36 36 36
Bulanti-Kusma 122 .249 .268 -.104 .103 142 112 133
ATT .143 114 547 .549 410 516 438
36 36 36 36 36 36 36 36
Agr -124 -.030 .046 -.052 .049 -.070 -.072 -.094
473 .861 791 .764 778 .684 .675 .587
36 36 36 36 36 36 36 36
Dispne .047 -.014 .067 -.123 -.070 -.054 -.028 -.016
.786 933 .698 A74 .687 .755 .872 .927
36 36 36 36 36 36 36 36
Uyku -.200 -.020 -.026 -.183 -.163 -.045 -.010 -.163
Bozuklugu 242 .907 .882 .286 341 .796 .956 342
36 36 36 36 36 36 36 36
Istahsizlik -.001 .242 .351 -.227 .293 .184 .281 .189
.997 .154 .036 182 .083 .283 .097 271
36 36 36 36 36 36 36 36
Kabizlik -.116 -.001 .090 .057 .090 .006 -.003 -.018
501 .994 .603 .740 .602 974 .987 919
36 36 36 36 36 36 36 36
Ishal -.240 -.161 -.039 -.137 .002 -.144 -.217 -.262
159 .348 .823 426 .993 402 .203 122
36 36 36 36 36 36 36 36
Finansal Zorluk -.079 .304 473 .055 .350 124 175 151
.648 .072 .004 751 .037 473 .308 .380
36 36 36 36 36 36 36 36

= Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubu post-test3 de yasam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 21 de gosterilmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi genel iyilik hali alt boyutu
ile destek gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaslar alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir(r=- .436  p=.008 p<0.05). Kontrol grubunda
yagsam kalitesi QLQ-30 6lgegi alt boyutu genel iyilik hali durumu arttikca destek

gereksinimleri 6lcegi aile ve arkadaslar alt boyutunun azaldig: saptanmustir.
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Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi rol fonksiyon alt boyutu ile
destek gereksinimleri Olgegi aile ve arkadaglar alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (r=- .386 p=.020 p<0.05). Kontrol grubunda yasam
kalitesi QLQ-30 olgegi alt boyutu rol fonksiyon durumu arttikga destek
gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaslar alt boyutunun azaldigi saptanmustir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi ruhsal durum alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6l¢egi destek, aile ve arkadaslar alt boyutu arasinda
istatistiksel ~ olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-.364 p=.029 p<0.05 , r=- .386
p=.020 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi alt boyutu ruhsal
durum durumu arttikga destek gereksinimleri 6l¢egi destek, aile ve arkadagslar alt
boyutunun azaldig1 saptanmistir

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi sosyal durum alt boyutu ile
destek gereksinimleri Olgegi aile ve arkadaglar alt boyutu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (r=-.345 p=.039 p<0.05). Kontrol grubunda yasam
kalitesi QLQ-30 olgegi alt boyutu sosyal durum durumu arttikga destek
gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaslar alt boyutunun azaldigi saptanmastir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi yorgunluk alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmustir (r=.347 p=.038 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-
30 olgegi alt boyutu yorgunluk durumu arttik¢a destek gereksinimleri 6lgegi tedavi
alt boyutunun arttig1 saptanmustir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 olgegi istahsizlik alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6l¢egi destek alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmustir (r=.351 p=.036 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-
30 olcegi alt boyutu istahsizlik durumu arttikca destek gereksinimleri Olgegi alt
boyutu destek gereksinimlerinin de arttig1 saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6l¢egi finansal zorluk alt boyutu ile
destek gereksinimleri Olcegi  destek, aile ve arkadaglar alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=.473 p=.004 p<0.05, r= .350 p=
.037 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-30 6lgegi alt boyutu finansal
zorluk durumu arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu destek ve aile ve

arkadaglar gereksinimlerinin de arttig1 saptanmustir.
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Tablo 22. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki Tliski ( Pre-test)

Destek Tan Tedavi Destek Kadmhk | Aileve Bilgi Bakim Genel
gereksinimi ve Arkadas Sonrasi Toplam
olcegi Beden lar
Yasam imaji
kalitesi QLQ-23
Beden imgesi -.273 -.061 .018 -135 -.066 .022 .047 -132
.102 720 914 426 .696 .897 783 436
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Yagam 119 -.002 -.126 -.193 -111 -.238 -.483 .036
482 .990 457 .254 515 .156 .002* .834
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Doyum -.192 -.441 -.107 .047 -.246 -213 - -291
460 101 .682 .857 341 411 .256
17 17 17 17 17 17 17
Gelecek kaygist -.364 -221 -.396 -.267 -.318 -.307 -.133 -.335
.027* 189 .015* 111 .055 .065 434 .042*
37 37 37 37 37 37 37 37
Sistemik Yan Etkiler 214 -.059 -.128 .069 .092 -.094 -.107 .057
.203 127 451 .685 .589 581 528 737
37 37 37 37 37 37 37 37
Meme Semptomlari -.037 -.150 -.209 -.209 -.172 -.143 -.190 -.157
.828 315 214 215 .308 400 .260 .354
37 37 37 37 37 37 37 37
Kol Semptomlari .064 -.037 -.179 -.149 -.100 .106 -.123 -.063
.708 .828 .289 .379 .555 533 469 711
37 37 37 37 37 37 37 37
Sa¢ Dokiilmesi 497 .190 .039 132 .180 247 .056 .333
.071 516 .894 .653 .539 .395 .849 244
14 14 14 14 14 14 14 14

* Pearson Korelasyon Testi

Girisim grubu pre-test de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 22 de gosterilmistir.

Girigim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 0&lgegi cinsel yasam alt boyutu ile
destek gereksinimleri dlgegi bakim sonrasi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmistir (r=-.483 p=.002 p<0.05). Girisim grubunda yasam
kalitesi QLQ-23 6lgegi cinsel yasam alt boyutu arttik¢a destek gereksinimleri 6lgegi
alt boyutu bakim sonrasi gereksiniminin azaldig1 saptanmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 0lcegi gelecek kaygist alt boyutu
ile destek gereksinimleri Olgegi tani, destek alt boyutu ve genel destek
gereksinimleri arasinda istatistiksel —olarak anlamli iliski saptanmistir (r=-.364 p=
.027* p<0.05, r=-.396 p=.015 p<0.05, r=-.335 p=.042 p<0.05). Girisim grubunda
yasam kalitesi QLQ-23 olgegi gelecek kaygisi alt boyutu arttikga destek
gereksinimleri  Olgegi alt boyutu tani, destek alt boyutu ve genel destek

gereksinimleri gereksiniminin azaldig1 saptanmistir.
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Tablo 23. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki Tliski ( Pre-test)

Destek Tan Tedavi Destek Kadmhk | Aile Ve Bilgi Bakim Genel
Gereksinimi Ve Arkadas Sonrasi Toplam
Olgegi Beden lar
Yasam imaji
Kalitesi QLQ-2
Beden imgesi -.185 -.074 .073 .000 216 .065 .041 -.024
.280 .666 674 .998 .205 .706 812 .887
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Yasam .030 135 .209 .086 135 -.115 .237 144
.863 433 222 .616 433 .504 .164 404
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Doyum 791 .090 274 -.426 .000 .500 219 179
.034* .847 .552 341 1.000 .253 .637 701
7 7 7 7 7 7 7 36
Gelecek Kaygisi -.439 -.115 -324 -323 -.097 -.041 -.069 -.369
.007* .504 .054 .054 574 .813 .688 .027*
36 36 36 36 36 36 36 36
Sistemik Yan 178 -.144 -.136 -124 -.099 .044 -137 -.051
Etkiler .299 403 428 471 .564 .798 425 770
36 36 36 36 36 36 36 36
Meme -.012 -.016 -.116 .015 -.012 174 -.102 -.047
Semptomlari .945 927 .500 .929 .943 311 .554 .785
36 36 36 36 36 36 36 36
Kol Semptomlari 291 -.071 -.243 .043 .019 -.135 .254 -.000
.085 .682 153 .806 912 433 134 .999
36 36 36 36 36 36 36 36
Sa¢ Dokiilmesi .089 -.179 -112 .000 -.315 -.442 -.433 -.178
q71 .558 715 1.000 .294 .130 139 .560
13 13 13 13 13 13 13 13

* Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubu pre-test de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri

arasindaki iligki tablo 22 de gosterilmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi gelecek kaygisi alt boyutu

ile destek gereksinimleri Glgegi tani ve

genel destek gereksinimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r= -.439 p=.007* p<0.05, r=-.369 p=
.027 p<0.05, r= -.335 p=.042 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23

Olgegi gelecek kaygisi alt boyutu arttik¢a destek gereksinimleri dlgegi alt boyutu tani

alt boyutu ve genel destek gereksiniminin azaldig1r saptanmustir.
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Tablo 24. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test1)

Destek Tan Tedavi Destek Kadmhk | Aile Ve Bilgi Bakim Genel
ereksinimleri Ve Arkadas Sonrasi Toplam
Qlcegi Beden Lar
Yasam imaji
Kalitesi QIQ-23
Beden imgesi -172 .196 -.109 -327 -.079 -.325 -.358 -291
.309 .245 522 .048 .644 .049 .030 .081
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Yasam -.048 -221 -.055 -.107 -231 -.079 .001 -.130
776 .188 748 .530 .169 .641 .996 442
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Doyum -.198 -.163 -.295 -.228 -.164 -.330 -432 -324
763 613 .353 AT6 611 .295 .160 .304
17 17 17 17 17 17 37 17
Gelecek kaygist -.255 -.061 .043 -.001 .097 -.226 -.060 -175
128 722 .800 .996 .566 178 722 301
37 37 37 37 37 37 37 37
Sistemik Yan Etkiler 377 143 .000 .220 -.074 212 276 314
.021 400 .998 .190 .664 .208 .098 .058
37 37 37 37 37 37 37 37
Meme Semptomlari 439 .267 .167 .230 147 447 .341 401
.007 A11 .325 71 .386 .006 .039 .014
37 37 37 37 37 37 37 37
Kol Semptomlari .061 .147 .066 .249 -.005 .346 .290 237
.340 .386 .699 .138 .979 .036 .082 .158
37 37 37 37 37 37 37 37
Sag Dokiilmesi 461 193 .089 .108 .018 162 457 .606
212 812 821 .783 .963 677 217 .084
9 9 9 9 9 14 14 14

* Pearson Korelasyon Testi

Girisim grubu post-test] de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 24 de gosterilmistir.

Girigim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 06lgegi beden imgesi alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6lgegi bilgi alt boyutu arasinda istatistiksel —olarak anlamli
iliski saptanmustir (r=-.325 p=.049 p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-
23 olgegi beden imgesi alt boyutu arttikga destek gereksinimleri dlgegi alt boyutu
bilgi gereksiniminin azaldig1 saptanmustir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi meme semptomlar: alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6lgegi tani, bilgi, bakim sonrasi alt boyutu ve genel
destek gereksinimi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir (r= .439
p= .007 p<0.05, r= .447 p=.006 p<0.05, r=.341 .039 p<0.05, r= .401 p=.014
p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi meme semptomlar: alt
boyutu arttik¢a destek gereksinimleri 6lgegi tani, bilgi, bakim sonrasi alt boyutu ve

genel destek gereksiniminin arttig1 saptanmigtir.
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Tablo 25. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test1)

Destek Tan Tedavi Destek Kadmhk | Aileve Bilgi Bakim Genel
gereksinimi ve Arkadas Sonrasi Toplam
Olgegi Beden lar
Yasam imaji
kalitesi QLQ-23
Beden Imgesi -.165 -.157 -.218 -.236 -.283 .080 -.243 -.255
.337 .359 .201 .166 .094 .642 153 134
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Yagam .041 .140 121 -.294 .017 -.042 .064 -.038
.812 417 484 .082 919 .807 .709 .827
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Doyum 176 .160 .067 .061 -.190 -122 .240 .023
.605 .638 .844 .857 576 721 477 .946
11 11 11 11 11 11 11 11
Gelecek Kaygist -431 -.147 -.290 .077 -.105 -.203 -.075 -177
.009* .392 .087 .654 542 234 .666 .303
36 36 36 36 36 36 36 36
Sistemik Yan Etkiler .096 .037 -.067 -337 -.170 -.229 -121 -.184
.579 .831 .696 .004 .323 179 481 .282
36 36 36 36 36 36 36 36
Meme Semptomlari .032 -.364 -.203 -.287 -.130 -.122 -.158 -.204
.855 .029* 234 .090 451 480 .358 234
36 36 36 36 36 36 36 36
Kol Semptomlari -.104 -.120 -.167 -.336 -.115 -.012 -.010 -.230
.546 485 .330 .045 .506 .943 .953 178
36 36 36 36 36 36 36 36
Sag¢ Dokiilmesi -.070 -.337 -.316 .108 -.181 -.223 -.594 -.187
782 172 .202 671 A73 373 .009 457
18 18 18 18 18 18 18 18

* Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubu post-testl de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iligki tablo 25 de gosterilmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi gelecek kaygisi alt boyutu
ile destek gereksinimleri Olgegi tani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmugtir (r= -.431 p=.009* p<0.05,). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23
Olcegi alt boyutu gelecek kaygisi arttikga destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu tani
gereksiniminin azaldig1 saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6lgegi sistemik yan etkiler alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve beden imaj1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmistir (r= -.337 p=.004* p<0.05,). Kontrol grubunda
yasam Kkalitesi QLQ-23 o0lg¢egi alt boyutu sistemik yan etkiler arttikca destek
gereksinimleri dlgegi alt boyutu kadinlik ve beden imajinin azaldig1 saptanmustir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 06lgegi meme semptomlar: alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6l¢egi tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmistir (r= -.364 p=.029* p<0.05,). Kontrol grubunda yasam kalitesi
QLQ-23 olcegi alt boyutu meme semptomlar: arttik¢a destek gereksinimleri 6lgegi

alt boyutu tedavi gereksinimlerinin azaldig1 saptanmuistir.

159



Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi sa¢ dokiilmesi alt boyutu ile
destek gereksinimleri 6l¢egi bakim sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmustir (r= -.594 p=.009* p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23
Olcegi alt boyutu sa¢ dokiilmesi arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu

bakim sonrasi gereksinimlerinin azaldig1r saptanmuistir.

Tablo 26. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test2)

Destek Tam Tedavi Destek Kadmhk | Aileve Bilgi Bakim Genel
gereksinimi ve Arkadas Sonrasi Toplam
Olgesi Beden lar
Yasam imaji
Kalitesi QLQ-23
Beden imgesi -.049 -.006 -111 -.279 -.172 121 .035 -171
173 974 514 .095 .310 475 .837 312
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Yasam -441 -.252 -.250 -427 -.400 -.041 -.384 -.406
.006 133 135 .008 .014 .810 .019 .013
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Doyum .364 .056 -.253 -.308 -.115 -.281 -.330 -.139
.244 .862 428 .331 721 .376 .294 .666
12 12 12 12 12 12 12 12
Gelecek Kaygisi -.048 -.115 .069 172 .098 -.205 .238 .018
.780 498 .684 .310 .563 224 .156 918
37 37 37 37 37 37 37 37
Sistemik Yan .169 .054 231 .196 .248 271 211 217
Etkiler .318 752 170 .245 139 104 .210 .198
37 37 37 37 37 37 37 37
Meme .334 479 .087 .130 .146 .185 .288 .334
Semptomlar: .043 .003 .608 444 .389 274 .084 .043
37 37 37 37 37 37 37 37
Kol Semptomlari .043 2212 .057 .206 .185 .096 .155 191
.802 .209 737 222 272 574 .361 .258
37 37 37 37 37 37 37 37
Sag¢ Dokiilmesi -.702 -731 .615 .318 -.106 -.030 -.106 -.552
120 .099 193 .539 .842 .955 .842 .256
6 6 6 6 6 6 6 6

= Pearson Korelasyon Testi

Girigim grubu post-test2 de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 26 de gosterilmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 06lgegi alt boyutu cinsel yasam ile
destek gereksinimleri Olgegi kadinlik ve beden imaji, aile ve arkadaglar, bakim
sonrast alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r=-.427
p=.008 p<0.05, r= -.400 p= .014 p<0.05, r=-.384 p= .019 p<0.05). Girisim
grubunda yasam kalitesi QLQ-23 0lcegi cinsel yasam alt boyutu arttikca destek
gereksinimleri 6lgegi alt boyutu kadinlik ve beden imaji, aile ve arkadaslar, bakim
sonrast gereksiniminin azaldig1 saptanmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23  Olgegi alt boyutu meme

semptomlar1 ile destek gereksinimleri Slgegi kadinlik ve beden imaji, aile ve
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arkadaslar, bakim sonrasi alt boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir (r= .334 p= .043 p<0.05, r= .479 p=.003 p<0.05, r=.334 p= .043
p<0.05). Girisim grubunda yasam Kkalitesi QLQ-23 olgegi alt boyutu meme
semptomlari arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu tani, tedavi, genel destek

gereksinimleri arttig1 saptanmistir.

Tablo 27. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test 2)

Destek Tam Tedavi Destek Kadmhk | Aileve Bilgi Bakim Genel
ve Arkadas Sonrasi Toplam
gereksinimleri Beden lar
Blcegi imaji
Yasam
Kalitesi QLQ-23
Beden imgesi -.155 -.324 -.304 -.246 -.180 .061 -.073 -.332
.368 .054 .071 .149 .294 .726 .673 .048
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Yasam .104 110 .045 -.312 .298 .150 117 -.001
.548 .524 .796 .064 .077 .382 496 .994
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Doyum .000 .000 .000 .000 .328 .276 .000 .138
1.000 1.000 1.000 1.000 .389 AT72 1.000 713
9 9 9 9 9 9 9 9
Gelecek Kaygisi -.517 -473 -.416 -.193 -115 -.091 -.016 -.499
.001* .004 .012 .259 .502 .598 .925 .002*
36 36 36 36 36 36 36 36
Sistemik Yan .045 .027 -.003 -241 -.184 -.332 -.176 -.099
Etkiler .796 .875 .987 .156 .284 .048* .304 .566
36 36 36 36 36 36 36 36
Meme -.087 .079 .004 -.025 .049 -.312 -.128 -.022
Semptomlar: .613 .649 .980 .886 776 .064 .456 .900
36 36 36 36 36 36 36 36
Kol Semptomlari .037 216 .020 -377 -.108 -.029 -.150 -.056
.830 .206 .908 .023* .530 .868 .381 .748
36 36 36 36 36 36 36 36
Sa¢ Dokiilmesi .158 .005 .182 .075 .208 .208 .048 .150
483 .983 417 739 .353 .354 .833 .506
22 22 22 22 22 22 22 22

* Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubu post-test2 de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 27 de gosterilmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6lgegi gelecek kaygisi alt boyutu
ile destek gereksinimleri Ol¢egi tan1  ve genel destek gereksinimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmistir (= -.517 p=.001* p<0.05, r= -.499
p=.002 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6lcegi alt boyutu gelecek
kaygis1 arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu tan1 gereksinimi ve genel
destek gereksinimlerinin azaldig1 saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 &lgegi sistemik yan etkiler alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu bilgi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmistir (= -.332 p=.048 * p<0.05). Kontrol grubunda yasam
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kalitesi QLQ-23 6lgegi alt boyutu sistemik yan etkiler arttikga destek gereksinimleri
Olgegi alt boyutu bilgi gereksiniminin azaldigi saptanmuistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi alt boyutu kol semptomlari
ile destek gereksinimleri 6l¢egi alt boyutu kadinlik ve beden imaji arasinda
istatistiksel  olarak anlamli iligski saptanmistir (r=-.377 p=.023* p<0.05). Kontrol
grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi alt boyutu kol semptomlar arttikga destek

gereksinimleri 6lgegi alt boyutu kadinlik ve beden imajinin azaldigi saptanmuistir.

Tablo 28. Girisim Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test3)

Destek Tam Tedavi Destek Kadmhk | Aileve Bilgi Bakim Genel
ereksinimi ve Arkadas Sonrasi Toplam
olcegi Beden lar
Yasam imaji
kalitesi QLQ-23
Beden imgesi -.393 -.252 -.166 -.202 -.169 .220 -.310 -.283
.018 132 .325 .230 317 191 .062 .090
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Yasam .055 -.109 -.037 -.544 -.282 -.147 -424 -291
744 .522 .827 .001* .090 .385 .009* .081
37 37 37 37 37 37 37 37
Cinsel Doyum -.110 -.313 -.092 -.052 -.356 -.043 .378 -.188
.665 .207 .716 .839 147 .864 122 455
18 18 18 18 18 18 18 18
Gelecek Kaygisi -.364 =377 -.313 -.041 .189 -.368 -.406 -.240
.027* .021* .059 .809 .263 .025* .013* .153
37 37 37 37 37 37 37 37
Sistemik Yan .343 .269 .084 124 146 402 .395 275
Etkiler .038* .107 .622 464 .388 .014* .016* .100
37 37 37 37 37 37 37 37
Meme .262 AT72 .235 .223 .225 .567 .387 436
Semptomlar: 118 .003* 161 .185 .180 .000 .018* .007*
37 37 37 37 37 37 37 37
Kol Semptomlari .206 318 .205 .201 -.045 .182 409 .244
221 .055 224 .232 793 .280 .012* .146
37 37 37 37 37 37 37 37
Sac¢ Dokiilmesi .375 .341 .376 422 .302 .250 312 472
.152 .196 151 .104 .256 .350 .240 .053
16 16 16 16 16 16 16 16

= Pearson Korelasyon Testi

Girigim grubu post-test3 de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 28’ de gosterilmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 06lgegi alt boyutu cinsel yasam ile
destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve beden imaji, bakim sonrasi alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-.364 p=.027* p<0.05, r=
-377 p= .021* p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 olcegi cinsel
yasam alt boyutu arttik¢a destek gereksinimleri dl¢egi alt boyutu kadinlik ve beden

imaj1, bakim sonrasi gereksiniminin azaldigi saptanmuistir.
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Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 0lcegi gelecek kaygisi alt boyutu
ile destek gereksinimleri Olgegi tani, tedavi, bilgi ve bakim sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=-.517 p=.001* p<0.05, r= -.499
p=.002 p<0.05, r= -.368 p= .025* p<0.05, r= -.406 p= .013* p<0.05 ). Girisim
grubunda yasam kalitesi QLQ-23 dlgegi alt boyutu gelecek kaygisit arttikga destek
gereksinimleri 6lgegi alt boyutu tani, tedavi, bilgi ve bakim sonrasi gereksinimlerinin
azaldig1 saptanmustir.

Girisim grubunda yasam Xkalitesi QLQ-23 06lcegi sistemik yan etkiler alt
boyutu ile destek gereksinimleri Olgegi tani, bilgi ve bakim sonrasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=.343 p=.038* p<0.05, r=.402
p=.014* p<0.05, r=.395 p=.016* p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23
oOlgegi alt boyutu sistemik yan etkiler arttikga destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu
tani, bilgi ve bakim sonrasi gereksinimlerinin de arttig1 saptanmistir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi meme semptomlar: alt
boyutu ile destek gereksinimleri 6lgegi tedavi, bakim sonrasi ve genel destek
gereksinimleri arasinda istatistiksel —olarak anlamli iliski saptanmistir (r=.472 p=
.003* p<0.05, r=.387 p=.018* p<0.05, r=.436 p=.007* p<0.05). Girisim grubunda
yasam Kkalitesi QLQ-23 06lg¢egi alt boyutu meme semptomlar: arttikca destek
gereksinimleri Olgegi alt boyutu tedavi, bakim sonrasi ve genel destek
gereksinimlerinin de arttig1 saptanmugtir.

Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-23 d6lgegi alt boyutu kol semptomlari
ile destek gereksinimleri 6lgegi bakim sonrasi1 arasinda istatistiksel olarak anlamh
iliski saptanmistir (r=.409 p=.012* p<0.05). Girisim grubunda yasam kalitesi QLQ-
23 6lgegi alt boyutu kol semptomlarr arttik¢a destek gereksinimleri dlgegi alt boyutu

bakim sonras1 gereksinimlerinin de arttig1 saptanmustir.
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Tablo 29. Kontrol Grubu Yasam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri
Arasindaki iliski ( Post-test3)

Destek Tan Tedavi Destek Kadmhk | Aileve Bilgi Bakim Genel
ve Arkadas Sonrasi Toplam
gereksimignleri Beden lar
Qleegi imaj
Yasam
kalitesi QLQ-23
Beden imgesi -.395 -.304 -572 -434 -479 -.380 -.404 -.522
.017 .072 .000 .008 .003 .022 .015 .001
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Yasam .050 .048 .189 -.132 .063 .048 .108 .016
773 .780 271 441 717 .780 .530 .926
36 36 36 36 36 36 36 36
Cinsel Doyum .000 315 .529 .306 456 000 418 .306
1.000 .375 116 391 .185 1.000 .230 .391
10 10 10 10 10 10 10 10
Gelecek Kaygisi -.158 -.315 -.266 -.084 -.240 -.339 -.233 -.257
.359 .061 117 .625 .159 .043 172 .130
36 36 36 36 36 36 36 36
Sistemik Yan .079 167 .345 -.044 271 232 .236 .154
Etkiler .648 331 .039 .800 .110 174 .166 371
36 36 36 36 36 36 36 36
Meme -425 -.329 -.014 -.003 -.008 -.003 -.186 -.291
Semptomlar: .010 .050 .934 .984 .963 .986 277 .086
36 36 36 36 36 36 36 36
Kol Semptomlari -117 -.032 .146 -.129 178 -.029 -.093 -.091
497 .854 .394 453 .299 .866 .588 .596
36 36 36 36 36 36 36 36
Sac¢ Dokiilmesi .184 -.055 .293 194 .322 -.033 277 173
.382 .766 .103 .287 .0733 .860 125 .344
32 32 32 32 32 32 32 32

* Pearson Korelasyon Testi

Kontrol grubu post-test3 de yasam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri
arasindaki iliski tablo 29 de gosterilmistir.

Kontrol grubunda yagam kalitesi QLQ-23 &lgegi alt boyutu beden imgesi ile
destek gereksinimleri 6lgegi destek, aile ve arkadaslar ve genel destek gereksinimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir (r=-.572 p=.000* p<0.05, r=-
479 p=.003 p<0.05, r=-.522 p=.001 p<0.05). Kontrol grubunda yasam kalitesi
QLQ-23 olgegi alt boyutu beden imgesi arttikga destek gereksinimleri Olgegi alt
boyutu destek, aile ve arkadaglar ve genel destek gereksinimlerinin azaldigt
saptanmistir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 6l¢egi gelecek kaygisi alt boyutu
ile destek gereksinimleri 6lgegi bilgi gereksinimi arasinda istatistiksel — olarak
anlaml iligki saptanmistir (= -.339 p=.043 p<0.05). Kontrol grubunda yasam
kalitesi QLQ-23 olgegi alt boyutu gelecek kaygisi arttikca destek gereksinimleri
Olgegi alt boyutu bilgi gereksinimlerinin azaldigi saptanmustir.

Kontrol grubunda yasam kalitesi QLQ-23 &lgegi sistemik yan etkiler alt
boyutu ile destek gereksinimleri Olgegi alt boyutu destek arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (r=.345 p=.039* p<0.05). Kontrol grubunda yasam
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kalitesi QLQ-23 6lgegi alt boyutu sistemik yan etkiler arttikca destek gereksinimleri
Olgegi alt boyutu destek gereksiniminin arttigi saptanmustir.

Kontrol grubunda yasam Kkalitesi QLQ-23  Ol¢egi alt boyutu meme
semptomlar1 ile destek gereksinimleri 6lgegi alt boyutu tani arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligski saptanmistir (r=-.425 p=.010* p<0.05). Kontrol grubunda
yagsam Kkalitesi QLQ-23 o6lg¢egi alt boyutu meme semptomlar: arttikca destek

gereksinimleri 6lgedi alt boyutu tan1 gereksiniminin azaldigl saptanmustir.

Tablo 30. Ameliyat Sonrasi Izlem Déneminde (3. ayda) Hastalarin Durumlari

Ameliyat Sonras1 izlem Girisim Kontrol Toplam Onemlilik Testi

Dénemde Hastalarin Grubu Grubu X2t, p
Durumlari s | % s | % S | %

Komplikasyon durumu

Evet 5 135 19 52.8 24 | 329

Hayir 32 86.5 17 472 | 49 | 671 p=0.000"

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 | 100.0

Son izlemde (3.ay) hastalarin i¢cinde bulundugu tedavi siireci

Radyoterapi 20 54.1 7 19.4 27 | 37.0

Kemoterapi 12 32.4 17 472 | 29 | 39.7 x> = 13.653

Hormon 1 2.7 9 11.0 10 13.7 p=0.003*

Izlem 4 10.8 3 8.3 7 9.6

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 | 100.0

Yiirilyiis Yapma Durumu

Yapan 27 73.0 12 33.3 39 | 534

Yapmayan 10 27.0 24 66.7 | 34 | 46.6 p=0.001"

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 | 100.0

Kol Egzersizlerini Yapma

Yapan 26 70.3 5 13.9 31 | 425

Yapmayan 11 29.7 31 86.1 | 42 | 575 p=0.000°

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 | 100.0

?(Pearson Ki Kare Testi),
P(Fisher Kesin Ki Kare Testi)

Girisim grubunu olusturan hastalarin %13.5’inde komplikasyon gelistigi,
%86.5’in komplikasyon gelismedigi; kontrol grubundaki hastalarin %52.8’inde
komplikasyon gelistigi, %47.2’in komplikasyon gelismedigi saptanmistir. Girigim ve
kontrol grubu komplikasyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir(p= 0 .000° p>0.05). (Tablo 30).

Girisim grubunu olusturan hastalarin  %54.1’nin radyoterapi, %32.4
kemoterapi, %2.7 hormon tedavisi, %10.8 izlem siirecinde oldugu; kontrol
grubundaki hastalarin %19.4’niin radyoterapi, %47.2’nin kemoterapi, %11’nin
hormon tedavisi, %8.3 niin izlem siirecinde oldugu; saptanmistir. Girisim ve kontrol

grubu arasinda son izlemde (3.ay) hastalarin i¢inde bulundugu tedavi siireci
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bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir( x> = 13.653 p=0.003"
p<0.05). (Tablo 30).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %73’niin yliriiylis yaptigr, %27’ nin
yuriiylis yapmadigi, kontrol grubundaki hastalarin %33.3’niin yiiriiylis yaptigi,
%66.7 nin ylirliylis yapmadig1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda
yirliylls yapma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir(p=0.001" p<0.05). (Tablo 30).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %70.3’niin kol egzersizlerini yaptigi,
%29.7°nin kol egzersizlerini yapmadigi; kontrol grubundaki hastalarin %13.9’niin
kol egzersizlerini yaptigi, %86.1’nin kol egzersizlerini yapmadigr saptanmistir
girisim ve kontrol grubu arasinda kol egzersizlerini yapma durumu bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p=0.000° p<0.05). ( Tablo 30).
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Tablo 31. Girisim Grubu Hastalarin Egitim Siireci Degerlendirmesi

Egitim Siireci Degerlendirmesi

Girisim Grubu

Say1 %

1-Egitim Siirecin Sizin i¢in Katkisi/Yarar1 Nasil
Degerlendirirsiniz?
Cok Faydalandim 32 86.5
Biraz Faydalandim 5 13.5
Cok Az Faydalandim - -
Hi¢ Faydalandim - -
Egitim Siiresi Yeterli Mi?
2-Sizce Bu Egitim Program Siiresi Yeterli Miydi?

Evet Yeterliydi 24 64.9
Daha Uzun Olabilirdi. 11 29.7
Daha Kisa Olabilirdi 2 5.4
4.Bu Egitim Programina Katilmaktan Memnun Kaldimiz Mi?

Evet 31 83.8

Hayir = -

Kismen 6 16.2
5- Sizinle Egitim Goriismeleri Yapan Kisiden Hissettiginiz
Memnuniyet Diizeyi Nasildi1?
Cok Memnun Kaldim 37 100.0
Biraz Memnun Kaldim - -
Cok Az Memnun Kaldim - -
Hi¢ Memnun Kalmadim - -
6- Bu Egitim Programinin Beklentilerinizi Hangi Olciide
Karsiladigimi Diisiiniiyorsunuz?
Cok Faydalandim. 25 67.6
Biraz Faydalandim 12 32.4
Cok Az Faydalandim - -
Hi¢ Faydalanmadim - -
7-Size Verilen “Hasta Egitim Kitap¢ig1”min Psikososyal
Durumunuza Olan Katkisini/ Yararim Nasil Degerlendirirsiniz?
Evet Yararli Oldu. 26 70.3
Kismen Yararli Oldu 11 29.7
Hig¢ Yararli Olmadi - -
8-Onerileriniz Ve Diisiinceleriniz:
Oneri Yok 29 78.4
Egitim Kitab1 Ve Egitim Cok Faydaliydi. Siirekli Olmali 2 54
Genetik Sonuglar Hakkinda Bilgi Verilebilirdi 1 2.7
Destek ve Egitim Siireci Daha Uzun Olmali 3 8.1
Lenfédem Koruyucu Hareketlere Daha Cok Deginilebilirdi 1 2.7
Her Hastaya Bu Egitim Verilmeli 1 2.7
TOPLAM 37 100.0

Girisim Grubu hastalarin = egitim siireci degerlendirmesi Tablo 31’de

goriilmektedir. Hastalarin % 86.5’s1 egitim siirecinden ¢ok faydalandigini, % 64.9’u

egitim siiresi yeterli bulurken, % 29.7 egitim siiresinin daha uzun olmasi istedigini,

%83.8’1 egitme katilmaktan memnun olduklarini, %100 goriismeyi egitime yapan
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kisiden memnun kaldiklarini, 9%67.6’s1t  bu egitim programindan ¢ok
faydalandiklarini, % 70.3’i verilen egitim kitap¢iginin psikososyal durumuna yararl
oldugunu ifade etmistir.

Hastalarin egitim siireci ile ilgili %78.4’u herhangi bir 6nerisi olmadigini,
%5.4°1 egitim kitab1 ve egitim ¢ok faydali oldugunu, siirekli olmas1 gerektigini, %
2.7 genetik sonuclar hakkinda bilgi verilmesini istedigini, %8.1°1 destek ve egitim
siireci daha uzun olmasi gerektigini, % 2.7’si lenfodem koruyucu hareketlere daha
cok deginilebilirdi, %2.7’si her hastaya bu egitim verilmeli seklinde Onerilerde

bulunmustur.
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BOLUM V

TARTISMA

Bu arastirma, meme kanseri olan kadinlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek
gereksinimleri ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmaistir.

Meme kanseri, kadinlarda kanserin 6nde gelen ikinci nedenidir. Erken teshis
ve tedavi gelismeleri, hayatta kalmada artisa ve kadinlarin tam1 ve tedaviden sonra
daha uzun yasamalarina neden olmustur. Bu nedenle, kansere bagli ge¢ ve uzun
vadeli semptomlarin etkisini ve yasam kalitesi lizerindeki etkisini anlamak énemlidir
(214).

Meme kanseri olan kadinlara bilgi saglanmasi, istenmeyen yan etkileri
izlenmesi ve hastalarin yasam kalitesini artirilmasi 6nemli bir adimdir. Ayrica bu
kadinlarin yasam kalitesinin Ol¢iilmesi fiziksel ve zihinsel saglikla ilgili tedavi

sonuglarinin degerlendirebilmesi bakimindan 6nemlidir (2,28).

5.1. Hastalarin  Sosyo-Demografik ve Klinik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi

Girigim grubunu olusturan hastalarin yas ortalamas1 X =46.56+10.40, kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 X=49.16+9.68 olup, girisim grubunu olusturan

hastalarin %64.9’unun 50 yas altinda, %35.1’inin 50 yas ve lizerinde oldugu, kontrol
grubundaki hastalarin ise %58.3’nlin 50 yas altinda, %41.7’inin 50 yas ve lizerinde
oldugu saptanmistir (Tablo 1). Calisma kapsamina alinan girisim ve kontrol
hastalarmin biiyiik oranda 50 yas altinda oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde meme
kanseri tanis1 alan kadinlarin % 25.5’inin 50-69 yas arasinda oldugu, % 34.1’1n1n ise
25-49 yas araliginda oldugu belirtilmektedir (T.C.Saglik Bakanlig1 2017). Eryilmaz
ve arkadaglar1  (2010) tarafindan 2007-2009 tarihleri arasinda meme kanserli
hastalarda retrospektif yapilan bir ¢aligmada erken evre tani alanlarin % niin 50 yas
altinda olmas1 ve Tirkiye’de meme kanserlerinin yaklasik %50’inin 50 yas altinda
oldugu saptanmistir (215).

Kim ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada meme kanserli hastalarin %62.4°
nlin 50 yas altinda yas alti, %37.6° sinin 50 yas ve iistiinde kadinlar olusturmustur
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(143). Bulgularimiz yapilan ¢alismalar ve literatiir bilgisi ile biribirini destekler
niteliktedir.

Girisim grubunu olusturan hastalarin %86.5’1 evli, kontrol grubundaki
hastalarin  %83.3°1i evlidir (Tablo 1). Toplumuzun yapisina bagli olarak hastalarin
biiylik bolimiiniin bu yaglarda evli olmasi literatiir ile dogru orantilidir. Literatiirde
esler arasinda karsilikli ve agik olan iletisimin meme kanserli hastalarda daha diisiik
duygusal sikinti ve hastalikla dogrudan psikolojik uyum ile iliski oldugu
belirtilmistir. iliskileri iyi olan ciftlerin hastalikla daha iyi bas ettikleri, tan1 ve
tedavinin Otesinde hayatlarini siirdiirebilmek i¢in giic sagladiklar1 vurgulanmistir
(32,216). Calismamizda es destegi olan hastalarin hastaliklar1 ile basettikleri
gbzlenmistir.

Caligmaya katilan girisim grubu hastalarin %27’sinin ilkokul, %16.2’sinin
ortaokul, %18.9’unun lise, % 37.8’sinin {iniversite mezunu oldugu; kontrol
grubundaki hastalarin  %36.1°inin ilkokul, %19.4’liniin ortaokul, %13.9’unun lise
mezunu, %30.6’simin tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir (Tablo 1). Calisma
kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalar1 egitim diizeyleri agisindan
benzerdir, her iki grupta liniversite mezunlarinin daha ¢ogunluk oldugu saptanmaistir.
Ashing-Giwa ve Lim (2011) yaptiklari ¢calismada etnik gruplar arasindaki duygusal
tepkilerin ortak noktasi oldugu halde, daha diisiik egitim seviyesi ve gelir diizeyleri,
ingilizce konusmayanlar ve issiz Latin kadmlarmin daha ¢cok duygusal sikinti
yasadiklarini saptamislardir(217).

Briggs ve arkadaslarinin (2010) yaptiklari ¢alismada Afrika ve Gana'da diisiik
egitim seviyesi olanlarda meme kanseri konusunda bilgilerinin yetersiz ve
komplikasyonlarin daha ¢ok goriildiigii saptanmistir (218).

Sammarco ve Konecny (2010) yaptiklar1 caligmada, Kafkaslarin sosyal destek
ve yasam kalitesi diizeylerinin Latinlerden belirgin olarak daha yiliksek seviyede
oldugunu rapor etmislerdir. Kiiltiirel degerler, komorbidite ve egitim diizeyi gibi
faktorlerin algilanan sosyal destek, belirsizlik ve yasam Kkalitesi etkiledigi
saptanmislardir (130).

Girisim grubunu olusturan hastalarin  %54.1°’nin  ¢alismadigi, kontrol
grubundaki hastalarin  %75’inin ¢alismadig1 saptanmistir (Tablo 1). Calismaya
kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin ¢ogunlugunun c¢aligmayan
olmasinin nedeni, hastalarin ¢cogunun ev hanimi ve emekli olmasindan kaynaklandig:

diisiiniilmektedir. Uzun ve arkadaslarinin (2004) meme kanseri nedeniyle cerrahi
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operasyon gecirmis kadinlar {izerinde yaptiklari yasam kalitesini degerlendirme
caligmasi sonucunda kadinlarin egitim durumlan ile isle ilgili durumlarinin yasam
kaliteleri tizerinde etkili degiskenler oldugu saptanmistir (219). Huang ve
arkadaglarinin (2010) meme kanseri hastalarda yaptiklar ¢alismada, diisiik gelirli ve
adjuvan tedavi goOren hastalarin daha fazla depresif belirtiler gosterdigi, yasam
kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Hemsireler ve saglik uzmanlariin
meme kanseri olan kadinlarda yasam kalitesini ylikseltmek ve depresif belirtileri
onlemek i¢in hastalara bas etme stratejilerini 6gretmek i¢in bazi miidahalelerin
uygulayabileceklerini vurgulamigtir (135). Calismamizda iki hasta depresyona
girmesi nedeniyle ¢calismadan ayrilmiglardir.

Girisim grubunu olusturan hastalarin %54.1°inin ilgede, %40.5’inin sehir
merkezinde, kontrol grubundaki hastalarin %41.7’inin schir merkezinde, %50’inin
ilcede yasadigr saptanmistir. Calisma kapsamina alinan hastalarin  ¢ogunlugunun
ilcede yasadigi belirlenmistir. Haydaroglu ve arkadaslarinin (2007) bir iiniversite
hastanesinde yaptiklar1 caligmada yasanilan yerin kent merkezi veya daha kirsal bir
bolge olmasi hastalarin saglik hizmeti almasi etkiledigi, sehir merkezi disindan
gelen meme kanseri hastalarinin daha ileri evrelerde bagvurduklari saptanmigtir
(220).

Literatiirde meme kanseri olan kirsal bolgede yasayan kadinlarin, mevcut
tedavi kaynaklarinin eksikligi nedeniyle daha invazif cerrahi yaklasimlara da maruz
kalabildikleri, meme koruyucu tedavilere daha az yatkin olduklar1 belirtilmektedir.
Kirsal alanda yasayan meme kanseri olan hastalarin, artan seyahat masraflari, zaman
ve destekleyici bakim hizmetlerine sinirli erisim nedeniyle ilave zorluklarla
karsilasabilirler (189,221).

Ahern ve arkadaglar1 (2014) yaptiklar1 ¢aligmada Avustralya'nin kirsal
bolgelerinde ve uzak bolgelerinde yasayanlarin meme kanserli kadinlarin
durumlarina o6zel ihtiyaglarimin oldugunu, kirsal bolgede yasayanlarin biiytik
dezavantajlarinim oldugunu belirtmislerdir (189).

Haydaroglu ve arkadaslariin (2005) yaptiklar1 ¢alismada kent merkezinde
yasayan meme kanserli kadinlarin sag kalimlarinin kirsal alanda yasayanlardan daha
iyi oldugunu saptamiglardir (222).

Calisma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin ilgelerden
tedavi i¢in gelmesinin maddi acidan ve zaman agisindan hastalarin daha fazla sorun

yasamasina sebep oldugu diisiiniilmektedir.
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Arastirmaya katilan girisim grubu hastalarin  %18.9’unun ¢ocugunun
olmadigi, %89.2’sinin gelir diizeyinin orta diizeyde oldugu; kontrol grubu hastalarin
%8.3’1linlin ¢ocugunun olmadigi, %84.9’unun gelir diizeyinin orta diizeyde oldugu
tespit edilmistir.

Sosyo-ckonomik diizeyi yiiksek olan kadinlarda meme kanseri goriilme
sikliginin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek
kadinlarin ge¢ yasta dogum yapmamalar1 ve ¢ocuk emzirmemeleri ve fazla ¢cocuk
dogurmamalarindan kaynaklandig diistiniilmektedir (76,78,80).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %45.9’unun esi ve ¢ocuklart ile, %50’si
esi ve ¢ocuklar ile birlikte yasadiklari tespit edilmistir. Calisma kapsamina alinan
girisim ve kontrol hastalarinin ¢ogunlugunun esi ve ¢ocuklar1 yasamasiin hastalik
siirecinde yakinlarindan destek gérmeleri agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Girisim grubunu olusturan hastalarin % 13.5°tniin sigara kullandigi, %8.1
alkol kullandigi, kontrol grubundaki hastalarin %22.2’sinin sigara kullandigi,
%]11.1°inin alkol kullandig1 belirlenmistir (Tablo 1). Literatiirde ilk gebeliginden
once sigara kullanmaya baslayip uzun siire fazla miktarda sigara kullanan kadinlarda
meme kanseri riskinin hi¢ sigara icmeyenlere gore %12 daha fazla oldugu, glinlik
alkol alimi 2-5 bardak olan kadinlarin meme kanseri riskinin %20 oraninda arttig1
belirtilmistir (4,19, 20,76,78,84).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %89.2’sinin  diizenli egzersiz
yapmadigi; kontrol grubundaki hastalarin %80.6’simin diizenli egzersiz yapmadigi
saptanmistir ( Tablo 1). Calisma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu
hastalarinin fiziksel egzersiz yapamama bakimindan benzer olduklar1 goériilmiistiir.
Meme kanserli hastalarda fiziksel egzersizin bir davranis olarak kazandirilmasinin
onemli oldugu diistiniilmektedir. Yapilan arastirmalar fiziksel egzersizin kanserli
kisilerin fiziksel, fonksiyonel, psikolojik iyiligi ve yasam kalitesi lizerinde pozitif bir
etkisi oldugu gostermistir (78,94,98).

Literatiirde fiziksel aktivite ile yagsam kalitesi arasinda iligki oldugu, tedavi
sirasinda ve sonrasinda kalict olarak aktivitelerini azaltan hastalarin en diisiik yasam
kalitesine sahip oldugu bildirilmistir (98,100).

Penttinen ve arkadaslarinin (2011) yaptiklar1 calismada meme kanseri teshisi
sonrasinda fiziksel aktivitenin seviyelerinin belirgin bir sekilde diistiigli ve bundan

sonra tedavi sonras1 donemde yavas yavas arttig1 saptanmistir. Fiziksel olarak inaktif
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hastalar, aktif yagam tarzlarina sahip hastalara gore daha agir yorgunluk yasadiklar
ve bu sebeple yasam kalitesinin bozuldugu belirtilmistir (98).

Literatiirde haftada birka¢ kez egzersiz (yiirliyiis, bisiklet silirme, veya
aerobik) yapmanin yorgunlugu azaltmada etkili olabilecegi belirtilmistir. Meme
kanserinde kilo alimi olumsuz olarak prognozu etkiledigi icin hastalarin yasami
boyunca agir1 kilo almaktan kaginmasi gerektigi vurgulanmigtir (96).

Literatiirde kanser teshisi sonrasinda fiziksel aktiviteyi destekleme
girisimlerinin, mortalite, rekiirrensin azaltilmas1 ve yasam kalitesinin arttirilmasi igin
en etkili davranis miidahaleleri arasinda oldugu belirtilmektedir (95,97,98,100).

Monninkhof ve arkadaslarinin (2007) yaptiklari sistematik ¢alismada, fiziksel
aktivite ile meme kanseri riski arasinda ters bir iliski olduguna dair kanitlar
bulunmustur. Haftalik her bir saatlik fiziksel aktivite icin meme kanseri riskinde %
15-20 azalma gorildigi saptanmustir (97).

Girisim grubunu olusturan hastalarin  %24.4’nlin psikolojik destek aldigi,
kontrol grubundaki hastalarin %11.1°nin psikolojik destek aldigi saptanmistir (Tablo
1). Calisma kapsamina alinan girisim grubu hastalarindan ii¢ hasta ve kontrol grubu
hastalarindan iki hastanin egitim tedavi siirecinde psikolojik destek almaya basladig1
goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi tedavi siirecinde hastalarin psikolojik bakimdan
sikint1 yasadiklari, bu siirecte tiim hastalarin psikolojik destek ve tedavi siirecinin
saglanmas1 gerektigi diisliniilmektedir. Hemsirelik siireci bakimindan hastalarin bu
siirecte izlenmesi ve desteklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde meme kanserinde erken donemde psikolojik sikinti arttigi,
psikolojik sikintinin ve yonetiminin zamaninda tespit edilmesinin, hastaligin tedavi
ve sagkalim evrelerinde ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmigtir (72).

Meme kanserinde tani konulduktan sonraki ilk yil boyunca kadinlar, sok,
duygusal uyusukluk, depresyon ve anksiyete gibi Onemli psikolojik sikintilar
yasamaktadir (160).

Literatiirde gen¢ yasta teshis, komorbidite, hastaligin evresinin yiiksek
dereceli olmasi, lenf nodu tutulumu ve kemoterapi durumu depresyon ve anksiyete
riskinin bagimsiz etkileyen faktorler olarak belirtilmistir (27).

Girisim grubunu olusturan hastalarin = %29.7’nin ailesinde meme kanseri
Oykiisii oldugu, kontrol grubundaki hastalarin %33.3’{inilin ailesinde meme kanseri

Oykiisii oldugu saptanmistir (Tablo 1).
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Girisim grubunu olusturan hastalarin  %30’nin annesinde, %10’unda kiz
kardesinde, % 20’nin kuzeninde, % 20’nin teyzesinde, % 20’nin halasinda; kontrol
grubundaki hastalarin %23.1’nin annesinde, %7.7 nin kiz kardesinde, %23.1’nin
kuzeninde, % 38.5’nin teyzesinde, % 7.7’nin halasinda meme kanseri oldugu tespit
edilmistir (Tablo 1).

Literatirde meme kanseri olgularmin  %5-10’unun ailesel oldugu
bilinmektedir. Birinci derece yakin1 40 yasindan Once meme kanseri teshis
edilmesinin meme kanseri riskini artirdigi, birinci derece akrabalardan (anne, kiz
kardes veya kizi) bir tanesinde meme kanseri olmasi, bir kadinin meme kanseri

riskini riskini iki kat artirdigi belirtilmektedir (4,19,76,78,80,82).

5.2. Hastalarin Hastahk file flgili Ozelliklerine Gére Bulgularin

Degerlendirilmesi

Girisim grubunu olusturan hastalarin %54.1’inin 1nvaziv duktal karsinom,
%13.5’nin duktal karsinoma in situ (DCIS), %5.4’1 invaziv lobiiler karsinom, %
21.6’smin duktal karsinoma in situ+invaziv lobiiler karsinom, %5.4’niin invaziv
apokrin karsinom tanis1 kondugu; kontrol grubundaki hastalarin  %41.7’inin invaziv
duktal karsinom, %22.2°nin duktal karsinoma in situ (DCIS), %2.8’nin invaziv
lobiiler karsinom, %30.6’sinin duktal karsinoma in situ+invaziv lobiiler karsinom,
%2.8’nin invaziv apokrin karsinom tanisi kondugu saptanmistir (Tablo 2). Calisma
kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin biiyiik cogunlugu invaziv
duktal karsinomdur, literatirde de invaziv duktal kanserlerin en yaygin goriilen
meme kanseri tiirii oldugu belirtilmektedir (76,78,82,84,102),

Yang ve arkadaslar Isvigre’de invaziv meme kanserli hastalarda yaptiklari
calismada (en az 4.5 yil-en fazla 10 yil izlenen) invaziv meme kanseri olan
hastalarda, depresyon, anksiyete ve strese bagli bozukluklarin gelisme riskinin uzun
vadede yiiksek oldugunu saptamislardir (27).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %37.8’nin parsiyel mastektomi (MKC),
%62.2°nin total mastektomi ameliyatt oldugu; kontrol grubundaki hastalarin
%36.1’nin  parsiyel mastektomi (MKC), %63.9’unun total mastektomi ameliyati
oldugu belirlenmistir (Tablo 2). Calismaya katilan hastalarin erken donemde teshis

edilmesinin ameliyat tiirtinde olduk¢a etkili oldugu diisiintilmektedir.
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Cantlirk ve Giilliioglu (2011) yaptiklart calismada, Marmara bolgesi harig
diger bolgelerde en sik kullanilan tani yonteminin eksizyonel biyopsi oldugu, tani
anindaki evre ile ilgili olarak Tiirkiye’de bdlgeler arasinda biiyiik farkliliklar
oldugunu saptamiglardir. Meme koruyucu cerrahinin Giineydogu Anadolu ve
Akdeniz Bolgeleri disinda erken evre meme kanserinde en ¢ok uygulanan ameliyat
tipi oldugu saptanmistir (223).

Yapilan g¢alismalarda meme koruyucu ameliyat geciren kadinlara kiyasla
mastektomi yapilmis kadinlarin anlamli derecede diisiik yasam kalitesine sahip
oldugu saptanmistir (224,225).

Ugar ve Uzun (2008) yaptiklar1 calismada meme kanserli kadinlarda
mastektominin beden algisi, benlik saygisi ve ¢ift uyumunu olumsuz yonde etkiledigi
belirlenmistir (226).

Girigim grubunu olusturan hastalarin %59.5’nin aksiller disseksiyon cerrahisi
oldugunu; kontrol grubundaki hastalarin %66.7 nin aksiller disseksiyon cerrahisi
oldugu saptanmustir (Tablo 2).

Meme kanseri tedavisinde kullanilan cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
hastanin yagsam siiresini uzatmakla birlikte yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyecek (infeksiyon, bulanti, kusma, agri, ciltte yanik, lenfodem, depresyon vb.)
sorunlara neden olabilmektedir (31,32,33,34,35,37,73).

Disipio ve arkadaslarinin (2013) meta-analiz ¢alismada, aksiller ameliyatin
memeye yapilan ameliyattan daha kotlii oldugu ve lenfodem, agri, sansasyon ve
hareket kaybi ile 6nemli miktarda morbidite olusturdugu bildirilmistir ve aksiller
cerrahi sonrast lenfédem riskinin % 17 oldugunu saptamiglardir (173).

2010 yilinda Amerika’da yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda; ALND ve
SLNB yapilan 9608 erken evre meme kanserli hasta incelenmesi sonucunda SLNB
yapilan hastalarda post-operatif morbiditenin ALND yapilanlara gore belirgin olarak
daha seyrek oldugu, enfeksiyon riski, seroma, kolda sislik, uyusma gibi
komplikasyonlarin SLNB yapilan hastalarda daha diisiik oranda oldugu saptanmistir
(113).

Literatiirde meme cerrahisi sonras1 beden imajinda bozulma, kanama, yara
yeri enfeksiyon, kol agris1 agrisi, gegici 6dem, lenfédem, omuz ve kol hareketlerinin
sinirlilik (donmus omuz; kontraktiir), cilt nekrozu, seroma, sinir yaralanmalari,
seroma, hematom ve doku rekonsriiksiyonu yapildiysa flep nekrozu goriilebilecegi
belirtilmistir (37,76,111,114,115).
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Girisim grubu hastalarin  %48.6’nin sag, %51.4’nin sol tarafinin etkilendigi;
kontrol grubundaki hastalarin %41.7’nin  sag, %58.3’nin sol tarafinin etkilendigi
tespit edilmistir ( Tablo 2). Calisma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu
hastalarin  ¢ogunlugunun aksiller disseksiyon cerrahisi gecirmesi nedeniyle
kadinlarin giinliik yagam aktivitelerini olumsuz olarak etkilendigi diisiiniilmektedir.

Girisim grubu hastalarin ilk tanidan gegen ortalama siirenin X=4.67+2.98 ay
oldugu; kontrol grubu hastalarin ilk tanidan gegen ortalama siirenin X=6.16+5.22 ay
oldugu saptanmig (Tablo 2). Calisma kapsamina alinan hastalarin tetkik ve inceleme
stireclerinin uzun siirmesinin bu siirede etkili oldugu diigiiniilmektedir.

Northouse ve arkadaslar1 (2001) meme kanseri tanis1 konulan 58 ¢ift {izerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada, meme kanseri deneyiminin erken dénemlerinde ilk bir yilda
ozellikle uyum sorunlar1 ve es zamanli yasam stresorlerinin sayisinin fazla olmasinin
hastaliga uyum saglayamama riskini artirdig1 saptanmistir (227).

Yapilan bir aragtirmada, yeni meme kanseri tanisi alan kadinlarin meme
kanseri olmayan kadinlara kiyasla daha diisiik yasam kalitesi puani aldigi
saptanmustir (228).

Calismaya katilan girisim (%43.2) ve kontrol (%41.7) grubu hastalarin
cogunlugunun memede sislik ve kitle belirtileri ile hastaneye bagvurduklar
belirlenmigtir (Tablo 2). Calisma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu
hastalarindaki  ilk belirtiler literatiirle benzerlik  gdstermektedir
(4,76,78,82,84,85,101).

Calisma kapsamina alman girisim ve kontrol grubu hastalarinin = sosyo-

demografik 6zellikler ve klinik 6zellikler agisindan benzerdir.

5.3. Hastalarin Genel Durumu ile ilgili Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Girisim grubu hastalarin tani aldiklarinda %56.8’inin hastaliklar1 hakkinda
bilgilendirildikleri, %43.2’sinin  hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmediklerini,
kontrol grubu hastalarin  %52.8°1 hastaliklar1 hakkinda bilgilendirildikleri, %47.2’si
hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmediklerini ifade etmistir (Tablo 3). Saghk
personelinin hastalifin ve tedavinin her asamasinda hastay1r bilgilendirmesi,
dinlemesi, anlayisl olmas1 ve desteklemesi dnemli oldugu diisiiniilmektedir.

Saares ve Suominen (2005), tedaviye yonelik bilgi eksikliginin hastalar i¢in

onemli bir anksiyete ve korku kaynagi oldugunu saptamislardir (229).
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Raupach ve Hiller (2002), meme kanseri tanis1 konmus kadinlar i¢in meme
kanserinin tedavisi, yinelenme durumu, ailesindeki risk oranini ve tamoksifen gibi
diger anti-Ostrojen ilaglarin kullanimi konularin kadinlarin en 6nemli bilgi almak
istedikleri konular oldugunu saptamislardir (230).

Girigsim grubunda hastaliklariyla ilgili bilgi verilen hastalarin %85.7°1 doktor
tarafindan, %14.3’4 hemsire tarafindan bilgi verildigini, kontrol grubu hastalarin
%94.7’1 doktor tarafindan, %5.3’li hemsire tarafindan bilgi verildigini belirtmistir (
Tablo 3).

Bagkale ve arkadaslarinin (2015) kanser hastalarinin bilgi kaynaklarini, bilgi
gereksinimlerini ve saglik personelinden beklentilerini bir ¢alismada, “calismaya
katilan kanser hastalarinin %82.5’1 hastalikla 1ilgili bilgiyi doktordan, %70.8’1
internetten aldiklari, buna karsilik hastalarin  %97.5°1 doktordan, %39.2’si
hemsireden bilgi almak istedikleri saptanmistir. Ayni ¢alismada hastalarin %45.8’1
saglik personelinin iletisimini kismen yeterli, %351 yetersiz, %19.2’si yeterli olarak
belirtmistir. Hastalarin doktorlardan beklentileri; tedavi ve hastalik hakkinda bilgi
alma, anlayis, daha iyi bir iletisim kurmasi, duygusal destek alma, hastalik ve tedavi
hakkinda karar vermede destek olmasi, saygi gostermesi ve daha fazla zaman
ayirmast/dinlemesidir. Hastalarin hemsirelerden beklentileri; anlayis, saygi, daha iyi
bir iletisim kurmasi, bakimin daha iyi olmas1 ve duygusal destek almadir. Hastalar
saglik personelinden tedavi ve yan etkileri, hastalifin tekrarlama ihtimali, hastaligin
psikolojik durum {izerine etkileri, prognoz, tedavinin ne kadar siirecegi ve hastalik”
(ne oldugu ve nedenleri) gibi konularda bilgi almak istemekte olduklar1 belirlenmistir
(194).

5.4. Kanserli Kadinlarin Egitim Oncesi ve Sonrasi (10.Giin, 1. ve 3.Ay)
QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlari1 Puan Ortalamalarinin
Degerlendirilmesi

Meme kanserli hastalarin L.E.A.R.N.S modeline dayali hasta 6grenmesinin
degerlendirildigi bir calismaya rastlanmadig i¢in bu boliimde veriler yasam kalitesi
ve destek gereksinimlerinin degerlendirildigi diger c¢alismalarin verileri ile
kiyaslanmistir.

Arastirmaya katilan girisim grubu QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi genel
iyilik alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 63.73+19.76, post-test1(10.giin) puan
ortalamasinin 54.72+20.08, post-test?2 (1.ay) puan ortalamasinin 61.71+18.15, post-
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test3 (3.ay) puan ortalamasinin 69.59+14.59 oldugu bulunmustur (Tablo 4). Girisim
grubunda genel iyilik puani pre-teste gore post test-1(10.glin ve post test-2 (1.ay)
puan ortalamasinda diisme olmasma ragmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda
yiikselme olmustur. Girisim grubu genel iyilik boyutu zamanlar (dort 6lgiim)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test-post-testl, post-testl- post-test3,
post-test2- post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir. Girisim
grubunda yapilan egitimin ve danismanligin genel iyilik puan ortalamasinda ameliyat
sonrasindan itibaren etkili oldugu diistiniilmektedir.

Kontrol grubunda ise genel iyilik boyutu pre-test puan ortalamasinin
56.01+21.69, post test-1(10.glin) puan ortalamasinin 44.90+17.51, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 53.24+17.05, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 47.22+20.60
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4). Kontrol grubunun genel iyilik puan ortalamasinin
post-testl (10 giinden) itibaren girisim grubuna gore diisiik oldugu zamanla 1.ay ve
3.ayda puan ortalamalarinda diismelerin devam ettigi gézlenmistir. Kontrol grubunda
QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi genel iyilik boyutu zamanlar (dért dlgiim) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda
kontrol grubunda pre-test-post-testl, post-test1-post-test2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda genel iyilik boyutunda pre-testte puan
ortalamasi yoniinden istatistiksel bir fark bulunmazken, post-test1(10.giin), post-test2
(1.ay) ve post-test3(3.ayda) de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p<0.05). Girisim grubunda genel iyilik boyutunda puan ortalamasinin
10.glin ve l.ayda diisme goriilmesine ragmen 3.ayda daha da yiikseldigi, kontrol
grubunda ise genel iyilik boyutunda puan ortalamasinin 10. giinden itibaren girisim
grubuna gore diisiik oldugu zamanla 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinda diismelerin
devam ettigi gozlenmistir (Tablo 4). Girisim grubunda yapilan egitimin ve
danismanligin genel iyilik puan ortalamasinda ameliyat sonrasindan itibaren etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Puan farklarinin karsilastirmasina gore girisim ve kontrol
grubu arasinda girisim grubundaki artis farkinin anlamli oldugu bulunmustur.
Hastalara verilen L.E.A.R.N.S egitim modeli dogrultusunda verilen egitimin yasam
kalitesini arttirmaya yonelik etkisi vardir, H, hipotezi kabul edilmistir

Oniimiizdeki yillarda meme kanseri yasayanlarin sayisi gittikge artmasina

bagli olarak, meme kanseri hastalarinin tedavi sonrasi yillarca kisisel bir kanser
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Oykiisii olmayan akranlara gore belirti yiikii, bozulmus yasam kalitesi ve islevsel
bozukluk rapor etme olasiligi daha yiliksek oldugu i¢in, bu hastalarin yasam
kalitesinin arttirilmasi i¢in destek girisimlerin uygulanmasinin ¢ok 6nemli oldugu
distiniilmektedir.

Caliskan ve arkadaglarinin (2015) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin EORTC
QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi genel saglik durumu alt dlgedi puan ortalamasini
55.96+24.21 olarak orta diizeyde oldugu saptanmistir. Hastalarin fonksiyonel dlgek
boliimiinden en yiiksek puani emosyonel fonksiyondan, en diisiik puani da ugras
fonksiyonundan aldiklar1 tespit edildi. Semptom 6lgegi boliimiinde ise en yiiksek
puan ortalamas1 maddi zorluk maddesinde goriiliirken, en yogun goriilen ii¢ semptom
yorgunluk, istahsizlik, uykusuzluk olarak belirlenmistir. Kanser hastalarinin yasam
kalitelerinin orta diizeyde oldugu, hastalarin ailesinden algiladigi sosyal destegin
yiiksek oldugu, sosyal destek diizeyi arttikca yasam kalitesinin de arttigi saptanmistir
(44).

Literatiirde meme kanserli hastalarda yasam kalitesinin zamanla azaldigi,
ameliyattan bir yil sonra artmaya basladig1 belirtilmektedir (137).

Jassim ve arkadaslar1 (2014) meme kanseri olan Bahreynli kadinlarin yasam
kalitesinin arastirildigi niteliksel calismada; kiiltiirel, dini ve sosyal boyutlarin
kadinlarin meme kanseri deneyimi ve yasam kalitesini etkiledigi, kansere bagl inang
ve tutumlarin, meme kanseri nedenleri algilama bic¢imlerinin, basa ¢ikma
mekanizmalarinda etkili oldugu saptanmistir (31).

Literatiirde geng yas, sosyal destegin eksikligi veya diisiik maddi durum gibi
demografik ve sosyo-ekonomik faktorlerin yiiksek anksiyete, depresyon ve diisiik
yagsam kalitesi ile iligkili oldugu, bununla birlikte, hastanin psikolojik durumu ve
yasam kalitesinin zamanla degistigi belirtilmistir (23,72).

Howard-Anderson ve arkadaslarinin (2012) yaptiklart sistematik derleme
calismasinda 50 yas veya daha kii¢iik olan meme kanserli kadinlarda, 50 yas {izeri
kadinlara gore daha sik veya siddetli depresif belirtiler ve yasam kalitesinin daha
diisiik oldugu sonucuna varilmigtir. Geng yasta (<50 yas) kadinlarda erken menopoz,
menopoz semptomlart ve infertilite ile ilgili endiseler tedaviden sonra sikinti
olusturdugu belirlenmistir. Ayn1 calismada yine gen¢ yasta (<50 yas) kanserli
kadinlarda farkli psikososyal, menopozla ilgili endiseler, kilo alim1 ve fiziksel

hareketsizlik yasadigi saptanmistir (23).
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Wonghongkul ve arkadaglariin (2006) yaptiklari ¢alismada ii¢ yildan uzun
stiredir meme kanseri olan hasta ile yapilan bir aragtirmada, hastalarin hastaliklar ile
ilgili orta seviyede belirsizlik duygusu yasadiklari, hastaliklarini yiiksek derecede
meydan okuyucu, zararli ve tehditkar bulduklar1 ve yasam kalitelerinin orta seviyede
oldugu saptanmistir (231).

Chen ve arkadaslar1 (2016) yilinda meme kanserli hastada yaptig1 calismada
meme kanseri hastalarinin ameliyat Oncesi, anksiyete, depresyon, yorgunluk,
uykusuzluk sorunu yasiyanlarin ameliyat sonrasi yasam Kalitelerininde ameliyat
Oncesi yasamayanlara gore diisiik oldugu ve semptom profilinin, yasam kaliteleri
tizerinde uzun vadeli bir 6nemli etki yaptig1 saptanmigtir. Bu ¢aligmada hastalarin
tedavi Oncesi semptomlarinin rutin olarak degerlendirilmesi yiiksek risk grubu
tanimlamak i¢in 6nerilmistir (136).

Girisim grubu QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi fiziksel fonksiyon boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 79.27+ 16.76, post-testl(10.giin) puan ortalamasinin
66.48+ 20.99, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 73.69+ 18.52, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasimin 77.11+15.19 oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Girisim grubunda
fiziksel fonksiyon boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore posttest-1(10.giin ve
posttest-2 (1.ay) diisme olmasina ragmen, posttest-3 (3.ay) puan ortalamasinda
yiikselme oldugu goriilmiistir. QLQ-30 Yasam Kalitesi Olgegi fiziksel fonksiyon
boyutu girisim grubunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test ile
posttest] (10 giin), post-test 1 (10.giin) ile post-test 2(1.ay),post-test 1(10.giin) ile
post-test 3(3.ay) arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir. Girisim
grubunda 10.giin ve l.ayda fiziksel fonksiyon boyutunda puan ortalamalarinin
diisme sebebinin hastalarin yeni ameliyat gecirmelerine bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Girisim grubunda yapilan egitimin ve danismanhigmn genel iyilik
puan ortalamasinda ameliyat sonrasindan itibaren etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Kontrol grubu fiziksel fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasinin
83.70+14.55, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 69.07+17.24, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 66.66+15.11, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 64.25+20.41
oldugu saptanmistir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna goére fiziksel
fonksiyon puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl
(10.giinden) itibaren diisme oldugu zamanla 1l.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda

diismelerin daha devam ettigi gézlenmistir. QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi fiziksel
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fonksiyon boyutu kontrol grubunda zamanlar (dort 6lglim) arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda pre-test-
post-test1(10.giin), pre-test-post-test2 (l.ay), pre-test-post-test3(3.ay) arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol gruplart arasinda fiziksel fonksiyon boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test ve post-testl de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test2 (l.ay), post-test3 de(3.ayda) gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunun pre-test fiziksel fonksiyon boyutu puan
ortalamalarinin girisim grubuna gore daha yiiksek olmasina ragmen zamanla puan
ortalamalarinin diistiigli post-test3 de(3.ayda) da bu diismenin daha devam ettigi,
girisim grubunun ise 10.glin ve l.ayda diisme olmasma ragmen 3.ayda fiziksel
fonksiyon boyutu puan ortalamalarinin yiikseldigi goézlenmistir. Bu sonucta yapilan
girigimin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin ameliyat sonrasi donemde banyo-
giyinme ve daha ¢ok agri problemleri yasadiklari bunun yaninda uykusuzluk,
kabizlik problemi yasamalarinin fiziksel fonksiyonlar1 etkildegi diisiiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda, kanser teshisini takiben fiziksel aktivitenin hem fiziksel
hem de fonksiyonel iyiligin yanisira psikolojik ve duygusal iyilik agisindan ve
yasam kalitesi artmasi yoniinde 6nemli etkisi oldugu bulunmustur (6,94,98)

Bloom ve arkadaglarinin (2007) yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda meme
kanseri hastalarmin fiziksel fonksiyonlarinda sorunlar yasadiklari saptanmustir.
Yasam kalitesinin psikolojik 1yilik alt boyutunda ise meme kanseri hastalar1 ¢ok fazla
baski altinda olduklar1 goriilmiistiir. Sosyal durum alt boyutuyla ilgili verilere
bakildiginda ise hastalarin genellikle seksiiel ve cinsel fonksiyonlarmin disiik
oldugu, ev, is ve diger aktivitelerdeki rollerinde bir azalma yasadiklar1 saptanmigtir
(232).

Helgeson ve Tomich (2005) meme kanseri hastalarmi saglikli insanlardan
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda meme kanseri olan hastalarda fiziksel fonksiyonlar
ve fiziksel semptomlar gibi yagam kalitesinin alt boyutlarinin saglikli kadinlara gore
daha kotii oldugunu saptamiglardir (233).

Ganz ve arkadaslarmin (2004) vyaptiklar1 bir c¢aligmada mastektomili
hastalarin yagam kalitesinin fiziksel islevsellik boyutunda en diisiik, kemoterapi alan
hastalarda cinsel islev boyutunun en diisiik oldugu saptanmistir (234).

Girisim grubu QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi rol fonksiyon boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 82.43+ 28.58, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 59.45+

181



31.06, post-test2 (1.ay) puan ortalamasmin 68.01+ 22.00, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 77.92+16.69 oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Girisim grubunda rol
fonksiyon boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin ve post-test2
(1.ay) diisme olmasina ragmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasinda yiikselme
saptanmistir. Girigsim grubunda rol fonksiyon boyutu yoniinden zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir(p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda
girisim grubunda pre-test-post-testl, pre-test-post-test2, post-testl-post-test3, post-
test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasinin
90.74+16.15, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 56.01+28.49, post test-2 (1.ay)
puan ortalamasinin 67.59+22.86, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 56.94+28.55
oldugu saptanmistir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore rol fonksiyon
puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl (10.glinden)
itibaren diisiik oldugu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda diismelerin daha
devam ettigi gozlenmistir. Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-testl, pre-test-post-test2,  pre-test-post-
test3, post-test2-post-testl, post-test3-post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin
oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda rol fonksiyon boyutu puan ortalamalar
yoniinden pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test3 de gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girigim
grubunda yapilan miidahalenin rol fonksiyon boyutunda da etkili oldugu
diistiniilmektedir.

Paskett ve arkadaglarinin (2008) “meme kanseri tedavisi goren kadinlarla
kanser Oykiisli olmayan kadinlarin yasam kalitelerini karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda
meme kanseri Oykiisii olan kadimnlarin saghkli gruba gore daha kot fiziksel
islevsellik, fiziksel saglik sebebiyle daha fazla rol sinirliligi, daha fazla agri, daha
kot genel saglik ve daha az zindelik” bildirdikleri saptanmistir (235).

Girisim grubu QLQ-30 Yasam Kalitesi Olgegi ruhsal durum boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 62.61 + 22.36, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 72.29
+ 20.32, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 68.46 + 22.91, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 70.274+25.87 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda

zamanla ruhsal durum boyutu puan ortalamasinda yiikselme oldugu saptanmustir.
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Girigim grubunda ruhsal durum boyutu yoniinden zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamigtir (p>0.05).

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasinin
59.72+26.53, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 64.12+23.47, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 63.65+24.08, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 60.64+25.24
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna goére ruhsal
durum rol fonksiyon puan ortalamasinin tiim zamanlarda daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubu ruhsal durum boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamstir (p >0.05).

Girigim ve kontrol gruplar arasinda ruhsal durum boyutu puan ortalamalar
yoniinden gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). Girisim
grubunun ruhsal durum boyutu puan ortalamalarinin zamanla kontrol grubuna goére
daha yiiksek seyrettiZi bu sonugta da yapilan girisimin etkili oldugu
distiniilmektedir.

Meme kanseri tanis1 ve tedavisi bir kadinin fiziksel, sosyal ve genel refahi
tizerinde derin etkilere sahip olabilir. Meme kanseri hastalarinda depresyon ve diisiik
yasam kalitesi yaygin goriiliir. Yapilan ¢aligmalarda meme kanserli hastalarin diisiik
yagam kalitesi puanlarmin  depresif belirtilerin varligi ile iliskili oldugunu
gosterilmistir (17,164).

Tirgari ve arkadaslar1 (2012) Iran’da meme kanserli kadinlarda yaptiklari
calismada, hastalarin duygu durumu ile yasam kalitesi arasinda negatif bir iligki
oldugunu, mastektomi yapilan kadinlarin diisiik ruh hali ve yasam kalitesine sahip
olduklarini saptamislardir (41).

Meme kanseri olan kadinlarin psikolojik sagligi tedavide ve sonrasinda
etkilenmektedir. Ho ve arkadaslarmin (2013) meme kanserli hastalarda anksiyete ve
depresyon da dahil olmak iizere psikolojik sikinti, yasam kalitesinde bozulma,
ozellikle de duygusal, islevsel, fiziksel ve sosyal iyilik halinden bagimsiz olarak
iligkili oldugu belirtilmistir. Aynm1 ¢alismada farkl kiiltiirlerden meme kanseri olan
kadinlarin psiko-sosyal endiseleri arasinda farkliliklarin oldugu saptanmustir. Ayrica,
kaygi diizeyi yliksek olan kadinlarin, tedavi sirasinda ve sonrasinda fiziksel ve
fonksiyonel olarak daha diisiik yasam kalitesine ve Ozellikle de psiklojik iyilik
diizeyinin diisiik olmasina neden oldugu belirlenmistir (72).

Stefanic ve arkadaslarinin (2014) erken evre meme kanseri hastalarinda

yaptiklar1 c¢alismada, ameliyattan sonra ¢oklu zaman noktalarinda fiziksel
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semptomlar1 fazla olan kadinlarin, semptomlar1 az olanlara gore daha yliksek
psikolojik sikint1 yagadiklarini saptamiglardir. Meme kanserinde fiziksel belirtiler ve
tedavisi, fonksiyonel sonuglara ve yasam kalitesine Onemli Olgiide miidahale
edebilecegi belirtilmistir (151).

Cam ve arkadaslarinin (2009) yaptiklari bir arastirmada; arastirmaya katilan
hastalarin %82.4’1i hastaliklarinin yagamlarini etkiledigini, bunu ifade edenlerin
%73.3’1i ise yasamlarinda etkilenen yoniin daha c¢ok ruhsal oldugunu bildirdikleri
saptanmistir (236). Purkayastha ve arkadaslar1 (2017) Hindistan’da yaptiklari
arastirmada, hastalarin % 21.5'inde depresyon  oldugunu, depresyonda olan
hastalariin genel olarak yasam kalitelerinin diisiik oldugunu saptamislardir (17).

Literatiirde psikososyal miidahalelerin depresyon ve kaygi semptomlarini
azaltmada etkili oldugunu ve psikolojik iyigin saglanmasi ile yasam kalitesinin
iyilestirilmesine saglayacagi belirtilmistir (164). Literatiirde kaygi ve depresif
belirtilerin degerlendirilmesinin meme kanseri ameliyatlarindan Once yapilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Kaygi ve depresif belirtilerin meme kanseri cerrahisini
takiben kadinlarin biiyiik bir ylizdesinde gergeklestigini ve daha diisiik bir yasam
kalitesi ile sonuglandigini belirtilmektedir (163).

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi bilissel durum boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 75.67+ 22.08, post test-1(10.glin) puan ortalamasinin 84.23+
20.76, post test-2 (1.ay) puan ortalamasinin 80.63+20.22, post test-3 (3.ay) puan
ortalamasinin 76.12+19.85 oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Girisim grubunda bilissel
durum boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-testl(10.giin ve post-test2
(1.ay), post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda yilikselme oldugu saptanmistir. Girisim
grubunda bilissel durum boyutu yoniinden zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda
pre-test-post-testl, post-test3-post-testl arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Kontrol grubu bilissel durum boyutunda pre-test puan ortalamasinin
75.46+26.87, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 72.68+24.60, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 75.00+23.05, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 65.74+23.21
oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda bilissel durum puan ortalamasinin
post-testl (10.gilin) ve post-test3 (3.ay) diisme gosterdigi saptanmistir. Kontrol grubu
biligsel durum boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamugstir (p>0.05).
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Girigim ve kontrol gruplart arasinda biligsel durum boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-testl’ de gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim
grubu ve kontrol grubunun bilissel durum boyutu puan ortalamalarinin pre-test ayni
olmasimma ragmen, zaman iginde kontrol grubu bilissel durum boyutu puan
ortalamalarinin hem grup ic¢i, hem de gruplar arasinda  diisme gosterdigi
saptanmistir. Girisim grubunda yasam kalitesi bilissel boyuttaki puan yilikselmesinde
yapilan miidahelenin etkili oldugu diisiinlilmektedir. Bazi hastalarin kemoterapi
stirecinde olmasinin biligsel durumunu etkiledigi diisiiniilmektedir.

Biligsel bozukluk, meme kanseri hastalar1 tarafindan sik¢a bildirilen bir
semptomdur ve klinik agidan 6nemli bir sorundur. Hastalar siklikla hafiza, konsantre
olmama veya zihinsel yavaslik hissi ile ilgili sorunlar bildirmektedir (214).

Literatiirde biligsel islevlerdeki degisiklikler, meme kanseri yasayanlarda
onemli bir konudur. Meme kanseri yasayanlarda %75'e varan oranda, tedavinin
bitiminden sonra yillarca siirebilecek olan biligsel bozulmalar yaganmaktadir. Bilissel
islevlerdeki degisiklikler i¢cin potansiyel bir risk faktorii diisiik fiziksel aktivite
seviyesidir (237).

Cappiello ve arkadaglar1 (2007) yaptiklart calismada, tedaviden sonra erken
evre meme kanseri olan kadinlarin bilgi ve destek ihtiyacglarini, gereksinimlerini daha
Iyi Karsilayan 6zel miidahalelerin gelistirilmesi i¢in yaptiklari ¢calismada, kadinlara
3, 6 ve 12. aylarda fiziksel belirtileri sorulmustur, {ic  periyotta kadinlarin
bildirdikleri en yaygin fiziksel belirtinin yorgunluk oldugu, 3. ayda da hastalarin %
60 ile % 80 oraninda konsantre olmaktaki gliclik yasadiklar1 ve bunun bir yil
boyunca devam ettigi saptanmistir. Uyku giicliigli ve sicak basmasi fiziksel belirtiler
arasinda i¢iincii sirada yer aldig1 belirlenmistir (63).

Myers (2012) kemoterapi alan meme kanserli hastalarda yaptiklari caligmada
alt1 ve on iki ay sonrasinda, kadinlarin kisa siireli hafiza, odaklanma, kelime bulma,
okuma ve siiris ile ilgili sorunlar bildirdiklerini belirlemistir (238).

Girisim grubu QLQ-30 Yasam Kalitesi Olcegi sosyal durum boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 76.57+ 24.67, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 66.66=+
26.93, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 70.72+ 25.88, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasinin 76.12+20.98 oldugu goriilmektedir (Tablo 4). Girisim grubunda sosyal
durum boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-testl(10.giin) ve post-test2

(1.ay) diisme olmasma ragmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda pre-test
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seviyesine yiikselmistir. QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi sosyal durum boyutu girisim
grubunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p
>0.05).

Kontrol grubu sosyal durum boyutunda pre-test puan ortalamasinin
80.55+25.66, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 63.88+30.21, post-test2(1.ay)
puan ortalamasmin 65.744+26.10, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 68.51+27.24
oldugu saptanmistir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gére sosyal durum
puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl (10.giinden)
itibaren zamanla diisme gosterdigi saptanmustir. Kontrol grubu sosyal durum
boyutu zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda sosyal durum boyutu puan ortalamalari
yoniinden gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Kontrol
grubunun pre-test sosyal durum boyutu puan ortalamalariin girisim grubuna gore
daha yiiksek olmasina ragmen zamanla puan ortalamalarmin distigli, girisim
grubunda sosyal durum boyutu puan ortalamalarinin ise 10.giin ve 1.ayda diisme
olmasina ragmen 3.ayda pre-test seviyesine yiikseldigi saptanmistir. Her iki gruptaki
hastalarin tedavi siirecinde olup hastaneye siirekli gelip gitmelerinin ayn1 zamanda
tedavinin getirdigi bir takim yan etkiler sebebiyle sosyal ortamdan uzak kalmalari
sebep oldugu diisliniilmektedir.

Bircok meme kanseri hastas1 yorgunluk, islevsel yetenegin azalmasi, cinsel
degisiklikler, menopoz, bilissel islev bozukluklar1 ve psikolojik sikintilar da dahil
olmak iizere kalict semptomlar bildirmislerdir (63).

Pmar ve arkadaslari (2008) jinekolojik kanserli hastalarda yaptiklari
caligmada hastalarin en fazla duygusal ve sosyal alanlarda yasam Kalitelerinin
diistiigiinii saptamiglardir (239).

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6lgegi yorgunluk boyutunda pre-test
puan ortalamasinin 36.33+ 27.17, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 45.64+
26.80, post-test2 (1l.ay) puan ortalamasinin 39.93+20.36, post-test3 (3.ay) puan
ortalamasmin 37.53420.17 oldugu saptanmistir (Tablo 4). Girisim grubunda
yorgunluk boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin) ve post-test2
(1.ay) artmasina ragmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda ¢ok az artma olmustur.
Girisim grubu yorgunluk boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-

test- post-test] arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.
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Kontrol grubu yorgunluk boyutunda pre-test puan ortalamasinin 34.56+21.21,
post-test1(10.glin) puan ortalamasinin  43.82+19.50, post-test2(1l.ay) puan
ortalamasinin 41.66+22.12, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 54.62+27.77 oldugu
goriilmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda girisim grubuna gore yorgunluk puan
ortalamasinin pre-testte daha diigiilk olmasina ragmen, post-testl(10.giinden) itibaren
yiikksek  oldugu belirlenmistir. Kontrol grubu yorgunluk boyutunda zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-testl, pre-test -post-test3, post-test3- post-
testl, post-test3- post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda yorgunluk boyutu puan ortalamalar
yoniinden pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test3’de (3.ayda) gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Kontrol grubunun pre-test yorgunluk boyutu puan ortalamalarinin girisim grubuna
gore daha diisik olmasina ragmen, zamanla yorgunluk puan ortalamalarinin
yiikseldigi ve liglincii ayda daha arttig1 saptanmistir. Girigsim grubuna yapilan egitim
ve danigsmanlik ile hastalar fiziksel aktivite konusunda daha bilingli davranip yiiriiyiis
yapmalarinin bu sonugta etkili oldugu diistintilmektedir.

Literatiirde kansere bagli yorgunluk, kanser nedeniyle tedavi edilenler
arasinda Ozellikle de radyasyon tedavisi ve kemoterapi ile tedavi gorenler arasinda
¢ok sik rastlanan bir durumdur ve tahmini prevalans % 28 ile % 91'dir (37) .

Yates ve arkadaslar1 (2005) yaptiklar1 randomize kontrollii bir arastirmada,
onkoloji hemsirelerinin yiiz yiize ve telefon goriismesi ile yaptiklari psikoegitimin
meme kanseri olan kadinlarda yorgunluk azaltmada etkili oldugu saptanmistir (240).

Literatiirde meme kanserinde yorgunlugun genellikle akut olarak goriildiigii,
ancak kadinlarin yaklasik % 30'nda uzun yillar devam edebilecek yorucu yorgunluk
yasadiklar1 belirtilmektedir. Yorgunlugun diisiik motivasyon, depresyon, giinliik
yasam aktivitelerinde bozulma ve genel yasam kalitesi diisiikliigi ile iliskili oldugu
vurgulanmigtir (120,171,172).

Kim ve arkadaglar1 (2008) yaptiklar1 calismada, yorgunlugun meme kanseri
hastalarinda yasam kalitesi ile negatif iligkili oldugunu gostermislerdir (143).

Yorgunluk, meme kanseri hastalarinda, 6zellikle kemoterapi alan kadinlarin
bildirdikleri en yaygin tedavi sonrasi semptomlardan biridir. Yorgunluk, ayni

zamanda, kanser tedavilerinin en sik bildirilen yan etkisidir. Bir¢ok calisma,
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yorgunlugun, agri, dispne, depresif ruh hali, anksiyete, depresyon gibi diger
semptomlarla da iligkili oldugunu gostermistir (9,14,98,144).

Literatiirde haftada birka¢ kez egzersiz (yiiriiyiis, bisiklet siirme veya aerobik
egzersizi) yorgunlugu azaltmada etkili olabilecegi, kilo alimmin ise prognozu
olumsuz olarak etkiledigi belirtilmistir (96).

Schjolberg ve arkadaslarinin (2014) meme kanseri hastalarinda (evre I veya
IT) yapilan randomize kontrollii ¢alismada, ii¢ haftalik bir egitim miidahalesinin
hasta yorgunluk seviyelerine etkisi bakilmig, egitim verilen grupta yorgunluk ve
enerji diizeylerinde anlamli fark oldugu saptanmistir. Egitim verilen grupta
yorgunlugun besin altinda ve {igiincii ayda enerjilerin yiiksek oldugu oldugu
bulunmustur (9).

Girisim ve kontrol gruplari arasinda bulanti-kusma boyutu puan ortalamalar:
yoniinden pre-test, post-testl,post-test2 ve post-test3 de gruplar arasi istatistiksel
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Girisim grubu bulanti-kusma boyutu puan
ortalamalar1 pre-testte yiliksek olmasimna ragmen zamanla diigme, kontrol grubu
bulanti-kusma boyutu puan ortalamalar1 pre-testte diisiik olmasina ragmen zamanla
yiikselme goriildiigii saptanmustir.

Girigsim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi agr1 boyutunda pre-test puan
ortalamasinin 23.87+27.64, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 42.34+28.21, post
test-2 (1.ay) puan ortalamasinin 34.68+21.29, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin
28.37+16.60 oldugu saptanmistir (Tablo 4). Girisim grubunda agri boyutu puan
ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin) puan ortalamasinda yiikselme, post-
test2(1.ay) ve post-test3(3.ay)da diisme gostermistir. Girisim grubunda agr1 boyutu
yoniinden  zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p
<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test- post-testl, post-
test2- post-testl, post-test3-post-testl, post-test3-post-test2 arasinda istatistiksel
olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubu agr1 boyutunda pre-test puan ortalamasinin 22.22+22.88, post
test-1(10.giin) puan ortalamasinin 47.68+25.86, post test-2 (1.ay) puan ortalamasinin
41.20+25.96, post test-3 (3.ay) puan ortalamasinin 41.66+21.63 oldugu belirlenmistir
(Tablo 4). Kontrol grubunda agr1 puan ortalamasmin pre-teste gore post-
test1(10.giin), post-test2(1l.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasinda yiikselme
gosterdigi saptanmustir. Kontrol grubu agri boyutunda  zamanlar arasinda

istatistiksel ~ olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
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sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-testl, post-test2 -pre-test, post-test3- pre-
test arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmigstir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda agr1 boyutu puan ortalamalar1 yoniinden
pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-test3
de(3.ayda) gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim
grubunda zamanla agri puan ortalamasi azalma gosterirken, kontrol grubunda
zamanla artma gosterdigi saptanmistir.

So ve arkadaslarinin( 2009) yaptiklar1 ¢alismada, kemoterapi alan meme
kanseri arasinda daha diisiik yasam kalitesinin, tedavi yan etkilerinin daha siddetli
olmasinin ve benlik saygisinin zayifligiin bir sonucu olabilecegi belirtilmistir (144).

Yapilan ¢aligmalarda meme kanserinde depresyon, yorgunluk ya da agr1 gibi
kansere bagli semptomlarn  varligi yasam kalitesiyle negatif olarak
iliskilendirilmistir (35,143).

Literatiirde hem yorgunluk hem de depresyonda rastlanan risk faktorleri
olarak diisiik gelir, dispne, uykusuzluk, istah kaybi, kabizlik ve kol semptomlari
belirtilmistir (143).

Her bir zaman diliminde dispne boyutu puan ortalamalar1 yoniinden girisim
ve kontrol gruplari karsilagtirildiginda pre-test ve post-test2 de istatistiksel olarak
fark bulunmazken, post-testl ve post-test3 de(3.ay) gruplararasi istatistiksel anlaml
fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda zamanla dispne boyutu puan
ortalamast azalma gosterirken, kontrol grubunda zamanla artma gdsterdigi
saptanmistir.

Roiland ve Heidrich (2011) yasli meme kanseri hastalarinda yaptiklari
calismada otuzalti farkl belirtiyi iceren klinik olarak belirgin yedi semptom kiimesi
bulmuslardir. Bu semptom kiimelerinin, yasam kalitesinin birden ¢ok boyutuyla
anlamli sekilde iligkili oldugunu, ilk bes semptomun gerginlik(katilik), agri, eklem
agrisi, acima (Aching), yorgunluk oldugunu saptamislardir. Yasli meme kanseri
hastalarinin ¢ok sayida es zamanli semptom yasadiklarini ve birbirleriyle iligkili
oldugu bilinen semptomlar1 hedef alan miidahalelerin yasam kalitesi arttirilmasinda
onemli oldugu vurgulanmustir (21).

Girisim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢gegi uyku bozuklugu boyutunda
pre-test puan ortalamasimnin 36.03+30.81, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin
29.72 + 34.05, post-test?2 (1.ay) puan ortalamasinin 29.72+33.13, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 25.22+27.67 oldugu saptanmistir (Tablo 4). Girisim grubunda
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uyku bozuklugu boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.giin), post-
test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) diisme gostermistir. Girisim grubunda uyku
bozuklugu boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).

Kontrol grubu uyku bozuklugu boyutunda pre-test puan ortalamasinin
35.18+35.58, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 39.81+32.67, post test-2 (1.ay)
puan ortalamasinin 38.88+34.27, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 45.37+34.87
oldugu saptanmustir (Tablo 4). Kontrol grubunda uyku bozuklugu puan
ortalamasinin pre-testten itibaren zamanla yiikseldigi gézlenmistir. Kontrol grubunda
uyku bozuklugu boyutu zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).

Girisim ve kontrol gruplart arasinda uyku bozuklugu boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test, post-test1(10 giin) ve post-test2 (1.ay) de istatistiksel
olarak fark bulunmazken, post-test3 de(3.ay) gruplar arasi istatistiksel anlamli fark
bulunmustur  (p<0.05). Girisim grubunun uyku bozuklugu boyutu puan
ortalamalarinin zamanla diistiigli, kontrol grubunun ise pre-testten itibaren zamanla
uyku bozuklugu boyutu puan ortalamalarinin yiikseldigi bulunmustur. Girisim
grubunda yapilan egitim ve danigsmanligin hastalarinin uyku problemleri ile nasil
basetmeleri gerektigi konusunda yararl oldugu diisliniilmektedir. Hemsireler, kanser
bakim siirekliliginin tiim evrelerinde uyku bozukluklarinin taninmasinda kilit rol
oynamaktadir. Hemsirelerin, uyku sorunlari olan hastalarin sayisim1 tanimlayarak ve
uyku bozukluklarinin siddetini ve etkisini dogru bir sekilde degerlendirmek ig¢in
mevcut 6nlemleri kullanarak yasam kalitelerini artirabilecekleri diisiiniilmektedir.

Erken donemdeki kanserli hastalarda Ozellikle yorgunluk, depresyon,
anksiyete ve uykusuzluk semptomlarinin arttig1 belirlenmistir (241).

Literatiirde de uykusuzluk sorununun, kanser hastalarinda %30-88 siklikta
yaygin goriildiigii, diger kanserlerle Kkarsilastirildiginda, meme kanseri olan
kadinlarda uykusuzlugun daha sik goriildiigii belirtilmektedir. Meme kanseri olan
kadinlarin, kemoterapi veya endokrin tedavileri sebebiyle menopoza girmeleri ile
birlikte siklikla kotiilesen uykusuzluk bildirdikleri vurgulanmistir. Meme kanseri ile
iligkili uykusuzlugun yasam kalitesi ve giinlilk fonksiyonlar {iizerinde derin etkisi
oldugu gosterilmistir (14,73,167).

Literatiirde meme kanseri olan kadinlarda uykusuzluk, yorgunluk, duygu

durum bozuklugunun yasam kalitesinin diigmesine sebep oldugu belirtilmektedir.
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Siirekli uykusuzluk yasandiginda hastalarin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari,
modlari, diger semptomlarin siddeti, yasam kalitesi ve yasam siiresinin
etkilenebilecegi bildirilmektedir (167,168).

Savard ve arkadaslar1 (2009) yaptiklar1 calismada (n=466) meme kanseri
olan kadinlarin hem perioperatif donemde (% 70) hem de iki ay sonra (% 60) en
yiiksek uykusuzluk oranlarini gosterdikleri saptanmistir (243).

Girisim ve kontrol gruplarn arasinda istahsizlik boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-test2 (1.ay) ve post-test3 de(3.ay) istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-testl(10 giin) de gruplar arasi istatistiksel —anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunun istahsizlik boyutu puan ortalamalarinin
zamanla diistiigii, kontrol grubunun ise pre-testten itibaren zamanla istahsizlik
boyutu puan ortalamalarinin yiikseldigi saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplart arasinda kabizlik boyutu puan ortalamalar
yoniinden pre-test, post-test1(10 giin ) ve post-test3 de(3.ay) istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-test2’de (l.ay) gruplar arasi istatistiksel — anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunun kabizlik puan ortalamalarinin zamanla
diistiigi, kontrol grubunun ise pre-testten itibaren zamanla kabizlik puan
ortalamalarinin yiikseldigi gozlenmistir.

Girisim grubuna verilen destek ve egitimin hastaligin ve tedavi semptomlari
ile ilgili zorluklarla daha iyi bas etmelerini sagladig: diisliniilmektedir.

Begum ve arkadaslar1 (2016) Bangledes’de kemoterapi alan 132 hastada
yaptiklar1 ¢aligmada, ortalama olarak hastalarin on yedi semptom yasadigimi ve
yasam kalitesi diizeylerin orta diizeyde oldugunu saptamislardir. Tiim alt Slgekler
arasinda fiziksel iyilik hali en diigiik puani, sosyal refah en yliksek puani aldiklar
saptanmistir. Semptom yasama ve yasam kalitesi anlamli negatif korelasyon oldugu
bulunmustur (243).

Girigim grubu QLQ-30 yasam kalitesi 6l¢egi finansal zorluk boyutunda pre-
test puan ortalamasimmin 17.11+30.04, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin
25.224+26.53, post test-2 (1.ay) puan ortalamasinin 24.32+29.02, post test-3 (3.ay)
puan ortalamasinin 30.63+£32.75 oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Girisim grubunda
finansal zorluk boyutu puan ortalamasinda pre-testen itibaren yiikselme gosterdigi
belirlenmigtir. Girisim grubunda finansal zorluk boyutu yoniinden zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
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sonucunda  girisim grubunda pre-test- post-testl, post-test3- pre-test arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmstir.

Kontrol grubu finansal zorluk boyutunda pre-test puan ortalamasinin
29.62+24.91, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 39.81+33.63, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasinin 36.11+33.21, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 46.29+35.88
oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Kontrol grubunda finansal zorluk  puan
ortalamasinin pre-teste gore zamanla daha ¢ok yiikselme gosterdigi saptanmustir.
Kontrol grubu finansal zorluk boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda
pre-test- post-testl, post-test3-pre-test arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda finansal zorluk boyutu puan ortalamalari
yoniinden post-testl, post-test2 ve post-test3’ de (3.ay) istatistiksel olarak fark
bulunmazken, pre-test gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Girisim ve kontrol grubunda zamanla finansal zorluk puan ortalamasinda
yikselme goriildiigii, kontrol grubunun daha ¢ok finansal zorluk yasadiklari
saptanmigtir. Calisma kapsamina alinan girisim ve kontrol grubu hastalarin tedavi
siirecinde olmalarina bagli calisamamalari, ilag, yol v.b masraflarinin artmasi
sebebiyle finansal zorluk yasadiklar1 diigiiniilmektedir. Girisim grubuna verilen
destek ve egitim ile finansal ve diger zorluklarla daha iyi bas ettikleri
diistiniilmektedir. Kanser teshisi konduktan sonra yasam kalitesi arttirmak icin
hemsireler tarafindan etkili bir destek sistemi gelistirmenin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

Literatirde meme kanseri kadinlarin mesleki kariyerlerinde, c¢alisma
yagsamlarinda ve ekonomik durumlarinda da 6nemli sorunlara yol ag¢tig1 belirtilmistir.
Genel olarak, saglik sigortasi veya gilivencesi, tekrar is yasamina donememe, ¢alisma
aktivitelert ve oOnceliklerdeki degisimler, damgalama ve 1is ayrimciligi gibi
problemler belirtilmistir (244).

Yapilan diger bir calismada da kanser tanisi alan ve tedaviye baslayan
hastalarin fiziksel, emosyonel, sosyal ve ekonomik dengelerinin bozuldugu ve yasam
kalitelerinin diistigii saptanmustir (245).

Demirci ve arkadaslarinin (2011) yaptiklart ¢calismada yasam kalitesi QLQ-
30 Slgegi puan ortalamasini genel iyilik hali 62.8+22.4, fiziksel fonksiyon 75.4+15.7,
rol fonksiyon 83.54+23.3, ruhsal durum 67.3+£23.9, bilissel fonksiyon 76.94+25.3,
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sosyal durum fonksiyonunda 73.6+£27.2 olarak saptanmistir. Hastalarin semptom
sklasindan en fazla yorgunluk (36.8422.2) ve finansal zorluk (33.84+33.5) puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (210).

Fukui ve arkadaglar1 (2011) tarafindan yapilan randomize kontrollii calismada
hastalara psikolojik ve bilgendirici destek saglanarak tanidan bir hafta sonra birinci
ve li¢glincli ayda yasam kalitelerinin ve memnuniyetin arttirabilecegi saptamiglardir
(247).

Musarezai ve arkadaslarmin (2015) mastektomi olmus meme kanserli
hastalarda yaptiklar1 calismada yasam kalitesi ile egitim diizeyi ve yorgunluk
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu saptamislardir. Yas ile yasam
kalitesinin zihinsel boyut arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
oldugunu, evlilik ve ¢alisma durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
olmadigi belirlemislerdir. Bu c¢aligmadaki hastalarin, her seyden ¢ok, tedavilerin
daha az stresle tamamlanmasi i¢in sosyal, duygusal ve manevi destege ihtiyag

duydugu belirtilmistir (24).

5.5.Meme Kanserli Kadinlarin Egitim Oncesi ve Sonras1 (10.Giin, 1. ve
3.Ay) QLQ-23 Yasam Kalitesi Olcegi Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalarinin
Degerlendirilmesi

Girisim grubu QLQ-23 Yasam Kalitesi Olgegi beden imgesi boyutunda pre-
test puan ortalamasinin 78.82424.57, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin
72.07£28.06, post-test2 (1l.ay) puan ortalamasmin 75.00+£30.55, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 74.77+20.64 oldugu saptanmistir (Tablo 5). Girisim grubunda
beden imgesi boyutu puan ortalamasinda pre-teste gére zamanla diisme olmustur.
Girisim grubunda beden imgesi boyutu yoniinden zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Kontrol grubu beden imgesi boyutunda pre-test puan ortalamasinin
79.39+£21.77, post test-1(10.glin) puan ortalamasinin 65.97+28.89, post test-2 (1.ay)
puan ortalamasinin 67.594+24.86, post test-3 (3.ay) puan ortalamasinin 61.34+26.95
oldugu saptanmistir (Tablo5). Kontrol grubunda girisim grubuna goére beden imgesi
puan ortalamasinin pre-testte daha yiiksek olmasina ragmen, post-testl (10.glinden)
itibaren diisme oldugu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda diigmelerin daha
devam ettigi gozlenmistir. Kontrol grubu beden imgesi boyutunda zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
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sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-testl, pre-test- post-test2, pre-test- post-
test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda beden imgesi boyutu puan ortalamalari
yoniinden pre-test, post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test3 de gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Kontrol
grubu beden imgesi puan ortalamalarinin girisim grubuna gore daha diisiik oldugu
saptanmustir. Girisim grubuna verilen egitim ve destegin kadinlarin beden imgesinin
yiikselmesinde etkili oldugu, bu durumda nasil bas edebileceklerini ve neler
yapabileceklerinin farkinda olmalarinin sonugta etkili oldugu diistiniilmektedir.

Obaidi ve arkadaslar1 (2013) yaptigi ¢alismada, kanserli kadin hastalar ile
saglikli kadinlar arasinda yasam kalitesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugunu saptamislardir. Beden imaj1 ile yasam kalitesi arasinda dogrudan
dogruya bir iliski bulunmustur. Ayrica, kanser hastalarinda beden imajinda daha
yiiksek puanlar, yagam kalitesinin yiikselmesi ile iligkilendirilmistir (28).

Heidar ve arkadaslarmin (2015) mastektomi sonrasi meme kanseri olan
hastalarda beden saygisi ve zihinsel saglik arasindaki iliskinin incelendigi bir
aragtirmada beden saygisi ile zihinsel saglik arasinda direkt lineer bir iligki oldugu ve
mastektomili hastalarin beden imajmin diisiik oldugu saptanmistir. Mastektominin
viicut saygisi ve zihinsel saglig iizerindeki etkileri ve degiskenler arasindaki iligki
gdz Oniine alinarak hemsirelerin, psikolojik bozukluklarin 6nlenmesi i¢in hastalar
danisman merkezlerini tanitmak ve yonlendirmelerinin 6nemli vurgulanmistir(158).

Girigsim grubunda cinsel yasam ve doyum boyutu puan ortalamasinda pre-
teste gére zamanla artma saptanmistir (Tablo 5). Kontrol grubunda girisim grubuna
gore cinsel yasam ve doyum puan ortalamasinin post-testl (10.glinden) itibaren
diisme gosterdigi saptanmistir. Girisim ve kontrol gruplari arasinda cinsel yasam
boyutu puan ortalamalart yoniinden, post-testl, post-test2 ve  post-test3 de
istatistiksel olarak fark bulunmazken, pre-test de gruplar arasi istatistiksel anlamli
fark bulunmustur (p<0.05).

Erken meme kanseri olan kirsal Avustralya kokenli kadinlarin, teshis sonrasi
bir ayda yiiksek seviyede psikolojik, saglik sistemi ve bilgi gereksinimlerini
algilamasina karsin, bu ihtiyaclar tanidan sonraki ii¢ ayda onemli Ol¢lide azaldigi,
cinsel ihtiyaclarin ise teshis sonrasi bir ile {i¢ ay arasinda artttig1 belirtilmigtir (247).

Literatiirde meme kanseri tedavisinin geg etkileri arasinda kalic1 yorgunluk,

depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu, uyusma/karincalanma, kizariklik ve diger
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vazomotor semptomlar, biligsel islev bozuklugu, kronik agri, lenfédem ve cinsel
islev bozuklugu belirtilmektedir (120,138,139,140,141,142).

Engel ve arkadaslarimin (2004) “meme kanseri hastalarinda yasam kalitesi
caligmalarinda mastektomi yapilan hastalarin beden imaj1 skorlarinin diisiik oldugu,
kadinlarin  kendilerini daha az c¢ekici  hissettikleri, dis goriiniislerinden
hoslanmadiklari, kendilerini biitiin hissetmedikleri, kendi memelerinden ve skar
dokusundan dolayr mutsuz olduklari, islerinin ve hobilerinin daha smirli oldugu,
cinsel acgidan daha az aktif olduklari, kendilerini giivensiz hissettikleri, diger
insanlarla iletisimden kag¢indiklari ve gilinliikk aligkanliklarinin biiyiik bir alaninin
etkilendigini” saptamiglardir (248).

Cappiello ve arkadaslarinin (2007) yaptiklar1 calismada, meme kanserinde
cinsellik ve cinsel islevlerdeki degisiklikler genellikle tedavi sonrasi evrede
bildirilmistir. Kadinlara tedaviden hayatta kalmaya gecis i¢in ne kadar hazir olduklar
soruldugunda  kadinlarin yaris1 (%45) neyin olacagr hakkinda hicbir bilgi
almadiklarin1 bildirmistir. Hemen hemen tiim hastalar, daha fazla bilgi almak ve
ozellikle ayrintili bilgi almak istediklerini belirtmislerdir (63).

Girigim grubunda gelecek kaygist boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore
zamanla yiikselme olmustur. Girisim grubunda gelecek kaygisi  boyutu yoniinden
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05 (Tablo
5). Kontrol grubunda girisim grubuna gore gelecek kaygisi puan ortalamasinin tiim
zamanlarda daha disik oldugu goézlenmistir. Kontrol grubu gelecek kaygisi
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p
>0.05). Girisim ve kontrol gruplar arasinda gelecek kaygist boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test ve post-testl de istatistiksel olarak fark bulunmazken,
post-test2 ve post-test3 de gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Kontrol grubu gelecek kaygist puan ortalamalarin girisim grubuna gore
daha diisilk oldugu goézlenmistir. Girisim grubu hastalarin  verilen egitim ve
danismanlik sonucunda daha bilingli olmalarinin hastalarin gelecek kaygilari
artmasinda etkili oldugu ayrica bu donem i¢inde bazi hasta yakimlarmin 6lmesi,
kalp krizi gecirmesi, kendilerinde genetik pozitifligin ¢ikmasmin etkili oldugu
distiniilmektedir.

Ulkemizde mastektomi ameliyati olmus meme kanseri hastalari ile yapilan bir

arastirmada, hastalarin timiinde gelecekle ilgili endiseler siralamasinda birinci sirada
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hastaligin yinelemesi endisesi ve ikinci sirada ise bagkalarina gereksinim duyma ve
kendi gereksinimlerini kargilayamama endisesinin oldugu saptanmistir (249).

Literatiirde meme kanserinde yasanan belirsizligin gelecekte ne olacagini
bilmemekten, gliven duyamamaktan, her an siliphe i¢inde olunan bir yasami devam
ettirmekten ve kararsiz olmaktan kaynaklandigi bildirilmistir. Kadimnlarin belirsizlik
durumunda yasadiklar1 duygularin {stesinden gelmek igin, genellikle belirsiz
gelecege iliskin diisiincelerini baskiladiklari, planlarindan vazgectikleri saptanmistir
(190).

Literatiirde tan1 konulduktan sonraki ilk birka¢ ayda, meme kanseri olan
bireyler "varoluscu durum" yasadiklar1 kendi sagligi hakkindaki endiseler, yasam ve
6lim konular ile ilgili diisiinceleri yogun olarak yasadiklar1 belirtilmektedir. Meme
kanseri olan kadinlarin 6zel ihtiyaglarim1 karsilamak {izere tasarlanan saglik
hizmetleri gelistirilmesinin dnemi vurgulanmistir (161).

Xia ve arkadaglar1 (2017) tarafindan meme kanseri hastalarin retrospektif
olarak incelendigi bir ¢alismada, bes yillik rekiirrens orani %10.78 olarak
saptanmistir. Meme kanseri meme tiimorii niiks risk faktorleri arasinda tiimor hacmi
iki cm biiylik olmasi, marj invazyonu pozitif, HER-2 reseptor pozitif, Ostrojen
reseptorl pozitif, lenf nodu metastazi ve tiimor evresi Il timor metastaziyla iligkili
oldugu bulunmustur (116).

Lengacher ve arkadaglarinin (2009) yaptiklart arastirmada meme kanseri
hastalarina farkindalik temelli stres azaltma programi uygulanmis ve bu hastalarda
alt1 haftalik bu egitimden sonra kontrol grubuna kiyasla daha az depresyon, anksiyete
ve niiks korkusu, daha fazla enerji, daha iyi fiziksel fonksiyon oldugu saptanmistir
(250).

Girisim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 6lgegi sistemik yan etkiler boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 28.18+25.35, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin
20.33+16.21, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 20.61£14.87, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 28.74+19.27 oldugu saptanmistir (Tablo 5). Girisim grubunda
sistemik yan etkiler boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-testl ve post-test2
de diisme olmasma ragmen post-test3 de pre-test seviyesine yiikselmistir. Girisim
grubunda sistemik yan etkiler boyutu yoniinden zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim
grubunda pre-test-post-testl, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin

oldugu saptanmistir.
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Kontrol grubu sistemik yan etkiler boyutunda pre-test puan ortalamasinin
28.43+21.64, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 31.34+22.37, post test-2 (1.ay)
puan ortalamasinin 31.87+19.87, post test-3 (3.ay) puan ortalamasinin 44.84+20.18
oldugu saptanmistir (Tablo 5). Kontrol grubunda sistemik yan etkiler puan
ortalamasinin zamanla yiikseldigi gozlenmistir. Kontrol grubu sistemik yan etkiler
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p
<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test3, pre-
testl-post-test3, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda sistemik yan etkiler boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-test1,
post-test2, post-test3 de gruplararasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Kontrol grubu sistemik yan etkiler puan ortalamalarinin girisim grubuna gore daha
yiilksek  seyrettigi gozlenmistir. Calisma grubundaki hastalarin tedavi siirecinin
devam ettigi c¢ogunun cerrahi sonrast radyoterapi veya kemoterapi aldigi
gozlenmistir. Girisim grubuna verilen egitim ile girisim grubu hastalarin kontrol
grubu hastalarina gore tedavinin sistemik yan etkileri ile daha iyi basedebildikleri
distiniilmektedir.

Kemoterapinin faydalar1 olmasina ragmen, ¢esitli yan etkileri vardir. Meme
kanserinde kemoterapi uygulanan hastalarin en yaygin goriilen belirtiler yorgunluk,
uyku bozuklugu, uyusukluk, distres, iizlintii, sicak basmas1 ve terlemeler ve agridir.
Kemoterapi, hastalarin yasam kalitesini etkileyen belirti semptomlarin ¢ikmasina
neden olmaktadir (243).

Literatiirde kemoterapi nedeniyle menopoz yasayan geng kadinlarin daha ¢ok
fiziksel ve psikolojik sikint1 bildirdikleri, daha diisiik cinsel fonksiyon, daha az cinsel
tatmin, vajinal kuruluk ile ilgili agrili cinsel iliski ve daha diisiik yasam kalitesi
gosterdikleri belirtilmektedir. Yash kadinlarin (> 50 yasin) daha az duygusal sikinti
yasadiklari, daha fazla direng gosterdikleri ve semptom sikintisinin nispeten diisiik
oldugu bildirdikleri ancak fiziksel islevsellik sonuc¢larimin kétiilestigini, fiziksel
islevsellik, bagimsizlik konusunda gen¢ kadinlardan daha ¢ok endise ettikleri ve orta
derecede yinelenme korkulari yasadiklari belirtilmektedir (32).

Cheng ve arkadaglar1 (2014) tarafindan meme kanseri tedavisi alt1 ay ile beg
yil arasinda bitmis meme kanserli kadinlarda yaptiklar1 ¢calismada, kadinlarin %88'i

en azindan bir semptoma sahip oldugunu bildirirken, % 51'i en az bir karsilanmamis
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ihtiyac1 oldugunu bildirmistir. En sik goriilen semptom yorgunluk (%47) ve el/ayakta
hissizlik/karincalanma (%41) olmasidir. Saglik sistemi/bilgi alaninda (%3 7'sinde) ve
psikolojik ihtiyaclarda (%29) karsilanmayan ihtiyaglarinin oldugu saptanmustir (55).

Miaskowski ve arkadaslar1 (2006) tarafindan aktif kanser tedavisi altindaki
hasta iizerine yaptiklar1 ¢aligmada hastanin yorgunluga, uyku bozukluguna,
depresyona ve agriya tepkilerine dayanarak dort hasta alt grubu tespit edilmis ve
dort semptomun hepsinden diisiik diizeylerde olan alt gruplarda, daha 1yi fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi oldugu saptamiglardir (251).

Girigim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 6lgegi meme semptomlar: boyutunda
pre-test puan ortalamasinin 19.81+18.87, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin
29.954+21.10, post-test2 (1.ay) puan ortalamasmin 25.22+17.17, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 26.35+21.20 oldugu saptanmistir (Tablo 5). Girisim grubunda
meme semptomlart boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-testl, post-
test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) da yiikseldigi saptanmistir. Girisim grubunda meme
semptomlar1 boyutu yoniinden zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda pre-test-
post-test] arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubu meme semptomlar1 boyutunda pre-test puan ortalamasinin
19.90+16.09, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 40.04+18.66, post-test2 (1.ay)
puan ortalamasiin 37.50+18.95, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 35.41+17.29
oldugu saptanmistir (Tablo 5). Kontrol grubunda meme semptomlari puan
ortalamasinin zamanla yiikseldigi goézlenmistir. Kontrol grubu meme semptomlari
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p
<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test1, pre-test-
post-test2, pre-test-post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda meme semptomlart boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-testl,
post-test2, post-test3 gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Her iki gruptaki meme semptomlarinin ameliyat sonrasit 10.glinde oldukga arttig1
saptanmistir. Kontrol grubu meme semptomlar1 puan ortalamalarinin girisim grubuna
gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Girisim grubuna verilen egitim ve
danismanlik ile ameliyat sonras1 hastalarin kendi bakim ile yonetimlerinin daha iyi

oldugu diistiniilmektedir.
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Literatlirde yorgunluk, meme ve kol agris1 ve lenfodem ile ilgili sorunlar,
hem gen¢ hem de yaslh kadinlarin tedavinin ge¢ etkileri olarak en ¢ok bildirilen yan
etkilerdir. Diger semptomlar arasinda kol/omuz hareketleri,bogaz kurulugudur.
Menstriiasyon ile ilgili sorunlar, menopoz oOncesi gen¢ kadinlar tarafindan da
belirtilen bir sorundur (21,23,33,37,43).

Girigsim grubu QLQ-23 yasam kalitesi 6lgegi kol semptomlart boyutunda
pre-test puan ortalamasimnin 15.01+17.01, post-testl(10.glin) puan ortalamasinin
37.53+19.83, post-test2 (1.ay) puan ortalamasimmin 30.33+£19.18, post-test3 (3.ay)
puan ortalamasinin 24.62+19.09 oldugu saptanmistir (Tablo5). Girisim grubunda kol
semptomlart puan ortalamasi pre-teste gore post-testl, post-test2 daha yiiksek
olmasma ragmen post-test3 de diisme gostermistir. Girisim grubunda kol
semptomlart yOniinden zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-
post-testl, pre-test- post-test2, pre-test- post-test3, post-test2- post-testl, post-test3-
post-testl, post-test2- post-test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu
saptanmistir.

Kontrol grubu kol semptomlari boyutunda pre-test puan ortalamasinin
13.88+13.11, post-test1(10.glin) puan ortalamasinin 49.38+22.60, post test-2 (1.ay)
puan ortalamasinin 35.184+19.78, post test-3 (3.ay) puan ortalamasinin 33.95+23.74
oldugu saptanmistir (Tablo 5). Kontrol grubunda kol semptomlar1  puan
ortalamasinin zamanla yiikseldigi ve post-test3 de yiiksek oldugu  gozlenmistir.
Kontrol grubu kol semptomlari boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda
pre-test- post-testl, pre-test- post-test2, pre-test- post-test3, post-test2- post-testl,
post-test3-post-test] arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol gruplari arasinda kol semptomlar1 boyutu puan
ortalamalar1 yoniinden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark
bulunmazken, post-testl de gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p
<0.05). Kontrol grubu kol semptomlar1 puan ortalamalarinin girisim grubuna gore
pre-testte diisilk olmasina ragmen, zamanla yiikseldigi ve siirekli yliksek oldugu
gbzlenmistir. Girisim grubuna verilen egitim ve damismanligin ameliyat sonrasi
hastalarin kol egzersizlerin yapmalarininda ve 0z-yonetimlerinin saglamalarinda

etkili oldugu diistiniilmektedir.
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Demirci ve arkadaglarinin (2011) yaptiklart calismada yasam kalitesi QLQ-
23 olgegi puan ortalamasi beden imaj1 (69.5+£28.9), gelecek endisesesi (50.1+31.8),
meme semptomlar1 (15.4+15.0), kol semptomlar1 (23.0+18.6), sistemik yan etkiler
(35.9+20.8) oldugu saptanmistir(210).

Literatiirde meme kanserinde iist ekstremitelerde hareket kisitliligi, kol agrisi,
periferik noropati, lenfodem, yorgunluk ve uyku sorunlar1 bildirilmistir (115).

Zeng ve arkadaglar1 (2014) yaptiklar1 meta-analiz c¢alismasinda, egzersiz
miidahalelerinin meme kanseri ile yasayanlarda genel yasam kalitesi ve ayrica
kansere 0zgii yasam kalitesi alanlarina (meme ve kol semptomlar1) yonelik olumlu
etkileri oldugu ve istatistiksel olarak anlamli etkilere sahip oldugu belirtilmistir (6).

Literatirde meme kanseri tedavisi sonrasi karsilasilan en sik
komplikasyonlardan biri de lenfédem gelismesi oldugu belirtilmistir.  Aksiller
diseksiyon sonrasi lenfodemin gorilme sikligi %15-47 arasinda degismektedir.
Literatiirde lenfodemin gelisme riski yasam boyu devam ettigi vurgulanmaktadir
(73,169,174).

Literatiirde lenfodemin Onlenmesinde hasta egitimi, ameliyat sonrasi kol
egzersizlerine baglama, kilo kontrolii ve ugus sirasinda basingli kolluk kullanma gibi
farkli yaklasimlarin kullanimi 6nerilmektedir. Meme kanseri cerrahisi dykiisii ve en
az bir lenf diiglimiiniin ¢ikarilmasit olan herhangi bir hastanin diizenli olarak
lenfodem belirtileri agisindan degerlendirilmesi gerektigi, stirekli egitim ve destegin
hastalarin lenfédem riskinin azaltilmasina etkili olacagi belirtilmistir (73,174).

Sato ve arkadaslarinin (2016) aksiller lenf nodu diseksiyonu geciren meme
kanseri hastalarinda st kol islev bozuklugunun iyilestirilmesine yonelik perioperatif
bir egitim programinin etkinligi, ameliyat sonrast bir hafta ile oniki ay arasinda
arastirildigr ¢alismada, ameliyat 6ncesi verilen egitimin miidahale grubunda anlamli
oldugu iist kol islev bozuklugunu ve belirtileri iyilestirebildigi saptanmistir (252).

Literatiirde meme cerrahi sonrasi birinci hafta baslayan egzersiz ve hasta
egitiminin kadinlarda lenfddem riskini azaltmada etkili oldugu vurgulanmaktadir.
Ayrica pozitif aksiller lenf nodu invazyonu, daha ¢ok (20den fazla) disseke aksiller
lenf nodu sayis1 ve radyoterapi uygulanmasi lenfodem igin bagimsiz risk faktorleri
oldugu belirtilmektedir. Egitim programi uygulanmasinin lenfédeme kars1 koruyucu
bir faktor oldugu belirtilmektedir. Lenfédem riski, diizenli egzersiz yapan, lenfodem
on tedavi egitimini alan ve onleyici kendi kendine bakim faaliyetleri gergeklestiren

kadinlarda belirgin olarak azalmistir (169,175).
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Meme kanseri tedavisi diizelirken, aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)
sonras1 kol lenfodemi, bu tedaviye katilan hastalarin % 30-50'sinde sik goriilen bir
komplikasyon olmaya devam etmektedir. Literatiirde lenfédemli hastalarda, fiziksel
islevsellik kayb1 ile birlikte psikolojik ve sosyal refah ile sonuglanan yasam kalitesi
sonuglarinin belirgin sekilde daha kotii oldugu, lenfédemli hastalarda hasta yasi,
viicut agirligr ve wrkin yasam kalitesini etkiledigi bildirilmektedir. Sosyal iyilik
degisiklikleri en gen¢ hastalar arasinda, kadinlarda 40 yasin altinda yasli hastalara
kiyasla sosyal iyilik azalmistir (170).

Girisim ve kontrol gruplar1 arasinda sa¢ dokiilmesi boyutu puan ortalamalari
yoniinden post-testl ve post-test2 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, pre-test
de ve post-test3 gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Calismaya katilan girisim ve kontrol grubu bazi hastalarin kemoterapi siirecinde
olmasindan dolay1 sa¢ dokiilmesi sorunu ile karsilastiklart igin ilk test ve son testte
farklilik oldugu diistiniilmektedir.

Kao ve arkadaslarinin (2015) yaptiklar1 prospektif caligmada, meme kanseri
ameliyath tiim hastalarin iki yillik izlem periyodu boyunca yasam kalitelerinin alt
Olcek puanlarini anlamli derecede iyilestigi goriilmiistiir. Yasam kalitesi genellikle
ileri yas, yiiksek komorbidite indeksi skoru, evre III veya IV, 6nceki kemoterapi ve
uzun post-operatif ile negatif bir iliskiye sahip oldugu, bunun tersine, Onceki
radyoterapi ve hormon tedavisi ile pozitif iliskili oldugu saptanmistir. Ek olarak,
preoperatif de yasam kalitesi yiliksek puanlar olan hastalar QLQ-C30, QLQ-BR23 ve
SF-36 alt oOlgekleri icin yliksek puanlara sahip olma egiliminde oldugu, meme
koruyucu ameliyattan Once, hastalara ameliyat sonrasi yasam kalitesi sadece
cerrahinin bagarisina degil preoperatif fonksiyonel durumuna baghh oldugu da
bildirilmistir (132).

Salonen ve arkadaslarinin (2011) yiiz ylize yapilan bireysel egitim ve destegin
kadinlarin yasam kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 yar
deneysel ¢aligmada; bireysel destek verilen kadinlarda kontrol grubuna gore daha az
kol semptomu ve klinik a¢idan daha iyi cinsel islevsellik bildirdikleri, yagam kalitesi
ile iligkili faktorlerin yas, egitim durumu, istihdam durumu, lenf nodu durumu,
cerrahi tipi, aksiller cerrahi tipi, alinan kemoterapi, hormonal terapi ve devam eden
tedavi oldugunu belirtmislerdir (22).

Giintisen ve arkadaslarinin(2013) meme kanserli kadinlarla yaptiklar1 bir

calismada; hastalarin fiziksel (yorgunluk, agri, agiz ve dis problemleri, cilt/tirnak
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problemleri, bulanti/kusma, kilo kaybi, istahsizlik, sa¢ dokiilmesi ve uyku
problemleri), duygusal (belirsizlik, beden imaji degisimleri, duygusal durumda
degisimler ve yalmzlik), sosyal (damgalanma, insanlardan uzaklagma, ve aile
yasantisinda giigliikler) ve saglik sistemiyle (doktora ulasamama, hasta ve hasta
yakinlarina yonelik psikolojik destek yetersizligi ve ulagim sorunlar) ilgili giigliikler
yasadiklar1 belirlenmistir (253).

Karayurt ve arkadaslarinin (2013) yar1 deneysel yaptiklar1 ¢alismada, deney
grubundaki hastalara, ameliyat Oncesi donemde baslayan, ameliyat sonrasi,
radyoterapi, kemoterapi siirecinde ve tedaviler tamamlandiktan sonra bir yil devam
eden, hastalarin gereksinimlerine gore bire bir danigmanlik hizmeti ve arastirma
grubu tarafindan hazirlanan egitim kitab1 verilmistir. Kontrol grubundaki hastalar
arastirmanin yapildigi hastanede yiiriitiillen rutin hemsirelik hizmetini almislardir.
Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi, radyoterapi Oncesi ve sonrasi,
kemoterapi Oncesi ve sonrasi, tedavinin tamamlanmasindan alt1 ay ve bir yil sonra
anksiyete ve depresyon puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore diisiikk bulunmustur.
Deney ve kontrol grubu yasam kalitesi puan ortalamalar1 ameliyat sonrast donem
hari¢ diger tiim izlemlerde, danismanlik hizmeti verilen deney grubunda kontrol
grubuna gore yiiksek oldugu saptanmistir. Deney grubunda verilen danigmanlik
hizmetinden memnuniyet yiiksek bulunmustur. Hemsireler tarafindan yiiriitiilen
danismanlik hizmetinin meme kanseri olan hastalarin anksiyete, depresyon riskini
azalttig1, yasam kalitesini artirdig1 belirlenmistir (56).

Akgay ve arkadaglarmin (2012) yaptiklar1 calismada kemotarapi alan
kadinlarin egitim sonrasindaki psikolojik saglik algisindaki olumlu yonde degisimin
oldugu, kemoterapi sonrasi goriilebilecek yan etkilerin yOnetimini sagladiklar
saptanmistir. Kadinlarin egitim sonrasinda yasam kalitesi Ol¢eginin “sekstiel
bozukluk™ alt boyutu disindaki tiim alanlarinda ve toplam yasam kalitesi puaninda
artis oldugu saptanmistir (254).

Rabin ve arkadaslarina gore (2008), mastektomi yapilmig hastalar arasinda en
diisik yasam kalitesi skorlar1 fiziksel, psikolojik alanlarda oldugu ve depresif
belirtiler gosterdikleri belirlenmistir (164).

Sato ve Kuroda (2008) ameliyattan sonraki 12 ay igerisindeki 150 meme
kanseri hastada yaptiklar1 kesitsel ¢aligmada, hastalarin % 85.3'linde kol sismesi;
agri;; omuz ROM smirli; uyusma; kol kas giigsiizliigii; ve kol deri sansasyonu

semptomlardan bir veya daha fazlasi oldugu saptanmistir. Bu hastalarda bu
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semptomlar ne kadar c¢oksa, yasam kalitesinin de o derece diisik oldugu
belirlenmistir (255).

Sajjad ve arkadaglarinin 2016 yilinda Pakistan’da meme kanseri olan
kadinlarda yaptiklar1 yar1 deneysel calismada yazili ve sozlii hemsirelik egitimi alan
25 kadin ile rutin bakim alan 25 kadmin yasam kaliteleri karsilagtirilmastir.
Calismanin sonucunda verilen egitimin, kadinlarin yasam kalitesini gelistirdigi,
fiziksel iyi olma ve fonksiyonel iyi olma alt boyutlarinda anlamli bir iyilesme
sagladig1 gosterilmistir (256).

Hemsirelerin meme kanseri tanist konulan kadinlarda tiim tedavi siirecinde ve
sonrasinda gereksinimleri gore bilgi ve destegin saglanmasi ile yasam kalitelerinin
artmasini katkida bulunacaklar1 diisiiniilmektedir. Arastirmamizdan elde ettigimiz

bulgular da literatiirle benzerdir.

5.6. Meme Kanserli Kadinlarin Egitim Oncesi ve sonrasi(10.giin, 1. ve
3.ay)Kendi Kendine Destek Gereksinimleri Degerlendirmeleri Puan
Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi tan1 alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 53.40+ 9.46, post-test1(10.giin)
puan ortalamasiin 50.54+ 8.19, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 49.48+ 6.569,
post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 45.89+ 6.33 oldugu saptanmistir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6lg¢egi tan1 alt boyutu puani pre-teste gore
post-test1(10.giin), post-test-2 (1.ay) ve post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme
olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi tan1 alt boyutunda zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test-post-testl, pre-test-post-test2, pre-
test-post-test3, post-test3-post-testl, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak
farkin oldugu saptanmuistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tan1 alt boyutu pre-test puan
ortalamasinin 52.38+ 7.38, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 52.16+ 8.57, post-
test2 (1l.ay) puan ortalamasinin 53.08+ 8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
54.16+ 8.94 oldugu saptanmistir (Tablo 6). Kontrol grubunda girisim grubuna gore
tan1 alt boyutu puan ortalamasimin post-testl (10 giinden) itibaren girisim grubuna

gore yiiksek oldugu zamanla l.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda ylikselmelerin
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devam ettigi gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi tan1 alt
boyutu zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6l¢egi tani alt
boyutunda pre-test ve post-testl puan ortalamasi yoniinden istatistiksel — bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) ve post-test3 (3.ay) de gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gore
destek gereksinimleri olgegi tan1 alt boyutu puan ortalamasmin zamanla diisme
gorilmiistiir.

Liao ve arkadaglariin (2007) yaptig1 bir ¢aligmada, teshis doneminde meme
kanseri siiphesi bulunan Tayvanli kadinlarin saglik hizmetleri ve destek ihtiyaglarinin
yani sira hastalik hakkinda bilgi verilmesi ihtiyact duyduklarini belirtilmistir (184).

Literatiirde meme kanseri yasayan genc kadinlarin yash kadinlara gére daha
cok karsilanmamus ihtiyaglari oldugu, goriiniis, beden imgesi, is ve maddi konularda
daha fazla duygusal sikint1 yasadiklar1 belirtilmektedir (32,221).

Literatiirde meme kanseri olan geng¢ kadinlarin potansiyel dogurganlik kaybu,
erkenden menopoz (kariyerlere veya egitim alanlarindaki bozulmalara ve cogu
durumda kiiglik cocuklarina yonelik kaygilar dahil) benzersiz zorluklarla karsi
karsiya kalabilecegini belirttilmektedir (221,257).

Thewes ve arkadaslarinin (2004) meme kanseri tedavileri 6-24 ay once
bitmis hastalarda yaptiklar1 calismada kadinlarin destek, psikososyal, fiziksel ve
bilgi ihtiyaclarinin ¢ok ¢esitli oldugu bildirilmistir. Tedavileri bitmesine ragmen
kadinlarin bilgi edinme ihtiyacinin, tedavi bittikten sonraki ilk iki yil icinde
psikososyal ihtiyaglar1 devam ettigini saptanmistir. Ayni ¢calismada kadinlarin bilgi
ithtiyaclarmin tedavinin bitmesinin ardindan uzun yillar devam ettigi belirlenmistir
(257).

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi tedavi alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 69.62+ 5.96, post-test1(10.giin)
puan ortalamasinin 67.94+ 6.30, post-test2 (1.ay) puan ortalamasimnin 62.78+ 7.43,
post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 58.24+7.55 oldugu saptanmistir (Tablo 5).
Girigim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu puani pre-teste gore
post-test1(10.giin), post-test2 (1.ay) ve post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme
olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutunda zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz

sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test- post-test2, pre-test- post-test3, post-
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test2-post-testl, post-test3-post-testl, post-test2-post-test3 arasinda  istatistiksel
olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu pre-test puan
ortalamasinin 67.94+ 7.70, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 70.30+ 5.30, post-
test2 (l.ay) puan ortalamasinin 68.86+ 8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
70.08+ 4.99 oldugu saptanmustir (Tablo 6). Kontrol grubunda girisim grubuna gore
tedavi alt boyutu puan ortalamasinin pre-testten itibaren girisim grubuna gore
yiiksek oldugu zamanla 10.glin , 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarinda yiikselmelerin
devam ettigi gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt
boyutu zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt
boyutunda pre-test ve post-testlpuan ortalamasi yoniinden istatistiksel  bir fark
bulunmazken, post-test2(1l.ay) ve post-test3(3.ay) de gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gore
pre-testte destek gereksinimleri 6lgegi tedavi alt boyutu puan ortalamasimin yiiksek
olmasina ragmen, zamanla diisme, kontrol grubunda ise yiikselme goriilmiistiir.
Kontrol grubunun zamanla tedavi ile ilgili bilgi ihtiyacinin arttigi, girisim grubuna
verilen egitim ile ise zamanla azaldig1 diigiiniilmektedir.

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi destek alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 31.48+ 3.70, post-test1(10.giin)
puan ortalamasimin 29.86+3.17, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 29.00+2.90,
post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 27.32+3.81 oldugu saptanmistir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi destek alt boyutu puani pre-teste gore
post-test1(10.giin), post-test2 (1.ay) ve post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme
olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi destek alt boyutunda zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz
sonucunda girisim grubunda bu farkin pre-test- post-testl, pre-test- post-test2, pre-
test-post-test3,post-test3-post-testl, post-test2-post-test3 arasinda istatistiksel olarak
farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi destek  alt boyutu pre-test
puan ortalamasiin 30.41+ 4.33, post test-1(10.gilin) puan ortalamasinin 30.91+ 3.06,
post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 30.63+4.24, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
30.72+ 3.45 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda girisim grubuna

gore destek alt boyutu puan ortalamasinin girisim grubuna gore pre-testte diisiik
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olmasma ragmen, 10.giin, l.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinin hep aynm diizeyde
seyrettigi gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri dlgegi destek —alt
boyutu zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p >0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi destek alt
boyutunda pre-test ve post-testlpuan ortalamasi yoniinden istatistiksel — bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) ve post-test3 (3.ay) de gruplar arasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda kontrol grubuna gore
pre-testte destek gereksinimleri 6l¢egi destek  alt boyutu puan ortalamasinin
yilksek olmasma ragmen, zamanla diisme oldugu gozlenmistir. Bu sonugta da
girisim grubuna yapilan egitim ve danismanligin etkili oldugu diistiniilmektedir.

Meme kanseri ile yasamak, kadinlarin yasam kalitesini 6nemli Olcilide
etkilemektedir ve meme kanseri deneyiminde devam edebilecek bir destek ihtiyaci
yaratmaktadir (22,47). Meme kanseri kadinlarda destek verilmesi onlarin hastaliga
kars1 reaksiyonlarini ve yasam kalitelerini pozitif yonde etki etmektedir(54).

Solenen ve arkadaslarinin(2013) yaptiklar1 yar1 deneysel ¢aligmada
hemsireler tarafindan yapilan sosyal destegin algilanilan sosyal destek, cinsel
islevler, genel yasam kalitesi, saglik fonksiyonlarinda iizerinde etkili oldugu
saptanmustir (57).

So ve arkadaslarinin (2014) Cin’de yaptiklar1 bir ¢aligmada meme kanserli
kadinlarin fiziksel ve psikolojik alanlarda karsilanmamis gereksinimlerin daha
yiiksek oldugu, genel olarak daha diisiik bir yasam kalitede sahip olduklarini,
karsilanmayan bes destekleyici bakim ihtiyacininda saglik sisteminde ve bilgi
alaninda oldugunu belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada meme kanserli hormonal terapi
almadan evden hastaneye daha uzun siire seyahat eden meme kanserli kadinlarin
fiziksel ve psikolojik agidan kargilanamayan ihtiyaglarin daha yiiksek seviyelerde
oldugu, genel olarak daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu saptanmistir (5).

Iskogya'nin kirsal kesiminde meme kanseri olan kadinlarin destekleyici bakim
ihtiyaglarin1 ve karsilanmamis gereksinimlerini yapilan bir c¢aligmada hastalarin
yarisindan ¢ogu karsilanmamis en az bir ihtiyag bildirmistir. Yineleme korkusu,
meme kanseri tiim kadinlar i¢in ele alinmas1 gereken kilit bir karsilanmamais ihtiyag
oldugu, aym1 zamanda, kirsal alan nedeniyle benzersiz karsilanmayan ihtiyaglari
olduklarini belirlenmistir. Tedavi ve yan etkiler, bakimin genel gorliniimii, tekrar
etme korkusu, aile {izerindeki etkisi ve destekten uzaklik karsilanmamis ihtiyaglari

saptanmistir (52).
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Singapur'da meme, jinekolojik ve kolorektal kanserli 535 hastanin% 75'inde
bildirilen bakim ihtiyaglar1 arasinda en yaygin hastalik bilgi gereksinimleri (%62),
finansal (%40), sosyal destek (%40), psikolojik (%27) ve fiziksel (%26) ihtiyaclar
oldugu belirlenmistir (61).

Gliney Kore'de meme kanseri olan 459 kadin hastanin %57'si tarafindan,
saglik bakim sistemi ve bilgi gereksinimleri karsilanamayan ihtiya¢ olarak
bildirilmistir (186).

Literatiirde ameliyat olmus,bekar, gen¢ hasta, diisiik gelir diizeyi ve kolej
egitimi olanlarin ek fiziksel ve psikolojik destekleyici saglik hizmetlerine ihtiyag
duyan, bakici destege ihtiyaci olan hastalar oldugu belirtilmistir (187).

Liao ve arkadaslarinin (2014) yaptiklar1 yar1 deneysel calismada egitim ve
psikolojik destek verilen ii¢ ay izlenen hastalarda girisim grubunun, kontrol grubu,
semptom sikintist seviyeleri ve karsilanmamis ihtiyaclar, durumluk kaygi seviyeleri
daha diisiik oldugu, uzun siiren tedaviyi takiben meme kanseri olan kadinlar halen
fiziksel, psikolojik ve bilgi, bakim ihtiyaglarinin devam ettigi sonucuna vartlmistir
(38).

Tiirk kadinlarinin kendinden rapor edilen destekleyici ihtiyaglart ¢ogunlukla
aile ve arkadaglar (%79) ve bakim sonras1 (%78) etrafinda kiimelenmekte ve diger
ihtiyaclar teshis, tedavi, destek, kadinlik ve beden imajiyla ilgili olmakla birlikte ve
bilgidir (185).

Literatiirde meme kanserli kadimlarin 6nemli bir kisminda, kanser hastaligi
boyunca, bilgi ve psikolojik ihtiya¢larin en yaygin oldugu, karsilanamayan en énemli
ithtiyaglar belirtmiglerdir (5,52).

Literatiirde bilgi, duygusal destek ve siirekli takip bakimini iceren
bireysellestirilmis, kiiltiirel agidan hassas olan destekleyici bakim, hemsirelere meme
kanseri sliphesi olan teshis donemindeki hastalar i¢in bakim kalitesini artirmaya
yardimci olabilecegi belirtilmektedir (51). Literatiirde meme kanseri hastalar1 ve
ailelerinin 6nemli bir kismmin hemsirelerden daha yogun destek almasi gerektigi
vurgulanmistir(47).

Sammarco ve Konecny (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada kiiltiirel
degerler, komorbidite ve egitim diizeyi gibi faktorler algilanan sosyal destek,
belirsizlik yasam kalitesini etkiledigi saptanmistir. Yeterli sosyal destegin
saglanmasimin meme kanseri yasanlarda yasam kalitesini korumak veya iyilestirmek

i¢in 6nemli oldugunu belirtilmistir (130).
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Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi kadinlik ve beden imaji alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 24.13+5.47,
post-test1(10.giin) puan ortalamasinin  21.75+5.02, post-test2(l.ay) puan
ortalamasinin 20.67+6.34, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 19.86+6.01 oldugu
sapatanmistir (Tablo 6). Girisim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve
beden imaji  alt boyutu puan ortalamasi pre-teste gore post-test1(10.giin), post-test2
(1.ay) ve post-test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme olmustur. Girisim grubu destek
gereksinimleri 6l¢egi kadinlik ve beden imaji  alt boyutunda zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda
girisim grubunda bu farkin pre-test- post-testl, pre-test- post-test2, pre-test- post-
test3 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve beden imaji  alt
boyutu pre-test puan ortalamasinin 22.16+5.80, post test-1(10.giin) puan
ortalamasinin 21.83+5.72, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 23.55+5.92, post-
test3(3.ay) puan ortalamasinin 23.08+4.44 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol
grubunda kadmlik ve beden imaji alt boyutu pre-test puan ortalamasinin post-testl
(10.glin) de diisme olmasina ragmen, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinda yilikselme
oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve
beden imaji  alt boyutu zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmugtir (p>0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda bu farkin
post-test2- post-test] arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi kadinlik ve
beden imaji alt boyutunda pre-test ve post-testlpuan ortalamasi yoniinden
istatistiksel  bir fark bulunmazken, post-test2(1.ay) ve post-test3 (3.ay) de gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunda
kontrol grubuna gore pre-testte destek gereksinimleri 6l¢egi kadinlik ve beden imaji
alt boyutu puan ortalamasinin yiiksek olmasina ragmen zamanla diisme, kontrol
grubunda ise yiikselme gdzlenmistir.

Manning-Walsh (2004) yaptigi calismada meme kanseri kadinlarin ruh
halindeki degisiklikler (%83), beden imaj1 ilgili memnuniyetsizlik (%77), 6zellikle
konsantre olmada zorluk (%68) ve psikolojik sikintilar yasadigi belirtilmistir.
Duygusal ihtiyaglarin tanidan sonraki ilk 1-2 yil i¢cinde devam artarak devam ettigi
ve sosyal destege duyulan ihtiyacin tedavinin sona ermesinden sonra devam ettigi

vurgulanmigtir (258).
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Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi aile ve arkadaslar alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 22.86+ 2.82, post-
test1(10.giin) puan ortalamasinin  20.89+3.57, post-test2(1.ay) puan ortalamasinin
21.08+ 3.67, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin 19.45+3.70 oldugu saptanmistir
(Tablo 6). Girisim grubunda destek gereksinimleri Glgegi aile ve arkadasglar  alt
boyutu puan ortalamasinda pre-teste gore post-test1(10.gilin), post-test2(l.ay) ve
post-test3(3.ay) puan ortalamasinda diisme gozlenmistir. Girisim grubu destek
gereksinimleri olg¢egi aile ve arkadaslar alt boyutunda  zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda
girisim grubunda bu farkin post-testl-pre-test, post-test2-pre-test, post-test3- pre-
test, post-test3- post-testl, post-test3- post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin
oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri dlgegi aile ve arkadaslar  alt boyutu
pre-test puan ortalamasinin 22.13+3.15, post test-1(10.glin) puan ortalamasinin
22.47+3.02, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 23.11+2.38, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 23.00+2.36 oldugu saptanmistir (Tablo 6). Kontrol grubunda aile ve
arkadaglar alt boyutu puan ortalamasmin pre-testte gore zamanla 10.giin, 1.ay ve
3.ayda puan ortalamalarinin yilikselme goriildiigii gozlenmistir. Kontrol grubunda
destek gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaslar  alt boyutunda zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p >0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6l¢egi aile ve
arkadaglar alt boyutunda pre-test puan ortalamasi yoniinden istatistiksel  bir fark
bulunmazken, post-testl(10.giin), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) de gruplar
arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubu ve
kontrol grubu pre-testte destek gereksinimleri 6lgegi aile ve arkadaslar alt boyutu
puan ortalamasinin esit olmasina ragmen, girisim grubunda zamanla diisme,
kontrol grubunda ise yiikselme oldugu gézlenmistir.

Literatiirde meme kanserli hastalarda hastalik oncesi giiclii evliliklerin
hastalikla birlikte daha gii¢lendigi buna karsin temelde zayif olan evliliklerin de kisa
slirede daha fazla etkilendigi belirtilmistir (198).

Thompson ve arkadaslar1 (2014) tarafindan meme kanseri hastalarinda
yapilan kesitsel arastirmada, hastalarin %74" tibbi gereksinimlerinin karsilandigini
ve  %49'u kanser tedavisinin ardindan psikolojik ve ruhsal ihtiyaglarinin

karsilandigint saptanmustir (259).
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Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi bilgi alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 22.21+2.77, post-test1(10.giin)
puan ortalamasinin 20.78+2.59, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 20.70+2.68,
post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 19.2942.89 oldugu saptanmustir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi bilgi alt boyutu puan ortalamasinda
pre-teste gore post-testl(10.glin), post-test2(l.ay) ve post-test3(3.ay) puan
ortalamasinda diisme olmustur. Girisim grubu destek gereksinimleri olgegi bilgi alt
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p
<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin post-testl-
pretest, post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test3- post-testl, post-test3- post-
test2 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmaistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi bilgi alt boyutu pre-test puan
ortalamasimin 22.58+3.08, post-test1(10.giin) puan ortalamasinin 22.22+3.38, post-
test2 (l.ay) puan ortalamasinin 22.69+2.60, post-test3(3.ay) puan ortalamasinin
23.00+2.50 oldugu goriilmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda bilgi alt boyutu puan
ortalamasimin pre-testte gore 10.giin, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarinin yiikselme
goriildiigii gozlenmistir. Kontrol grubunda destek Gereksinimleri 6lgegi bilgi alt
boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p
>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri olgegi bilgi alt
boyutunda pre-test puan ortalamasi yoniinden istatistiksel bir fark bulunmazken,
post-test1(10.giin), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) de gruplar arasi istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubu ve kontrol grubu pre-testte
destek gereksinimleri olgegi bilgi alt boyutu puan ortalamasinin esit olmasina
ragmen, girisim grubunda zamanla diisme, kontrol grubunda ise yilikselme oldugu
gozlenmistir. Yasa ve bireysel destek ve egitimlerin, 6zellikle menopoz Oncesi
kadinlar i¢in karsilanmamis destek ihtiyaglarini gidermek igin etkili bir strateji
olabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde meme kanseri yasanlarda bakima iligkin belirsizlik, endise ve
gelecekteki bakim ihtiyaclari ve tedavinin gec etkileri hakkinda daha fazla bilgi
edinme arzusu belirgin oldugu belirtilmektedir. Oz yonetimi stratejilerinin, meme
kanseri yasanlarda belirsiz ihtiyaclarin karsilanmasi, hastalifin sonuglarinm

tyilestirdigi vurgulanmistir (39).
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Andig ve Karayurt (2012) kadinlarin bilgi ihtiyacinin puan ortalamasinin,
destek ihtiyaclarinin puan ortalamalarindan daha yiliksek bulunmustur. Meme
kanseri, meme kanseri belirtileri ve kendi kendine meme muayene kadinlar
tarafindan ¢ok 6nemli goriilen bilgi gereksinimleri olarak belirtilmistir(260).

Literatiirde kanserli hastalarin, iyi ve koti haberlere iligkin tiim olas1
bilgilerini, tedavileri ile ilgili karar verme sorumlulugunu paylagsmak istediklerini
belirtilmistir. Hastalarin ¢ogunlugu ilk testleri, tani, ameliyat ve prognoz konusunda
bilgi aldigin1 fakat ailesel risk , psikososyal sorunlar, cinsellik ile ilgili daha az bilgi
aldiklar1 belirtilmistir (202).

Ahern ve arkadaglart (2014) Avustralya da yaptiklart c¢alismada, meme
kanserli kadinlarin meme kanseri niiks belirtileri, iyilesme sansi, aile i¢in meme
kanseri riski, daha fazla destegin nerden alinacagi, meme kanseri ailesi tizerine etkisi,
ameliyat sonrasi fiziksel goriinlim, kol problemleri ve lenfodem, cinsellik ve iliskiler,
menapoz ve hormon replasman tedavisi, tamamlayici ve alternatif terapiler, meme
rekonstriiksiyonu, protezler konularinda bilgi almak istedikleri belirlenmistir. En ¢ok
bilgi kaynaklarmin ise internet, cerrah, onkolog, televizyon oldugu
belirlenmistir(189).

Meme kanserinde yas, bilgi, sosyal destek, semptom sikintist derecesi ve
karsilanmamis psikolojik ihtiyaglar, psikososyal islevselligi ve yasam kalitesi
sonuglarini etkilemektedir (32).

Literatiirde kanser hastalari, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik ve manevi
gereksinimler, bilgi konusunda destekleyici bakima ihtiya¢ duyduklar1 belirtilmistir.
Meme kanserli kadinlarin 6nemli bir kismi, tedavi dncesi, siras1 ve sonrasinda bilgi
ve psikolojik ihtiyaglar1 en fazla oldugunu, karsilanamayan onemli ihtiyaglar
oldugunu vurgulanmaktadir. Fiziksel ve psikolojik olarak karsilanmamis ihtiyaclarin
meme kanseri hastalarinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegine dair
kanitlar vardir (5,38,52).

Liao ve arkadaglar1 (2012) yaptiklar ¢aligmada kadinlarin destekleyici bakim
ithtiyaclarmin kisisel ozellikleri, fiziksel ve duygusal duruma bagli zaman icinde
onemli ol¢iide degistidigini, ayrica orta-yiiksek seviyelerde karsilanmamais ihtiyaglar
oldugunu saptamiglardir. Psikolojik, saglik sistemi, bilgi ve cinsel ihtiyaglar her
zaman ihtiyag duyduklar1 gereksinimler olarak belirlenmistir. Karsilanmamis
destekleyici bakim ihtiyaglarinin, gen¢ yasa ve egitim seviyeleri yiiksekligine,

semptom sikintisi, siirekli kaygi, durum kaygisit ve tanidan bu yana gecen zamana
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gore belirgin bir sekilde degistigi belirtilmigtir. Tedavi yontemine bakilmaksizin
meme kanseri olan hastalarin tanidan dort ay sonra karsilanmamis bilgi
gereksinimlerini algilamaya devam ettigini gostermektedir(58).

Wen ve Gustafson (2004) tarafindan kanser hastalarinin gereksinimleri ile
ilgili yapilan bir c¢alismada, hastalarin gereksinimlerinin karsilanmadigi ve yasam
kalitelerinin diisiik oldugu bulunmustur (65).

Literatiirde psikososyal goriismelerin ve etkili egitim programlarinin kanser
hastalarinda yasam kalitesini pozitif yonde etkiledigi belirtilmektedir(26).

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi bakim sonrasi alt boyutu pre-test puan ortalamasinin 14.54+0.96, post-
test1(10.glin) puan ortalamasinin 14.13+1.22 , post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin
13.64+1.45, post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 13.86+1.35 oldugu saptanmistir
(Tablo 6). Girigsim grubunda destek gereksinimleri 6lgegi bakim sonrast alt boyutu
puan ortalamasiin pre-test ve post-test1(10.giin) de esit , post-test2 (1.ay) ve post-
test3 (3.ay) puan ortalamasinda diisme oldugu gézlenmistir. Girisim grubu destek
gereksinimleri 6lgegi bilgi alt boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda
bu farkin  post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test2-post-testl arasinda
istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmistir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri 6lgegi bakim sonrasi alt boyutu pre-
test puan ortalamasinin 14.25+1.29, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 13.77+
1.77, post-test2 (l.ay) puan ortalamasmin 14.30+1.14, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 13.86+1.57 oldugu saptanmistir (Tablo 6). Kontrol grubunda bakim
sonrasi alt boyutu puan ortalamasmin pre-testte gére 10.giin ve 3.ayda diisme, 1.ay
puan ortalamasinda yiikselme goriildiigii gozlenmistir. Kontrol grubunda destek
gereksinimleri 6lgegi bakim sonrasi alt boyutunda zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi bakim sonrasi
alt boyutunda pre-test, post-testl(10.giin), post-test3 (3.ay) puan ortalamasi
yoniinden istatistiksel ~ bir fark bulunmazken, post-test2(1l.ay) de gruplararasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubu ve kontrol
grubu pre-testte destek gereksinimleri 6lgegi bakim sonrast alt boyutu puan
ortalamasinin esit olmasina ragmen, girisim grubunda post-test] den sonra diisme,

kontrol grubunda ise post-testl ve post-test3 de diisme gozlenmistir.
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Literatiirde meme kanseri yasayanlarin tedavi bittikten sonraki ilk iki yil
icinde psikososyal ve bilgi ihtiyaclarinin devam ettiklerini bildirilmistir. Geng meme
kanserli kadinlarin yasli meme kanserli kadinlara gore daha fazla ihtiya¢ bildirdikleri
vurgulanmaktadir (257).

Girisim grubu meme kanserli kadinlarin kendi kendine destek gereksinimleri
Olgegi toplam pre-test puan ortalamasinin 238.27+26.25, post-test1(10.giin) puan
ortalamasinin 225.91+22.25, post-test2 (1.ay) puan ortalamasinin 217.37+22.72,
post-test3 (3.ay) puan ortalamasinin 203.94+23.95 oldugu saptanmistir (Tablo 6).
Girisim grubunda destek gereksinimleri 6l¢egi genel toplam puan ortalamasinda pre-
teste gore post-test1(10.giin), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasinda
diisme oldugu goézlenmistir. Girisim grubu destek gereksinimleri 6lgegi toplam
puaninda zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
Yapilan ileri analiz sonucunda girisim grubunda bu farkin post-testl-pretest, post-
test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test2-post-testl, post-test3-post-testl, post-
test3-post-test2 arasinda istatistiksel olarak farkin oldugu saptanmustir.

Kontrol grubunda destek gereksinimleri dlgegi genel toplam pre-test puan
ortalamasmin 231.88+23.29, post test-1(10.giin) puan ortalamasinin 233.69+21.38,
post-test2(l.ay) puan ortalamasinin = 236.25+£21.51, post-test3(3.ay) puan
ortalamasinin 237.91+21.87 oldugu saptanmigtir (Tablo 6). Kontrol grubunda genel
toplam puan ortalamasinin pre-testte gore 10.giin, l.ay ve 3.ayda puan
ortalamalarinin  yiikselme gortldiigii gozlenmistir. Kontrol grubunda destek
gereksinimleri 6lgegi genel toplam puaninda zamanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamugtir (p>0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda destek gereksinimleri 6lgegi genel toplam
pre-test ve post-testl(10.glin) puan ortalamast yoniinden istatistiksel bir fark
bulunmazken, post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) de gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli  fark bulunmustur (p<0.05). Girisim grubunun pre-testte destek
gereksinimleri 6lgegi genel toplam puan ortalamasimin kontrol grubuna gore yiiksek
olmasima ragmen, girisim grubunda zamanla diisme, kontrol grubunda ise zamanla
toplam puan ortalamasinin arttifi belirlenmistir. Girisim grubunda yapilan egitimin
ve danigmanhigin destek gereksinimleri toplam puan ortalamasinda ameliyat
sonrasindan  itibaren  etkili oldugu  disiiniilmektedir. Puan  farklarinin
karsilagtirmasina gore girisim ve kontrol grubu arasinda girisim grubundaki artis

farkinin anlamli oldugu bulunmustur. Bu nedenle L.E.A.R.N.S egitim modeli
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dogrultusunda verilen egitimin destek gerksinimlerinde etkisi vardir. Hastalara
verilen L.E.ARN.S egitim modeli dogrultusunda verilen egitimin destek
gerksinimlerinde yonelik etkisi vardir, Hy hipotezi kabul edilmistir.

Literatiirde destekleyici miidahalelerin psikososyal, psikolojik ve fiziksel
fonksiyonlarda iyilesme, kanserli hastalarda distresi azaltmada, yasam kalitesini
arttirmada ve yasam siiresini uzatmada etkili oldugu bildirilmistir. Saglik ¢alisanlarin
sagladigt meme kanseri hastalarina bireysel destek meme kanseri tedavisinin 6nemli
bir pargasidir (22,47).

Destekleyici bakim 6nemli olmasina ragmen kanser hastalarinin % 1-93"iniin
destekleyici bakim hizmeti ihtiyacinin stirekli karsilanmadigi belirtilmektedir
(60,61).

Meme kanserli kadinlarin hastaligin farkli asamalarinda kendi kendine
gereksinimlerini degerlendirmeleri hakkindaki bilgiler yetersizdir (54).

Lee ve arkadaslar1 (2014) meme kanseri tedavi tamamlamis hastalarda
yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada, hastalara web tabanli diyet ve egzersiz
konusunda yapilan miidahale sonucunda fiziksel fonksiyon, istah kaybi1, yorgunlugun
daha az ve yasam kalitesinin ise daha yiiksek oldugu saptanmistir (260).

Literatiirde bilissel davranig tekniklerine dayali destegin, psikososyal
sorunlar1 azaltabilecegi ve yasam kalitesini artirabilecegi, ayrica psikososyal
destegin, saglik hizmetleri kaynaklarinin kullanimini da azaltabilecegi belirtilmistir
(261).

Hastalarin tedavi siirecinde ve tedavi sonrasindaki tiim donemlerde
desteklenmesinin 6z-yonetimlerinin saglanmasi, basetme stratejilerinin gelistirilmesi
i¢in teshis anindan baglayan bireysel hasta 6grenmenin saglanmasinin énemli oldugu
diisiiniilmektedir. Oz ydnetimi stratejilerinin saglanmasi, meme kanseri yasanlarda
belirsiz  ihtiyaglarin  karsilanmasi,  hastaligin ~ sonuglarmi  iyilestirdigini
distiniilmektedir.

Literatiirde meme kanseri yasanlarda bakima iliskin belirsizlik, endise ve
gelecekteki bakim ihtiyaglar1 ve tedavinin gec etkileri hakkinda daha fazla bilgi
edinmek istedikleri belirtilmektedir (39).

Literatiirde kanser hastalarinin fiziksel, duygusal ve sosyal yonden sikintilar
yasadigini, gerekli bilgiye ulagsmada zorlandiklarini, hastalik konusunda yeterince

bilgiye sahip olmadiklarini, yeterince desteklenmediklerini diisiindiiklerini, hastaligin
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yonetimi, tedavisi hakkinda bilgi ve profesyonel destege ihtiyaclart oldugunu
belirtilmistir (262).
Destek girisimlerin ve e8itim verilen hastalarin hastalik ve tedavi siirecine

daha iyi uyum saglayabildigi vurgulanmaktadir (29,38,44,47).

5.7.Arastirmaya Katilan Hastalarinin Distres Diizeylerinin Zamana Gore
Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Girisim grubu hastalarin distres puan ortalamalar1 pre-testte 6.35+2.15, post-
test1(10. giin) 6.05+£2.58, post-test2(l.ay) 5.91+2.52, post- test3(3.ay) 5.00+2.47
oldugu saptanmistir. Girisim grubu hastalarin distres puan ortalamalarinda zamanla
diisme oldugu gozlenmistir. Girisim grubu hastalarin egitim 6ncesi ve egitim sonrast;
10.giin, birinci ve Ugilincii aylarda yapilan dort 6l¢iimdeki puan ortalamalart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Bu farkliligin
distres puaninda; pretest-post-test3(0-3 ay), post-testl-posttest3(1-3 ay), post-test2-
post-test3(1-3 ay) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Kontrol grubu hastalarin distres puan ortalamalar1 pre-testte 6.58+2.78, post-
test1(10.giin) 6.36+2.43, post-test2(l.ay) 5.44+2.50, post-test3(3.ay) 6.19+2.27
oldugu saptanmistir. Kontrol grubu hastalarin distres puan ortalamalarinin pre-testte
gore post-test2(l.ay) biraz diismesine ragmen, zaman iginde hep yiiksek oldugu
gozlenmistir. Kontrol grubu hastalarin egitim Oncesi ve egitim sonrasi; 10.giin,
birinci ve gilincli aylarda yapilan dort Ol¢limdeki puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Distres puaninda;
pretest-post-test2 (0-1 ay) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Girisim ve kontrol grubu arasinda distres puan ortalamalar1 yoniinden pre-
test, post-test1(10.giin) ve post-test2(1.ay) istatistiksel bir fark bulunmazken, post-
test3(3.ay) de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Girisim ve kontrol grubu distres puan ortalamalar1 arasinda baglangicta ¢ok fark
yokken, girisim grubunun distres puan ortalamalarinin zamanla diistiigii, kontrol
grubunun ise zamanla hep aymi diizeyde yiiksek seyrettigi belirlenmistir (Tablo
7).Her iki gruptaki hastalarin distres yasamasi tedavi siirecinin devam etmesine bagli
olarak dogal oldugu diisliniilmektedir. Girisim grubuna yapilan egitim ve
danigsmanligin bu siirecte kadinlarin bas etme ve destek sistemlerini kullanmalarini

saglayabildikleri diistiniilmektedir.

215



Literatiirde psikolojik sikintinin yalnizca yagsam kalitesini degil, meme
kanseri hastalarinin genel sagkalim oranina etkiledigi ayrica danigmanligin,
destekleyici bakimin ve egzersizin bu hastalar1 yasam kalitesinin gelistirerek fayda
sagladig1 belirtilmistir (262).

Golant ve arkadaslari(2003) tarafindan yapilan g¢aligmada da, kanser ve
tedavisiyle bas etme konusunda uygulanan hemsirelik egitim programini etkisi
incelenmis, depresif semptomlarda ve emosyonel sikintinin neden oldugu is ve diger
giinliik aktivitelerle ilgili problemlerde azalma oldugu belirlenmistir (74).

Meme kanseri yasanlarda distresin yasam kalitesinin 6nemli bir belirleyicisi
oldugu belirtilmekte, ayrica distres tani, tedavi ve tedavi sonrasinda; uyumu olumsuz
olarak etkilemekte ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (148,149).

Costa-Requena ve arkadaslarinin (2013) meme kanseri olan hastalar tedavi
sirasinda iic zaman noktasinda degerlendirildigi calismada, yasam kalitesinin
fiziksel alt 6l¢ek puan ortalamasi, sosyo-aile ve duygusal refah diizeyleri arasinda
anlamli fark bulundugu, meme kanseri ve psikolojik sikinti degerlendirme siiresi
boyunca anlamli oldugu saptanmistir. Yasam kalitesinde ve psikolojik sikinti alt
Olceklerinde Onemli degisiklikler meme kanseri tedavisi sirasinda gorildiigii ve
psikolojik sikintilarin yasam kalitesini etkileme derecesinin hastalik siirekliligine
gore degistigi belirtilmistir(128).

Adams ve arkadaslariin (2011) yaptiklart meta-analiz ¢alismasinda geng
kadinlarin hayatlarinin 6nlerinde daha fazla oldugu ve bu nedenle kanserin etkisini
daha siddetli yasadiklari, annelik ve tireme ile iliskili yasa 6zgii bir dizi sorunla kars1
karsilagtiklarin1 saptanmigtir. Ayrica geng, premenopozal kadinlarin yash kadinlara
gore daha fazla sikinti g¢ektikleri, daha yiiksek seviyede depresyon yasadiklari,
hastaliklariyla daha az basedebildikleri ve daha diisiikk yasam kalitesi gosterdikleri
bildirilmistir (263).

5.8.Arastirmaya Katilan Hastalarinin Zamana Gore Distres Yasama

Durumlarin Degerlendirilmesi

Pre-testte girisim grubu hastalarin %86.5’inin, kontrol grubu hastalarin ise %
80.6’nin distres yasadiklar1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda pretest
de distres yasama durumlari1 yoniinden gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Post-test1(10.giin) de girisim grubu hastalarin %78.4’niin, kontrol grubu
hastalarin ise % 86.1’nin distres yasadiklar1 saptanmistir. Girigsim ve kontrol grubu
arasinda 10.glinde distres yasama durumlari yoniinden gruplararasi istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Post-test2(1.ay) de girisim grubu  hastalarin %78.4’inin, kontrol grubu
hastalarin ise % 75’nin distres yasadiklar1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu
arasinda l.ayda distres yasama durumlar1 yoniinden gruplararasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)

Post-test3(3.ay) de girisim grubu hastalarin %73’ {iniin, kontrol grubu hastalarin
ise % 83.3’nin distres yasadiklari1 saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu arasinda 3.
ayda distres yasama durumlar1 yoniinden gruplararasi istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 8).

Inan’m (2014) yaptig1 calismada meme kanseri sag kalanlarnin %91’inin
psikoegitim programi Oncesi distres termometresinden elde edilen  puan
ortalamalarinin dort puanin iizerinde oldugunu saptanmistir. Kadinlarin distres
alanlarinin = %42.99’unu duygusal sorunlar, duygusal sorunlar alanindan sonra en
fazla tamimlanan distres alani %32.71 ile  bedensel  sorunlar yasadiklar
belirlenmistir. Bedensel sorunlar alaninda distres kaynagi olarak en fazla
tanimlanan durumlar ise %11.21 ile agr1 ve yorgunluktur. Psikoegitim sonrasi
hastalarin distres oranininda diisme goriildiigii saptanmistir (264).

Meme Kanseri tanist alan bireyler ve yakinlart biligsel, psikolojik, duygusal,
tinsel ve sosyo-ekonomik sorunlar yasamaktadir. Hastalik ve iyilesme siirecine
iligkin sorunlarin, istenmeyen yan etkileri izlenmesi- 6grenilmesi, bu hastalara bilgi
saglanmasi hastalarin yasam kalitesini artirmak igin atilmasi gereken Onemli bir
adimdir (12,17,27,28,45,46,47,48,49).

Literatiirde meme kanserli hastalarin yasam kalitesinin genel niifustan daha
diisik oldugu belirtilmistir. Yorgunluk, depresyon, viicut Kitle indeksi ve
komorbidite bozuklugu ve fiziksel aktivite ile yasam kalitesi arasinda iliski oldugu
vurgulanmistir. Fiziksel egzersiz odakli bir miidahalerle = yasam kalitesinin
arttirilmasi saglanabilir(98).

Girisim grubu hastalarin pre-testte %5.4, post-test1 (10. giin) %8.1, post-test
2(l.ay) %16.2, post-test3(3.ay) %8.1 giinlik yasam  sorunlart yasadiklar
saptanmigtir. Kontrol grubu hastalarin pre-testte %16.7, post-testl (10. giin) %8.3,
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post-test2(l.ay) %11.1, post-test3(3.ay) %22.2°nin  gilinlik yasam  sorunlari
yasadiklar1 saptanmustir (Tablo 9).

Girisim grubu hastalarin pre-testte %24.3, post-testl (10. giin) %29.7, post-
test 2(1.ay) %29.7, post- test 3(3.ay) %35.1 ailevi sorunlar yasadiklar1 saptanmustir.
Kontrol grubu hastalarin pre-testte %22.2, post-testl (10. giin) %16.7, post-test
2(1.ay) %22.2, post- test3(3.ay) %25°nin ailevi sorunlar yasadiklar1 saptanmustir.

Girigim grubu hastalarin pre-testte %89.2, post-testl (10. giin) %89.2, post-
test2(1.ay) %97.3, post-test3(3.ay) %78.4 duygusal sorunlar yasadiklar1 saptanmustir.
Kontrol grubu hastalarin pre-testte %80.6, post-testl (10. giin) %80.6, post-test
2(l.ay) %75.0, post-test3(3.ay) %91.7°nin duygusal sorunlar yasadiklari
saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu distres yasama alanlarina bakildiginda en
fazla duygusal sorunlar yasadiklari, girisim grubunun duygusal sorunlari kontrol
grubuna gore daha az yasadig1 saptanmustir.

Girisim grubu hastalarin pre-testte %45.9, post-testl (10. giin) %16.2, post-
test2(l.ay) %16.2, post-test3(3.ay) %16.2 inangla ilgili sorunlar yasadiklari
saptanmistir. Kontrol grubu hastalarin pre-testte %44.4, post-testl (10. giin) %44.4,
post-test2(1l.ay) %11.1, post-test3(3.ay) %16.7°nin inangla ilgili sorunlar
yasadiklar1 saptanmaistir.

Girisim grubu hastalarin pre-testte %37.8, post-testl (10. giin) %78.4, post-
test2(l.ay) %50, post-test3(3.ay) %62.2’nin bedensel sorunlar yasadiklari
saptanmistir. Kontrol grubu hastalarin pre-testte %38.9, post-testl (10. giin) %77.8,
post-test 2(1.ay) %50, post- test 3(3.ay) %66.7 nin bedensel sorunlar yasadiklari
saptanmuistir.

Calismamizdan elde ettigimiz bulgular literatiirle benzerdir, c¢alisma
kapsamindaki girisim ve kontrol grubundaki hastalarin en fazla duygusal sorunlar
yasadiklar1 kontrol grubunun ise bu sikintilar1 daha cok yasadigi belirlenmistir.
Girisim grubundaki hastalara verilen egitimin distresi azaltmada etkili oldugu
diistiniilmektedir.

Ozalp ve arkadaslarnin (2007) yapmis oldugu ¢alismada, distres yasayan
kanser hastalarinin en fazla bedensel alanda sikint1 yasadiklar1 saptanmistir(211).

Ozbas (2008) yaptig1 ¢alismada meme kanseri hastalarin %70.4’{in distres
yasadig1 ortalama distres puani 5.29° oldugu, en ¢cok %76.7’si duygusal sorunlar,

ikinci olarak %65 ile bedensel sorunlar alaninda distres yasadiklar1 saptanmistir.
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Ayni c¢alismada 35 yasindan daha geng olan, evli ve calisan kadinlarin en fazla
distres yasama oranina sahip olduklari saptanmistir (265).

Tiim zamanlarda girisim grubu 50 yas alti, evli, lniversite mezunu,
calismayan, ilgede yasayan, diizenli egzersiz yapmayan, total mastektomi olan,
aksiller disseksiyon olan, ikinci evre olan  hastalarin daha ¢ok distres yasadigi
saptanmistir. Kontrol grubunun 50 yas alti, evli, ilkokul mezunu, ¢alismiyan, ilgede
yasayan, diizenli egzersiz yapmayan, total mastektomi olan hastalarin, aksiller
disseksiyon olan, ikinci evre olan hastalarin distres yasadig1 saptanmustir. Elli yas
altindaki kadinlarin menopoz, ¢ocuk ve aile ve is sorunlar1 yagsamalar1 sebebiyle daha
cok sikint1 yasadiklar1 diiginiilmektedir. Her iki grupta da ¢alismayan hastalarin daha
cok distres yasadiklar1 ¢ogunun ev hanimi ve emekli olmasindan dolayi aile ve mali
sorunlar1 daha ¢ok yasadiklar diisiiniilmektedir.

Budden ve arkadaslarinin (2014) Avustralya'daki erken meme kanseri
kadinlarda (n=104) yaptiklar1 ¢aligmada yalniz yasayan, calismayan, psikolojik
sikinti yasayan ve karar verme siirecinde doktorlari tarafindan dahil edilmeyen
kadinlarin karar siiregleri, sonuglar1 ve genel tedavi kararlarindan memnun olma
olasiliginin daha diisiik oldugu, tedaviyi takiben kadinlarin % 26.0 '1 distres yasadigi,
% 18.3"liniin kayg1 yasadig1, % 19.2 somatizasyon ve % 27.9 depresyon yasadiklarini
saptanmustir (48).

Ozkorumak ve arkadaslarinin (2012) yaptiklar1 ¢alismada tedavi ve tedavi
sonrast doneminde de meme kanseri hastalarinin psikolojik stresi hastaligin her iki
fazinda da benzer siddette yasadiklar1 saptanmistir (266).

Park ve arkadaslarinin (2015) Giiney Kore'de yapilan ¢alismada sikintiy1
azaltmak, beden imajinin gelistirilmesi ve olumsuz basa c¢ikma stratejilerine
saglamak i¢in kisa bir kozmetik egitim programinin potansiyel yararlilig

gosterilmistir (29).

5.9.Ameliyat Sonrasi izlem Déneminde Uciincii Ayda Hastalarin Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Arastirma kapsami alinan girisim grubu hastalarin ameliyat sonrasinda
%13.5’inde, kontrol grubundaki hastalarin %>52.8’inde komplikasyon gelistigi
saptanmistir. Girisim ve kontrol grubu saglik komplikasyon durumu arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p>0.05). (Tablo 30). Seroma, kolda
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uyusukluk, yara yeri enfeksiyonu, yara agilmasi en c¢ok hastalarda goriilen
komplikasyonlardi. Calisamamiz kapsaminda verilen egitim ve danigsmanliginin
hastalarin ameliyat sonrasi bakiminda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Egitim
verilmeyen kontrol grubu hastalarinda ameliyat sonrasi yara yeri pansumani ve dren
takibi konusunda bilgilerinin yetersiz oldugu gozlenmistir.

Girisim grubunu olusturan hastalarin  %54.1’nin radyoterapi, %32.4
kemoterapi, %2.7 hormon tedavisi, %10.8 izlem siirecinde oldugu; kontrol
grubundaki hastalarin %19.4’niin radyoterapi, %47.2’nin kemoterapi, %11 ’nin
hormon tedavisi, %8.3’niin izlem siirecinde oldugu saptanmistir. Girisim ve kontrol
grubu arasinda son izlemde (3.ay) hastalarin i¢inde bulundugu tedavi siireci
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). (Tablo30).
Calismamizda hastalarin izleminin {i¢ ayla sinirli olmasindan dolay1 bu siire i¢inde
hastalarin radyoterapi veya kemoterapi almasma bagli tedavinin yan etkilerini
distiniilmektedir.

Bender ve arkadaglar1 (2005) adjuvan kemoterapiyi tamamlayan meme
kanserli kadinlarin yaklagik yarisi depresif oldugunu, %70'ten fazlas1 yorgunluk,
endise duygusu, uyku sorunu, anksiyete, hafiza ve konsantrasyon sorunlari ve
vazomotor belirtiler gosterdigi saptanmistir (267).

Literatiirde meme kanseri yasayanlarin % 45-55'i adjuvan kemoterapiden
sonra ilk alt1 ay i¢inde endise duyduklari bildirilmistir (63).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %73’nilin yliriiylis yaptig, %27 nin
yiriiyiis yapmadigi, kontrol grubundaki hastalarin %33.3’niin yiiriiyiis yaptigi,
%66.7’nin ylirliylis yapmadigr saptanmustir. Girisim ve kontrol grubu arasinda
yiirliylis yapma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir(
p<0.05). (Tablo 30 ) Girisim grubuna yapilan egitim sonucunda kadinlarin ameliyat
sonrast li¢ ayhk donemde yiriiylis yapma aligkanhiginin kazandirildigt
diistiniilmektedir. Meme kanseri tedavisi goren hastalar arasinda fiziksel aktivitenin
bu egitim programu ile tesvik edildigi diisiiniilmektedir.

Broanstrom ve arkadaglart (2015) yaptiklart calismada meme kanseri
tanisindan sonra c¢ok diisiik bir seviyede bile fiziksel olarak aktif olmanin saglik
yararlari ile sonuglandigini, fiziksel olarak hareketsizligin ise sagligin azalmasi, agri,
depresyon ve anksiyete gibi semptomlarin artmasi ile iligkili oldugu belirlenmistir.
Bu c¢alismada  meme kanseri hastalarmin biiylik ¢ogunlugu tani aldiktan sonra

fiziksel olarak yeterince aktif olmadigindan, meme kanserli hastalarda fiziksel
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aktivite tesvik edilmeli ve bu amaca yonelik miidahalelerin yapilmas:t Onerilmistir
(94).

Ibrahim and Al-Homaidh (2011) yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda meme
kanseri tanisindan sonra fiziksel aktivitenin, meme kanseri mortalitesinde % 34'liik
bir azalma, tiim nedenlere bagli mortalite riskinde %41 azalma ve hastaligin
tekrarlanmasi riskini %24 azalma oldugu belirtilmistir (95).

Calismalar, bir kanser teshisini takiben fiziksel aktivitenin hem fiziksel hem
de fonksiyonel iyiligin yan1 sira psikolojik ve duygusal iyilik agisindan ve yasam
kalitesi artmasi yoniinde 6nemli etkisi oldugunu bulunmustur (6,94,98,237).

Girisim grubunu olusturan hastalarin %70.3’niin kol egzersizlerini yaptigi,
kontrol grubundaki hastalarin %13.9’niin kol egzersizlerini yaptigi saptanmigtir
Girisim ve kontrol grubu arasinda kol egzersizlerini yapma durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). (Tablo 30) Girisim grubuna
yapilan egitim ile hastalarin ameliyat sonrasi kol egzersizlerinin yaptirilmasi ve ii¢ ay
izlem icinde bu egzersizileri slirdiirmesi konusunda tesvik edilmesinin 6nemli oldugu
diistiniilmektedir.

Literatiirde diizenli egzersiz ve diyet uygulamalarinin, meme kanseri
hastalarinin yasam kalitesini ve hayatta kalmasin etkiledigi gosterilmistir. Kanserle
yasayanlar icin yapilan Web tabanli miidahalelerin, hastanin saglik durumlarini
giiclenmesini, yasam kalitesini artirabilecegi ve destekleyici bakim gereksinimlerini
azaltabilecegi vurgulanmistir (260).

Girisim grubu hastalarmin ~ egitim siireci degerlendirmesi sonucunda
egitimden ¢ok fazla faydalandiklari, daha uzun siire siirmesi gerektigi, herkesin bu
egitimden faydalanmasi gerektigi, egitimden c¢ok faydalandiklarini, kitapgik
sayesinde bilgilendiklerini,daha bilin¢li olarak tedavi siirecini yasadiklarini,
hastaligin tiim siireclerinde destek alma gereksinimi duyduklarini belirtmislerdir.

Budin ve arkaslarmin (2008) yaptiklar1 bir arastirmada Grup 1’e
(n=59)standart bakim uygulanmasi, Grup 2’ye (n=66) taninizla bas etme, cerrahiden
iyilesme, adjuvan tedaviyi anlamak ve devam eden iyilesmeniz konularini igeren
psikoegitim videolarindan olusan standardize edilmis psikoegitim verilmistir. Grup
3’e (n=66), krize miidahale modeline gore tasarlanmis meme kanseri hastalarinin ve
eslerinin meme kanseri deneyimi ve onunla iligkili konularla ilgili kontrol
duygularini artirmaya yonelik telefonla danigmanlik miidahalesi uygulanmistir. Grup

4’e (n=58) ise standart bakim, telefonla danismanlik ve psikoegitim (Grup 1,2 ve 3
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toplami1) uygulanmistir. Hastalarin psikolojik iyilik halleri iizerinde sadece telefonla
danismanlik yapilan grupta anlamli bir fark gozlenmistir. Hastalarin yan etkiler
nedeniyle yasadiklar1 distres lizerine ise telefonla danismanligin ve psikoegitimin
birlikte verildigi yontem bunlarin tek baglarina verilmesinden ya da standart
bakimdan daha etkili bulunmustur (62).

Literatiirde psikososyal miidahalelerin kanita dayali olmasi gerektigi ve
miimkiin oldugunda kanserle yasayan bireylerin bireysel ihtiyaglarmma gore
ayarlanmasi gerektigi vurgulanmistir (14).

Yapilan calismalarda, meme kanserli kadinlarin saglik calisanlarindan daha
fazla bilgi istedikleri, yeterli bilgiye sahip olmayan kadinlarin endise ve korku
yasadiklari, bu nedenle hastalara dogru ve giivenilir bilgi verilmesi gerektigi
belirtilmistir (64).

Hemsirelerin  yasam kalitesini  etkileyen faktorler konusunda egitilmesi
gerektigini diislinebiliriz. Hemsireler hastalarin dogru yonetimi, problemlerin en iyi
yonetimi, hastalik komplikasyonlar1 ve tedavisi, sagligin tesviki ve gelistirilmesi gibi
konularda bilgi sahibi olmali ve kanserli hastalarin yasam kalitesini daha iyi
olmasin saglayabilirler.

Destek ve egitim girisimlerinin meme kanseri olan kadinlar arasindaki yasam
kalitesini artirabilecek ve destek girisimlerini saglayabilecek daha biitiinciil bir
bakima yol acacag diisiiniilmektedir.

Bu  c¢alismada  egitim  programmin  yasam kalitesi ve destek
gereksinimlerinin karsilanmasi yoniinde olumlu olmustur. Bu sonu¢ H;: Hasta
merkezli 6grenmeyi kolaylastirict L.E.A.R.N.S. modelinin meme kanseri olan
kadinlarda destek gereksinimlerini azaltmaya yonelik etkisi vardir. Hp: Hasta
merkezli 6grenmeyi kolaylastirici L.E.A.R.N.S. modelinin meme kanseri olan
kadinlarda yasam Kkalitesini arttrmaya yonelik etkisi vardir hipotezini
dogrulamaktadir. Benzer sekilde egitim programi sonrasi girisim grubundaki yasam
kalitesi puanlarinda artma, destek gereksinimleri puanlarinda azalma istatistiksel

olarak da anlamlidir.
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BOLUM VI
6.1. SONUCLAR

Meme kanseri olan kadinlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek gereksinimleri
ve yasam kalitesine etkisinin incelendigi yar1 deneysel olarak yapilan bu

calismadan elde edilen veriler incelendiginde asagidaki sonuglara ulasildi;

Girisim grubunu olusturan hastalarin yas ortalamasi X=46.56+10.40 (en kii¢tigii
28, en biiyligii 68), kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 X=49.16+9.68

(en kiiciigii 33, en biiyligli 70) olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (t=-1.104 p=0.273° p>0.05).

Girisim ve kontrol grubunun sosyo-demografik oOzellikler agisindan homojen
oldugu belirlenmistir.

Girigim ve kontrol grubu arasinda yasam kalitesi 6l¢egi (QLQ-C30) alt boyutlari
genel iyilik hali, fiziksel fonksiyon, bilissel durum, yorgunluk, agri, dispne, uyku
bozuklugu, istahsizlik, kabizlik, finansal zorluk puan ortalamalari yoniinden
gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Girisim ve kontrol grubu arasinda yasam Kkalitesi Ol¢egi (QLQ-BR23) alt
boyutlar1 beden imgesi, cinsel yasam, gelecek kaygisi, sistemik yan etkiler,
meme semptomlari, kol semptomlar: puan ortalamalar1 yoniinden gruplararasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Girisim ve kontrol grubu destek gereksinimleri Olgegi genel toplam puan
ortalamasi arasinda gruplararasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p
<0.05).

Yapilan ii¢ aylik izlem sonucunda girisim grubu hastalarin %13.5’inde, kontrol
grubundaki hastalarin %52.8’inde komplikasyon gelistigi saptanmistir. Girisim ve
kontrol grubu komplikasyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p=0.000° p>0.05).

Son izlemde (3.ay) girisim ve kontrol grubu hastalarin iginde bulundugu tedavi
stireci bakimmdan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (x*=13.653
p=0.003% p<0.05).

Son izlemde (3.ay) girisim grubu hastalarin %73’niin yiirliylis yaptigi, kontrol
grubu hastalarin %33.3’niin yiiriiyiis yaptigi saptanmistir. Girisim ve kontrol
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grubu arasinda yiirliylis yapma durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmustir(p=0.001° p<0.05).

- Girigim grubunu olusturan hastalarin %70.3’niin kol egzersizlerini yaptigi, kontrol
grubundaki hastalarin %13.9°niin kol egzersizlerini yaptigi saptanmistir Girigim
ve kontrol grubu arasinda kol egzersizlerini yapma durumu bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p:0.000IO p<0.05).

Hastalara verilen e8itim programinin yasam kalitesi, destek gereksinimleri
tizerinde olumlu etkisi oldugu saptanmistir. Egitim programi sonrasi  girisim
grubundaki yasam kalitesi puanlarinda artma, destek gereksinimleri puanlarinda

azalma istatistiksel olarak da anlamlidir.
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6.2.ONERILER

Meme kanseri hastalarina hastaliklar1 ve tedavileri ile egitimlerin yaygin olarak
verilmesi, hastalara tedavi dncesi ve sonrasi psikososyal destek saglanmasi,
Hastalarin meme kanseri konusunda saglik okuryazarliginin arttirilmast,

Hastanin ihtiyaclarina dinleyerek, hastanin bakis agisini anlayarak, tedavide
kendi kararlarina, secimine ve otonomisine saygi duyulan bakim almalarmin
saglanmasi,

Hemgsireler tarafindan kanser tedavinin uzun vadeli ve ge¢ donem etkileri
psikolojik ve sosyal etkileri olan hastalara =~ miidahale programlarinin
olusturulmasi,

Hastalarin  kendi degerlerini, ihtiyaglar1 ge¢mis deneyimleri ve kiiltiirel
eylemlerin gergeklesmesi firsatin1 taniyan hasta merkezli 6grenmenin tim
hemsirelik 6grencilerine ve hemsirelere 6gretilmesi,

Hemsireler hasta ile isbirligi icinde 6grenme ihtiyaclarini degerlendirmeli, hasta
egitimlerinin hastanin bireysel gereksinimleri uygun yapilmasi,

Oz-yeterlilik ve 0Oz-yonetimi igin hastanin gerekli bilgileri 6grenmesini
saglanmali, yeni bilgi ve becerileri kazanmas1 saglanmali,

Hasta merkezli 6grenme i¢in hasta ve mesleklerarasi ekip ile etkin iletisim
kurulmasi,

Hemsirelik programlart ve hizmeti¢i egitimlerde L.E.A.R.N.S. Modelini
tanitilmasi ve uygulanmasi

Kanita dayali bir L.E.A.R.N.S. Modeli hasta egitiminde kullanilmasinin
yayginlagtirilmasi, L.E.A.R.N.S.'nin etkililigini ve etkisini belirlemek i¢in

gelecek aragtirmalarin yapilmasi onerilir.
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EK I
KISISEL BiLGi FORMU

ADI SOYADI:
PROTOKOL.:

(1) Girigim Grubu
A.Demografik Bilgiler

(2) Kontrol Grubu

1. Yasmiz: ..........
2. Medeni durumunuz:
1) Evli
2) Bekar
3) Bosanmis 4) Diger.........
3. Egitim diizeyiniz:
0 1) Okur-yazar
0 2) Ilkokul mezunu [
3) Ortaokul mezunu
[J 4) Lise mezunu [
5) Universite [
3- Mesleginiz:
1) Ev hanimi
2) Memur
3) Emekli
4) Isci
5) Diger(belirtiniz).........
4- Sosyal Giivenceniz:
1) Var 2) Yok
5- Halen yasadiginiz yer:
1) Kent merkezi  2) flge  3) Koy-kasaba
6- Cocugunuz var m1?
) Var............. 2) Yok
7- Size gore ekonomik durumunuz nasil?
1) Disik  2) Orta 3) Yiiksek
8- Su anda evde kim(ler)le yasadiginizi
belirtiniz.

)Yalmiz 2)Esim

3)Esim ve ¢ocuklarimla
4)Cocuklarimla
5)Esim-¢ocuklarim-yakinim
6) Diger........

B. Yasam stiline iliskin sorular
9- Sigara igiyor musunuz?
1) Evet 2)Haywr 3)Nadiren 4) Biraktim
10- Yanitiniz evet ise ne kadar siiredir
iciyorsunuz?
1)1 yildan az
2)1-5y1l
3) 6-10 y1l
4) 11 y1l ve iizeri
11- Alkol kullaniyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir  3) Biraktim
12- Diizenli egzersiz ya da spor yapiyor
musunuz?
1) Evet 2) Hayir
13-Dogum kontrol hap1 kullandiniz mi1?
1) Evet 2) Hayir
14- Yanitimiz evet ise ka¢ y1l dogum kontrol
hap1 kullandimiz?.............
1) 1 yildan az
2) 1-4 vyl
3) 5-9 yil
4) 10-14 yil
5) 15 yil ve tizeri
15- Menopoza girdiniz mi?
1) Evet ise nedeni: .................
2) Hayir
16- Menopoz hormon replasman tedavisi
(HRT) kullandiniz m?
1) Evet 2) Hayir
17- Yanmitimiz evet ise ne kadar siire

kullandiniz?.........cooovvevivvviivnneinnnns
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C. Ailede Kanser Oykiisii ve Meme

Kanserine iliskin Sorular

21-Lenf nodu tutulumu: .........
1) Yok
2) 3den az
3)4-8
4) 9 dan fazla
22-Hastaneye ilk hangi  belirti i

e
bagvurdunuz?

1) Memede sislik, kitle

2) Koltukaltinda kitle

3)Meme basinda ige ¢ekilme, sekil

bozuklugu
4) Meme bagindan akint1 gelmesi
5) Meme cildinde renk, sekil bozuklugu ve
portakal kabugu goriiniimii
6) Memede alisilmisin diginda agr1 olmasi

7) Higbiri (kendisi fark etmedi)

24- Ailede meme kanseri olan var m1?
1) Var  varsakim?........ccccooeennen.
2) Yok
25- Hastaliginizda bakiminiza yardimei olan

destek olan kisi(ler) var m1?

1) Evet 2) Hayir

26- Bagka kronik bir hastaliginiz var mi?
1) Evetooiviiiiiiiiiiiia, belirtiniz.
2) Hayir

27- Taniy1 0grendiginizden bu yana herhangi

bir uzmandan psikolojik destek aldiniz mi1?
1) Evet 2) Hayir

28- Meme kanseri oldugunuz ilk

soylendiginde ne hissettiniz?

29-Hastaliginiz esinizle aranizdaki iliskiyi
nasil  etkiledi?
1)Yakinlastirdi
2) Degigmedi
3)Uzaklastird1
30- Genel saglik durumunuzu su an nasil
degerlendiriyorsunuz?
1) Cok iyi
2) lyi
3) Koti
4) Cok kotii
31-Hastaliginiz hakkinda size bilgilendirme
yapildt  mi?

1) Evet...oovvene. 2) Hayir
32- Bu bilgi sizin i¢in yeterli mi?
1) Hig
2) Kismen
3) Oldukga
4) Tamamuyle
33- Saglik programlarini izliyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir
34-  Saglhk konusunda internetten
faydalaniyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir
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EK 11

MEME KANSERLiI KADINLARIN KENDi KENDINE DESTEK
GEREKSINIMLERINi DEGERLENDIRME OLCEGI

Asagidaki sorular meme kanserli kadinlarin kendi kendilerine destek

gereksinimlerini degerlendirmelerini saglar ve puanlama sistemiyle degerlendirilir.

1: Hi¢ 6nemi yok  2:Cok dnemli degil ~ 3:Orta diizeyde 6nemli ~ 4:Onemli
5:Cok onemli
Teshis
1-Meme hastaligi oldugum soylendiginde korku ve sok| 1 2 3 4 5
duygularimi giderebilmem.
2-Simdiki ve gelecekteki kayiplarla ilgili hissettiklerim. 1 2 3 4 5
3-Izolasyon ve yalmzlik duygusu ile basa ¢ikabilmeme. 1 2 3 4 5
4-I1k bulgularla nasil ilgilenilecegini biliyor olusum. 1 2 3 4 5
5-Bir defada degil de belli bir siire i¢inde biitiin bilgilere sahip | 1 2 3 4 5
olmam.
6-Olaylara bakis acimin degismesi (Onemsiz seylere| 1 2 3 4 5
iiziilmemek gibi).
7-Kendime giivenimin yeniden olusmasi. 1 2 3 4 5
8-“Neden ben?”sorusuyla ilgili hissettiklerim. 1 2 3 4 5
9-Ofke duygularimi yenebilmem. 1 2 3 | 4 5
10-Ameliyatla ilgili korkularimin farkinda olmam. 1 2 3 4 5
11-Bu hastaliktan kaynaklanan korkularimin farkinda olusum. 1 2 3 4 5
12-Teshis Oncesinde ve sonrasinda iglerin hizli yiiriimesini
isteyigim. 1 2 3 4 5
13-Tekrar hayatima devam etmem. 1 2 3 4 5
Tedavi
14-Tedavimle ilgili olarak bilgiye hemen sahip olmam. 1 2 3 4 5
15-Farkli (yorgunluk gibi) tedavinin yan etkileriyle bas 1 2 3 4 5
edebilmem.
16-Uzun siireli tedavi i¢in kendimi rahat hissedigim. 1 2 3 4 5
17-Tedaviyle 6zellikle ameliyatla ilgili korkularla bas 1 2 3 4 5
edebilmem.
18-Tedavinin ne sekilde olacagi konusunda soru sormaya
gerek kalmadan bilgi verilmesi. 1 2 3 4 5
19-Bana bilgi verilmesiyle Onerilen tedavi tiirleri hakkinda
se¢im yapabilmem. 1 2 3 4 5
20-Tedavinin hemen baglamasi. 1 2 3 4 5
21-Ameliyatin etkileriyle bas edebilmem. 1 2 3 4 5
22-Ameliyat sonrasi (hareket yetersizligi gibi) fiziksel
problemlerle bag edebilmem. 1 2 3 4 5
23-Ozellikle erken safhada bu alanda uzman bir hemsire ile
goriigmek i¢in diizenli randevularimin olmasi. 1 2 3 4 5
24-Hastanede kaldigim siirece sakinligin ve sessizligin olmasi. 1 2 3 4 5
25-Beni bir sakat olarak gormeleri nedeniyle degil de hasta
oldugum i¢in bana yardim ve bakimin verilmesi. 1 2 3 4 5
26-Bir insan olarak tedavi edilebilmem 1 2 3 4 5
27-Hasta odasinda bu alanda ¢aligan bir hemsirenin
gbzetiminde olusum. 1 2 3 4 5
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28-Bir meme hastalig1 hemsiresinin gzetiminde olusum.

Destek
29-Bu tiir hastaliga sahip olan diger kadinlarla yasadiklarin
paylasabilmem.

I

30-Bagimsizligimi devam ettirebilmem.

31-Ailevi problemlerle ilgili olarak profesyonel yardim
almakve ev ile ilgili sorumluluklarimi yerine getirebilmem.

I

32-Saglik personeli ile yararli (agik) iligkiler iginde
olabilmem.

33-Onemsiz goriinse bile duygularimi ifade edebilmem.

I

34-Kotii haber aldigim zaman gidebilecegim sessiz ve uygun
bir yerin olmasi.

35- Herhangi bir bulgu oldugu zaman bunun mutlaka su anki
hastaligimla ilgili olmayacag: diisiincesine sahip olusum.

Kadinlik ve Viicut Imaji
36-Degisen goriiniimiimiin esimin tarafindan kabulii.

I

37- Degisen goriinlimiimiin i¢in uyum siiresine sahip olusum.

I

38-Cinsel yasamimla ilgili bir sorun olmayacagina dair esimle
hizli irtibatin kurulmasi (cinsellik gerekli degil).

o

39-Kayip ettiklerimi telafi etmem i¢in bilgiye sahip olusum.

40-Ameliyat sonrasi cinsellikle ilgili duygularimdaki degisimi
dikkate aligim.

41- Ameliyat sonrast uygun i¢ camasirin elde edilmesi ile ilgili
bilgiye sahip olmam.

Aile ve Arkadaslar
42- Ev islerimde pratik seylerle destege sahip olmam.

I

43-Esimin tarafindan durumun kabul edilmesi ve ruhsal destek
verilmesi.

o

44-Aile ve arkadaglarimin bana diiriist ve sicak ilgi gostermesi.

I

45-Ailemin yakinimda olmasi.

I

46-Esimin ve diger akrabalarimin destegine sahip olusum.

Bilgi
47-Ailesel gegisle ilgili bilgiye sahip olusum.

I

48-Bilgilerde dogruluk ve tutarliligin olmasi.

49-Diyet, alkol, glines banyosu ve aile planlamasi yontemleri
gibi konularda gerekli bilgiye sahip olmam.

o

50-Destek gruplar1 bulabilmem.

I

51-Tamamlayici (tam) tedaviye sahip olabilmem.

Bakim Sonrasi
52-Hastaneden hekim veya hemsireyle siirekli irtibat halinde
olusum.

53-Yasanan her giinii doyasiya yagayabilmem.

54-Hayat hakkinda miimkiin oldugu kadariyla iyimser
diisiincelere sahip olmam.
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EK I

TURKISH

O

EORTC QLQ—C30 (version 3.0)

Siz ve saghfmz hakkinda baz seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularm tamamim size uygun gelen
rakamu daire igine alarak yamtlaymz. Sorularm “dogru”™ veya “yanhs™ yamtlan yoktur. VerdiZiniz
yamtlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Littfen ad ve soyadimzin basharflerini yazimz: I
Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Y1l): | I I
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): kI T T e |

Hig Biraz Oldukc¢a Cok

1. Agr bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi

zorlu hareketler yaparken giiclik geker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin diginda kisa bir yiiriiyiig vaparken zorlamr misimz? 1 2 3 4
4. Giindin bityiik bir kisnum oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic  Biraz Oldukea Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikovan herhangi bir engel var muydi? 1 2 3 4
7. Bog zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8. Nefes darligi cektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agrimz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyacinz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi gligsiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13, Istahiniz azaldi mu? 1 2 3 4
14.  Bulantiuz oldu mu? 1 2 3 4
15,  Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka sayfaya geciniz
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TURKISH

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢  Biraz Oldukca Cok
16.  Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17.  ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18, Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19, Agnlanmz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20.  Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

vaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
21, Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22.  Endigelendiniz mi? 1 2 3 4
23, Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24.  Bunahma girdiniz mi? 1 2 3 4
25.  Baz seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4

26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantimiza engel olusturdu mu? 1 2 3 4

27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosval
aktivitelerinize engel olugturdu mu? 1 2 3 4

28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diigmenize yol agti m? 1 2 3 4
Asagdaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz
29, Gegen haftaki saghfimizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok katii Miikemmel
30. Gegen haftaki havat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok katii Miikemmel

O Copyright 1995 EORTC Study Group on Cruality of Lite. Bltin haklan saklidir. Version 3.0
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EK IV

Turkish EORC QLQ-23

Hastalar bazen asagidaki s6zii gecen belirti ve sorunlardan bahsederler.Litfen gecgen

hafta siresince bu belirti ve sorunlardan hangilerini yasadiginizi belirtiniz.

Gegtigimiz hafta zarfinda:

Hic

Biraz

Olduk¢a

Cok

31. Agzimizda kuruma oldu mu?

32. Yediklerinizi ve ictiklerinizi her zamankinden farkli bir
tatta  hissettiniz mi?

33. Gozlerinizde batma, yanma, sulanma oldu mu?

34.Saginiz dokiildii mii?

35. Bu soruyu sadece sagiminiz dokiildii ise yanitlayimiz:
Sacinizin dokiilmesinden sikint1 duydunuz mu?

36. Kendinizi hasta ve rahatsiz hissettiniz mi?

37. Sicak basmalar1 oldu mu?

38. Bas agriniz oldu mu?

39. Hastaliginiz ve tedaviniz nedeni ile kendinizi daha az
kadins1 hissettiniz mi?

40.Hastaliginiz ve tedaviniz sonucunda kendinizi daha az
kadinst hissettiniz mi?

41. Kendinizi ¢iplak olarak gérmekte zorlandiginiz oldu mu?

42. Viicudunuzdan memnuniyetsizlik duydugunuz oldu mu?

43.Gelecekteki sagliginiz i¢in endise duydunuz mu?

Gegen dort hafta zarfinda:

44. Cinsellikle ne derece ilgiliydiniz?

45. Cinsel olarak ne derece faaldiniz?( birlesme olarak veya
birlesme olmadan)

46. Bu soruyu yalnizca cinsel agidan faal oldunuz ise
yanitlaymiz: Cinsel hayatiniz sizin i¢in ne derece tatmin

ediciydi?

Gectigimiz hafta zarfinda:

47. Kolunuzda veya omzunuzda agri oldu mu?

48.Kolunuzda veya elinizde sisme oldu mu?

49 Kolunuzu kaldirmakta veya hareket ettirmekle zorlandiniz
mi1?

50.Hastaligin oldugu memenizin ¢evresinde agri hissettiniz
mi?

51.Hastaligin oldugu meme bdlgenizde sisme oldu mu?

52. Hastalanan memenizde hassasiyet oldu mu?

53.Hastalanan meme bélgenizde cilt sorunlarimniz oldu mu?
( Orn: kasmti, kuruma, dokiintii).
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EKV.

Distres Termometresi

Agin Stres

Stres
yok

Gegtigimiz hafta
boyunca kendinizi ne
kadar stresli
hissettiniz? Liitfen
termometre tizerinde
stres diizeyinizi
igaretleyiniz

Nan”
-~

Giinlik yagam sorunlar

Barinma
Sosyal glivence
Is/Okul

Ulagim

Cocuk bakm

Ailevi sorunlar
Es
Cocuklar

Duygusal sorunlar
Uziintd

Hiiziin

Depresyon

Sinirlilik

Inancla ilgili sorunlar
Tanri ile ilgil

Inan yitimi

Diger sorunlarr

Asaddaki maddelerden hangisilhangilerinin stresinizin
ana nedeni/nedenleri oldugunu diigiiniyorsunuz?

Bedensel Sorunlar
Adr

Bulantisi

Yorgunluk

Uyku

Gezinti

Banyo yapma/giyinme
Nefes darlid

Adiz yaralar

Yemek yeme
Hazimsizlik
Kabizlik/ishal

ldrar sorunlan

Ates

Ciltte kuruma/kaginti
Burun tikanikiig
El/Ayakta karincalanma
Siskinlik hissi

Cinsel sorunlar
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EK VI
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Sayin Katilimci,

Bu arastirma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde genel cerrahi
servisinde Meme Kanseri Olan Kadmlarda L.E.A.R.N.S. Modelinin destek
gereksinimleri ve yasam kalitesine etkisinin incelenmesi amaciyla yapilmaktadir.

Bilgiler arastirmaci tarafindan tedavinizin  siirdiiriildigi  birimde
toplanacaktir. Veri toplama formu kullanilarak almman bilgi ve Ol¢limler bu
arastirma  i¢cin  bizlere veri saglayacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz veya
katilmamaniz tibbi bakimmizi etkilemeyecek,sigortaniza ~ mali  bir  yiik
getirmeyecek ve her durumda bilinen en iyi tedavi ydntemi uygulanacaktir.
Arastirmaya katilm goniilliilik ilkesine baglidir, istediginiz zaman arastirmaciya
haber vererek calismadan  c¢ekilebilir ya da  arastirmaci tarafindan
gerekgoriildiigiinde arastirma digi birakilabilirsiniz. Onammizin geri ¢ekilmesi
durumunda size uygulanmakta olan tibbi tedavi/bakimda hicbir fark olmayacak
ve devam eden tedavi/ bakiminiz aksamayacaktir.

Aragtirmanin  finansman, ulasim, kirtasiye, kiitliphane  giderleri
arastirmacinin kendi olanaklari ile saglanacaktir. Bu ¢alisma karsiligi sizden iicret
talep edilmeyecek ve size maddi/manevi bir 6diil verilmeyecektir.  Ayrica
arastirmacilarin ve kurumun yiiriitilen aragtirmadan herhangi bir maddi ¢ikari
yoktur. Arastirma sadece arastirma ekibi tarafindan okunup degerlendirilecektir.
Verilen bilgiler bilimsel bir arastirmada kullanilacagi i¢in adiniz ve soyadiniz
belirtilmeyecektir.

Bu aragtirmada sizinle yaklagik 30-60 dakika siiren hastaneye yattiginiz
stirecten taburcu oldugunuz 3 aya kadar toplam bes goriisme yapilacaktir. Bu
goriismelerde, elde edilen arastirma verileri arastirmaci disinda kimse tarafindan
kullanilmayacaktir.Onay verdiginiz ve katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Ben o yukarida yazili olan
bilgileri okudum ve anladim. Arastirma hakkinda arastirmaci tarafindan sozlii olarak
da aydimlatildim. Verdigim tiim bilgilerin gizli kalacagimi biliyorum. Arastirma
hakkinda soru sorma ve tartisma olanagi buldum. Bu arastirmayi istedigim zaman
ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilagmayacagimi anladim. Bu

kosullarda s6z konusu aragtirmaya katilmay1 kendi rizamla,
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hicbir baski ve zorlama olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi

biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

IMZASI

GONULLUNUN

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL

TARIH

IMZASI

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRMACININ

ADI & SOYADI

TEL

TARIH

IMZASI

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA

KADAR
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK VILEtik izin

T.C.
EGE _UNi\_/ERSiTE”Si RE[(TORLUGU_ I.I‘IIJI,IVI'I.II
HEMSIRELIK FAKULTESI DEKANLIGI
Yaz Isleri
Say1  :27344949-020-48556 13/04/2016

Konu : Etik Kurul Onay:

Saymn Ogr. Gor. Miijgan KABATAS

06.04.2016 tarthinde vermis oldugunuz "Meme Kanseri Olan Kadinlarda
L.EA.RN.S. Modelinin Destek Gereksinimleri ve Yasam Kalitesine Etkisi" konulu
arastirma ile ilgili Fakiiltemiz Bilimsel Etik Kurulu'nun 12.04.2016 tarih ve 138 sayih karan
yazimiz iligiginde sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Ayfer KARADAKOVAN

Dekan
Ek:Arastirma
Ege Universitesi Rektdrliign Genglik Cad. No:12 35040 Bomova/lzmir Bilgi [¢in: Selda OGUT
Telefon No: +90(232) 311 21 10 Faks No: +90 (232) 339 90 %0 Unvan: Bilgisayar isletmeni
E-Posta: internct Adresi: www.cge.edu.tr Telefon No: (§232) 311 55 50
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EK VIII. Kurum Izni

Ege Unv. Evrak Tarih ve Sayisi: 27/05/2016-E.86126

_EGE UNiVEr_{siTTﬁgi REKTORLUGU ﬂllﬁﬁllllllﬂl
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST HASTANESI
Hemgirelik Hizmetleri Yonetimi

Sayt :69631334-605.01
Konu : Doktora Tez Cahsmas:

HEMSIRELIK FAKULTESI DEKANLIGINA

ilgi  : 13/05/2016 tarihli ve 74613 sayili yazi.

Fakiilteniz Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali ddretim iiyesi Dog.Dr.Tiirkan
OZBAYIRN sorumlulugunda Doktora 6grencisi Ogr.Gor.Mijjgan SOLAK KABATAS'In
"Meme Kanseri Olan Kadinlarda L.E.ARN.S. Modelinin Destek Gereksinimleri ve Yagam
Kalitesine Etkisi" konulu doktora tezini 01 Eylil 2016 — 30 Aralik 2017 tarihleri arasinda Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda isleyisi aksatmamak kosulu ile yapmalan Bashekimligimizce uygun

goriilmiistiir.
Geregini ve bilgilerinizi arz ederim.

e-imzahdir

Prof. Dr. Mehmet OZKAHYA

Bashekim

Ek:Genel Cerrahi Anabilim Dalindan gelen
85127 sayih yazi.

Universite Caddest Noc9 Posta Kodu: 35100 Bomova/lzmir
Telefon No: +90 (232) 390 32 74 Faks No: +80 (232) 339 1015
FaPost: hem hiz@mail eoe.cdutr intemet Adresi: wow.eze.edutr

Bilgi Icin: Banu ERGON
Unvan: Veri Kayit Elemam
Telefon No: 3274
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EKIX

AMELIYAT SONRASI HASTA iZLEM FORMU

Tarih:

Protokol No:
Hastanin adi:
1.Girisim Grubu
Hastanin Yas:
Ameliyat Tarihi:
Yapilan Ameliyat :
Taburcu olma Tarihi:

Yast:

2.Kontrol Grubu

Omuz-kol egzersizlerine baslama zamani:

Kemoterapi Durumu :

1.Aliyor

2.Almiyor

Radyoterapi Durumu:

1.Aliyor

2.Almiyor

Egzersiz Yapma durumu:

1.Yapiyor

suresi.......

2.Yapmiyor (

Psikolojik destek alma

1.Yapiyor 2.Yapmiyor 1. Aliyor  2.Almiyor
Tarih/Saat
Gereksinimler Komplikasyonlar | Olasi Mevcut Hasta
Durumlar Sonuclari

Fizyolojik
gereksinimler

Psikolojik
Gereksinimler

Sosyal
Gereksinimler
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EK X

MEME KANSERI
LEYASAM

MEME KANSERi TEDAVISi ALAN KADINLAR IGIN EGITIM KITAPCIGI

. Hazirlayan
Odr. Gor. Miijgan SOLAK

-

Danigman
Dog.Dr. Tiirkan OZBAYIR

Ege Universitesi Hemsirelik Fakilltesi

Ocak 2017- iZMiR
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EKXI

Yazih Egitim Materyallerinin Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Evet
1
puan

Hayiwr

puan

A. Icerik Durumu (1-4. maddeler)

1. Materyalin amaci kolayca anlasilabiliyor mu?

2. Sorun ¢0ziicli davranisa 6zgii igerik agik mi1?

3. Konu hedeflerle sinirli mi?

4. Anahtar noktalara iliskin 6zet ya da elestiri var m1?

B. Okuryazarlik Durumu (5-9. maddeler)

5. Materyaller okunabilir diizeyde mi yazilmigtir?

6. Materyaller konusma bi¢iminde mi yazilmistir?

7. Materyalde tibbi kelimeler yerine net ve sik kullanilan kelimeler
mi
kullanilmigtir?

8. Yeni bilgiden 6nce yapisi verilmis midir?

9. Ileri organizasyon var nudir?

C. Resim Grafik Durumu (10-14. maddeler)

10. Grafikler/Resim/Tablo ilgi cekici mi? Istenen mesaj1 iletmekte
mi?

11. Resimler basit, ger¢ekei ve dikkat ¢ekici mi?

12. Resimler anahtar noktalar1 gorsel olarak anlatiyor mu?

13. Grafiklerin hepsinin yaninda metinde ac¢iklama yapilmis mi1?

14. Duyuru/agiklayici grafik ve resimlerde manset bagligi
kullanilmig mi1?

D. Yaz1 ve Plan Durumu (15-22. maddeler)

15. Resimler ilgili metnin yaninda m1?

16. Anahtar bilgiyi gostermek icin oklar ya da kutular gibi ip uglari
var m1?

17. Yeterli beyaz bosluk bulunmakta mi1?

18. Materyal daginik goriiniiyor mu?

19. Kagit ve miirekkep arasinda tezatlik var mi?

20. Ayni sayfa iizerinde altidan daha fazla yazi tipi ya da yazi
boyutu kullanilmig mi1?

21. Hepsi biiyiik harfle mi yazilmig?

22. Alt bagliklar bes ila yedi alt basliktan fazla m?

E. Ogrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. maddeler)

23. Metin ile grafik arasinda etkilesim var mi1?

24. istenilen davranislar 6zellikli terimler ya da modelle gosterilmis
mi?

25. Davranis uygulanabilir halde mi?

F. Kiiltiirel Uygunluk Durumu (26-27. maddeler)

26. Dili, manti81, yasantilar topluma uygunluk gosteriyor mu?

27. Kiiltiirel goriintiiler olumlu, gercekei ve uygun mu?
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EK X1

EGITiM KIiTAPCIGININ GUVENIRLIK VE KALITESININ OLCULMESI-
DISCERN

BOLUM 1: Bu Kitapgik Giivenilir mi?
1. Amaci acik midir? ( 1. soruya “Hayir” yanit1 verilmisgse, 3. soruya geginiz.)

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

» Ne hakkinda?
» Hangi konular kapsiyor ( ve hangi konular1 kapsamiyor)?
» Kimler i¢in yararli olur?

2. Bu amaclara ulasilabilir mi?

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

Bu kitapcikta ana bagliklarda belirtilen bilgilere ulasilip ulagilamayacagini diisiiniin.

3. Konu ile ilgili mi?

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

Bu kitapgikta;

» Okuyucunun sorabilecegi sorularin yer alip almadigi,
» Taburculuk ile ilgili 6nerilerin gergekei ya da uygun olup olmadigi.

4. Bu kitapcig1 hazirlamada kullanilan kaynaklar acgikc¢a belirtilmis midir ?

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

» Egitim kitap¢igindaki bilgileri sunarken bunlarin bir aragtirma bulgusu ya da uzman
goriisii gibi kaynaklara dayandirilip dayandirilmadigina bakin.

» Bibliyografi/ kaynak listesi, alint1 yapilan organizasyon ya da uzmanlarin adresleri
gibi kaynaklar1 kontrol anlaminda gézden gegirin.

Derecelendirme notu: Kitapgik her iki ipucu icin “5” puan karsihiginda olmahdir.
Genel kitapciklar icin ilave bilgi ve destek kaynaklari (soru 7) listesi gerekli degildir.
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5. Bu kitapcikta bildirilen ya da kullanilan bilginin tarihi acikca belirtilmis

midir ?
HAYIR KISMEN EVET
1 3 5
Aciklama:
» Kitap¢igin hazirlanmasinda kullanilan baglica bilgi kaynaklarmin tarihine

>
>

bakin.
Kitapgigin baski tarihine bakin
Kitapgigin tarihine bakin (telif hakki)

6. Bu kitapcik tutarh ve tarafsiz midir?

HAYIR

KISMEN EVET

1

2 3 4 5

Aciklama;

>

>

>

Kitape¢igin kisisel ya da objektif bir bakis agisiyla yazilip yazilmadigina iliskin
gostergelere bakin.

Kitap¢igin hazirlanmasinda kullanilan bilgi kaynaklarinin dagilimina bakin, bir
arastirma ya da uzman goriisiinden daha fazla olmas.

Kitap¢igin bagka bir tanilamasinin olmasi

Dikkatli olunmal1 eger;

>
>

>

7. ilave

Kitapcik diger tedavi segeneklerinden bahsetmeden 6zel bir tedavinin avantajlar1 ya
da dezavantajlar tizerinde odaklaniyorsa,

Kitapeik tek bir bir vakaya dayandiriliyorsa (bu durumdaki kisiler i¢in ya da 6zel bir
tedaviye tepkiler acisindan tipik olmayabilir)

Bilgi, heyecanli, duygulu ya da tehlikeli bir sekilde sunuluyorsa.

bilgi ya da destek kaynaklarina iliskin ayrintilar veriyor mu ?

HAYIR

KISMEN

EVET

1

3

5

Aciklama: Durum ve tedavi secenekleri hakkinda bilgi ve oneri elde etmede diger orgiitlere
iligkin ayrintilar ve daha fazla okuma igin oneriler agisindan bakin.

8. Bu kitapcikta belirsiz yonlerden soz ediliyor mu?

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

» Egitim kitap¢iginda uzman goriiglerindeki farkliliklar1 ya da bilgi eksikleri yoniinden
yazilan bilgilere bakin.

» Egitim kitapgiginda sunulan bilginin herkesi ayni sekilde, etkilediginden soz
edilmesine dikkat edin (6zel bir bakim gereksiniminin basari oraninin %100
oldugunun belirtilmesi gibi).
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BOLUM 2: Bu Kitapgikta Sunulan Bilginin Kalitesi Nasil?
Egitim kitapciginda sunulan bilgiler taburculuk egitiminin bir pargasi olarak diisiiniilmelidir.

9. Bu kitapcikta bilgilerin nasil uygulanacagi tanimlaniyor mu?

HAYIR KISMEN EVET

1 2 3 4 5

Aciklama: Taburculuk gereksinimlerinin tanimlanmasina bakin.

10. Bu kitapciktaki bilgilerin yararlar1 tammlanmyor mu?

HAYIR KISMEN EVET

1 2 3 4 5

Aciklama: Egitim kitap¢iginda sunulan bilginin kontrol edilmesi, tekrarlarin dnlenmesi, kisa
ve uzun siiren durumlara iligkin yararlar1 yer alabilir.

11. Bu kitapcik taburculuk ile ilgili eksik kisimlar: tammmliyor mu?

HAYIR KISMEN EVET

1 2 3 4 5

Aciklama: Egitim kitap¢iginda sunulan taburculuk bilgilerinin kullanilmasi, kisa ve uzun
stireli etkilerine iliskin riskler yer alabilir.

12. Bu kitapciktaki bilgilerin kullanilmadigi durumlarda ne olacagimi tanimliyor mu?

HAYIR KISMEN EVET

1 2 3 4 5

Aciklama: Egim kitap¢iginda sunulan bilgilerin/ uygulamalarin ertelenmesi (uygulanmadan
durumun nasil gelistigini izleme gibi) ya da tamamen vazgeg¢ilmesi durumunda risk ve
yararlarin tanimina bakin.

13. Bu kitapc¢ikta sunulan bilgilerin yasam kalitesini nasil etkiledigini tanimliyor mu?

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

» Egitim kitap¢igindaki bilgilerin gilinliik aktiviteler iizerine etkilerini tanimlayip
tanimlamadigina bakin.

» Egitim kitapgigindaki bilgilerin aile, arkadas ve bakim verenlere etkilerinin
tanimlanmasina bakin.
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14. Birden fazla taburculuk egitimi secenegi olabilecegi aciklanmis midir?

HAYIR KISMEN EVET
1 2 3 4 5
Aciklama:

» Egitim kitap¢iginda sunulan taburculuk bilgilerinden hangi durumda
yararlanacaklarinin tanimlanmasina bakin.

» Egitim kitap¢iginin daha fazla arastirmak ya da diisiinmek igin alternatifleri ortaya
koyup koymadigina bakin.

15. Hastamin karar vermesi icin destek saghyor mu?

HAYIR KISMEN EVET

1 2 3 4 5

Aciklama: Egitim kitapc¢iginda taburculuk ile ilgili konularda aile, arkadas, doktor ya da
diger saglik elemanlar ile tartisilacak konularin belirlenip belirlenmedigine bakin.

BOLUM 3: Egitim Kitapgiginin Genel Degerlendirilmesi

16. Yukanidaki tiim sorularin yamitlarina dayanarak sunulan bilgiler icin bir kaynak
olarak bu egitim kitapciginin giivenirlik ve kalitesini genel anlamda degerlendirin.

Diisiik Orta Yiiksek
Ciddi/Asin Onemli Cok az
eksikleri var Eksiklikleri ancak ciddi

var degil
1 2 3 4 5
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EK X111

EGITIiM KiTAPCIGININ GECERLILIiGIi iCIN GORUS ALINAN
UZMANLAR

Dog¢. Dr. Emel YILMAZ

Celal Bayar Universitesi Saglhk
Bilimleri Fakiiltesi Cerrahi
Hastaliklar1  Hemsgireligi  Anabilim
Dali.

Dog. Dr. Oznur USTA YESILBALKAN

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
Dali.

Dog¢. Dr. Fatma ORGUN

Ege Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi
Hemgirelikte Ogretim Anabilim Dal1.

Dr. Ogr. Uyesi. Fahriye VATAN

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Hemsirelikte Yonetim Anabilim Dali.

Dr. Ogr. Uyesi. Ozlem BILIK

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik
Fakiiltesi Cerrahi  Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dal1.

Dr. Ogr. Uyesi. Esma OZSAKER

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Cerrahi  Hastaliklart ~ Hemsireligi
Anabilim Dal1.

Dr. Ogr.Uyesi. Nilay OZKUTUK

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Hemsirelikte Ogretim Anabilim
Dal1.

Dr. Ogr. Uyesi. Zeynep DASIKAN

Ege Universitesi Hemgirelik Fakiiltesi
Kadin Sagligi ve Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dal1.

Dr. Ogr. Uyesi. Giilengiil MERMER

Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi
Halk Sagligt Hemsireligi Anabilim
Dal1

Ogr. Gor. Dr. Ayla YAVUZ
KARAMANOGLU

Pamukkale  Universitesi ~ Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Cerrahi
Hastaliklar1 Hemsireligi  Anabilim
Dalt.
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EK XIV

EGITIM PROGRAMINI DEGERLENDIRME SORULARI

1-Bu egitim programinin sizin i¢in katkisini/ yararini nasil degerlendirirsiniz?
a. Cok faydalandim.
b. Biraz faydalandim
c. Cok az faydalandim
d. Hi¢ faydalanmadim

2-Sizce bu egitim programu siiresi yeterli miydi?
a. Evet yeterliydi
b. Daha uzun olabilirdi.
c. Daha kisa olabilirdi.

3-Bu egitim programina katilmaktan memnun kaldiniz mi1?

a. Evet
b. Hayir
c. Kismen

4- Egitim kitap¢ig1 igerigi sizce yeterli miydi?
a. Yeterli
b.Yetersiz
c.Kismen yeterliydi.

5- Sizinle egitim goriismeleri yapan kisiden hissettiginiz memnuniyet diizeyi nasildi?
a. Cok memnun kaldim
b. Biraz memnun kaldim
¢. Cok az memnun kaldim
d. Hi¢ memnun kalmadim

6- Bu Egitim programinin beklentilerinizi hangi Olgiide karsiladigini

diisiiniiyorsunuz?
a. Cok faydalandim.
b. Biraz faydalandim
c. Cok az faydalandim
d. Hi¢ faydalanmadim

7-Size verilen “Hasta Egitim Kitap¢i81”’nin psikososyal durumunuza olan katkisini/
yararini nasil degerlendirirsiniz?

a. Evet yararl1 oldu.

b. Kismen yararli oldu

c. Hig yararli olmadi

8- Onerileriniz ve diisiinceleriniz:
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EK XV

MEME KANSERIi EGITiM PROGRAMI

YASAM
ELINIZDE

0 Gor Miigan SOLAK

272



EK XVI
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EK XVII

EGITIM SURECINDEN FOTOGRAFLAR
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