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ÖZET 

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

Gereksinimleri  ve YaĢam Kalitesine Etkisi 

Amaç: AraĢtırma, meme kanseri olan kadınlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek 

gereksinimleri  ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢ yarı 

deneysel bir çalıĢmadır. 

Gereç ve Yöntem: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim 

Dalı kliniğine,  3 Ocak – 15 Kasım   2017 tarihleri arasında tarihleri arasında 

ameliyat olmak için yatan meme kanseri tanısı konulan hastalar araĢtırmanın evrenini 

oluĢturmuĢtur. AraĢtırmanın örneklemini ise; araĢtırmanın sınırlılıklarına uyan ve 

basit randomizasyon yöntemi ile belirlenen, 36‟ı giriĢim, 37‟ı kontrol grubunda  yer 

alan toplam 73 hasta  oluĢturmaktadır. AraĢtırmaya katılan hastalar üç ay süresince 

izlenmiĢtir. AraĢtırma verileri; kiĢisel bilgi formu, meme kanserli kadınların kendi 

kendine destek gereksinimleri  değerlendirmeleri ölçeği, yaĢam kalitesi  ölçeği 

(EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23) ve distres termometresi  kullanarak yüz yüze 

görüĢme ile elde edilmiĢtir.  GiriĢim grubuna L.E.A.R.N.S. modeline   göre 

yapılandırılmıĢ beĢ  oturumdan oluĢan bireysel eğitim programı  ameliyat öncesi, 

taburcu olmadan önce, ameliyattan bir hafta sonra, birinci ve  üçüncü  ayda 

uygulanmıĢtır. GiriĢim grubunun eğitim programında kullanılmak üzere ameliyat 

öncesi, sırası ve sonrası, yaĢam kalitelerini iyileĢtirmeye yönelik eğitim kitapçığı 

taburcu olmadan önce verilmiĢtir.  

Veriler; sayı, yüzde dağılımı, ortalama-standart sapma, minimun, maksimun 

değeri, 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 edilmiĢtir. AraĢtırmanın yapılabilmesi için Etik 

Kuruldan ve  Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinden yazılı  izinler   alınmıĢtır. 

Bulgular: GiriĢim grubu kadınların yaĢ ortalaması =46.56+10.40, kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması =49.16+9.68‟dir. GiriĢim grubunun %37.8‟si, kontrol 

grubunun %30.6‟sı üniversite mezunudur. GiriĢim ve kontrol grubu arasında sosyo-

demografik  ve hastalık özellikleri açısından istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢam kalitesi ölçeği (QLQ-C30) alt 

boyutları genel iyilik hali, fiziksel fonksiyon, biliĢsel durum, yorgunluk, ağrı, dispne, 

uyku bozukluğu, iĢtahsızlık, kabızlık, finansal zorluk puan ortalamaları yönünden 

gruplar arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  

GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢam kalitesi ölçeği (QLQ-BR23) alt 

boyutları beden imgesi, cinsel yaĢam, gelecek kaygısı, sistemik yan etkiler, meme 

semptomları, kol  semptomları puan ortalamaları yönünden gruplar arası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p <0.05).  

GiriĢim ve kontrol grubu destek gereksinimleri ölçeği genel toplam puan 

ortalaması arasında gruplararası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p 

<0.05). 

Yapılan üç aylık izlem sonucunda giriĢim grubunu oluĢturan hastaların 

%13.5‟inde, kontrol grubu hastaların %52.8‟inde komplikasyon geliĢtiği 

belirlenerek, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p>0.05). GiriĢim grubu 

hastaların %73‟ünün, kontrol grubu hastaların %33.3‟ünün yürüyüĢ yaptığı 

belirlenerek, gruplararasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). 

GiriĢim grubu hastaların %70.3‟ünün, kontrol grubu hastaların %13.9‟nün kol 

egzersizlerini yaptığı belirlenerek, gruplararasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0.05).  

Sonuç: AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar; L.E.A.R.N.S. modeli temelli  eğitim 

programının, meme kanserli kadınların yaĢam kalitesine ve destek gereksinimlerinin 

karĢılanmasına olumlu etkisinin olduğunu  göstermiĢtir. Bu sonuç eğitim 

programının etkililiğine yönelik hipotezimizi doğruladı. Kanıta dayalı bir 

L.E.A.R.N.S. modelinin hasta eğitiminde kullanılmasının yaygınlaĢtırılması, 

L.E.A.R.N.S.'nin etkililiğini ve etkisini belirlemek için baĢka araĢtırmaların 

yapılması önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Meme Kanseri, YaĢam Kalitesi, Destek Gereksinimleri, Hasta 

Eğitimi.  
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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
st
 and 3

rd
 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 

=46.56+10.40 and =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 
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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.  

 

 

 

 

 

 



V 
 

KISALTMALAR 

 

IARC: International Agency on Cancer for Research (Uluslararası Kanser Ajansı) 

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, Güçlendir, Yeni Bilgi ve Özyönetim) 

NCI: National Cancer Institute. 

BMI: Vücut Kitle Ġndeksi 

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: Ġnsan Epidermal Büyüme Faktörü Reseptörü 

LÖ: Lenfödem 

MR: Magnetik Rezonans 
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BÖLÜM I 

 

GĠRĠġ 

 

1.1.ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ 

Kanser, günümüz dünyasında en önemli tıbbi sorunlardan biri olmaya 

devam etmektedir. Dünyanın birçok ülkesinde ve Türkiye‟de insan sağlığını tehdit 

eden en önemli hastalıklardan birisi olup kalp hastalıklarından sonra ikinci sırada 

yer almaktadır. Sağlık alanındaki ilerlemelere karĢın meme kanseri yaĢamı tehdit 

etmeye devam etmektedir. Hem  geliĢmiĢ  hem  de  az geliĢmiĢ ülkelerde sık 

görülmektedir. Meme kanseri dünyada kadınlar arasında en  sık görülen, kadınlarda 

kanser ölümünün önde gelen nedenidir. 2017 yılında Dünya Sağlık Örgütüne 

(WHO) bağlı Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Ajansı‟nın (International Agency 

on Cancer for Research-IARC)  verilerine göre tüm dünyada meme kanserinden 

ölen kadın sayısı 521.907, insidansı 1.671.149, prevalansı ise 1.461.445‟dir 

(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10). 

YaĢam biçimindeki değiĢiklikler, tanı testleri, erken teĢhis, yeni ilaçlar ve 

daha kiĢiselleĢtirilmiĢ çok modalite tedavisi, kanserli hastaların  ortalama hayatta 

kalma yaĢam süresinin uzaması ve kanser olgularının bildirimindeki artıĢlar meme 

kanseri insidansında artıĢa sebep olmaktadır. Meme kanseri insidans oranları 

ülkeye, yaĢa, cinsiyete ve sosyoekonomik gruba göre değiĢir. ABD‟de  her yıl bir 

buçuk milyondan çok insana kanser tanısı  konulmaktadır. Yalnız ABD'de 2017'de 

252.710 invaziv meme kanseri tanısı konan, 40610 meme kanserinden  ölüm  

vakası olmuĢtur. Mart 2017 itibarıyla, ABD'de meme kanseri nedeniyle tedavi 

gören ve tedavisi bitmiĢ 3.5 milyondan fazla kadın bulunmaktadır. Tıbbi teĢhis ve 

tedavideki erken teĢhis ve ilerlemelerle, genel olarak kanserden sağ kurtulan 

insanların sayısı, 1990'lardan bu yana önemli derecede artmıĢtır. Meme kanserinde 

erken tanı ile birlikte sağkalım oranları teĢhisten sonraki beĢ yıl içinde % 91, on yıl 

sonra % 86, onbeĢ yıl sonra % 80‟ iken özellikle de genç kadınlardaki ölüm oranları 

1989 yılından  bu yana istikrarlı bir Ģekilde azalmıĢtır. Meme kanseri hastaların 

hayatta kalma oranlarının, tıbbi-tedavideki geliĢmeler, erken tanı ve artan 

farkındalığa bağlı olarak  önemli ölçüde artmıĢtır (3,4,11,12,13,14,15,16,17). 

 Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2017‟de yayınlanan Türkiye BirleĢik Veri 

Tabanı 2014 verilerine göre meme kanseri kadınlarda sık görülen on kanser türü 
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arasında yüz binde  45.0 ile   birinci sırada  yer almaktadır . Tüm yaĢ gruplarındaki 

kadınlarda %24.9 ile en sık görülen meme kanseridir. Ülkemizde de 2014 yılı 

içerisinde tanı konulan her dört kadın kanserinden biri meme kanseridir. Ülkemizde 

meme kanseri tanısı alan kadınların %25.5‟inin 50-69 yaĢ arasında olduğu, % 

34.1‟inin ise 25-49 yaĢ aralığında yer aldığı görülmektedir (18).  Meme  

Hastalıkları  Dernekleri  Federasyonu‟nun ve  Sağlık  Bakanlığı‟nın verileri 

incelendiğinde ülkemizin batısında meme kanseri insidansının doğusuna oranla 

yaklaĢık iki kat fazla olduğu görülmektedir. Ülkenin batısı ile doğusu arasındaki 

sıklık farkının, Türkiye‟nin batı bölgelerindeki yaĢam tarzının batı toplumlarına 

benzerliğinden kaynaklandığı düĢünülmektedir (18,19,20). 

Günümüzde Amerika Kanser Birliği (ACS) verilerine göre ABD‟de her 

sekiz kadından yaklaĢık birinde (yaklaĢık %12.8) yaĢamlarının  bir döneminde 

meme kanseri geliĢmektedir. Erkeklerde ise görülme sıklığı %1dir (2,4).  

       Birey kanser tanısı aldığında, yaĢamın geri kalanını da bu tanı ile sürdürmek 

zorunda  kalmaktadır. Kanser tanısı yönünden  sürekli testler ile incelenip izlem 

altında tutulmaktadır. Kanser ve tedavisi, hastaların duygusal alanda bir dizi 

değiĢikliğe neden olur. Bu durum  birey ve ailesi için bir kriz durumu olabilir. Bu 

nedenle meme kanseri ve tedavisinin uzun vadeli sonuçlara etkisini ele almak 

önemli bir konudur (7,17, 21).  

Meme kanserinde erken tanı konması ve tedavinin hemen baĢlatılması ile  

kadınlar hayatta kalabilmekte  ve tedaviden sonra uzun yıllar yaĢayabilmektedir.  

Ameliyat tipi, aksiller cerrahi tipi, kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisi tanı -

tedavi süresi  boyunca  çeĢitli  Ģekillerde yaĢam kalitesini etkiler (6,21,22,23,24,25).      

Meme kanserinin tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, 

hormonoterapi yöntemleri ya ayrı ayrı ya da kombine kullanılabilir. Hastalar 

tedavinin olumsuz etkileri ve iliĢkilerdeki bozulmalar dahil olmak üzere tanı, tedavi 

sırasında ve sonrasında birçok fiziksel ve psikososyal problem yaĢayabilir.  Meme 

kanserinin tedavisinde  yaĢam süresinin uzaması ve daha nitelikli yaĢamaları 

amacıyla uygulanan bu tedavilerin önemli yan etkileri vardır.  Bu kadınlar cerrahi 

tedavi nedeni ile ağrı, lenfödem, nöropati, kol-omuz hareketlerinde sınırlılık ve 

postür bozukluğu gibi fiziksel sorunların yanında; kadınlığın, doğurganlığın, 

çekiciliğin ve cinsel fonksiyonun kaybı, beden imgesinde zedelenmeye bağlı  

reddedilme terkedilme korkusu, iĢe dönüĢ endiĢeleri ve maddi problemler, 

anksiyete, depresyon, distres, iliĢkilerde ve sosyal rol zorlukları, ölüm ve nüks 
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korkusu gibi kısa ve / veya uzun vadeli çeĢitli psikososyal sorunlara neden olabilir.  

Ayrıca  kemoterapi ve hastalığa  bağlı yorgunluk, mide bulantısı, alopesi, ağrı, 

enfeksiyon riski, iĢtahsızlık, vajinal ağrı ve kuruluk, cinsel isteksizlik, cilt renginde 

değiĢiklik ve uykusuzluk  gibi fizyolojik yan etkiler meme kanseri tedavisi alan 

kadının yaĢam kalitesi üzerinde derin bir etkiye sahiptir.  Meme kanseri tanısı alan 

kadınların % 70'inden fazlasının hastalığın kendisi nedeniyle ciddi sıkıntı yaĢadığı 

belirtilmektedir. Cinsel iĢlevler, yan etkiler veya geleceğe yönelik bakıĢ açısı kaybı 

gibi yaĢam kalitesinin farklı yönlerindeki değiĢiklikler, bir kanser teĢhisi konduktan 

sonra sağlık ve yaĢam anlamının kaybolmasını etkileyebilir (2,12,17,23, 

26,27,28,29, 30,31,32,33,34,35, 36,37).  

Hasta ve ailelerine   bu yaĢam değiĢiklikleri olduğu  bu dönemde  tedavileri 

hakkında sürekli bilgiler ve sosyal destek kaynakları sağlanarak yaĢam kaliteleri 

arttırılabilir (38,39).  

Kansere  gösterilen tepkiler  bireylerin bu hastalığı algılayıĢlarına, hastalıkla 

ilgili inanıĢlarına, süreçle ilgili bilgilerine, tedavi türü ve yoğunluğu ve buna bağlı 

olarak ortaya çıkan fizyolojik değiĢikliklere  bağlı olarak değiĢir. Bu tepkilerin 

yoğunluğu  hastalığın düzeyi, hastanın sosyal ve entelektüel düzeyi, yaĢı,hastalık 

öncesi fizyolojik ve psikolojik durumu,algıladığı sosyal destek sistemleri,önceki 

deneyimleri, kaybettiği organına adfettiği sembolik anlam ve çevresinin hastalığa 

karĢı verdiği duygusal tepkilerden etkilenir. YaĢam kalitesi, yaĢamın genel keyifini 

ölçen zaman içinde değiĢen çok boyutlu bir yapı olduğundan, bireyin tepkisi aynı 

zamanda yaĢam kalitesinin de belirleyicisidir (2,32,40,41). 

Meme kanserinde, tanı konulduktan sonraki ilk yıl boyunca, Ģok, duygusal 

uyuĢukluk, depresyon ve anksiyete gibi önemli psikolojik sıkıntılar yaĢadıkları 

bunun yanında fiziksel olarak meydana gelen kayıplar, aile, iĢ ve sosyal rollerde 

meydana gelen yıkımlar kadınların yaĢadığı baĢlıca sorunlardır. Meme kanserinde 

tanı ve tedaviye yönelik fiziksel semptomlar ve psikolojik tepkiler, hayatta kalma 

süresince bütünsel olarak iliĢkilidir ve yaĢam kalitesi tüm alanlarını etkiler 

(31,32,34,38,43,44).  

Kanser tanısı alan birey kadar aile üyelerinin de günlük yaĢam düzeninin 

bozulduğu ve kanserli hasta ailesinin de yaĢam kalitesinin  olumsuz etkilendiği 

bilinmektedir. Meme kanseri tanısı alan bireyler ve yakınları biliĢsel, psikolojik, 

duygusal, tinsel ve sosyo-ekonomik  sorunlar yaĢamaktadır.  Bilgi eksikliği, 

kompleks kararlar ve kanser tedavisine bağlı yan etkiler  nedeniyle bireylerin 
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tedaviye  uyumu ve genel yaĢam kaliteleri olumsuz yönde etkilenmektedir. Meme 

kanseri olan kadınların yaĢam kalitesinin ölçülmesi fiziksel ve zihinsel sağlıkla 

ilgili tedavi sonuçlarının değerdirilmesini sağlar. Hastalık ve iyileĢme sürecine 

iliĢkin sorunların, istenmeyen yan etkilerinin izlenmesi-öğrenilmesi, bu hastalara 

bilgi sağlanması hastaların yaĢam kalitesini artırmak için atılması gereken önemli 

bir adımdır. Bu nedenle meme kanseri ve tedavisinin uzun vadeli sonuçlara etkisini 

ele almak önemli bir konudur. Son yıllarda yaĢam kalitesi bireylerin fiziksel, 

psikolojik ve sosyal refahının karmaĢık birçok boyutlu değerlendirmesi  birincil 

sonuç ölçütü olarak kullanılmıĢtır (12,17,27,28,45,46,47,48,49,50). 

Meme kanserinde yaĢ, bilgi, sosyal destek, semptom sıkıntı derecesi ve 

karĢılanmamıĢ psikolojik ihtiyaçlar, psikososyal iĢlevselliği ve yaĢam kalitesi 

sonuçlarını etkilemektedir. Hastalığın geliĢtiği durumlarda ise fiziksel ihtiyaçlarının 

yanı sıra sosyal ve psikolojik ihtiyaçların da göz önünde bulundurularak 

destekleyici giriĢimlerde bulunulması, hastalığa ve bakıma uyum sağlamayı ve 

yaĢam süresinin ve niteliğinin arttırılmasını sağlayabilir (14,32).  

Müdahaleler kültürel olarak duyarlı olma, bilgi gereksinimlerini karĢılama, 

belirsizliği yönetme, semptomları kontrol etme, sosyal ve duygusal desteği 

geliĢtirme yönünde olmalıdır (32,51).     

Kanser hastaları, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik  ve manevi 

gereksinimler, bilgi  konusunda destekleyici bakıma ihtiyaç duymaktadırlar. Meme 

kanserli kadınların önemli bir kısmı, tedavi öncesi, sırası ve sonrasında  bilgi ve 

psikolojik ihtiyaçlarının  en fazla olduğunu, karĢılanamayan önemli ihtiyaçları 

olduğunu vurgulamaktadır. Fiziksel ve psikolojik olarak karĢılanmamıĢ 

ihtiyaçlarının meme kanseri hastalarının yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyebileceğine dair kanıtlar vardır (4,38,52).  

Destekleyici müdahalelerin  psikososyal, psikolojik ve fiziksel 

fonksiyonlarda iyileĢme, kanserli hastalarda distresi azaltmada, yaĢam kalitesini 

arttırmada ve yaĢam süresini uzatmada etkili olduğu bildirilmiĢtir. Sağlık 

çalıĢanların sağladığı meme kanseri hastalarına bireysel destek meme kanseri 

tedavisinin önemli bir parçasıdır (53,22,47). 

Meme kanseri kadınlarda destek verilmesi onların hastalığa karĢı 

reaksiyonlarını ve yaĢam kalitelerini pozitif yönde etki eder (47,54).  

Meme kanseri destek, sağlık personeli veya grup üyeleri tarafından grup 

desteği ve telefonla ya da yüz yüze bireysel destek Ģeklinde verilebilir. Psikososyal 
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müdahaleler kanıta dayalı olmalı ve mümkün olduğunda kiĢinin ihtiyaçlarına göre 

bireysel olacak Ģekilde ayarlanmalıdır (14,55,56).  

Kadınlar, duygularını güvende hissetmeleri için, kiĢisel ihtiyaçlarına göre 

uyarlanmıĢ bilgiye ihtiyaç duymakta, hastalıkla ilgili zorluklarını paylaĢmak ve 

dinleyecek ve kabul edecek birisine sahip olmak istemektedirler. Meme kanseri 

hastalarının sağlık profesyonellerinden sürekli olarak destek almak istedikleri, 

ayrıca baĢ etmelerine yardımcı olacak bilgi ve duygusal destek almayı bekledikleri 

belirtilmektedir. Bu nedenle  hemĢirelerin hastada görülen semptomları ve 

destekleyici bakım gereksinimlerini hastanın ihtiyaçlarına göre ayrıntılı bir biçimde 

saptaması, hastalara sağlanan bakımın bireyselleĢtirilmesini sağlayacaktır. 

Hastaların bilgi gereksinimleri  hastalığın tanı-tedavi  aĢamasına, ameliyat öncesi 

ve sonrası tüm aĢamalarda bireysel tercihlerine  ve adaptasyonuna göre farklılık 

gösterir (55,56,57).  

Meme kanserinin kadınların yaĢamında meydana getirdiği psikososyal 

değiĢimler ve bu değiĢimlerin yaĢam kalitesi üzerine etkileri, sağlık 

profesyonellerinin giriĢimlerde bulunması gereken önemli alanlardır.  Bilgilendirici 

ve sosyal destekler, kadınların durumlarıyla baĢ etmesine yardımcı olmak için 

hayati önem taĢımaktadır.  Hastanın tedavi seçeneklerini karar verme sürecinde 

aynı zamanda belirsizlik duygularını ve duygusal kaygıyı azalmakta  bilgilendirici 

destek özellikle önemlidir. Bilgi sağlanması,   kadınları kanserle savaĢmada güçlü 

hissettirir ve ailelerle iletiĢimi geliĢtirir. HemĢireler, meme kanseri olan hastaların 

ihtiyaçlarını değerlendirmeli ve hastalara sadece teĢhis ve tedavi ile değil aynı 

zamanda, onların ihtiyaç duydukları gereksinimlere  göre  bilgilendirici ve sosyal 

destek sağlamalıdır (58,59).  

Destekleyici bakım önemli olmasına rağmen kanser hastalarının % 1-

93'ünün destekleyici bakım hizmeti ihtiyacının sürekli karĢılanmadığı 

belirtilmektedir (60,61).Meme kanserli kadınların hastalığın farklı aĢamalarında 

kendi kendine gereksinimlerini değerlendirmeleri  hakkındaki bilgiler yetersizdir 

(54). Meme  kanserindeki  tanı,  tedavi  ve  tedavi  sonrası  dönemde  farklılaĢan 

gereksinimlere  dikkat  çekerek  ve  bu  aĢamalarda  spesifik  gereksinimler  

karĢılanmadığında sonraki  fazın  ihtiyaçlarına  eklenerek  devam  ettiği,  bu  

nedenle  her  bir  aĢamada  hastanın fiziksel,  duygusal  ve  sosyal  

gereksinimlerinin”  ele  alınmasının  gerekliliğini  belirtmektedir (62).  



6 
 

Meme kanseri yaĢayan kadınlar hastalıklarından dolayı özel sağlık bakımına 

ihtiyaç duyarlar (63). Yapılan çalıĢmalarda, meme kanserli kadınların sağlık 

çalıĢanlarından daha fazla bilgi istedikleri, yeterli bilgiye sahip olmayan kadınların 

endiĢe ve korku yaĢadıkları, bu nedenle hastalara doğru ve güvenilir bilgi verilmesi 

gerektiği belirtilmiĢtir (58,64). Meme  kanseri olan kadınlara bilgi sağlanması, 

istenmeyen yan etkileri izlenmesi ve hastaların yaĢam kalitesini artırılması önemli 

bir adımdır.  Ayrıca bu  kadınların yaĢam kalitesinin ölçülmesi fiziksel ve zihinsel 

sağlıkla ilgili tedavi sonuçlarının  değerlendirebilmesi bakımından önemlidir (2,28).  

Kadınların destekleyici bakım ihtiyaçlarının kiĢisel özellikleri, fiziksel ve 

duygusal duruma bağlı  zaman içinde önemli ölçüde değiĢtirdiği,  ayrıca orta-

yüksek seviyelerde karĢılanmamıĢ ihtiyaçlarının olduğu belirtilmektedir. Kadınların 

psikolojik, sağlık sistemi, bilgi ve cinsel ihtiyaçlara her  zaman ihtiyaç duydukları, 

karĢılanmamıĢ destekleyici bakım ihtiyaçlarının da, genç yaĢa, eğitim seviyeleri 

yüksekliğine, semptom sıkıntısı, sürekli kaygı, durum kaygısı ve tanıdan bu yana 

geçen zamana göre belirgin bir Ģekilde değiĢtiği  belirtilmektedir. Meme kanseri 

olan hastalar tanıdan dört ay sonra karĢılanmamıĢ bilgi gereksinimlerini algılamaya 

devam etmektedir (58). Wen ve Gustafson (2004) tarafından kanser hastalarının 

gereksinimleri ile ilgili yapılan bir çalıĢmada, hastaların gereksinimlerinin 

karĢılanmadığı ve yaĢam kalitelerinin düĢük olduğu bulunmuĢtur (65).  

Tüm hemĢireler, meme kanserinde hayatta kalanlar  bakım kalitesinin 

yükseltilmesi için gerekli olan disiplinlerarası stratejik planlama için önemli bir rol 

oynamaktadır. HemĢireler bireylerin, ailelerin, grupların ve toplulukların sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirmede, sağlığın geliĢtirilmesinde anahtar kiĢilerdir. Meme 

kanseri yaĢayan kadınlarda kiĢinin kiĢisel kanser teĢhisine, evrelemesine ve kanıta 

dayalı araĢtırmalara ve ulusal kurallara bağlı bilgileri kullanarak daha koordine 

edilmiĢ, destekleyici, hasta merkezli kaliteli bakım sunabilirler. HemĢireler kanser 

tedavileri, yan etkilerin  yönetimi ve müdahaleler konusunda bilgili olmalıdır.  

Bilgileri kullanarak, kamu sağlığı prensiplerini koruyarak sağlığını geliĢtirirler. 

Sağlığın geliĢtirilmesi için hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırmak tüm 

hemĢirelerin temel bir sorumluluğudur (66,67,68).  

 Hasta eğitimi, hasta güvenliğinin sağlanması ve bakım kalitesinin 

arttırılması açısından önemli bir güce sahiptir. Verilen eğitimlerde; hastaların 

bireysel özellikleri, sahip olduğu değerler, ailesi ve çevresi, hastalığı algılama 
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durumları, hastalığa bakıĢ açıları, hastalık ve hastane deneyimleri göz önünde 

tutularak, hasta merkezli olarak eğitimler verilmelidir (69,70).  

Hasta merkezli öğrenmeyi sağlama, interaktif bütüncül ve sosyal bir 

süreçtir. Hasta merkezli öğrenmede hemĢire, hastanın  ihtiyaçlarına belirleyerek, 

bakıĢ açısını anlayarak, tedavi edici kendi kararlarına, seçimine  ve otonomisine 

saygılı olarak hastayı  bir bütün olarak  görmektedir (67). 

 Hasta merkezli öğrenme  hastaların anlamlı ve mevcut ihtiyaçlarını, 

değerlerini, kültürel gerçekleri ve önceki deneyimleri üzerine inĢa edilen bilginin ve 

becerilerin oluĢması sağlanır. Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtıran  

L.E.A.R.N.S. modeli hastaların farklı öğrenme ihtiyaçlarını karĢılamak üzere 

öğrenme stratejilerinin planlamasını, uygulanmasını  ve değerlendirilmesi sağlar 

(67). 

Meme kanserli hastalara sağlık çalıĢanları tarafından  kaliteli bakım 

sağlanması için psikolojik sağlığı ve yaĢam kalitesini koruyucu bilgi  verilmesi ve 

rehberlik yapılması önemlidir. Bilgilendirmek, soru sormasına fırsat vermek ve 

kararlara aktif katılımını desteklemek, tedavi ekibinin sorumluluğu ve hastanın 

hakkıdır. BireyselleĢmiĢ ve anlaĢılır, bilgi verme süreci adımlarına göre verilen 

bilginin; kontrolü kazanma, anksiyeteyi azaltma, uyumu iyileĢtirme, gerçekci 

beklentiler belirleme, öz-bakıma katılma ve yükseltme, güvende hissetme, hasta 

memnuniyetini  ve  yaĢam  kalitesini  arttırma,  bakımın  devamlılığını, hastanede 

kalıĢ süresini kısaltma ve  hastalık ya da tedaviye bağlı geliĢen komplikasyonları 

azaltma fonksiyonları vardır. Ancak konuyla ilgili literatür çeĢitli kanser tanısı 

konmuĢ hastaların karĢılanmamıĢ destekleyici bakım gereksinimlerinin en fazla 

testler, tedavi ve yan etkileri hakkında bilgi almakla ilgili olduğunu göstermekte, 

mevcut klinik uygulamada hastaların yetersiz bilgilendirmeden memnuniyetsiz 

oldukları anlaĢılmaktadır. Yetersiz bilgi almak veya tedavi seçenekleri ve sonuçları 

hakkında sınırlı bir bilgiye sahip olmak kadınlar için psikolojik sıkıntıya neden 

olabilir (48,69,71,72,73). 

Literatürde psikososyal görüĢmelerin ve etkili eğitim programlarının kanser 

hastalarında yaĢam kalitesini pozitif yönde etkilediği belirtilmektedir (26). 

Golant ve arkadaĢları (2003) tarafından yapılan çalıĢmada da, kanser ve 

tedavisiyle baĢ etme konusunda uygulanan hemĢirelik eğitim programının etkisi 

incelenmiĢ, depresif semptomlarda ve emosyonel sıkıntının neden olduğu iĢ ve 
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diğer günlük aktivitelerle ilgili problemleri azaltmada eğitimin etkili olduğu tespit 

edilmiĢtir (74).  

Meme kanserinde yaĢanan belirsizliğin gelecekte ne olacağını bilmemekten, 

güven duyamamaktan, her an Ģüphe içinde olunan bir yaĢamı devam ettirmekten ve 

kararsız olmaktan kaynaklandığı bildirilmiĢtir. Cerrahi giriĢime uyumu arttırmak 

için ameliyat öncesi dönemde bilgilendirme ve psikolojik destek verilmesi kadar 

ameliyat sonrası dönemde de psikolojik desteğin sürdürülmesi, hastalık ile baĢ etme 

tekniklerinin öğretilmesi  önemlidir (75).  

Meme kanseri tespiti ve tedavisindeki ilerlemeler nedeniyle günümüzde 

hastalar daha iyi prognozlara ve daha uzun hastalıksız sağkalıma sahiptir ve bu 

nedenle uzun süreli fiziksel ve zihinsel sağlıklarını korumak sağlık planlarının en 

önemli hedeflerinden biri haline gelmektedir. Meme  kanseri olan kadınların uzun 

sürede sağkalıma sahip oldukları için  bu hastaların bakımında ve hayatta kalma 

bakım planının oluĢturulmasında yaĢamın uzunluğunu ve kalitesini arttırmak 

önemli bir hedeftir (37,72).  

Meme  kanserli  kadınlar  psikososyal  anlamda  geniĢ bir  sorun  alanına  

sahip olup,  tedavi  öncesinde,  tedavi  sürecinde  ve  tedavi  sonrasında  

psikososyal  yönden çeĢitli  sorunlar  yaĢamaktadırlar. Bu  sorunların  genel  olarak  

aile,  evlilik,  cinsellik, sosyal  iliĢkiler  ve  çalıĢma  yaĢamı  gibi  alanlarda  

yoğunlaĢmakta  ve  bu  sorunlar hastaların günlük yaĢam fonksiyonlarını olumsuz 

olarak etkilemektedir. Meme cerrahisi sonrası hemĢirelik bakımı fiziksel ve 

psikolojik problemleri azaltmak için önemlidir. HemĢireler, hastalığın ve tedavinin 

her aĢamasında meme kanseri hastaları ile temas halindedirler. HemĢireler, 

hastaların yaĢadığı psikososyal sorunların çözümünde ve gereksinimlerinin 

karĢılanmasında  önemli roller üstlenmektedir. Bu bakımdan  sağlık  

profesyonellerinin  meme  kanserli  kadınların  psikososyal gereksinimlerini  

bütüncül  bir  yaklaĢımla  değerlendirmeleri  ve  bu  doğrultuda tedavi sürecinin  

her  aĢamasında  ve  sonrasında  hasta  ve  hasta  yakınlarının  gereksinim 

duydukları konularda bilgilendirilmesi, kanıta dayalı giriĢimlerin uygulanması, 

emosyonel ve sosyal destek sağlamaya odaklanan giriĢimlerde bulunmaları yararlı 

olacaktır. Sağlanan doğru bilgiler hastadaki belirsizlik ve güvensizlik hislerini 

azaltacağı için yaĢam kalitesini yükseltecektir. 

Hasta merkezli öğrenmenin sağlık sonuçları (bireysel, toplum ve sistem) 

nasıl etkilendiğine dair farklı çalıĢmaların yapılması, ayrıca hasta merkezli 
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öğrenmenin  hasta  deneyimi üzerinde etkisinin  nasıl olduğuna dair çalıĢmaların 

yapılması gerekliliğinden yola çıkarak bu çalıĢma yapılmıĢtır.  

 

 1.2. ARAġTIRMANIN AMACI 

 

AraĢtırma, meme kanseri olan kadınlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek 

gereksinimleri  ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır.  

 

1.3. ARAġTIRMANIN HĠPOTEZLERĠ 

H0: Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırıcı L.E.A.R.N.S. modelinin meme 

kanseri olan  kadınlarda destek gereksinimlerini ve yaĢam kalitesini arttırmaya  

yönelik etkisi yoktur. 

 

H1: Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırıcı    L.E.A.R.N.S. modelinin 

meme kanseri olan  kadınlarda destek gereksinimlerini  arttırmaya yönelik etkisi 

vardır. 

  H2: Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırıcı    L.E.A.R.N.S. modelinin 

meme kanseri olan  kadınlarda  yaĢam kalitesini arttırmaya yönelik etkisi vardır.  

1.4. SINIRLILIKLAR 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul etmesine rağmen cerrahi tedaviden önce 

kemoterapi için taburcu edilen  beĢ hasta,  iki hastanın depresyona girmesi 

araĢtırmayı katılmaktan vazgeçmesi, ayrıca  araĢtırmanın uygulaması sırasında 

klinikteki eğitim odasının kilitli olması nedeniyle kulllanılamaması, eğitimi veren  

ve verileri toplayan kiĢinin aynı kiĢi olması, okuma yazması olmayan, organ 

tranplantasyonu olan fiziksel sorunları eĢlik eden komorbidite hastalar ve   

L.E.A.R.N.S.  öğrenme modeli ile ilgili Türkçe yayınların olmaması  ve 

karĢılaĢtırma yapılamaması araĢtırmanının sınırlılıklarıdır.  
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BÖLÜM II 

 

GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.Meme Kanseri ve Epidemiyolojisi  

Meme kanseri, memedeki süt bezleri ve süt kanallarındaki hücrelerin 

kontrolsüz çoğalması ile oluĢan bir hastalıktır. Meme kanseri dünyada kadınlar 

arasında en  sık görülen, kadınlarda kanser ölümünün önde gelen nedenidir. 

Günümüzde Amerika Kanser Birliği (ACS) verilerine göre ABD‟da her sekiz 

kadından yaklaĢık birinde (yaklaĢık %12.8) yaĢamlarının  bir döneminde meme 

kanseri geliĢmektedir. Erkeklerde meme kanseri görülme ihtimali %1'dir 

(1,2,4,8.76,77).  

  Türkiye‟de ise meme kanseri kadınlarda görülen kanserler arasında birinci 

sırada (yüz binde 43.0) yer almaktadır (ġekil 1) (18). 

 

 

ġekil 1. Kadınlarda En Sık Görülen 10 Kanserin YaĢa Göre Standardize EdilmiĢ Hızları (Türkiye 

BirleĢik Veri Tabanı, 2014), (Dünya Standart Nüfusu, 100.000 KiĢide).  

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Türkiye Kanser İstatistikleri, Ankara 

2017’dan alınmıştır. 
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ġekil 2. Tüm YaĢ Gruplarındaki Kadınlarda En Sık Görülen Bazı Kanserlerin Bu Grup Ġçindeki 

Yüzde Dağılımları (Türkiye BirleĢik Veri Tabanı, 2014) . 

Kaynak: T.C. Sağlık Bakanlığı, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Türkiye Kanser İstatistikleri, Ankara 

2017’dan alınmıştır. 

 

2.2.Meme Kanserinin Etiyolojisi ve Risk Faktörleri  

Meme kanserinin etiyolojisinde tek bir etkenden söz etmek mümkün 

değildir. Hastalığın geliĢiminde rol oynayan birçok faktör bulunmaktadır. Meme 

kanseri vakalarının çoğunluğunun nedeni bilinmemektedir. Meme kanseri 

olgularının yaklaĢık %50‟sinde tanımlanmıĢ olan risk faktörlerinin geçerli olduğu 

düĢünülmektedir. Meme kanseri risk faktörleri coğrafi farklılıklara ve bir 

toplumdaki yaĢam tarzı alıĢkanlıkları göre değiĢir (4,19,76,78).  

Meme kanseri geliĢiminde etkili olan risk faktörlerini Ģu Ģekilde kategorize 

etmek mümkündür (19,79,80).  

1. Demografik özellikler (cinsiyet, yaĢ, ırk gibi) 

2. Reproduktif öykü (menarĢ yaĢı, doğum yapma ve sayısı, ilk tam dönem hamilelik  

    yaĢı, menapoz yaĢı, laktasyon, infertilite, düĢük yapma) 

3. Ailesel/genetik faktörler (aile öyküsü, bilinen veya Ģüphe edilen BRCA1/2, P53,  

     PTEN veya meme kanseri riski ile iliĢkili diğer gen mutasyonları) 

4. Çevresel faktörler (30 yaĢından önce toraks bölgesine radyoterapi, hormon      

    replasman tedavisi, alkol kullanımı, sosyo-ekonomik düzey, vb.) 

5. Diğer faktörler (KiĢisel meme kanseri öyküsü, meme biyopsi sayısı, atipik  

    hiperplazi veya lobuler karsinoma in situ, dens meme yapısı, vücut kitle indeksi     

    [BMI] 
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Cinsiyet: Yalnızca bir kadın olmak meme kanseri için ana risk faktörüdür. 

Erkeklerde meme kanseri görülme ihtimali %1'dir (4,19,79,80).  

Irk: Meme kanseri ile ilgili önemli paradokslardan bir tanesi de beyaz kadınlarda 

görülme sıklığının, zencilere oranla %20 daha fazla olmasına rağmen, mortalite 

oranlarının zenci ırkında daha fazla olmasıdır. Siyah kadınlar için meme kanseri 

ölüm oranı, beyazlardan daha yüksektir ve genç siyah kadınlar için orantısız olarak 

daha yüksektir (4,19,32,81).  

Yaş: Meme kanserlerinin yaklaĢık %17'si kırklı yaĢlar arasında kadınlarda 

görülürken, vakaların %78'inde 50 yaĢ ve üstü kadınlarda teĢhis konur. Kadın 

cinsiyeti kadar yaĢın  ilerlemesi de en önemli risk faktörlerinden bir tanesidir. 

Kadınların yaĢam boyu meme kanseri riski yaĢla birlikte artarken, çoğu meme 

kanseri 50 yaĢından sonra ortaya çıkar (19,20,21,76,78,82,83,84).  

Reprodüktif öykü: Östrojen subtiplerinin (ostradiol, ostriol, ostron) modulasyonu 

over fonksiyonları ile sağlanır (menarĢ, gebelik ve menapoz). Menapozdan sonra 

ise östrojenin ana kaynağı adrenal bezlerden salgılanan dehidroepiandrosteron‟dur 

(DHEA) ve periferik yağ dokusunda metabolize edilerek ostradiol ve ostrona 

dönüĢür. Erken menarj ve geç menapozda risk artar. Kadınların adet görmeye erken 

yaĢta baĢlamaları, bununla birlikte ileri yaĢlarda menopoza girilmesi fertil çağı 

uzatmaktadır. Östrojen hormonuna maruz kalınan sürede artıĢ olması meme kanseri 

geliĢme riskinde artıĢla iliĢkilidir (erken menarĢ 12 yaĢından önce), geç menapoz 

(55 yaĢından sonra); ilk canlı doğumun daha ileri yaĢta yapılması ve hiç doğum 

yapmamıĢ olmak, meme kanseri riskini  arttırmaktadır. Laktasyon meme kanseri 

riskini azaltmaktadır. Emzirme süresi bir buçuk iki yıl olan kadınların meme 

kanseri riskinin daha düĢük olduğu belirtilmektedir (19,78,80,82,85).  

Aile Öyküsü: Meme kanseri olgularının %5-10‟unun ailesel olduğu bilinmektedir. 

Hem erkeklerde hem kadınlarda aile öyküsünde over kanserinin bulunması meme 

kanseri riskini arttırır. Birinci derece yakını 40 yaĢından önce meme kanseri teĢhis 

edilmesi riski artırır. Aile öyküsü varlığı meme kanseri açısından önemli bir risk 

faktörüdür. Birinci derece akrabalardan (anne, kız kardeĢ veya kızı) bir tanesinde 

meme kanseri olması, bir kadının meme kanseri riskini riskini iki kat artırır. Ġki tane 

birinci derece akraba varlığında ise bu risk 2.9 kat artar. Meme kanserine 

yakalanmıĢ olan akraba 30 yaĢından önce tanı almıĢ ise risk 2.9 kat, 60 yaĢından 

sonra tanı konmuĢ ise risk 1.5 kat artar ( 4,19,76,78,80,82,83,84).  
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Genetik: Tüm meme kanserlerinin yaklaĢık % 5-10'u meme kanseri geliĢimi için 

kadınların riskini önemli ölçüde artıran kalıtsal bir genetik mutasyon sonucudur 

(76,78,82). 

Meme kanserlerinin yaklaĢık %85'i, ailede meme kanseri öyküsü olmayan 

kadınlarda görülür. Bunlar kalıtsal mutasyonlar yerine genelde yaĢlanma süreci ve 

yaĢamın bir sonucu olarak ortaya çıkan genetik mutasyonlara bağlı olarak meydana 

gelir. Ortalama olarak BRCA1 mutasyonu olan kadınların yaĢam boyu meme 

kanseri riski %55-65'tir. BRCA2 mutasyonu olan kadınlar için risk %45'tir. BRCA1 

veya BRCA2 mutasyonları için pozitif olan genç kadınlarda meme kanseri daha sık 

geliĢme eğilimindedir (4,19,87,88,89).  

BRCA1 ve BRCA2  gen mutasyonu olan kadınlarda meme kanseri geliĢme riski 

%40-80‟dir (85).  

BRCA1 ve BRCA2 meme kanseri ile ilgili en bilinen genlerdir; ancak, 

bunlar yalnızca meme kanserine yatkın genler değildir. Mutasyon geçirdiğinde 

bireyin meme kanserine hassasiyetini artıran diğer genler TP53(Li Fraumeni), 

CDH1, PTEN(Cowden),  STK11(Peutz-Jeghers), ATM(ataxia telenjiektazi), 

PALB2 ve CHEK2 genlerinde mutasyonların neden olduğu diğer sendromlar da 

meme kanseri geliĢme riskini artırır (19,83). 

  NCCN yönergelerinde, BRCA1 veya BRCA2'de mutasyona sahip bilinen 

yüksek riskli, etkilenmemiĢ kadınlar için, 18 yaĢındaki çocukların kendi kendine 

meme muayenesi  yapmaya baĢlamalarını, 25 yaĢından itibaren yılda bir veya iki 

kez  klinik meme muayeneleri yaptırmaları, 25-29 yaĢ arasındaki kadınlarda klinik 

muayene ek olarak, meme kanseri geliĢme riskinin (>%20) yüksek olması 

durumunda ise yıllık MR ve yıllık bir mamogram çektirmelerini önerilmektedir 

(77).  

  Genetik mutasyon taĢımayan ve ailede meme kanseri öyküsü olmayan bir 

kadın için kontralateral meme kanseri riski yaklaĢık %5 olarak bulunmuĢtur. Son 

yirmi yılda bir meme kanser teĢhisi konduktan sonra diğer memeyi aldırmayı  seçen 

kadınların sayısı çarpıcı bir Ģekilde artmıĢtır. Fakat mevcut kanıtlar göz önüne 

alındığında, BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu taĢımayan kadınlar için, tek taraflı 

meme kanseri tanısından sonra etkilenmemiĢ göğsün çıkarılması tıbbi açıdan 

önerilmez (90).  

Natinoal Cancer Network  (NCCN) yönergeleri  belirli bir risk 

değerlendirme araçlarına dayanılarak meme kanseri geliĢme riski bir kadın için % 
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20 veya daha yüksek bulunursa, yüksek riskli kabul edilir, genetik danıĢmanlık ve 

test önerilmelidir (79).  

Kişisel Meme Kanseri Öyküsü: Meme kanseri hakkında kiĢisel bir geçmiĢe sahip 

olmak, tek meme kanseri olan bir kadın, diğer memede veya aynı memenin baĢka 

bir bölgesinde yeni bir kanser geliĢme riski yüksektir (4,76). 

Daha önce meme kanseri geçiren ve tedavi olan kadınların, diğer memelerinde 

kanser geliĢme olasılığının, meme kanseri tanısı almamıĢ kadınlara göre üç-dört kat 

daha fazla olduğu ifade edilmektedir (19,76,78,80). 

Radyasyona Maruz Kalma: Özellikle 10-14 yaĢ arasında, memenin aktif olarak 

geliĢtiği dönemde, radyasyona maruz kalma meme kanseri riskini artırmaktadır.  

Erken yaĢta  baĢka bir kanser için göğüse radyoterapi uygulanan kadınlarda 

(örn.Hodgkin hastalığı veya non-Hodgkin lenfoma v.s), meme kanseri riski 

artırmaktadır. Kırk beĢ yaĢından sonra radyasyona maruz kalma veya radyoterapi 

meme kanseri riskini etkilememektedir (19,76,78,80,82). 

Hormon Replasman Tedavisi (HRT) ve Oral Kontraseptif Kullanımı: Menopoz 

sonrası beĢ yıldan fazla östrojen ve progesteron ile kombine hormon kullanımı 

meme kanseri riskini arttırmaktadır. Bir kadının meme kanseri riski, tedaviyi 

bıraktıktan sonra beĢ yıl içinde genel nüfusa dönmektedir. Tüp bebek için 

kullanılan yüksek dozda ve uzun süreli hormon ilaçları da meme kanseri riskini 

arttırır (19,76,78,80). 

  Ġlk gebelikten önce ya da 20 yaĢından önce oral kontraseptif kullanan 

kadınların meme kanseri olma riskinin çok az arttırdığı belirtilmektedir. Bu risk ilaç 

kullanımı bittikten 10 yıl sonra hiç oral kontraseptif kullanmayan kadınlarla benzer 

oranda olmaktadır (4,76,78).  

Yoğun Meme Dokusu: Yoğun meme dokusu olan kadınlarda daha fazla meme 

dokusu (parankim dokusu) ve daha az yağ dokusu bulunmaktadır. Meme 

dokusunun fazla yoğunluğu meme kanseri riskini arttırmaktadır (4,76,80,84).  

Benign Meme Hastalıkları: Benign meme hastalığı olan kadınların meme kanseri 

olma riski artmaktadır. Bunlardan bazıları meme kanseri riskini diğerlerine göre 

daha çok arttırmaktadır. Memede atipik hiperplazi, meme kanseri riskini dört beĢ 

kat artırmaktadır (4,76,84). 

Alkol kullanımı: Günlük alkol alım miktarı artıĢı ile meme kanseri riski arasında 

güçlü bir iliĢki bulunmuĢtur Günlük alkol alımı 2-5 bardak olan kadınların meme 
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kanseri riski %20 oranında artmaktadır. AĢırı alkol tüketiminin diğer kanser riskini 

de arttırdığı bilinmektedir (4,19,20,78,84).  

Sosyo-ekonomik Düzey: Sosyo-ekonomik düzeyi yüksek olan kadınlarda meme 

kanseri görülme sıklığının daha fazla olduğu belirtilmektedir. Sosyo-ekonomik 

düzeyi yüksek kadınların geç yaĢta doğum yapmamaları ve çocuk emzirmemeleri 

ve fazla çocuk doğurmamalarından kaynaklandığı düĢünülmektedir (76,78,80).  

Obesite:Vücut Kitle İndeksi (BMI): Menopoz sonrası ĢiĢman veya obez olmanın 

meme kanseri riskini arttırdığı bilinmektedir. Menopoz öncesi östrojenin çoğu 

yumurtalıklar tarafından üretilirken çok az kısmı yağ dokusu tarafından 

üretilmektedir. Ancak menopoz sonrası östrojenin çoğu yağ dokusu tarafından 

üretilmektedir. Menopoz sonrası çok fazla yağ dokusuna sahip olmak östrojen 

seviyesini arttıracağı için meme kanseri riskini de arttırmaktadır. Postmenopozal 

meme kanseri riski zayıf kadınlara göre kilolu kadınlarda 1,5 kat, obez olan 

kadınlarda 2 kat daha yüksektir (4,19,76,78).  

Beslenme: Postmenopozal dönemdeki kadınlarda yağlı yiyeceklerle beslenme ve 

vücut ağırlığının fazla olması meme kanseri riskini arttırmaktadır. Özellikle aĢırı 

yağlı diyetin meme kanserini arttırdığı düĢünülmektedir. D vitamini yetersizliği 

olan kadınların da meme kanseri riskinin arttığı belirtilmektedir (4,19,76,78,91).  

Diyette yağ alımı ile meme kanseri riski arasında doğrudan bir iliĢkili  olduğuna 

dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır (78,92,93).  

Sigara Kullanımı: Meme kanseri ile sigara kullanımı arasındaki iliĢkiyi kanıtlayan 

çalıĢmalar sınırlıdır. Ġlk gebeliğinden önce sigara kullanmaya baĢlayıp uzun süre 

fazla miktarda sigara kullanan kadınlarda meme kanseri riskinin hiç sigara 

içmeyenlere göre  %12 daha fazla olduğu  belirtilmiĢtir (4,19,76,78).  

Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivitenin önemli derecede meme kanseri riskini 

azaltabileceğine iliĢkin kanıtlar bulunmaktadır. Egzersizin ne kadar yapılması 

gerektiği çok önemlidir (94,95). 

Ameliyat sonrası egzersiz ameliyattan sonraki ilk gün baĢlanmalıdır. 

Ameliyattan sonraki ilk haftada  hasta nazik egzersiz hareketleri için teĢvik 

edilmelidir. Ameliyattan sonraki bir hafta sonra veya dren çıkarıldığında aktif 

germe egzersizlerine baĢlayabilir, altı ile sekiz hafta süresince veya etkilenen üst 

ekstremitede tam hareket alanı sağlanıncaya kadar aktif germe egzersizlerine 

sürdürülmelidir. Haftada birkaç kez egzersiz (yürüyüĢ, bisiklet sürme, direnç 
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egzersizi veya aerobik ve direnç egzersizi) yorgunluğu azaltmada etkili olabilir 

(96). 

Amerikan Kanser Derneği, yetiĢkinlerin her hafta en az 150 dakika orta 

veya 75 dakika kuvvetli aerobik egzersiz yapmalarını önermektedir. Adjuvan 

kemoterapi veya hormon terapisi uygulanan kadınlar için en az iki günde bir 

kuvvetli egzersiz uygulaması önerilmektedir. Sağlık görevlilerinin meme kanserli 

hastalara uygun Ģekilde düzenli fiziksel aktivite yapmaları için danıĢmanlık 

yapmaları önemlidir. Özellikle hastalara hareketsizlikten kaçınmaları gerektiği ve 

teĢhisten sonra mümkün olan en kısa sürede normal günlük aktivitelere dönmeleri 

konusunda desteğin sağlanması gereklidir (4,37,94).  

Yapılan bir çalıĢmada fiziksel aktivitenin önemli ölçüde menopoz sonrası 

kadınlarda % 20 ile % 80 meme kanseri riskini azaltabileceğini bulunmuĢtur (97). 

BaĢka bir çalıĢmada da meme kanseri tanısından sonra fiziksel aktivitenin, meme 

kanseri mortalitesinde %34'lük bir azalma, tüm nedenlere bağlı mortalite riskinde 

%41 azalma ve hastalığın tekrarlanması riskini %24 azalma olduğu belirtilmiĢtir 

(95).  

Fiziksel egzersizin kanserli kiĢilerin fiziksel ve psikolojik iyiliği üzerinde 

pozitif bir etkisi olduğu görülmektedir. Bununla birlikte, fiziksel aktivitenin 

seviyelerinin meme kanseri teĢhisi sonrasında belirgin bir Ģekilde düĢtüğü ve 

bundan sonra tedavi sonrası dönemde yavaĢ yavaĢ arttığı rapor edilmiĢtir. Fiziksel 

olarak inaktif hastalar, aktif yaĢam tarzlarına sahip hastalara göre daha ağır 

yorgunluk yaĢarlar ve bu da yaĢam kalitesinin  bozulmasına sebep olmaktadır (98).  

Gece Çalışma:  Meme kanseri riski ile bağlantılı meslekler bulunmaktadır. Gece 

vardiyalı iĢte çalıĢma  meme kanseri riski artırabilir (76).  

 

2.3. Meme Kanserinden Korunma  

Meme kanseri riskinin bilinmesi kadar, riskin kontrol altına alınması da 

önemlidir. Meme kanserine karĢı kesin koruyucu bir yöntem olmadığından 

korunmada hastalığın erken dönemde saptanması önemlidir. Kanseri önlemenin 

kesin bir yolu olmamakla birlikte yaĢam tarzı değiĢiklikleri primer korunma (kilo 

kontrolü, diyet, fiziksel egzersiz, emzirme, 30 yaĢından önce doğum v.b.) ile risk 

azaltılabilir (4,78,99).  

Kanserden kurtulanlar için fiziksel aktivite ve egzersiz, düĢük depresyon ve 

anksiyete düzeyleri, daha fazla benlik saygısı, daha az yorgunluk, tedavi yan 
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etkilerinin daha iyi kontrolü ve daha yüksek yaĢam kalitesi ile iliĢkilendirilmiĢtir 

(100).  

Sağlıklı bir yaĢam biçiminin kanser sonrası morbidite ve mortalite riskini 

azalttığına ve birçok davranıĢsal ve yaĢam tarzı müdahalesinin (örneğin diyet, 

egzersiz) hem güvenli hem de etkili olduğuna dair artan kanıtlar vardır (14,96).  

 Haftalık her bir saatlik fiziksel aktivite, steroid hormonlarına maruz kalma 

süresinin azalması, insülin ve insülin benzeri büyüme faktörlerine maruziyetin 

azalması ve kilo kontrolü ve obezitenin önlenmesi yoluyla meme  kanserine karĢı 

koruma sağlayabileceği belirtilmektedir (97).  

Yüksek riskli kadınlarda birincil korunmada koruyucu cerrahi olarak; 

bilateral profilaktik mastektomi, bilateral profilaktik ooferektomi, kimyasal 

korunma olarak; tamoksifen, raloksifen kullanımı bulunmaktadır (4,78,79).  

2.4. Meme Kanseri Belirti ve Bulguları 

Meme kanserinde hastaların ilk geliĢ Ģikayeti genellikle meme ve/veya 

koltuk altında ele gelen kitledir (76,78,82,101).   

Kitle;  Kitle, hareketsiz ve genellikle ağrısızdır. Kitle, bir- iki cm büyüklüğünde, tek 

taraflı ve süreklidir. Sınırları kısmen belirlenebilir. ġekilsiz ve zor palpe edilebilir ( 

4,76,78,101). 

Ağrı; BaĢlangıçta %90 oranında ağrısızdır. Ağrı geç dönemde oluĢmaktadır 

(4,76,78,82,84,85,101). 

Meme Başı Akıntısı; Bu bulguya pek sık rastlanmaz. Genellikle tek taraflıdır ve 

kanlıdır, seröz, seröz-kanlı da olabilir. Spontandır (4,76,78,84,85,101).  

Meme Üzerindeki Deride Ödem, Portakal Kabuğu Görünüm (Pau d’orange); 

Tümör hücreleri, cooper ligamentlerindeki lenf damarlarında ilerleyerek derinin 

yüzeyel lenf damarlarına ulaĢır. Lenfler tıkanır, lenf dolaĢımı bozulur ve deride 

ödem oluĢur. Ayrıca lenf akımının yavaĢlaması deri ve deri altı dokusunun 

beslenememesine neden olur. Deri kalınlaĢır, kıl folükülleri içeri doğru çekilmiĢ 

gibi kalır ve bu durum deriye portakal kabuğu görünümü kazandırır (4,76,78,85).  

Meme Başında Retraksiyon; Tümörün büyüyüp meme baĢını tutması sonucunda 

oluĢur (4,76,78,85,101).  

Meme Derisinde Çukurlaşma; Tümör hücrelerinin deriye ulaĢması ve deriyi 

çekmesi sonucu geliĢir (76,78,101).  
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Deride Ülserasyon ve Eritem; Kanserin ileri dönemlerinde tümör hücrelerinin önce 

derin fasyaya sonrada m. pektoralis‟e, göğüs duvarına ve deriye ulaĢması 

sonucunda oluĢur (4,76,78,85,101).  

Lenf Nodüllerinde Büyüme; tümörün lenf nodüllerine metastazı sonucunda lenf 

nodüllerinin tıkanması nedeniyle oluĢur (76,78,101).  

Üst Kolda Anormal Şişlik; Lenflerin tıkanması sonucu, lenf dolaĢımının 

bozulmasına bağlı kolda lenfödem geliĢir (4,,76,78).  

Meme kanserinin kadranlarına  göre görülme olasılığı; üst dıĢ kadranda %48, meme 

ucu çevresinde %17, üst iç kadranda %15, alt dıĢ kadranda %11, alt iç kadranda %6 

oranındadır (82).   

 

2.5. Meme Kanseri Türleri 

  Meme kanseri, lobülleri ya da süt kanallarını oluĢturan hücrelerin kontrolsüz 

çoğalması ile geliĢir. Memede oluĢan kitlelerin çoğu epitel bağ dokudan 

kaynaklanan karsinomlar ya da bez dokudan kaynaklanan adenokarsinomalardır. 

Meme kanseri, tümörün köken aldığı asıl dokuya göre sınıflandırılmaktadır. Süt 

kanallarının astarında baĢlayan duktal karsinom, memenin lobülleri baĢlayan 

lobüler karsinom ve meme kanallarında veya lobülden baĢladığı yerden normal 

dokuları saran invaziv meme kanseridir. In situ durumunda tümör duktus bazal  

membranı içerisinde  sınırlı iken, invaziv durumda bazal membran aĢılmıĢ ve tümör 

hücreleri stroma içerisine yayılmıĢtır (4,76,77,78,82).  

Histolojik özelliklerine ve büyüme karekterlerine göre birçok meme kanseri 

tipi tanımlanmıĢtır. Meme kanserinde etkilenen lenf nodu sayısına, tümör türüne, 

östrojen, progesteron reseptör türüne ve "Ġnsan epidermal büyüme faktörü 

reseptörü-2 (HER-2)” durumuna göre prognoz değiĢir (77,78,90,102).  
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Tablo 1.Meme kanserinin histolojik sınıflaması (76,84,103).  

1. Ġn-Situ (Non-Ġnvaziv) 

   

  - Ġn Situ Lobuler Karsinom 

- Ġntraduktal (Ġn Situ Duktal) Karsinom 

2. Ġnvaziv -Ġnvaziv Duktal Karsinom  

-Ġnvaziv Lobuler Karsinom 

-Tübüler Karsinom  

-Ġnvaziv Kribriform Karsinom  

-Medüller Karsinom 

--Müsinöz Karsinom 

-Ġntraduktal Kompenenti Baskın Ġnvaziv Duktal 

Karsinom  

-Mikroinvaziv Karsinom  

-  Ġnvaziv Papiller Karsinom  

- Ġnvaziv Mikropapiller Karsinom  

- Apokrin Karsinom 

-Sekretuar (Jüvenil) Karsinom  

-Adenoid Kistik Karsinom  

-Metaplastik Karsinom 

- Nöroendokrin Karsinom 

-TaĢlı Yüzük Hücreli Karsinom 

 -Lipitten Zengin Karsinom  

- Onkositik Karsinom 

3-Ġnflamatuvar Karsinomu   

 

Dünyadaki meme kanserlerinin yaklaĢık % 90'ı duktal karsinomlardır, % 10 

ile % 15 lobüler karsinomdür(4,77).  

2.5.1.Lobuler Kanserler: Meme lobüllerindeki epitel dokulardan  

kaynaklanmaktadır. Noninvaziv lobüler kanserler lobüler karsinoma in situ ve 

invaziv lobüler kanserler olarak ikiye ayrılır (76,78,84,102).  

Lobular Karsinoma in situ (LCIS): Memenin lobüllerinden köken almaktadır.  

BaĢlangıçta lobül içinde sınırlı kalır. Belirti ve kitle oluĢturmaz ve yavaĢ büyür. Bu 

nedenle yıllarca sessiz kalabilir. Bu nedenle de tanı konulmayabilir. Biyopsi 

örneğinde tesadüfen tanınır (76,78,84,102,104).  

İnvaziv (infiltratif) Lobüler Karsinom:  Tüm invaziv meme karsinomların %5-

15‟ini oluĢtururlar. Mammografide farkedilmeyebilir. Tümör lobüllerin epitelinden 

köken alarak çevre dokulara infiltre olur, ardından kan ve lenf yoluyla vücudun 
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diğer bölümlerine metastaz yapar. Genellikle çok merkezli ve bilateraldir ( 

76,78,84,102).  

2.5.2.Duktal Kanserler: Meme kanallarındaki epitel dokulardan köken almaktadır. 

Duktal karsinoma in situ (DCIS) ve invaziv duktal kanserler (IDK) olarak ikiye 

ayrılır (76,78,84,102).  

Duktal Karsinoma in situ (DCIS): Duktus içerisindeki hücrelerin kansere 

dönüĢmesi ile meydana gelir.  Belirgin büyüklüğe ulaĢır ve kolaylıkla tanı konur. 

Tedavi edilmezse invaziv duktal karsinomaya dönüĢebilir (76,84,102,105).  

İnvaziv (infiltratif) Duktal Kanserler: En yaygın görülen meme kanseri türüdür. 

Tüm meme kanserlerinin %70-80‟ini oluĢtururlar. Duktuslarda baĢlayan tümör 

hücresi önce çevre dokulara infiltre olur, ardından kan ve lenf yoluyla vücudun 

diğer bölümlerine metastaz yapar. Progronozu diğer kanser tiplerinden  daha  

kötüdür (76,78,102). 

2.5.3.İnflamatuvar meme kanseri nadir bir invaziv meme kanseri türüdür. Meme 

karsinomlarının %1-2'sini oluĢturur. Belirtileri diğer kanser türlerinden farklıdır. 

Kanser hücreleri memenin içindeki küçük lenf kanallarını bloke ederek memede 

ĢiĢlik, kızarıklık, portakal kabuğu görünüm, sıcaklık, deride kalınlaĢma/sertleĢme 

meydana gelir (78,103,106).  

2.5.4.Meme başı paget hastalığı meme kanseri vakalarının sadece %1-3'ünü 

oluĢturur. Paget hastalığı meme kanallarında baĢlar ve meme baĢının derisine ve 

sonra da areolaya (meme baĢının etrafındaki koyu halka) yayılır. Meme baĢı ya da 

areolada egzamatöz lezyon oluĢturur. Meme baĢı ve areolada ülserasyon, yanma ve 

kaĢıntı hissi, kanama, kırmızı görünüm gibi belirtiler görülür. Prognozu oldukça 

iyidir (76,78,106). 

 

        2.6.Meme Kanserinde Evreleme  

Evreleme, radyolojinin de eĢlik edebileceği klinik bulgulara göre (klinik 

evreleme) ve ameliyatta çıkarılan tümör ve lenf nodüllerinin histopatolojik 

durumlarına göre (patolojik evreleme) yapılır. Klinik evreleme için tüm dünyada en 

yaygın olarak kullanılan, Kansere KarĢı Uluslararası Birlik (Union International 

Centre Cancer [UICC] ve Amerikan Kanser Ortak Komitesi (American Joint 

Commitee on Cancer [AJCC]'nin 2010 yılında biçimlendirdiği TNM sistemi 

kullanılmaktadır. Buna göre T primer tümörü, N koltukaltı lenf bezlerini, M uzak 

metastazları temsil etmektedir (76,78,84,90,107).  
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 Primer Tümör (T) 

Tx: Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0: Primer tümöre ait bulgu yok 

Tis: Ġntraductal karsinom, lobuler karsinoma in situ ve meme dokusuna invazyon 

göstermeyen Paget hastalğı 

Tis (DCIS): Ductal karsinoma in situ 

Tis (LCIS): Lobuler karsinoma in situ 

Tis (Paget): invaziv karsinomla birlikte olmayan meme baĢında Paget hastalğı 

T1: Tümör en büyük boyutu 2 cm.‟den küçük 

T1mic: En büyük boyutu 0.1 cm‟yi geçmeyen mikroinvazyon 

T1a: En büyük boyutu 0.1-0.5 cm. arası 

T1b: En büyük boyutu 0.5-1.0 cm arası 

T1c: En büyük boyutu 1.0-2.0 cm.arası 

T2: Tümör boyutu 2.0-5.0 cm. arası 

T3: Tümör boyutu 5.0 cm.‟den büyük 

T4: Tümör herhangi boyutta fakat cilt ya da göğüs duvarında tutulum var 

T4a: Göğüs duvarına yayılım, pektoral kas tutulumu yok 

T4b: Meme derisinde ülserasyon ya da ödem (peau d‟orange-portakal kabuğu görünümü) 

T4c: Hem T4a hem de T4b 

T4d: Ġnflamatuar karsinom 

Bölgesel Lenf Nodları (N) 

Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor  

N0: Bölgesel lenf nodlarında metastaz yok 

N1: Aynı taraf level I, II aksiller lenf nodlarında metastaz, hareketli 

N2: Birbirine yapıĢık veya fikse aynı taraf level I, II aksiler lenf nodlarında metastaz ya da 

klinik olarak tespit edilmeyen aksiller lenf nodlarında metastaz olmaksızın klinik olarak 

tespit edilmiĢ  aynı taraf internal mamarian lenf nodlarında metastaz 

N2a: Aynı taraf level I, II aksiller lenf nodlar›nda metastaz,fikse, birbirine veya diğer 

dokulara yapıĢık 

N2b: Sadece aynı taraf internal mamarian lenf nodlarında klinik olarak tespit edilmiĢ* 

metastaz 

N3: Level I, II aksiller lenf nodlar›nda tutulum olsun olmasın aynı taraf infraklaviküler lenf 

nodlarında metastaz (level III) veya klinik olarak level I, II aksiller lenf nodu metastazı ile 

birlikte klinik olarak tespit edilmiĢ* aynı taraf internal mamarian lenf nodlarında metastaz 

veya aksiller veya internal mamarian lenf nodu metastazı olsun olmasın aynı taraf 

supraklavikuler lenf nodlarında metastaz 

N3a: Aynı taraf infraklavikuler lenf nodlarında metastaz 
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N3b: Aynı taraf aksiller ve internal mamarian lenf nodlarında metastaz 

N3c: Aynı taraf supraklavikuler lenf nodlarında metastaz 

Uzak Metastaz (M) 

M0: Uzak metastaza ait klinik ya da radyolojik bulgu yok 

cM0 (i+): Klinik veya radyolojik olarak uzak metastaza ait bulgu yok, fakat metastaza ait 

semptom ya da iflareti olmayan hastada kanda, kemik iliğinde ya da bölgesel olmayan lenf 

nodlarında 0.2 mm‟ den büyük olmayan moleküler ya da mikroskobik boyutta depositler 

M1: Klinik veya radyolojik olarak ve/veya histolojik olarak 0.2 mm‟den büyük metastaz 

 

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

Evre  Tümör Boyutu  Lenf Nodu Tutulumu  Metastaz  

Evre 0  Ġnsitu tümör (Tis)  Yok  Yok  Tis N0 M0  

Evre I  < 2cm  Yok  Yok  T1 N0 M0  

Evre IIA  Tümör 5cm kadar 

büyüyebilir  

Yok ya da 1-3 

arasında aksiller lenf 

nodu tutulumu  

Yok  T0 N1 M0  

T1 N1 M0  

T2 N0 M0  

Evre IIB  2 ile 5cm arasında 

olabilir  

Yok ya da 1-3 

arasında aksiller lenf 

nodu tutulumu  

Yok  T2 N1 M0  

T3 N0 M0  

Evre IIIA  Tümör 5cm‟den 

fazla  

4-9 arasında aksiller 

lenf 

 nodu tutulumu 

mevcut  

Yok  T0 N2 M0  

T1 N2 M0  

T2 N2 M0  

T3 N1 M0  

T3 N2 M0  

Evre IIIB  Tümörün boyutu ne 

olursa olsun deri ya 

da göğüs duvarına 

doğrudan ulaĢmıĢ  

4-9 arasında aksiller 

lenf nodu tutulumu 

mevcut  

Yok  T4 N0 M0  

T4 N1 M0  

 

Evre IIIC  Herhang 

 bir boyutta  

10‟dan fazla aksiller 

lenf nodu tutulumu 

mevcut  

Yok  T1-4 N3 M0  

Evre IV  Herhangi bir boyutta  Her tür nodu 

utulumu  

Var  T ve N ne olursa 

olsun M1 içeren 

tüm hastalar  

 

2.7. Meme Kanserinde Tedavi 

  Hastalığın evre belirleme aĢamasının ardından tedavi planı yapılmaktadır. 

Meme kanserinde tedavi yöntemi hastalığın sürecini ve kiĢide ortaya çıkaracağı yan 

etkiler nedeniyle kiĢinin hastalığa uyumunu etkileyeceği için önemlidir. Meme 

kanserinin tedavisi lokal ve sistemiktir. Lokal tedavisinde cerrahi, radyoterapi, 

sistemik tedavisinde  kemoterapi, hormonoterapi, hedefe yönelik tedaviler yer 

almaktadır. Primer meme kanserinin tedavisi farklı yaklaĢımları gerektirebilir 

(4,17,37,108).  
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Tedavi kararı verilirken tümörün büyüklüğü, koltukaltı lenf bezlerine 

yayılım olup olmaması, kanserin özelliği, evresi ve tümörün hormon reseptörleri 

içerip içermediği, hastanın yaĢı ve menopozda olup olmadığı,  kanser geninin 

varlığı gibi faktörler göz önüne alınır (4,37,108).   

  Evre I ve Evre IIA meme kanseri erken evre, evre II B ve Evre III meme 

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

Tablo 3. Meme Kanseri Tedavisinde Önerilen Klinik Yönergeler 

Tip Evre Cerrahi tedavi Kemoterapi ve Radyoterapi 

Ductal 

carcinoma 

in situ 

0 Lumpektomi ve tüm 

göğüs radyasyonu, 

veya total mastektomi 

ve SLNB 

Östrojen reseptörü pozitifliği varsa 

tamoksifeni (Nolvadex®, Soltamox®) 

düĢünün. 

Operable 

locoregional 

invasive 

I,IIA,IIB Lumpektomi ve tüm 

göğüs radyasyonu, 

veya total mastektomi 

ve SLNB 

Lenf nodu pozitif ise Mastektomi 

sonrasıradyoterapi,hormon 

resöptörüne dayalı kemoterapi, ve 

tümör özelliklerine; östrojen resöptörü 

pozitif ise tomoksifen veya aramatöz 

inhibitörü HER2 pozitif ise 

trastuzumab( herceptin) tedavisi 

Opere edilebilir 

lokal ileri 

invasive 

Bazı IIIA Opere edilebilir 

locoregional invasive 

deki aynı cerrahi 

tedaviler 

Aynı kemoterapi ve radyasyon 

terapisi, operasyonel lokal bölgesel 

için olduğu gibi. 

Lokal ileri 

invasive  

IIIC, 

Bazı   

IIIA 

Total mastektomi veya 

lumpektomi ve tümörün 

büyüklüğü ve yerine 

bağlı tüm göğüs 

radyasyonu; SLNB  

Hormon reseptörüne dayalı 

neoadjuvan veya cerrahi kemoterapi; 

postmastektomi radyasyon tedavisi; 

tamoksifen ve/veya aromataz 

inhibitörü tedavisiöstrojen reseptörü-

pozitif; Trastuzumab tedavisi HER2 / 

neu pozitifse 

Metastaz IV Cerrahi sonrası sistemik 

tedavi  

cilt ülseri, fungasyon, 

kanama ve / veya ağrı 

ile bağlantılı ise 

tümörün lokal 

temizlenmesi 

mümkündür  

Metastaz yerini temel alan 

destekleyici terapi; östrojen için 

kemoterapi 

reseptör negatif tümörler veya 

endokrin terapiye cevap vermeyen 

tümörler;hafifletici radyasyon 

tedavisi; tamoksifen ve/veya  

aromataz inhibitörü tedavisi östrojen 

reseptörü pozitif ise;Trastuzumab 

tedavisi HER2 /neu pozitifse 
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 

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

 

2.7.1.Cerrahi Tedavi  

Meme  kanseri için cerrahi tedavi memenin tamamının alındığı mastektomi 

veya  memenin korunduğu meme koruyucu cerrahiyi (MKC), eĢ zamanlı  ya da 

gecikmiĢ meme rekonstrüksiyonu olan cerrahiyi kapsar (4,37)..  

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/breast.pdf
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Meme Kanserinde Uygulanan Cerrahi GiriĢimler 

1.Mastektomi 

1.  Radikal Mastektomi 

2. Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): 

3.  Basit (Total) Mastektomi 

4. Subkutanöz Mastektomi (meme baĢı, areola ve meme derisini koruyucu) 

2. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) 

   1. Lumpektomi 

   2. Kadrenektomi 

   3.Segmental Mastektomi: 

3-Aksiller Diseksiyon 

      • SLNB 

 

1-Memenin Tümünün Alındığı Ameliyatlar 

Meme kanseri tedavisinde kullanılan mastektomi çeĢitleri radikal mastektomi, 

modifiye radikal mastektomi,  basit (total) mastektomi, subkutan mastektomi olmak 

üzere sıralanabilmektedir (78,102,109) 

a-Basit( Total) Mastektomi: Meme dokusu meme baĢı ve derisi dahil tam olarak 

çıkarılır. Pektoral fascia, m.pectoralis major, m.pectoralis minor, aksiller lenfatik 

yapılar korunur. Bu operasyonda lenf nodülleri çıkarılmaz (78,102,109,110).  

b-Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): Tümörlü memenin, meme derisi, pektoral 

fasya, aksilladaki lenf nodülleri ve yumuĢak doku ile birlikte çıkarılmasıdır 

(78,108,109,110).  

c- Radikal Mastektomi: Bu teknikte memenin tamamı, meme ucu, aynı taraf  

aksiller lenf  nodülleri ve pektoralis majör ve minör  kasların tamamı çıkartılır 

(78,108,109,110). 

d-Subkutan Mastektomi (meme baĢı, areola ve meme derisini koruyucu):    

Hastanın kendi derisinin büyük kısmının rekonsrüksiyon için korunarak yapılan 

mastektomidir. Tümörün  üzerindeki cilt ile birlikte  tüm meme parankiması 

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

Meme kanseri tanısını erken evrede koymak, prognozu iyi yönde etkilemesi, 

mortaliteyi azaltmasının yanı sıra, uygun olgularda meme koruyucu cerrahi 

yapabilme olanağını da sağlamaktadır (37,78,108) 

Erken evre meme kanserinde genel olarak tercih edilen cerrahi tedavi, meme 

koruyucu cerrahidir (MKC). Meme koruyucu cerrahide tümör, çevresindeki bir 

miktar normal doku ile birlikte çıkarılmaktadır. Meme koruyucu cerrahi evre I veya 

II meme kanserinde uygulanabilir (37,78,108). 

a- Lumpectomi: Lumpektomi kanserli kitlenin ve bu kitlenin etrafından bir parça 

temiz dokunun da alınarak operasyon ile çıkarılmasıdır. Aksiller lenf diseksiyon 

kararı sentinel lenf nodu biyopsisi ( SLNB) ile verilir (108,111).  

b- Kadrenektomi: Memenin dörtte birinin, derisi ve bağlayıcı dokusuyla birlikte 

alınmasıdır. Aksiller lenf diseksiyon kararı SLNB ile verilir (108,111).  

 c-Segmental Mastektomi: Memedeki kitlenin çevresindeki meme dokusu, tümörün 

altındaki göğüs kaslarını saran ince zarla birlikte çıkarılmasıdır (108,111). 

Meme kanserinde yayılma potansiyeli olan kanser hücreleri memenin 

lenfatik akımının en yoğun olduğu koltuk altı (aksilla) lenf bezelerine 

yayılabilmektedir. Bu açıdan koltuk altı kanserli olan lenf bezelerinin incelenmesi 

hastalığın patolojik evresi, tedavinin hangisi olacağının belirlenmesi ve tedavinin 

sonuçları açısından önemlidir (108,109).  

 

 3- Aksiller Diseksiyon  

Lenf nodüllerinin diseksiyonu  için iki ayrı yöntem vardır. 

a-Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND): Lenf nodüllerinin çıkartılması için 

kullanılan klasik yöntemdir. Genellikle 10 ile 30 arasında lenf nodülü çıkartılır ve 

kanser taĢıyıp taĢımadıklarının belirlenmesi için patoloji laboratuarına gönderilir 

(76,111).  

b-Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB): Meme kanserli  hastalarda memenin lenf 

drenajının ilk gittiği dolayısı ile tümör hücrelerinin ulaĢma olasılığının en yüksek 

olduğu ilk lenf nodlarının incelenmesi prensibine dayanır. Sentinel lenf nodu 

biyopsisinde kanserli bölgeye radyoaktif bir madde enjekte edilir ve bu maddenin 

lenf sistemi içerisinde izlediği yol gözlemlenerek ilk üç lenf nodülü çıkartılır. 

Sentinel lenf nodunda kanser yayılımı yoksa diğer lenf nodlarının da temiz olduğu 

gösterir (76,109,110,111).  
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 Aksiller diseksiyon kol ödemi, parestezi, kronik  omuz ağrısı,  aksiller sinir 

hasarı,   kolda güçsüzlük ve omuz eklem fonksiyonlarında  bozulma gibi bazı 

komplikasyonlara neden olabilmektedir (37,109, 111,112).  

 2010 yılında Amerika‟da yapılan bir  meta-analiz çalıĢmasında; ALND ve 

SLNB yapılan 9608 erken evre meme kanserli hasta incelenmesi sonucunda SLNB 

yapılan hastalarda postoperatif morbiditenin ALND yapılanlara göre belirgin olarak 

daha seyrek olduğu, enfeksiyon riski, seroma, kolda ĢiĢlik, uyuĢma gibi 

komplikasyonların SLNB yapılan hastalarda daha düĢük oranda olduğu 

görülmüĢtür (113).  

Meme cerrahisinden  sonrası  beden imajında bozulma, kanama, yara yeri 

enfeksiyon, kol ağrısı ağrısı, geçici ödem, lenfödem, omuz ve kol hareketlerinin 

sınırlılık (donmuĢ omuz; kontraktür), cilt nekrozu, seroma, sinir yaralanmaları, 

seroma, hematom ve  doku rekonsrüksiyonu yapıldıysa flep nekrozu görülebilir 

(37,76,111,114,115). 

Son yıllarda giderek artan sayıda hasta göğsünü radikal bir tedavinin yanı 

sıra korumayı tercih etmektedir. Bu durumda, meme koruyucu cerrahi, klinikte 

giderek yaygınlaĢmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda evre I ve II evrelerinde meme 

koruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastaların tümör metastazı ve sağkalım 

oranlarının, toplam mastektomi uygulanan hastalara benzer olduğunu,  sağ 

kalımları arasında herhangi bir fark olmadığı göstermiĢtir. Son yıllarda ortaya çıkan 

sonuçlar, evre I ve II evrelerinde meme koruyucu cerrahi ile tedavi edilen hastaların 

tümör metastazı ve sağkalım oranlarının, toplam mastektomi uygulanan 

hastalarınkine benzer olduğunu göstermiĢtir (116,117,118). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada meme kanserinin görülme yaĢının 

artmakta olduğu, genç ve premenopozal meme kanseri oranının azaldığı, meme 

kanserinin daha küçük boyutlarda yakalandığı ve meme koruyucu cerrahinin daha 

sık yapıldığı belirtilmiĢtir (119).  

Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu, kaybedilen memenin yerine 

yenisinin oluĢturulması iĢlemidir. Meme rekonstrüksiyonu mastektomi ile aynı 

ameliyatta (eĢ zamanlı rekonstrüksiyon) olabileceği gibi, tedaviler bittikten sonra 

ayrı bir ameliyatla da (geç zamanlı rekonstrüksiyon) yapılabilir. Günümüzde daha 

çok tercih edilen teknik, psikolojik sonuçlarının daha iyi olması nedeniyle eĢ 

zamanlı meme rekonstrüksiyonudur (78,110,111,116).  
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2.7.2.Radyoterapi  

Meme kanserinde radyoterapi; lokal ve bölgesel nüks riskini ve buna bağlı 

ağrıyı azaltmak ve sağkalımı arttırmak için kullanılır. Meme kanserinde yayılmıĢ 

bir tümörü küçültmek için mastektomi ameliyatından önce de uygulanabilmektedir.   

Genellikle ameliyattan  6-8 hafta  kadar sonrası yara iyileĢmesi tamamlanınca 

baĢlanır. Teknolojik ilerlemeler ve tedaviler sayesinde radyoterapinin yan 

etkilerinde büyük oranda azalma sağlanmıĢtır. Genellikle haftada beĢ gün olmak 

üzere 4-5 hafta sürmektedir. Son yıllarda özellikle erken evre meme tümörlerinde 

meme koruyucu cerrahi (MKC) yaklaĢımlarının ön plana çıkması ile birlikte 

radyoterapi uygulanma sıklığı da belirgin olarak artmıĢtır (76,111).  

 

2.7.3.Kemoterapi  

Kemoterapi, kontrolsüzce çoğalan hücrelere karĢı öldürücü etkileri olan 

ilaçların kullanıldığı sistemik tedavi Ģeklidir. Meme kanserinde tanı koyma 

aĢamasında hastaların ortalama %50‟den fazlasında bulunan mikro metastazları yok 

etmek amacıyla hastalara kemoterapi yapılmaktadır. Kemoterapi adjuvan, 

neoadjuvan ve palyatif Ģeklinde verilebilir. Kemoterapi‟ye karar verildiğinde 

hastaya tedavinin amacı, uygulanıĢ yolu ve olası yan etkileri hakkında bilgi 

verilmesi önemlidir (76,78,84,111).  

Kemoterapi, bulantı, kusma, mukozit, diyare veya kabızlık gibi 

gastrointestinal sistem toksisiteleri; alopesi, miyelosupresyon, nötropeni ve 

nötropenik ateĢ, çeĢitli infeksiyonlar, kas ve kemik ağrıları nörotoksisite, 

kardiyotoksisite, böbrek fonksiyon bozuklukları, menstrüasyon-fertilite 

bozuklukları, katarakt, cilt ve tırnaklarda trofik bozukluklar gibi oldukça farklı 

sistemleri etkilemekte ve çok çeĢitli yan etkilere yol açmaktadır. Ayrıca, bazen 

kemoterapiye, bazen de uygulanan endokrin tedavilere bağlı olarak erken menopoz 

ortaya çıkmakta ve kemik metabolizması bozukluklarıyla beraber osteoporozu 

hızlandırabilmektedir. Bu tür, olabilecek komplikasyonlar konusunda hastaların ve 

yakınlarının bilinçlendirilmesi, gerekli önlemlerin alınması gereklidir 

(76,78,82,102).  

2.7.4.Hormonal Tedavi   

Tümör hücresindeki östrojen ve progesteron resöptörü pozitif olan hastalara 

uzun yıllar korunmayı hedefleyen tedavi yöntemidir. Meme kanserinde hormon 

tedavisinin amacı, östrojen reseptörü içeren ve östrojene duyarlı olan kanser 
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tiplerinde, östrojenin etkisini ortadan kaldırarak kanserin geliĢmesinin 

önlenmesidir. Hormon tedavisinde  östrojen resöptör blokerleri Tomoxifen 

(nolvadex), toremifene(faveston), Fuvestrant(faslodex), Aramotoz inhibitörleri: 

Anastrozole(arimidex), Letrozole (Famara), Exesmestane (aromasin), Östrojen 

resöptör Medulla; Raloxifene(Evista) kullanılır. Hastaya tedavinin amacı iyi 

anlatılması yan etkiler ve izlem konusunda bilgi verilmesi önemlidir. Hormon 

tedavisi östrojen reseptörü pozitif kadınlarda ideal olarak beĢ yıl süreyle günde bir 

kez kullanılmaktadır (78,111).  

Rahimde kalınlaĢma, sıcak basması, düzensiz adet kanaması, halsizlik, 

bulantı, vajinal kuruluk  ve kaĢıntı, cilt döküntüsü pıhtılaĢmaya yatkınlık  en sık 

görülen yan etkileridir. Vazomotor Ģikayetlere, sıcak basmaları, soğuk terlemeleri 

ve uyku güçlüklerine yol açan gece terlemeleri dahildir ve bu da  hastalarda 

yorgunluğa ve konsantrasyon güçlüğüne neden olabilir (80,111,120).  

2.7.5.Biyolojik Tedavi ( Hedefe Yönelik Tedavi) 

Biyolojik tedavi, kansere karĢı bedenin doğal direnç mekanizmalarının 

güçlendirildiği bir tedavi yöntemi olup  doğrudan kanserli hücreyi hedef almakta ve 

sadece tümörün yok edilmesinde kullanılmaktadır. "Ġnsan epidermal büyüme 

faktörü reseptörü-2 (HER-2)”  epidemal  büyüme faktör grubundan protin yapısında 

bir mokeküldür. HER-2 içeren bu tümör  hücrelerininin yüzey  antijenlerine  karĢı 

geliĢtirilen  monoklonal  antikorlar tümör hücrelerinin yüzeyindeki resöptörleri 

bloke ederek bu hücrelerin büyüme ve çoğalmalarını engeller. Meme kanserinde 

biyolojik  tedavi kiĢideki HER2 neu pozitif/negatif olma durumuna göre 

verilmektedir. Biyolojik tedavi trastuzumab(herceptin), Pertuzamab(perjata), 

Lapatinib(Tykerb) kullanılmaktadır. Bu ilaçlar kalp problemlerine neden 

olabilmektedir. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kalp fonksiyonları düzenli olarak 

kontrol edilmesi önemlidir (78,111).  

   

2.8.Meme Kanseri Hastalarında Ġzlem  

Meme kanserinde nüks en sık ilk iki senede olmaktadır, beĢinci yıldan sonra  

ise nüks oranı azalmaya baĢlar. Bu nedenle meme meme kanseri hastalarında izlem 

çok önemlidir. 

Meme  kanseri izlemin amacı; ikinci malignite ve lokal nükslerin erken 

tespit edilmesiyle mortaliteyi azaltmak, refah düzeyini arttırmak ve metastatik 
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hastalığı düĢündüren semptomların belirlenmesi, tedavilerin yan etkilerinin 

değerlendirilmesi ve izlenmesidir.  Bunun yanı sıra adjuvan tedavilere bağlı 

morbidite ve endokrin terapiye uyumun geliĢtirilmesi fiziksel ve ve psiko-sosyal 

rehabilitasyonun sağlanmasıdır. Genel hekimlerin  takibinin yanısıra, hemĢire 

tarafından yapılan takip veya telefon takibi gibi alternatif takip stratejileri 

önerilmektedir (121,122,123,124).  

Meme kanserli hastaların 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 uluslararası dernek ve kurumlar çeĢitli izlem 

kılavuzları yayınlamıĢlardır.  Bu kılavuzların çoğunda  hastaların  ilk iki yıl 3-6 

ayda bir, 3.yıl 6 ayda bir, sonraki yıllarda  yıllık anamnez  ve fizik muayene ile 

izlem önerilmiĢtir. Mamografi yıllık olarak önerilmiĢtir. Ġzlem vizitlerinin sıklığı ve 

niteliği hastanın özelliklerine göre saptanmalıdır (37,125).  

 Ülkemizde 2006 yılında  yapılan  I. Ulusal Meme Kanseri Konsensus 

Toplantısında alınan kararla  meme kanserinde izlem, ilk yıl 3 ayda bir, sonraki iki 

yıl 6 ayda bir  ve beĢ yıldan sonra yıllık  izlem yapılması  önerilmiĢtir. Meme 

kanseri nedeniyle tedavi olmuĢ, düĢük risk grubundaki hastalara uzak metastaz 

yönünden radyolojik yöntemlerle izlem gerekmez. Meme kanser tedavisi görmüĢ, 

yüksek riskli 35 yaĢ altı hastalarda izlem mamografi ve MR ile yapılmalıdır 

(125,126).  

Rutin klinik izlemlerin tedavinin ya da psikolojik sorunların yan etkilerinin 

belirlenmesinde yararlı olduğuna dair çok az kanıt bulunduğu, yoğun izlem ile  

hayatta kalma oranının arttırmadığı, hatta yaĢam kalitesini düĢürdüğü, hemĢirelerin; 

izlemleri koordine etme, yürütme ve hastalara yazılı bilgi sunma konusunda önemli 

bir rol oynabilecekleri vurgulanmıĢtır (66,123).  

  Sheppard ve arkadaĢlarının(2009) yaptıkları çalıĢmada, meme  kanseri 

tanısını takiben iki yıl sonra, düzenli klinik izlemin psikolojik morbidite veya 

yaĢam kalitesini artırdığına dair bir kanıt bulunmadığını, hemĢirelerin telefon ile 

izlemde hastaların bireysel ihtiyaçlarına  göre bakıma  optimal düzeyde 

yönetebileceklerini, ayrıca hastalara, psikososyal destek, korku ve kaygı 

azaltılmasında, tedavi yan etkilerinin kontrolünde, psikoseksüel veya beden 

imajında sorunları ve hayatta kalma ile ilgili gibi  uzun vadeli sorunlarda baĢ 

etmelerinde etkili olabilecekleri vurgulanmıĢtır (127).  
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2.9.Meme Kanseri ve YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi ve kanser hayatta kalma ile ilgili kavramsallaĢtırmalar 

1990'ların baĢında ortaya çıkmaya baĢlamıĢtır(25). Her bireyin kendine özgü hayat 

tecrübesi ve  farklı değerleri vardır. YaĢam kalitesi, kiĢilerin farklı değerlere sahip 

olduğunu ve bu değerlerin yaĢam kalitesine çeĢitli etkileri olduğunu kabul eden 

öznel ve bütüncül bir kavramdır. YaĢam kalitesi kavramı, bireyin kendi yaĢamını 

değerlendirmesine dayanan öznel algı, duygu ve biliĢ süreçlerini içeren geniĢ bir 

kavramdır ve yaĢamın genel keyifini ölçen zaman içinde değiĢen çok boyutlu bir 

yapıdır.  Fiziksel, zihinsel, manevi ve sosyoekonomik refah gibi çeĢitli alanları 

içerir (57,128). 

Literatürde kanser hastaları için pek çok yaĢam kalitesi  modelleri mevcut 

olsa da, anahtar boyutlar veya alanlar üzerinde kesin bir fikir birliğine varılmıĢtır ve 

her bir alan içerisinde  faktörler önemlidir. Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, bireyin 

fiziksel, psikolojik, sosyal refahın bir  tıbbi durum veya tedavi iliĢkili öznel 

değerlendirmelerini içerir. Son yıllarda yaĢam kalitesi bireylerin fiziksel, psikolojik 

ve sosyal refahının karmaĢık bir çok boyutlu değerlendirmesi birincil sonuç ölçütü 

olarak kullanılmıĢtır. Meme  kanserinin veya tedaviye bağlı semptomların ve tedavi 

tiplerinin olumsuz etkileri farklı yaĢam kalitesi alanlarıyla iliĢkilendirilmiĢtir 

(28,30,41,57,129,130,131,132).  

Kanser hastaların tüm yaĢam kalitesini fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutta 

yaygın ve olumsuz bir Ģekilde etkiler. YaĢ, etnik/kültür, bilgi, iletiĢim, sosyal ve 

duygusal destek, maneviyat, aile iliĢkileri, fiziksel ve psikolojik belirtiler bir 

kadının tanıya nasıl tepki verdiğini etkiler. Aile geçmiĢi, sosyoekonomik durum, 

fiziksel ve psikolojik durum gibi değiĢkenler, hem bağımlı hem de bağımsız olarak 

yaĢam kalitesini etkileyebilir. KiĢinin yaĢam kalitesi algısı da bu değiĢkenlerin her 

birini etkileyebilir. Hastalığın tedavisinde ve bakımında kültürel farklılıkların göz 

önünde tutulması sağlık çalıĢanlarına yön göstermesi bakımından önemlidir 

(2,31,32,41,72). 

Jassim  ve arkadaĢlarının (2014) yaptıkları  meme kanseri olan Bahreyn‟li 

kadınların yaĢam kalitesi araĢtırıldığı niteliksel çalıĢmada kültürel, dini ve sosyal 

boyutların kadınların meme kanseri deneyimi ve yaĢam kalitesini etkilediği, 

kansere bağlı inanç ve tutumların, meme kanseri nedenleri algılama biçimlerinin, 

baĢa çıkma mekanizmalarında etkili olduğu saptanmıĢtır (32). 
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                    Meme Kanserinde Yaşam Kalitesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ġekil.3 . Meme Kanserinde Yaşam Kalitesi(36) 

Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi,bu modelde dört alanlı çok boyutlu bir yapı 

olarak kavramsallaĢtırılmıĢtır. Ferrell (1996), meme  kanseri yaĢam kalitesini 

"fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutları kapsayan kiĢisel bir sağlık 

duygusu" olarak tanımlamıĢtır. “Fiziksel iyilik hali "semptomların kontrol altına 

alınması ya da hafifletilmesi, iĢlevin ve bağımsızlığın sürdürülmesi" olarak 

tanımlanır. “Psikolojik iyilik"duygusal sıkıntı, değiĢen hayat öncelikleri ve 

bilinmeyen ya da olumlu yaĢam değiĢiklikleri korkusu ile karakterize, yaĢamı tehdit 

eden hastalıklar karĢısında kontrolü hissetme giriĢimi" olarak tanımlanır. “Sosyal 

iyilik"sadece kanseri veya semptomlarını değil, aynı zamanda; kanserli kiĢileri, 

rollerini ve iliĢkilerini tanımak kiĢiyi de görmenin bir yolu için kullanılan araç 

olarak tanımlanır. “Manevi İyilik " belirsizlik ile karakterize kanser deneyiminden 
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umudunu korumak ve anlam kazanma" olarak tanımlanır. KiĢinin dini ve diğer 

manevi kaynakların yardımıyla geliĢtirilir (22,32,133).     

Meme kanseri tanısı  ile birlikte  kadının ve ailesinin hayatın fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlarını etkileyen  yoğun zorlukları da beraberinde 

getirmektedir. Meme kanseri cerrahisi sonrası yaĢam kalitesinin sadece cerrahi 

tipinden değil hastaların ameliyat öncesi ve sonrası fonksiyonel durumundan, 

sosyodemografik verileri (yaĢ v.s), kemoterapi, radyoterapi, hormonterapi alma 

durumlarından ve ameliyat sonrası geçen süreden etkilendiği gösterilmiĢtir. Erken 

teĢhis ve tedavideki ilerlemeler, meme kanseri olan hastalar için daha yüksek 

hayatta kalma oranlarına yol açmıĢtır. Meme  kanseri hayatta kalanlarındaki  bu 

artıĢ göz önüne alındığında, yaĢam kalitesi önemli bir konu haline gelmiĢtir. 

AraĢtırmalar meme kanseri hastalarında karĢılaĢılan çeĢitli zorlukları ve  bu 

zorlukların sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesini  olumlu ve olumsuz sonuçlarını daha iyi 

anlamak üzerine odaklanmıĢtır. Meme kanserinde yaĢam kalitesini araĢtırmak; 

hastaların, hastalığa ve tedavilerine uyumları açısından önemlidir. Hastalara tanı 

sonrası veya tedavi öncesinde psikolojik destek sağlanması önemlidir 

(40,42,72,134,135).  

Genç yaĢ, sosyal desteğin eksikliği veya düĢük maddi durum gibi 

demografik ve sosyo-ekonomik faktörlerin  yüksek anksiyete, depresyon ve düĢük 

yaĢam kalitesi ile iliĢkili olduğu, bununla birlikte, hastanın psikolojik durumu ve 

yaĢam kalitesinin  zamanla değiĢtiği belirtilmiĢtir(72). 

  Genç kadınlarda meme kanseri tanıĢ, tedavisi, yaĢı ve yaĢamdaki geliĢim 

evresi nedeniyle benzersiz etkilere sahiptir. Genç  meme kanserli kadınların yaĢlı 

kadınlara göre  daha çok karĢılanmamıĢ ihtiyaçları, görünüĢ, benlik imajı, iĢ ve mali 

konular hakkında daha fazla duygusal sıkıntı yaĢadıkları belirtilmektedir. 

Kemoterapi kaynaklı menopoz yaĢayan genç kadınlar, cinsel iĢlevde bozulma, 

cinsel tatminsizlik, vajinal kuruluk ile ilgili ağrılı cinsel iliĢki gibi daha çok  fiziksel 

ve psikolojik sıkıntı bildirdikleri ve daha düĢük  yaĢam kalitesi  

göstermektedirler.Tedaviyle indüklenen menopoz, menopoz semptomları, 

menopozun geçici veya kalıcı doğası, semptom yönetimi ve gelecekteki sağkalıma 

iliĢkin belirsizlik ile iliĢkilendirilmektedir. YaĢlı kadınların (>50 yaĢın) daha az 

duygusal sıkıntı yaĢadıkları, daha fazla direnç gösterdikleri ve semptom sıkıntısının 

nispeten düĢük olduğu ancak fiziksel iĢlevsellik sonuçlarının düĢük olduğu, fiziksel 
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iĢlevsellik ve bağımsızlık konusunda genç kadınlardan daha çok endiĢe ettiği 

belirtilmektedir (32,43).  

Howard-Anderson ve arkadaĢlarının sistematik review  çalıĢmasında 50 yaĢ 

veya daha küçük olan meme kanserli kadınlarda, 50 yaĢ üzeri kadınlara göre daha 

sık veya Ģiddetli depresif belirtiler ve  yaĢam kalitesinin daha düĢük  olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. Genç yaĢta (≤50 yaĢ) kadınlarda erken menopoz, menopoz 

semptomları ve infertilite ile ilgili endiĢeler tedaviden sonra sıkıntı oluĢturmuĢtur. 

Genç yaĢta (≤50 yaĢ) kanserli kadınlarda farklı psikososyal, menopozla ilgili 

endiĢeler, kilo alımını ve fiziksel hareketsizlik yaĢadığı görülmüĢtür (23).  

YaĢam kalitesi, zamanla değiĢen dinamik bir yapı olduğundan meme  

kanseri iyileĢme sürecindeki geçiĢlerde; tanı aĢamasında,tedaviyi beklerken, tedavi 

sırasında, tedavinin sonunda ve izlem sırasındaki  stresli zamanlarda kadının yaĢam 

kalitesini etkileyen faktörlerin tanımlanması önemlidir. Kanser tanısı ve tedavisi bir 

dizi stres yaratır. Hayatı tehdit eden bir hastalığa sahip olma Ģok edici olabilir ve 

kabul edememe, tanıyı takiben aylar boyunca, negatif biliĢler (örneğin, geleceğe 

iliĢkin belirsizlik), mali zorluklar  ve tedaviyle ilgili karar verme, ameliyat, 

kemoterapi, radyasyon, immünoterapi ve hormonal terapi ve bunların yan etkileri 

gibi bir dizi akut ve uzun süreli zorluklara neden olabilir. Uygulanan tedaviler, iĢ 

veya aile rolleri bozulması, fiziksel belirtiler çeĢitli yaĢam alanlarındaki amaçların 

ulaĢılması  ve kazanılmasında tehdit oluĢturabilir.Tedavi sırasında geleceğe iliĢkin 

belirsizlik devam eder, ancak bu dönemde  kadınlar tedavileri almak, rollerini ve 

ailedeki görevlerini yerine getirmek üzerine daha çok odaklanırlar. Bu dönemde 

duygularını ve duygusal sıkıntılarını gizleyebilirler. Tedavinin sonu, anksiyete, 

belirsizlik ve psikolojik sıkıntı artıĢıyla iliĢkilidir. Ġlk yıl boyunca kademeli olarak 

düzelme bulgusuna rağmen, tedaviden sonra bazı kadınlarda fiziksel semptomlar 

devam edebilir, menopoz semptomları, kas-iskelet sistemi Ģikayetleri ve periferik 

nöropati ile iliĢkili semptom sıkıntısı, karĢılanmamıĢ duygusal ve destek ihtiyaçları 

nedeniyle psikolojik sıkıntı devam etmesi  bir kadının psikososyal iyiliğini ve 

yaĢam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir. Özetle tanı ve tedaviye yönelik fiziksel 

semptomlar ve psikolojik tepkiler yaĢam kalitesi tüm alanlarını etkiler ve iyileĢme 

sürecine etkileyebilir (2,6,17,32,40,47,63,136). Farklı adjuvan tedavilerinin 

hastanın psikolojik sağlığı ve yaĢam kalitesi üzerinde farklı etkileri vardır. 

Kemoterapinin radyoterapi göre daha cinsel iĢlev ve fiziksel iyilik  üzerinde 

olumsuz etkisi bulunmaktadır. Ayrıca, kemoterapi bedensel imajı, psikososyal 
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sıkıntıyı etkileyerek yaĢam kalitesi düĢmesine sebep olmaktadır. Kemoterapi alan  

Çinli hastaların daha büyük bir yüzdesinde anksiyete veya depresyonu radyoterapi 

grubuna göre daha sık bildirdiği, radyoterapiye baĢlamadan önce anksiyete ve 

depresyon daha düĢük olduğu, konservatif cerrahi uygulanan hastaların radikal 

cerrahiye göre, endokrin terapi alanların endokrin tedavisi görmeyenlere yaĢam 

kalitesinin düĢük olduğu belirtilmiĢtir (72,22).  

Chen ve arkadaĢlarının (2016)  yaptıkları çalıĢmada meme kanseri 

hastalarının ameliyat öncesi, anksiyete ,depresyon, yorgunluk, uykusuzluk sorunu 

yaĢıyanların ameliyat sonrası yaĢam kalitelerininde ameliyat öncesi  yaĢamayanlara 

göre düĢük olduğu ve  semptom profilinin, yaĢam kaliteleri üzerinde uzun vadeli bir 

prediktif etki yaptığı saptanmıĢtır (136).  

Roiland  ve Heidrich(2011)   yaĢlı meme kanseri hastalarında yaptıkları 

çalıĢmada  36 farklı belirtiyi içeren  klinik olarak belirgin yedi semptom kümesi 

bulunmuĢlardır. Bu semptom kümelerinin, yaĢam kalitesinin birden çok boyutuyla 

anlamlı Ģekilde iliĢkili olduğunu, ilk beĢ semptomun gerginlik(katılık), ağrı , eklem 

ağrısı, acıma, yorgunluk olduğunu saptamıĢlardır. YaĢlı yetiĢkin meme kanseri 

hastaları, çok sayıda eĢ zamanlı semptom yaĢarlar. Birbirleriyle iliĢkili olduğu 

bilinen semptomları hedef alan müdahalelerin  yaĢam kalitesi arttırılmasında 

önemli olduğu vurgulanmıĢtır(21).  

  Meme kanserli hastalarda yaĢam kalitesinin  zamanla azaldığı, ameliyattan 

bir yıl sonra artmaya baĢladığı belirtilmektedir(137).Meme kanseri tedavisinin geç 

etkileri arasında kalıcı yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku bozukluğu, 

uyuĢma/karıncalanma, kızarıklık ve diğer vazomotor semptomlar, biliĢsel iĢlev 

bozukluğu, kronik ağrı, lenfödem ve cinsel iĢlev bozukluğu bulunmaktadır 

(120,138,139,140,141,142).  

Meme kanseri hayatta kalanlar üzerine yapılan araĢtırmalar, tedavinin 

tamamlanmasının ardından %50'den fazlasının yorgunluğa ve %20'sinin de 

depresyondan etkilenmeye devam ettiğini göstermektedir. Bu belirtiler, bu 

hastalarda fonksiyonel durum veya yaĢam kalitesini ciddi Ģekilde olumsuz etkiler 

yapabilir (143).  

Meme  kanserinden sağ kalanlarda görülen düĢük  yaĢam kalitesi, menepoz 

belirtileri, yorgunluk ve depresyon ile iliĢkilendirilmiĢtir. Vazomotor semptomlar 

(sıcak basmaları ve gece terlemesi) ve cinsel sorunlar menopoz semptomlarının ana 

alanıdır. Meme  kanserinden  sağ kalanların yaklaĢık % 65-85'inde sıcak basması ve 
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gece terlemesi görüldüğü bildirilmiĢtir ve bu sorunlar çoğunlukla azalmıĢ yaĢam 

kalitesinde uyku sorunlarıyla iliĢkilidir (98).  

Meme kanserinde genç kadınlar ve adjuvan kemoterapi alanlarda düĢük 

sosyal iĢlevsellik seviyesine sahip olmasına rağmen  uzun süre hayatta kalanların 

(tanıdan itibaren 5 yıl üstü) yaĢam kalitesinin iyi olduğu rapor edilmektedir. 

Sağlıklı kadınlarla karĢılaĢtırıldığında meme kanserinden sağ kalanların  fiziksel 

iĢlevlerinin daha düĢük  olduğu belirtilmiĢtir(32).  

Tirgari  ve arkadaĢları (2012) Ġran‟da meme kanserli kadınlarda yaptıkları 

çalıĢmada hastaların duygu durumu ile yaĢam kalitesi arasında  negatif bir iliĢki 

olduğu, mastektomi yapılan kadınların  düĢük ruh hali ve yaĢam kalitesine  sahip 

olduklarını saptamıĢlardır (41).  

Sammarco  and Konecny (2010) tarafından  yapılan bir çalıĢmada kültürel 

değerler, komorbidite ve eğitim düzeyi gibi faktörler algılanan sosyal destek, 

belirsizlik yaĢam kalitesini etkilediği saptanmıĢtır. Yeterli sosyal desteğin 

sağlanmasının meme kanseri yaĢanlarda yaĢam kalitesini korumak veya 

iyileĢtirmek için önemli olduğunu belirtilmiĢtir(130). 

     Meme kanseri hastalarının hayatta kalma sürelerinin ve yaĢam  kalitesinin 

iyileĢtirilmesine yönelik stratejilerin belirlenmesine ihtiyaç vardır. Meme kanseri 

hastaların ruhsal durumları yaĢam kalitelerini  belirlemek için çok önemli bir 

unsurdur. HemĢirelerin duygu durum bozukluğu semptomlarının ve hastaların 

yaĢam kalitesi üzerindeki potansiyel etkilerinin farkında olması, ayrıca  hastaları 

uygun destek hizmetlerine yönlendirmesine önemlidir (6,41).   

Meme  kanserinde yüksek düzeyde depresyon kanserle baĢ etmeyi ve yaĢam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir. Meme  kanseri olan kadınlar arasında, depresyon 

prevalansı, örneğe bağlı olarak %1.5 ile %50 aralığında değiĢmektedir. Fiziksel 

hastalığın etkili bir Ģekilde tedavi edilmesinden sonra bile, bu tür psikolojik 

distres/sıkıntı, hastanın yaĢam kalitesini uzun bir süre olumsuz etkilemeye devam 

edebilir. Pek çok onkoloji ortamında tedavi yalnızca fiziksel semptomlara karĢın 

psikolojik semptom gözardı edildiği belirtilmektedir (17).     

Meme kanserinde psikolojik sıkıntıların altı aylık bir tedavi periyodunda  

yaĢam kalitesinde düĢmelere neden olduğu, meme kanseri ilk teĢhisinin ardından 

bir yıl sonraki  psikolojik uyum sağlanması ile yaĢam kalitesinde artma 

gözlenmektedir. HemĢireler ve doktorlar hastadaki psikolojik sıkıntısını tespit 
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etmesi ve algılaması ile psikolojik morbiditenin erken tespit edilmesi ve  erken 

müdahalenin yapılması sağlar. Hastaların yaĢadığı sıkıntı da azalır (128).  

Ameliyat tipi, aksiller cerrahi tipi, kemoterapi, radyoterapi ve hormonal 

terapi gibi meme kanseri tanısı ve tedavisi, tedavi süresi boyunca çeĢitli Ģekillerde 

hastanın yaĢam kalitesini  etkiler. Hasta yakınları hastanın durumuna bağlı olarak 

fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan olumsuz etkilenmektedir. Kanserin sadece 

hastaları değil, aynı zamanda birinci derece yakınlarında da yaĢam kalitelerini de 

etkilediği kanıtlanmıĢtır. KiĢinin yaĢam kalitesini yükseltmek için manevi, sosyal 

destek ve eğitim kaynakları sağlamaya daha fazla önem verilmelidir (22,28,50,47). 

  Solenen ve arkadaĢları (2013) yaptıkları yarı deneysel çalıĢmada hemĢireler 

tarafından yapılan sosyal desteğin algılanılan sosyal destek, cinsel iĢlevler, genel 

yaĢam kalitesi, sağlık fonksiyonlarında üzerinde etkili olduğu saptanmıĢtır(57).  

Kanserli hastalar genellikle hastalık ve tedavisinin bir sonucu olarak 

semptomlar yaĢarlar. Yorgunluk, ağrı, anksiyete ve depresyon en yaygın olanıdır. 

Çoğu önceki literatür, tek bir semptomun ve hastanın fonksiyonel durumu ve yaĢam 

kalitesi üzerindeki etkisini incelemiĢtir. Bununla birlikte, hastalar sıklıkla birden 

fazla belirti yaĢarlar. Ġlgili semptomların eĢ zamanlı olması hasta sonuçları üzerinde 

olumsuz etkilere neden olabilir (144).  

Meme  kanseri hastalarının büyük bir yüzdesi, yaĢam kalitelerinin olumsuz 

yönde etkileyebilen, uzun süreli tedavi ile iliĢkili kronik ağrı yaĢar. YayımlanmıĢ 

raporlar, meme  kanseri hastalarının %25 ile %60'ının ameliyat, radyasyon tedavisi, 

kemoterapi ve endokrin terapi dahil olmak üzere uygulanan tedavilerin bir sonucu 

olarak kronik ağrı yaĢadıklarını göstermektedir (37).  

Meme kanseri olan kadınların bireysel gereksinimlerine göre hemĢireler  

tarafından sosyal destek  verilmesi bakımın vazgeçilmez bir parçasıdır (22,57).  

Sosyal destek meme kanseri olan kadınların iyileĢmesi için hayati önemlidir. 

Desteğin hem tedavi sürecinde hem de birkaç yıl sonra meme kanseri hastalarının 

fiziksel, psikolojik ve sosyal iĢlevleri ve yaĢam kalitesine  olumlu etkileri olduğuna 

dair tutarlı kanıtlar bulunmaktadır. Meme kanseri hastalarının duygusal destek 

temel kaynakları genellikle eĢleri, çocukları, arkadaĢları, kardeĢleri, hemĢireler 

meme kanseri  tanısı konmuĢ hastaların desteklenmesinde önemli bir rol 

oynamaktadır.  HemĢireler tedavi sürecinde hastaların karĢılaĢtıkları sorunların 

farkına varmalı ve hastaların ihtiyaçlarının karĢılanmasını sağlayacak farklı 

destekleyici müdahaleler geliĢtirmelidir(57,130).  
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2.10.Meme Kanserinde Distres 

Distres, psikolojik, sosyal ve manevi faktörlerin çoklu toplamıdır. “Distres, 

kanserli bireyin, kanserle baĢ etme yetisini engelleyen, hoĢ olmayan hisleri ve 

duyguları, bunların fiziksel belirtilerini ve ele alınıĢ Ģeklini” tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Distres; depresyon, kaygı, panik, sosyal izolasyon, varoluĢsal ve 

ruhsal kriz arasında değiĢen kırılganlık, keder ve endiĢe duygularından hissedilen 

bir sürekliliktir. BaĢlangıç sıkıntısı aĢırı, kalıcı olabilir ve majör depresyon gibi 

psikiyatrik bir bozukluğu ön plana çıkarabilir. Distres, hastanın hastalıkla, 

semptomlarıyla ve tedavinin komplikasyonlarıyla etkin bir Ģekilde baĢa çıkma 

kabiliyetini etkiler (49,145,146).  

Amerika‟da National Comprehensive Cancer Network (NCCN) tarafından, 

kanser hastalarının yaĢadıkları psikososyal sorunlar distres olarak adlandırmakta ve 

hastanın distres düzeyi izleminin ve yönetiminin rutin kanser bakımına dahil 

edilmesi önerilmektedir (147).     

Meme kanseri yaĢanlarda distresin yaĢam kalitesinin önemli bir belirleyicisi 

olduğu belirtilmekte  ayrıca distres tanı, tedavi ve tedavi sonrasında; uyumu 

olumsuz olarak etkilemekte ve yaĢam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır 

(148,149).  

Meme  kanserinin tanı esnasında kısa ve uzun vadede psikososyal etkileri, 

bireyler arasında büyük farklılıklar gösterir ve bireyler zaman içinde farklı 

psikolojik tepkiler  sergiler.Meme kanseri hastalarının çoğunluğu tanıdan sonra 

nispeten düĢük veya aĢırı derecede yüksek stres seviyeleri gösterirken, küçük bir 

kısmı tedavi sırasında ve iyileĢme sırasında klinik olarak anlamlı düzeyde distres 

yaĢarlar. Meme  kanserli kadınlar depresyon, anksiyete, benlik imajında bozulma 

ve düĢük yaĢam kalitesi yaĢayabilir (150,151).   

   Genç yaĢ, önceden var psikolojik  hastalık veya psikolojik sıkıntı,eĢlik eden 

durumlar, sosyal destek, distres ile iliĢkili bir dizi risk faktörüdür.  Distres kanser 

tekrarının korkusu gibi kansere özgü kaygılardan, endiĢe, uyku sorunu, yorgunluk, 

doktora gitmekten endiĢe duyma gibi daha genel semptomlara kadar değiĢir. Çoğu 

kadın, kiĢisel olarak mevcut destek sistemlerini (eĢ, aile, arkadaĢlar, din adamları) 

kullanarak ve birçok klinik ortamda (hemĢire, sosyal hizmet uzmanı, toplum 

kaynakları ve destek grupları) eriĢilebilen bazı mesleki kaynakları kullanarak 

psikososyal sıkıntılarını nispeten iyi yönetmektedirler (152). 
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  Bazı araĢtırmalar, meme kanseri hastaların genellikle anksiyete ve 

depresyona yol açan psikolojik distrese yakalanma riskinin daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir (153,154).  

Joffe ve arkadaĢlarına (2012) göre, depresyon ve anksiyete hastaların 

ömrünü azaltmakta ve yaĢam kalitesini etkilemektedir(155).  

Psikososyal sıkıntı ve daha düĢük yaĢam kalitesi düzeyleri için risk 

faktörleri, daha az kiĢisel kaynak ve uygun olmayan baĢa çıkma stratejileri, kötü 

kontrol edilen fiziksel semptomlar, sosyal desteğin eksikliği, psikiyatrik tıbbi öykü, 

kötü doktor-hasta iletiĢimi, düĢük eğitim seviyesi ve daha genç ya da orta yaĢ‟tır. 

Bununla birlikte, genç kadınların daha yüksek seviyelerde psikososyal sıkıntı ve 

daha karĢılanmamıĢ ihtiyaçları bildirdikleri, psikososyal müdahalelerden daha fazla 

haberdar olduklarını ve destek tekliflerine yaĢlı kadınlardan daha fazla katıldığını  

bildirilmiĢti r(156).  

    Meme kanseri tedavisinin cerrahi tedavisi boyunca farklı zaman 

noktalarında, bireysel kadınların benzersiz ve değiĢen göstergelerini belirlemek için 

distres seviyeleri belirlenebilir. Klinik uygulamada kullanılması bireysel kadında 

distres iliĢkin göstergelerin farkına varmayı kolaylaĢtırabilir, rehabilitasyon sürecini 

erken baĢlatabilir ve yardım edebilir(146). 

   

2.11.Meme Kanserinin Kadınlar Üzerindeki Fiziksel, Ruhsal ve Sosyal      

        Etkileri 

Her birey, sosyo-psikolojik ve fizyolojik boyutların bir birleĢimidir ve bu 

boyutların herhangi birinde bir değiĢiklik, diğerlerini etkileyebilir. Son yıllarda 

kanserin tanı ve tedavisinde önemli geliĢmeler olmasına rağmen tedavisinin uzun 

ve pahalı olması, organ kaybına yol açabilmesi, hastalığın yayılabilir olması ve 

bazen de  ölümle sonuçlanabilmesi hasta ve yakın çevresinde ağır psikososyal 

sorunlara neden olabilmektedir (157,158,159). 

Meme kanseri, kadınlar arasında en çok korkulan hastalıklardan biridir, tanı 

konulduktan sonraki ilk yıl boyunca kadınlar, Ģok, duygusal uyuĢukluk, depresyon 

ve anksiyete gibi önemli psikolojik sıkıntılar yaĢamaktadır (43,160). 

Meme kanseri hastalarında tedavi sırasında ve sonrasında duygusal sıkıntı 

yaĢanması normal bir durumdur, meme kanseri hastalarında daha sık karĢılaĢılan 

tepkiler varoluĢ ile ilgili endiĢeler, nüksetme korkuları, normatif ruh hali 

değiĢiklikleri (endiĢe, üzüntü, öfke, hayal kırıklığı), artan hassasiyet duygusu, 
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belirsizlik, kaybetme hissi (örneğin doğurganlık), beden imajı, benlik kavramı ve 

cinsellik, rol fonksiyonları, aile tepkisi ile iliĢkili duygusal sıkıntı ve iĢ ve maddi 

problemlerle ile ilgili endiĢeler, yorgunluk, uykusuzluk, kilo alımı, bellek ve 

konsantrasyon sorunları ve vazomotor menopoz semptomları gibi fiziksel 

semptomlarla beraber artmaktadır. Çoğu hastada fiziksel semptomların  zamanla  

iyileĢmesi ile psikolojik sıkıntılarda azaltmaktadır. Bazı hastalarda ise  kalıcı 

duygusal sıkıntı, reaktif anksiyete, depresyon veya uyum bozukluğu gibi uygunsuz 

psikolojik tepkilere zamanla ilerleyebilir. Depresyon ve anksiyete, gelecekle ilgili 

endiĢelere, özellikle de menopoz semptomları ile ilgili üzüntü ve endiĢelerle ilgili  

iliĢkilendirilmiĢtir. Sıcak basması gibi menopoz semptomları sıklıkla bu yorgunluk, 

sinirlilik  ve genel duygusal sıkıntısı da  uyku bozuklukları ile iliĢkilidir (32,158). 

Meme kanseri teĢhisi, kadının hayatını olumsuz etkileyen, genel sağlık 

durumu ve psikolojik sıkıntıların kötüleĢmesine neden olan zorlayıcı bir olaydır. 

kadınların önemli bir kısmı teĢhis ve tedaviden sonraki ilk yıl içinde ve sonrasında 

fiziksel ve duygusal zorluklarla karĢılaĢmaktadır. Meme kanseri ve tedavileri, 

inanamama, umutsuzluk, korku, kontrol dıĢı hissetme ve kendini suçlama gibi 

sayısız olumsuz duygusal sonuçlara yol açabilir; Bu kadınlar hastalıkları ile  çeĢitli 

Ģekillerde baĢ etmek zorundalar. Tedavi konularıyla yüzleĢmek zorunda kalmanın 

yanı sıra meme kanseri  kadınlar, fiziksel değiĢiklikler, kaybetme ve belirsizlik 

duyguları, kendini yeniden yapılandırma ve sosyal etkileĢimlerde ve destek 

değiĢiklikleriyle yüzleĢmek zorunda  kalırlar (34,52,161,162)  

Meme kanseri yaĢayanların  tedaviden yıllar sonra bile kanser öyküsü 

bulunmayan akranlara göre semptom yükü, bozulmuĢ yaĢam kalitesi ve iĢlevsel 

bozukluk bildirmektedirler. Bu devam eden semptomlar hayatta kalanların günlük 

faaliyetlerini ve çalıĢma kapasitelerini tehlikeye atabilir, böylece aile ve psikososyal 

iĢlevleri etkiler (39,55).  

Meme kanseri hastaları  tedavisinin fiziksel ve psikososyal uzun süreli ve 

geç etkilerinin değerlendirilmesi ve yönetimi, hastaların  sıkıntı, depresyon  veya 

anksiyete açısından değerlendirmesi önemlidir (37). 

  Anksiyete ve depresyon, kanserli hastalar tarafından bildirilen en yaygın 

psikolojik belirtilerdir ve bildirilen prevalans %13-%54 arasında değiĢmektedir. 

Meme kanseri  hastalarında depresyonun yaĢam kalitesinin azalmasınde güçlü bir 

belirteç olduğu bildirilmiĢtir (7,41,98,164) 
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Tedavi gören meme kanseri hastalarında yaĢanan depresyon ve kaygıların 

çeĢitli nedenleri vardır. National Institute of Mental Health (2014) tarafından 

tanımlanmıĢ nedenler fiziksel, psikolojik, duygusal, çevresel, sosyal ve ruhsal 

olabilir. Meme  kanseri hastalarını tedavi sırasında etkileyen olası fiziksel nedenler, 

bekleme süresi, terapi maliyeti ve iĢtah kaybı gibi beslenme sorunları olabilir. 

Psikolojik nedenler için sinirlilik, temas hali, uyku sorunları ve seviye 

yoğunlaĢması vardır. Diğer duygusal nedenler evliliklerde tekli durum ve ayrılıklar 

olabilir. Diğer sosyal faktörler, hasta-hasta iliĢkisi, tedaviden korkma, ölüm ve 

bilinmeyen gibi ruhsal faktörler olabilir (165).  

Genç meme kanserli bireylerin tanıyı izleyen yıllarda yaĢam kalitesinde 

önemli bozulmalar olduğu, menopoz belirtilerine odaklanan, cinsel iĢlev, vücut 

imajı ve iliĢkileri ile ilgili sorunların giderilmesi yönündeki girisimlere gereksinim 

duyulduğu; yaĢlı kadın hastaların mastektomiden kaynaklanan travmaya karsı 

hassasiyetlerinin ön plana çıktığı, orta yaĢlarda ise, hastaların yaĢamın kendilerine 

gösterdiği değiĢikliklere uyum sağlamak zorunda olduklarını düĢündükleri 

bildirilmektedir (166). 

Depresyon ile yorgunluk, sistemik yan etkiler, algılanan omuz ağrısı ve 

göğüs-kol semptomları arasında anlamlı pozitif iliĢki vardır. Depresif ruh hali ile 

beden imajı, geleceğe yönelik düĢünceler ve fiziksel aktivite düzeyi arasında 

anlamlı negatif iliĢkiler bulunmaktadır (35).  

Mehnert  ve  Koch (2008) tarafından  1083 meme kanserli hastanın  47 ay 

izlem sonucunda; hastaların % 38'inde orta ile yüksek kaygı  ve  % 22'sinde orta ile 

yüksek depresyon, % 12'de travma sonrası stres bozukluğu, % 26‟de olası 

psikiyatrik bozukluk görülmüĢtür. Hastalık ilerleme, zararlı etkileĢimler, daha az 

sosyal destek, daha düĢük eğitim seviyesi ve genç yaĢ psikolojik rahatsızlığın 

öngördürücüleri olduğu, yaĢam kalitelerinin daha düĢük  ve daha yüksek düzeyde 

anksiyete yaĢadıkları gözlenmiĢtir (156). 

Stres ya da depresif belirtiler, sosyal desteği az olan ya da hiç olmayan 

kiĢilerin sağlığı ve yaĢam kalitesi üzerine olumsuz etkilere neden olabilir. Fiziksel 

ve psikolojik problemleri olan meme kanseri hastalarına bu sıkıntıları giderebilecek 

etkili programlar tasarlaması önemlidir (7).  

Meme kanseri olan kadınlar genellikle sağlıklı kiĢilerden  daha çok 

belirsizlik, umutsuzluk hissi ve kötü fiziksel belirtiler bildirmektedir (135).  
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Kanserden kurtulanlar için fiziksel aktivite ve egzersiz, düĢük depresyon ve 

anksiyete düzeyleri, daha fazla benlik saygısı, daha az yorgunluk, tedavi yan 

etkilerinin daha iyi kontrolü ve daha yüksek yaĢam kalitesi ile iliĢkilendirilmiĢtir 

(100).  

Uykusuzluk, kanser hastaları tarafından sıklıkla bildirilen bir yakınmadır 

(14,73). Kansere bağlı yorgunluk, kanser nedeniyle tedavi edilenler arasında, 

özellikle de radyasyon tedavisi ve kemoterapi ile tedavi görenler arasında çok sık 

rastlanan bir durumdur  ve tahmini prevalans   %28 ile % 91'dir. Meme kanseri olan 

kadınların yaklaĢık %30-%50'si uykusuzluk sorunu görülmektedir. Diğer 

kanserlerle karĢılaĢtırıldığında, meme kanseri olan kadınlarda uykusuzluk daha sık 

görülür. Kanser hastaları için uykusuzluk tedavinin iyileĢmesini ve hayatta 

kalmanın kalitesini etkileyebilir (37,167). 

 Sürekli uykusuzluk yaĢandığında hastaların fiziksel ve psikososyal 

fonksiyonları, modları, diğer semptomların Ģiddeti, yaĢam kalitesi ve yaĢam 

süresinin etkilenebileceği bildirilmektedir. Meme kanseri olan kadınlarda 

uykusuzluk, yorgunluk, duygu durum bozukluğu, uyku yardımı kullanımı ve yaĢam 

kalitesinin düĢmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir. HemĢireler, kanser bakım sürekliliğinin 

tüm evrelerinde uyku bozukluklarının tanınmasında kilit rol oynamaktadır 

(167,168). [
 

Yorgunluk meme kanseri tedavisi sonrası karĢılaĢılan en sık 

komplikasyonlardan biridir, çoğunlukla ilk üç yıl boyunca teĢhis edildikten sonra 

derhal veya tedaviden sonra ortaya çıkabilir (73,169,170) 

Kadınların yaklaĢık % 30'u uzun yıllar devam edebilecek yorucu yorgunluk 

yaĢarlar (120). Kemoterapi, radyotreapi ve horman tedavisi alan kanser hastalarında 

yaĢanan evrensel bir sorundur. Yorgunluk kalıcı olarak karakterize edilir ve 

istirahatten geçmez ve tedavinin bitiminden sonra yıllarca devam edebilir, böylece 

günlük iĢleyiĢi bozarak yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (9).  

Birçok çalıĢma, yorgunluğun, ağrı, dispne, anksiyete, depresyon ve umut 

gibi semptomlarla da iliĢkili olduğunu ayrıca  genel yaĢam kalitesi düĢüklüğü ve 

günlük yaĢam aktivitelerinde bozulma neden olduğunu göstermiĢtir 

(9,144,171,172).  

Schjolberg ve arkadaĢlarının (2014) Norveçli meme kanseri hastalarında 

randomize kontrollü yapılan bu çalıĢma,  eğitim verilen grupta yaorgunluk ve enerji 

düzeylerinde anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır.  Eğitim programları  katılan 



42 
 

kadınların üçüncü ayda yorgunluk puanları beĢin altında, enerjilerin yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (9). 

 Aksiller diseksiyon sonrası lenfödemin görülme sıklığı %15-47 arasında 

değiĢmektedir. Lenfödem geliĢme riski yaĢam boyu devam eder ve geliĢtiğinde 

etkinliği bildirilen kesin bir tedavi yaklaĢımı yoktur, en iyi tedavi lenfödemi 

önlemektir. Sürekli eğitim ve desteğin hastaların lenfödem riskinin azaltılmasına 

yardımcı olduğu belirtilmiĢtir (73,173).  

Lenfödemin hastaların fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığı üzerinde önemli 

bir etkisi olduğu bilinmektedir. ÇalıĢmaların çoğunda, lenfödemli hastalarda, 

fiziksel iĢlevsellik kaybı ile birlikte psikolojik ve sosyal refah ile sonuçlanan yaĢam 

kalitesi sonuçlarının belirgin Ģekilde daha kötü olduğu, lenfödemli hastalarda 

hastanın yaĢı, vücut ağırlığı ve ırkın yaĢam kalitesi sonuçlarını etkilediği 

belirtilmiĢtir (170).   

Meme kanseri cerrahisi öyküsü ve en az bir lenf düğümünün çıkarılması 

olan herhangi bir hasta düzenli olarak lenfödem belirtileri açısından 

değerlendirilmelidir. HemĢireler meme kanseri hastalarını lenfödem riski ve riskleri 

azaltma yönergeleri hakkında bilgilendirmeli ve korunma için kendi kendine bakım 

faaliyetlerini vurgulamalıdır (174,175). 

Lenfödem riski, düzenli egzersiz yapan, lenfödem ön tedavi eğitimini alan 

ve önleyici kendi kendine bakım faaliyetleri gerçekleĢtiren kadınlarda belirgin 

olarak azalmıĢtır (175).  

  Meme kanseri, kadının sağlığını etkileyen, kadınlıgı ve cinselligi sembolize 

eden organa karsı tehdit olusturan önemli bir hastalıktır. Bir kadın için meme 

kanseri tanısı almak yıkıcı bir olaydır.Tanı, tedavi ve tedavi sonrası dönemde 

fiziksel problemlerin yanı sıra psikolojik, sosyal ve varolussal yönden çesitli 

sorunları da beraberinde getirmektedir. HemĢireler meme kanseri hastalarının 

yaĢadıkları psikososyal sorunların fark edilmesinde ve tedavisinde önemli rol 

oynamaktadır. 

2.12.Meme Kanserinde Destek Gereksinimleri 

Destek, baĢ etme ve güçlenme duygularını arttırmak, sağlık ile ilgili daha iyi 

kararlar vermek, sıkıntıları en aza indirmek, sağlık, kiĢisel bakım ve sağlık 

hizmetlerinin uygun kullanımını teĢvik etmek için bilgi, yardım ve duygusal konfor 

sağlanmasıdır (176). 
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 Sağlık  hizmetlerinin bir bileĢi kanserli hastaya bakımda karĢılanmamıĢ 

destekleyici bakım ihtiyaçlarının belirlenmesi ve yönetilmesidir. Destekleyici 

bakım, hastanın bakım gereksinimlerinin hasta merkezli yaklaĢımla belirlenmesi ve 

etkin Ģekilde karĢılanması ile sağlanabilir (177).  

 Destekleyici bakım, bireylerin ihtiyaçlarını karĢılamak için kiĢilerarası 

iliĢkileri, fiziksel ve psikososyal refahı kolaylaĢtıran bir tutum veya rol olarak 

tanımlanır. TeĢhis döneminde kadınlar, sağlık bakımı, duygusal destek,  arkadaĢları, 

aileleri ve sağlık uzmanlarından bilgi ve desteğe ihtiyaç duymaktadırlar. Terapi 

sona erdiğinde ise bazı fiziksel belirtiler devam etmektedir, özellikle yorgunluk, 

menopoz semptomları, nöropati ve uykusuzluk gibi kalıcı fiziksel semptomlar 

yaĢam kalitesinin düĢmesine sebep olmaktadır.Tedavi bittikten sonra kadınların 

semptomların kendi kendine yönetimini üstlenmesi gerekmektedir.  Bu süreçte de 

hasta iletiĢimin devam etmesi ve destekleyici bakım müdahalelerine ihtiyaç 

duyulmaktadır ancak rutin klinik uygulamada yaygın değildir. Hasta ile iletiĢim, 

bireylerin değiĢen ihtiyaçlarına göre esnek olmalıdır.  Meme kanseri hastalarına bu 

süreçlerde  kiĢiselleĢtirilmiĢ ve hedefe yönelik destekleyici  bakım (uygun tarama, 

danıĢma kaynaklı, rahatlama terapisi, yoga, egzersiz veya dikkat çekici eğitim) 

sağlanması önemlidir. Onkoloji hemĢireleri, meme kanseri olan hastaların 

ihtiyaçlarını değerlendirmeli ve ilk dört ay boyunca meme kanseri tanısından 

kültürel açıdan duyarlı bilgilendirme, sosyal ve duygusal destek sağlamalıdır. 

Onkoloji hemĢireleri, yeni tanı alan meme kanseri olan kadınların karĢılanmamıĢ 

gereksinimlerini karĢılamak için kendileri ve aileleri için duygusal olarak 

baĢlangıĢtan itibaren bilgilendirici ve sosyal destek sağlayarak kültürel açıdan 

hassas bir bakım programı oluĢturmalıdır (51,58,120). 

Kanserden kurtulan kiĢiler yüksek seviyede karĢılanmamıĢ ihtiyaçlar 

yaĢarlar, ancak ihtiyaçların türü ve kapsamı farklı kanser türleri için farklılık 

gösterir (178).  

Hastaların gereksinimleri çok boyutludur; fiziksel, pratik-günlük yaĢam 

aktiviteleri, ekonomik, çevre, kültür,bilgi, iletiĢim, emosyonel, psikoseksüel, 

manevi-varoluĢsal alanları içerir. Bu gereksinimlerin birbiri etkileĢimi anlamak 

önemlidir. Gereksinimleri  belirlemek hastanın distresinin azalmasını, yaĢam 

kalitesini, bakım memnuniyeti artmasını sağlayacaktır. Her bireyin bütüncül bakıĢ 

açısıyla  destekleyici bakım gereksinimlerinin tanılanması ve karĢılanması gerekir 

(177).  
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Meme kanseri kadınlar bir takım ihtiyaçlarını bildirir. Kadınların 

karĢılanmamıĢ psikososyal ihtiyaçları, yaĢam kalitelerini  etkiler (32).Meme 

kanserinden kurtulanların psikolojik ihtiyaçları yeterince ele alınmamaktadır ve 

tedaviler genelde kanserin fiziksel yönlerine odaklanmaktadır. (179). Dahası, sağlık 

bakımlarını birçok uzmandan alan kanserli kiĢiler sağlık hizmeti sunucuları 

tarafından  karĢılanmamıĢ, bilgilendirici ve psikososyal ihtiyaç ve endiĢeleri 

bulunmaktadır (180).  

Meme kanserinde sağkalım oranlarının yüksek olması ve kanser tedavisinin 

uzun süreli veya geç etkileri,  psikososyal endiĢeler nedeniyle destekleyici bakım ve 

psikososyal ihtiyaçlarında artmasına yol açmıĢtır. Etkili ve kaliteli uzun süreli 

bakım ile yaĢam kalitesinin arttıtılması önem kazanmıĢtır. Kanser ve kanser 

tedavisi ile iliĢkili semptomlardan kaynaklanan durum bir takım karĢılanmamıĢ 

ihtiyaçlara ve sıkıntılara yol açabilir. Depresif belirtilerde hastanın memnuniyetinin 

azalması, izlemin az olması ve sağlık sonuçlarının daha kötü olması ile iliĢkili 

olduğu belirtilmektedir (5,39,142).  

HemĢirelikte gözden kaçırılan, sosyal destek eksikliği  hastalar için artmıĢ 

psikolojik morbidite, endiĢe verici veya depresif belirtiler ve daha da kötüleĢen 

yaĢam kalitesi ile sonuçlanır. HemĢirelik yaklaĢımında baĢarı kazanmak için hem 

hastaları hem de ailesini bilgilendirip, kendi ihtiyaçlarına göre destekleyerek 

desteklemek, tüm ailede refah ve yaĢam kalitesini arttırması önemlidir. HemĢireler,  

aileleri tanımlamayı ve hastanın  en çok destek görmeleri gereken önemli kiĢileri 

belirlemeyi öğrenmeli ve aktif olarak yardımlarını sunarak desteklemelidir (47). 

Meme kanseri hastaların semptomlarını ve destekleyici bakım 

gereksinimlerini ayrıntılı bir biçimde haritalamak, belirti yükü ve yardıma ve 

desteğe ihtiyaç duydukları sorunlara iliĢkin daha derin bir bilgi edinmek için Ģarttır 

(55). 

 Bonevski ve arkadaĢları(2000), kanser hastaları arasında fiziksel ve günlük 

yaĢam, psikolojik durum, sağlık sistemi ve bilgileri, hasta bakım, destek  ve 

cinselliği destek gereksinimlerinin beĢ ana alanı olarak tanımladı (181). Meme 

kanserli  kadınların önemli bir kısmı, kanser hastalığı boyunca, bilgi ve psikolojik 

ihtiyaçların en yaygın olduğunu, karĢılanamayan önemli ihtiyaçları belirtmiĢlerdir 

(5,52).  

Meme kanserli  kadınların, sağlık bilgisi, duygusal ve psikososyal desteğe 

ihtiyaç karĢılayacak farklı destekleyici bakımı ihtiyaçları vardır. Hastalık yörüngesi 
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boyunca bu destekleyici ihtiyaçları karĢılamak için bir sağlık çalıĢanı  yardımcı 

olabilir (52,182). Meme kanserinde karĢılanmamıĢ ihtiyaçların, semptomlar ve 

yaĢam kalitesi arasındaki doğrudan iliĢki bulunmaktadır (55).  

Destekleyici bakım, hastalıklarının her aĢamasında hastanın rahatlığını, 

fonksiyonunu ve sosyal desteğini optimize etmeyi amaçlar. Böyle bir bakımın 

gereği, öznel algıların istenen bir durumla  uyuĢmadığında yaĢanmıĢ bir duyguyu 

yansıtır. Meme kanseri hastalarının destekleyici bakım gereksinimleri çok 

boyutludur ve psikolojik, fiziksel ve günlük yaĢam, hasta bakımı ve desteği, sağlık 

sistemi ve bilgileri ve cinsellik ihtiyaçlarını içerir. Meme kanserinin teĢhisi ve 

tedavisi, kadınların fiziksel, psikolojik, bilgilendirici ve sosyal refahını önemli 

derecede etkiler ve böylece önemli destekleyici bakım ihtiyaçlarına neden olur. 

Fiziksel iĢlevlerin bozulması çoğunlukla belirtilerin sıkıntıyla bağlantılıdır ve her 

ikisi de günlük aktivitelerde zorluklara neden olabilir ve karĢılanamayan bakım 

ihtiyaçları doğurabilir. Bu semptomlar, üst kol problemleri (örn.uyuĢma ve 

ameliyatın ĢiĢmesi, sınırlı omuz hareketi), uyku bozukluğu, yorgunluk, vücut 

görüntü bozukluğu, lenfödem, vajinal problemler, (örneğin vajinal kuruluk, cinsel 

iliĢki ağrısı) mide bulantısı ve cerrahi alanda kalıcı ağrı ve his bozukluklarıdır (58). 

Meme kanseri hastalarına emosyonel destek odaklı bireysel görüĢmeler, 

psikoegitim grupları, destek grupları, biliĢsel-davranısçı terapiler, aile terapisi, 

telefon danısmanlıgı ya da birkaç müdahalenin etkinliginin test edilmesi gibi çesitli 

psikososyal destek giriĢimlerinin uygulandıgı ve bu müdahalelerin hastaların 

depresyon ve anksiyete düzeylerini azaltmada, yaĢam kalitelerini artırmada, 

hastalıkla ilgili bilgi, baĢ etme ve hastalıga uyum düzeylerini artırmada ve semptom 

yönetiminde olumlu yönde katkıları olduğu belirtilmiĢtir (34,47,59,183).  

 Çin‟de yapılan bir çalıĢmada meme kanserli  kadınaların fiziksel ve 

psikolojik alanlarda karĢılanmamıĢ gereksinimlerin daha yüksek olduğu, genel 

olarak daha düĢük bir yaĢam kalitede sahip olduklarını, karĢılanmayan beĢ 

destekleyici bakım ihtiyacınında  sağlık sisteminde ve bilgi alanında olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada   meme kanserli  hormonal terapi alan, evden 

hastaneye daha uzun süre seyahat eden meme kanserli  kadınaların fiziksel ve 

psikolojik açıdan karĢılanamayan ihtiyaçların daha yüksek seviyelerde olduğu, 

genel olarak daha düĢük yaĢam kalitesine sahip olduğu saptanmıĢtır (5). 

Ġskoçya'nın kırsal kesiminde meme kanseri olan kadınların destekleyici 

bakım ihtiyaçlarını ve karĢılanmamıĢ gereksinimlerini yapılan bir çalıĢmada 
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kadınların yarısından çoğu karĢılanmamıĢ en az bir ihtiyacı olduğunu bildirmiĢtir. 

Yineleme korkusu, meme kanseri tüm kadınlar için ele alınması gereken kilit bir 

karĢılanmamıĢ ihtiyaçtır. aynı zamanda, kırsal alan nedeniyle kadınlar 

karĢılanmayan ihtiyaçları olduklarını belirtmiĢlerdir. Tedavi ve yan etkiler, bakımın 

genel görünümü, tekrar etme korkusu, aile üzerindeki etkisi ve destekten uzaklık 

karĢılanmamıĢ ihtiyaçlar olarak  saptanmıĢtır (52).  

       Bilgilendirici ve sosyal destekler, kadınların durumlarıyla baĢ etmesine 

yardımcı olmak için hayati önem taĢımaktadır. Bilgilendirici destek özellikle 

önemlidir, çünkü yalnızca hastanın karar verme süreci ve böylece tedavi 

seçeneklerinden daha fazla memnuniyet yaratır, aynı zamanda belirsizlik 

duygularını azaltır ve duygusal kaygıyı azaltmaya yardımcı olur. Aynı zamanda, 

bilgiler kadınları kanserle savaĢmaya güçlü hissettiriyor ve ailelerle iletiĢimi 

geliĢtiriyor. Meme kanseri kadınların, psikososyal uyumunda sosyal destek en 

önemli faktördür. Sosyal destek iyi olan meme kanseri kadınların  daha az post-

operatif depresyon, daha uzun sağkalım oranları, daha fazla psikolojik mutluluk ve 

tekrarlama korkusu azalmıĢ olduğu belirtilmektedir. sosyal desteğin meme kanseri 

hastalarında  yaĢam kalitesine olumlu etkisini ortaya koymaktadır (59).  

Destekleyici bakım ihtiyaçları kiĢisel özelliklerle, ayrıca fiziksel ve 

duygusal bağlı  zaman içinde önemli ölçüde değiĢtiği, karĢılanılmayan fiziksel ve 

günlük yaĢam gereksinimleri, zamanla belirgin Ģekilde artmakta olduğu 

belirtilmiĢtir. KarĢılanmamıĢ destekleyici bakım ihtiyaçlarının, genç yaĢ ve yüksek 

eğitim seviyeleri, semptom sıkıntısı, sürekli kaygı, durum kaygısı ve tanıdan bu 

yana geçen zamana göre belirgin bir Ģekilde değiĢtiği  öngörülmüĢtür (58). 

Meme kanseri hastalarının semptom deneyimi ve destekleyici bakım 

ihtiyaçları hayatta kalma yolculuğu boyunca değiĢmektedir. Meme kanseri hastalar, 

genellikle, karĢılanmamıĢ bir bilgi ihtiyacı ve kanser tedavisinin yan etkilerini en 

aza indirgemek için müdahalelere gereksinim duyduklarını bildirmektedir. Sağlık 

profesyonellerinden sürekli olarak destek almak istediklerini, ayrıca hastalıkla  baĢ 

etmelerine yardımcı olacak bilgi ve duygusal destek verilmesi beklediklerini 

belirtmiĢlerdir. Meme kanseri ile yaĢanlarda semptomların ve destekleyici bakım 

gereksinimlerin ayrıntılı bir biçimde incelenmesi, semptom yükü, yardıma ve 

desteğe ihtiyaç duydukları sorunlara iliĢkin daha derin bir bilgi edinmek için Ģarttır 

(55).  
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Singapur'da meme, jinekolojik ve kolorektal kanserli 535 hastanın % 

75'inde bildirilen bakım ihtiyaçları arasında en yaygın hastalık bilgi gereksinimleri 

(% 62), mali (%40), sosyal destek (%40), psikolojik (%27) ve fiziksel (%26) 

ihtiyaçları vardır (61). 

Benzer Ģekilde, teĢhis öncesi ve sonrası meme kanseri Ģüphesi bulunan 

Tayvan‟lı kadınlarda, teĢhis, takip ve konsültasyon için sağlık hizmetleri 

alanlarında bilgi en çok ihtiyaç duyulan destekleyici bakım ihtiyacı olarak 

bulunmuĢtur (184).  

Çin‟li meme kanseri hastalarının destekleyici bakım ihtiyaçlarını incelenen 

çalıĢmada, evden hastaneye giderken harcanan süre, hormonal tedavi alan ve 

fiziksel ve psikolojik alanlarda daha karĢılanmamıĢ ihtiyaçları olanlar daha düĢük  

bir yaĢam kalitesini algılama eğiliminde olduğu saptanmıĢtır (5).  

Bununla birlikte, meme kanseri olan Türk kadınlarının kendinden rapor 

edilen destekleyici ihtiyaçları çoğunlukla aile ve arkadaĢlar (%79) ve bakım sonrası 

(%78) etrafında kümelenmekte ve teĢhis, tedavi, destek, kadınlık ve beden imajı, ve 

bilgi  diğer ihtiyaçlarıdır (185).  

Güney Kore'de meme kanseri olan 459 kadın hastanın % 57'si tarafından, 

sağlık bakım sistemi ve bilgi gereksinimleri karĢılanmayan ihtiyaç olarak 

bildirilmiĢtir (186).  

Cheng  ve arkadaĢlarının (2014) yaptıkları çalıĢmada, meme kanserinden 

hayatta kalanların %88'inin en azından bir semptoma sahip olduğunu, %51'i en az 

bir karĢılanmamıĢ ihtiyaç olduğunu bildirmiĢtir. En sık görülen semptom 

yorgunluk, (%47) ve el/ayakta hissizlik/karıncalanma (%41) dır. Kadınların 

çoğunun sağlık sistemi/bilgi alanında %37'sinde en az birinde karĢılanmayan 

ihtiyaçlarının olduğu, bunu psikolojik ihtiyaçlar (% 29) izlediği saptanmıĢtır (55).  

 Meme kanseri olan kadınlar uzun süre destek ve iletiĢim ihtiyacı 

duyuyorlar. Kadınlar, kiĢisel ihtiyaçlarına göre uyarlanmıĢ bilgiye ihtiyaç 

duymakta, hastalıkla ilgili zorluklarını paylaĢmak, dinleyecek ve kabul edecek 

birisine sahip olmak istemektedirler. YaĢın ihtiyaçlar,sosyal desteğin miktarı ve 

türüne göre özellikle önemli olduğu tespit edildi. Yetersiz sosyal destek, meme 

kanseri olan kadınların hastalığa kötü etkilemektedir (57).  

Ameliyat olan, bekar olan, genç hasta, en düĢük gelir düzeyi ve kolej eğitimi 

olanların ek fiziksel ve psikolojik destekleyici sağlık hizmetlerine ihtiyaç duyan ve 

bakıcı desteğe ihtiyacı olan hastalar olduğu belirlenmiĢtir (187).  
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Destekleyici bakım önemli olmasına rağmen kanser hastalarının %1-

93'ünün destekleyici bakım hizmet  ihtiyacının sürekli karĢılanmadığı 

belirtilmektedir (60,61). Bununla birlikte, fiziksel ve günlük yaĢam karĢılanmamıĢ 

ihtiyaçları, teĢhisten sonraki ilk üç ay boyunca artmıĢtır (58). Dahası, teĢhisten 

sonraki altıncı ayda karĢılanmamıĢ ihtiyaçların en yüksek oranları fiziksel, günlük 

aktivite ile iliĢkili ve psikolojikti. Dahası, cinsellik ihtiyaçları hastaların fiziksel, 

psikolojik ve sosyal desteğiyle ilgilidir (188).  

  Liao  ve arkadaĢları (2014) yaptıkları çalıĢmada eğitim ve psikolojik destek 

verilen üç ay izlenen hastalarda giriĢim grubunun hastaların, semptom sıkıntısı 

seviyeleri ve karĢılanmamıĢ ihtiyaçlar, durumluk kaygı seviyelerinin kontrol 

grubuna göre  daha düĢük olduğu, uzun süren tedaviyi takiben meme kanseri olan 

kadınlar halen fiziksel, psikolojik ve bilgi ve  bakım ihtiyaçlarına devam ettiğini 

sonucuna varılmıĢtır (38).   

Meme kanseri tanısı alan kadınlar için, yeterli bilgiye sahip olmak, 

bilgilendirilmiĢ tedavi kararları vermek için gereklidir. Ek olarak, yeterli destek 

kadınların teĢhisleri ile baĢ etmelerine yardımcı olmak için gereklidir (189).  

Birçok Avustralya kadınların hastalıkları ve tedavileri ile ilgili yeterli 

bilgiye sahip olmadıkları gibi, sağlık profesyonellerinden yeterli pratik ve duygusal 

destek alamadıklarını bildirmiĢlerdir. Öte yandan, meme kanseri olan genç 

kadınların, daha yaĢlı kadınlara göre spesifik bilgilere ve desteğe ihtiyaç 

duyduklarını bildirmektedir (189). 

Tedavi aĢamasında, meme kanseri hastalarına grup danıĢma hizmeti 

verilmesi, algılanan sosyal desteğini ve psikososyal uyumu pozitif yönde 

etkilemektedir (190). 

Meme kanseri olan kadınlar, tedaviyi takiben, sürekli fiziksel semptomlar ve 

duygusal sıkıntı yaĢarlar, tedaviden sonra hayatta kalmak için zorlanırlar ve 

iyileĢme süreciyle ilgili somut bilgi, duygusal  ve destek ihtiyaçları vardır (63,191). 

Meme kanseri hastaları  tedavi sürecinde karĢılanmamıĢ bilgi, destek ve 

iletiĢim ihtiyaçlarına sahiptir. Meme kanseri olan kadınlarda tedavi sürecinde 

destek verilmesi yaĢam kalitesi ve tedaviye uyumda olumlu etkilemektedir. Meme  

kanseri desteği, sağlık personeli veya grup üyeleri tarafından grup desteği ve 

telefonla ya da yüz yüze bireysel destek Ģeklinde verilebilir. Destekleyici 

müdahalelerin iyileĢtirilmiĢ psikososyal, psikolojik ve fiziksel iĢlevsellik ve 

iyileĢmiĢ yaĢam kalitesine katkıda bulunduğunu gösteren kanıtlar vardır.  Sağlık 
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uzmanlarının sağladığı meme kanseri hastalarına bireysel destek meme kanseri 

tedavisinin önemli bir parçasıdır (22).  

Aile üyeleri, hastalar için önemli bir destek kaynağı olarak görülmektedir 

(192). Kanserli evli kadınlar arasında eĢ desteği en önemli destek kaynağıdır. 

Kanserli eĢ desteği alan evli kadınların  depresyon ve anksiyete düzeylerini düĢük 

ve yaĢam kalitesinin daha iyi olduğu belirtilmektedir.  Çiftlerin bu stresli süreçte  

birbirlerini desteklemeyi öğrenmeleri çok önemlidir (43).  

Kadınlara meme kanseri tedavi sürecinde kapsamlı bilgi ve destek sağlamak 

önemlidir. Öz bakım uygulamalarının ve duygusal ihtiyaçların daha fazla 

değerlendirilmesi gereklidir. Müdahaleler, doğru risk algılaması, yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri, takip taraması ve karar kalitesi gibi sonuçları değerlendirmelidir. 

         Hastaların algılanan ihtiyaçlarının doğrudan değerlendirilmesi bireylerin ve  

hasta alt gruplarının daha yüksek seviyede ihtiyaçları olan kiĢilerin belirlenmesini, 

ihtiyaçların en acil olduğu yerlerde kaynakların tahsis edilebilmesi için hizmet 

ihtiyaçlarının bazı önceliklendirilmesine izin verir. Bu nedenle, ihtiyaçların 

değerlendirilmesi, uygun erken müdahale ile potansiyel olarak önlemeyi ve  

azaltmayı mümkün kılmaktadır (185).  

Destekleyici bakım, algılanan ihtiyaçları değerlendirmek için sistematik bir 

yaklaĢım kullanılıyorsa ve müdahaleler bu bireysel ihtiyaçlara göre ayarlanırsa, 

kadının ihtiyaçlarını karĢılayabilir. BaĢarılı olmak için, destekleyici bakımın 

eğitimsel ve duygusal desteği içermesi, kültürel olarak duyarlı olması ve dil 

bilimsel açıdan uygun olması gerekir. HemĢirelik uygulamaları kapsamında 

kadınlara sürekli, bireyselleĢtirilmiĢ, kültürel açıdan hassas, destekleyici bakım 

baĢarıyla sağlanabilir (51).  

2.13. Hasta Merkezli Öğrenmeyi KolaylaĢtıran Hasta Eğitimi   

Hasta birey  ve ailesinin sağlıklarını yeniden kazanmaları ve potansiyelleri 

doğrultusunda  geliĢtirilip sürdürmeleri için bilgi, beceri, tutum ve  davranıĢları 

kazanmaları gerekmektedir. Bu bilgi, beceri, tutum davranıĢları kazanmaları ise, 

hemĢire tarafından yapılacak hasta eğitimi etkinlikleri ile mümkündür. HemĢireler 

hastalarla benzersiz  iliĢkileri geliĢtirirler ve hastalar ile informal öğrenme fırsatları  

ve kolaylaĢtırmak yapılarını oluĢtururlar (67). 

       Hasta eğitimi, hasta bireyi komplikasyonlardan, hastalığa eklenebilecek diğer 

sorunlardan korumayı, hastanın potansiyeli doğrultusunda mümkün olan en kısa 

sürede  fiziksel, psikolojik ve sosyal yaĢamında  kendi kendine yeterli duruma 
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gelmesine yardımcı olmayı, evde gerekli olan bakımı sürdürmeyi amaçlayan 

eğitimdir (193). 

  HemĢireler meme kanseri tanısından önce ve sonra kadınlara çeĢitli 

Ģekillerde yardımcı olabilirler. HemĢireler meme kanseri hastalarına teĢhis ve 

mevcut tedavi sürecinde gereksinim duydukları konuda kanıta dayalı eğitim, aynı 

zamanda ulaĢım, iĢ ya da finansal konularda destek verebilir. Bilgi  kanser tanısı ile 

ilgili endiĢeyi azaltmak için güçlü bir araçtır (150). 

  Hasta eğitimini etkileyen faktörler; öğrenmeye hazır bulunuĢluk, güdülenme 

düzeyi, geçmiĢ yaĢantılar, yaĢ, geliĢme düzeyi gibi biyolojik etkenler, ağrı 

yorgunluk gibi fizyolojik  etkenler, sağlık inancı gibi sos-kültürel etkenler, hastalığa 

adaptasyon; depresyon, anksiyete gibi psikolojik etkenler, rol değiĢimi gibi aile 

dinamikleri, etkin katılım, çevresel etkenler, ilgili sağlık politikaları, hemĢirenin 

yeterliliği olarak sıralanabilir (193). 

Hasta eğitimi, anksiyeteyi azaltmada, stresle baĢa çıkmayı geliĢtirmede ve 

hastaların hastanede kalıĢ sürelerini kısaltmada, sonuç olarak da hasta 

memnuniyetinde önemli rol oynamaktadır. Hastaların dini inançları, kültürleri, 

duygusal durumları, öğrenme arzu ve istekleri, fiziksel ya da biliĢsel sınırlılıkları ve 

iletiĢim engelleri dikkate alınarak hasta öğrenim gereksinimleri belirlenmeli ve 

hasta eğitimleri planlanmalıdır. Cerrahi kliniklerde hasta eğitimi hastalığın seyrini 

olumlu yönde etkilemekte, hastanede kalıĢ süresini kısaltmakta, aynı zamanda  

hastaların yaĢam kalitesi üzerine olumlu etkiler yapmaktadır. Bu nedenle hasta 

eğitimi için eğitim materyallerinde çeĢitliliğin ve kullanımının artmasıyla da hasta 

eğitimlerinin yaygınlaĢması gerekmektedir (69).  

   Hastaların beklentileri arasında bilgi, yeterli iletiĢim, emosyonel destek ve 

bakım gelmektedir. Hastalar sağlık profesyonellerinden olumlu iletiĢim yanında 

bakım, destek beklemektedirler. Hastalar en fazla tanı, tedavi, testler, cerrahi, 

hastalığın etkileri, hastalık, prognoz, duygusal ve sosyal konular, fiziksel bakım, 

bakım alabilecekleri yer ve gelecekteki bakım kararları, hakkında bilgi almak 

istemektedirler. Tedaviyle iliĢkili fiziksel ve sosyal sorunları, tekrarlama riskinden 

dolayı korku, anksiyete ve depresyon gibi duygusal sıkıntıları bilmek 

istemektedirler. Bu aĢamada hastaların baĢ etme stratejilerini öğrenmeleri 

önemlidir. Hastaların yeni durumu anlamak ve özümsemek için desteğe 

gereksinimleri vardır. Hastalığın nedeni, tedavi ve iyileĢme hakkındaki bilgi 

destekleyici iletiĢimin en önemli parçasıdır. Hastaların gereksinimleri ve 
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tercihlerine göre bireysel bakım vermek, hastanın güvenini artıracağı gibi tedaviye 

baĢlama ve sürdürmede güven duygusunun oluĢmasına da yardımcı olabilir 

(177,194).  

Kanser hastalarının bakım sırasında neler bilmeleri gerektiğini ve hangi 

bilgileri almak istediklerini bilmek kaliteli bakım sağlamak için Ģarttır. 1980'den 

2003'e kadar yayınlanan 112 makaleyi incelenmesi sonucunda kanser hastalarının 

bilgi ihtiyaçlarını  hakkında bilgi toplanmıĢtır. Makalelerin çoğunluğu tanı ve 

tedavi aĢamasında bilgi ihtiyaçlarına ve kaynaklarına odaklanmıĢtır. Bu nedenle, en 

yaygın bilgi ihtiyacı tedavi ile iliĢkili (%38.1) olduğu, en sık görülen bilgi 

kaynağının da sağlık uzmanları (%27.3) olduğu belirlenmiĢtir.  Bilgi kaynakları en 

çok sağlık personelini %27.3 , yazılı materyaller %26.2, medya %13.5, kiĢiler 

%18.8, organize bilimsel kaynaklar %14.2 olarak belirlenmiĢtir. Hastaların bilgi 

gereksinimlerini ve kaynakları sürekli bakım boyunca incelenmesi sonucu  tanı ve 

tedavi sırasında hastalığın evresi, tedavi seçenekleri ve tedavinin yan etkileri 

hakkında bilgi gereksinimi belirgin olduğu; tedavi sonrası hastaların tedaviye 

iliĢkin bilgilere ihtiyaç duymaya devam ettiği ve iyileĢme ile ilgili bilgi de önemli 

olduğu belirilmiĢtir. Kanserli hastalar için bilginin faydalarını, karar alma 

süreçlerinde hastanın katılımının artması ve tedavi seçeneklerinden daha fazla 

memnuniyet; teĢhis, tedavi ve tedavi sonrası evrelerde baĢ etme becerisi geliĢmiĢ, 

kaygı ve duygu durum bozukluklarında azalmalar ve aile üyeleri ile iletiĢimin 

geliĢtirilmesi olarak sıralayabiliriz. Bilgi arayıĢlarının, kanser teĢhisi ve tedavisi ile 

iliĢkili yaĢam kalitesindeki bozulmayla baĢa çıkma çabalarında bireylerde kritik bir 

rol oynadığı kanıtlanmıĢtır. Etkili iletiĢim, en iyi sağlık sonuçlarının anahtarı 

olduğu için, hastaların ne istediğini anlamak, kaliteli bakımın sağlanması hayati 

öneme sahiptir (195).  

Meme  kanserinde ve sonrasında yaĢayan kadınlar özel sağlık bakım 

ihtiyaçlarına sahiptir. Kadınların çeĢitli fiziksel ve psikolojik belirtileri yaĢamaya 

devam ettiklerini ve kalıcı tedavi etkileri, duygusal sıkıntı ve yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri hakkında bilgi sahibi olmak gibi terapiyi takiben somut bilgi ve 

destek ihtiyaçları olduğunu göstermektedir (63).  

 Bu nedenle   kadınların meme kanseri tedavisine geçiĢine yardımcı olmak 

için kapsamlı bilgi ve destek sağlamanın gerekli olduğunu göstermektedir. 

HemĢireler hastaların diğer gereksinimlerinin yanı sıra bilgi  gereksinimlerinin 

tanınması ve bireye özgü bilgi ihtiyacının sağlanması önemli rollere sahiptir. 
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HemĢirelerin kanser tedavisi alacak olan hastalar ile ilgili önemli rollerinden 

biri de hasta eğitimidir. Tedavi baĢlamadan önce hastaları tedavi sürecinin 

zorluklarına karĢı hazırlamak süreç içinde hastaların baĢ etme stratejilerini 

güçlendirecektir (196). 

YaĢ, bilgi, sosyal destek, semptom sıkıntı  derecesi ve karĢılanmamıĢ 

psikolojik ihtiyaçlar psikososyal iĢlevselliği ve yaĢam kalitesi sonuçlarını etkileyen 

kilit faktörlerdir. Hastaların psikolojik ve sosyal durumun değerlendirilmesi 

önemlidir.  Hastalara yapılacak müdahaleler bilgi gereksinimlerini karĢılamayı, 

belirsizliği yönetmeyi, semptomları kontrol etmeyi, kültürel farklılıklara değinmeyi, 

sosyal ve duygusal desteği geliĢtirme yönünde olmalıdır (32). 

 Kanser hastaları, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik  ve manevi 

gereksinimler, bilgi destekleyici bakıma ihtiyaç duyuyorlar. Hastaların 

karĢılanamamıĢ bakım ihtiyaçlarının değerlendirilmesi  sağlık çalıĢanlarının 

hastanın beklentilerini belirlemelerini sağlaması ve sağlanan bakımın 

bireyselleĢtirilmesi ile hasta merkezli bakım-hizmet sunmaları ile sağlamaktadır 

(38).  

Kaliteli kanser bakımı hasta odaklıdır. Bakım koordinasyonu hasta merkezli 

bakımın temel bileĢenidir ve hastaların uygun kanser bakımı almalarını sağlar 

(197). Kaliteli hasta merkezli sağkalım hizmetinin özellikleri, etkili iletiĢim, bilgi 

paylaĢımı, bireysel hasta ihtiyaçlarını karĢılama, toplum kaynaklarına ve 

hizmetlerine eriĢim konusunda yardım ve sağlıklı yaĢam tarzı davranıĢlarının 

geliĢtirilmesini içermektedir. Meme kanseri kadınların bilgilendirme ihtiyaçlarını 

karĢılamalı, tedavinin kalıcı ve geç etkilerini ele almalı, psikososyal ve destekleyici 

bakım ihtiyaçlarını karĢılamalıdır. Bu Ģekilde kadınların yaĢam kalitelerinin daha 

iyi olması sağlanabilir. Meme kanserli hastaların sağlık personeli ve aileleri ile 

iletiĢim eksikliğinde hastaların fiziksel ve psikolojik semptom sıkıntısı yaĢaması, 

ayrıca olumsuz psikolojik rahatsızlara neden olabilir (32).  

Birinci basamak sağlık görevlilerinin  meme kanseri ve tedavisi, yan 

etkileri, diğer sağlık sorunları ve mevcut destek hizmetleri ile ilgili bilgi 

ihtiyaçlarını değerlendirmesi ve meme kanseri tedavi sonrası sağ olanlar içinde  bu 

ihtiyaçları karĢılamak için uygun kaynaklar sağlaması önerilmektedir. Meme 

kanseri yaĢayanlar tedaviden sonra, kanser tedavisinin, duygusal sıkıntının ve 

yaĢam tarzı değiĢikliklerinin etkileri hakkındaki bilgi de dahil olmak üzere 

karĢılanmamıĢ bilgi ihtiyaçlarını ifade eder. Daha genç olan meme kanseri hastaları, 
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hastalıklarının agresifliği, tedavi planının yoğunluğu ve genç yaĢı nedeniyle, kanser 

tanısı olduğunda, tedavinin fiziksel, duygusal ve psikolojik-sosyal açıdan geç 

etkilerine karĢı özellikle savunmasız kalabilirler. BireyselleĢtirilmiĢ bilgiler 

sağlanması önemlidir (38).  

HemĢirenin ameliyat öncesi dönemde hastaya  kliniğin fiziksel konumu, 

yapısı, düzeni konusunda bilgilendirmesi, hastanın genel durumu, bakımı ve 

tedavisi bakım ile ilgili bilgileri sağlaması önemlidir(198).  

Hasta eğitiminde kullanılacak yöntem ve tekniklerin seçiminde hastanın 

öğrenme gereksinimleri, hasta ve hemĢirelerin özellikleri ve tercihleri, eğitimin 

içeriği, eğitimin yapılacağı ortam, eğitimin süresi ile mevcut kaynaklar dikkate 

alınmalıdır. Hastane kliniklerinde yapılan hasta eğitiminin hastalığın seyrini 

etkilemesi ve yaĢam kalitesini yükseltmesi nedeniyle hasta açısından önemi açıktır. 

Yapılan çalıĢmalar hastaların hastalığa uyumunu sağlamak ve sağlıklı davranıĢlar 

kazandırmak için eğitimin gerekli olduğunu göstermektedir (199).  

 HemĢireler, hastanedeki ve sağlık alanındaki meslektaĢlarını, geç dönem ve 

uzun dönem psikolojik ve sosyal etkiler için potansiyel ve tedaviden sonra risk 

altında olabilecek hastaları tanımlama ihtiyacı hakkında eğitebilir. HemĢireler 

kanser tedavisinin uzun vadeli ve geç dönem psikolojik ve sosyal etkileri olan 

mağdurlara müdahale programlarının dahil edilmesi için lobi yapabilirler. 

HemĢireler aynı zamanda takipte risk altında olabilecek hastaları belirlemenin 

yollarını arayabilir. Buna ek olarak, onkoloji hemĢireleri, kanser tedavilerinin geç 

dönem ve uzun vadeli psikolojik ve sosyal etkilerini hafifleten programlar sunmak 

için uzman eğitmenlerle birlikte çalıĢabilirler (200). 

Sağlık personelinin meme kanseri hastalarına yeterli bilgi ve psikososyal 

destek sağlayamaması ile genellikle hastalıkların tedavisi ve bakımı konusunda 

bilgi istekleri ve  kaygı seviyeleri artmaktadır (201).  

Bilginin etkili bir Ģekilde iletilmesi, hastaların bakımlarıyla ilgili bilinçli 

kararlar alabilmeleri için vazgeçilmez ön Ģarttır. Hastalar sağlık uzmanları 

tarafından iletilen bilgilere güvenir ve yeterli bilgiye sahip hastalara sadece 

bilgilendirilmiĢ karar vermeye izin vermekle kalmayıp, baĢ etmeyi geliĢtirir ve daha 

iyi psikolojik sağlık sağlar. Eksiksiz ve kapsamlı bilgileri kanser hastalarına sunma, 

tedavi ve bakımıyla ilgili kararlarda iĢbirliği yapılması önemlidir. Hastaların tüm 

bilgilere sahip olmak istediklerini, karar vermede  iĢbirliği içinde davranılması 

istediği belirtilmektedir (202).  
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Hasta  merkezli öğrenme sadece bilgi kazanımını içermez aynı zamanda  

hastaların  kendi değerlerini, ihtiyaçları geçmiĢ deneyimleri ve kültürel  eylemlerin 

gerçekleĢmesi  fırsatını içerir. Pek çok öğrenme kuramları vardır, bu  öğrenme 

modeli yapılandırmacılık öğrenme kuramı üzerine kuruludur. Bu teori  önemli 

sosyal içeriği içeren  özel içerikli yeni öğrenmelerin kiĢilerin önceki bilgi 

deneyimlerine entegre ederek  kendilerini anlamasını sağladığını savunmaktadır 

(203).  

Yapılandırmacılık, bilgi ve öğrenme ile ilgili bir kuramdır. Bu kuram bilgiyi 

temelden kurmaya dayanır. Her kazanılan bilgiyi bir sonraki bilgiyi yapılandırmaya 

zemin hazırlarlar. Çünkü, yeni bilgiler önceden yapılanmıĢ üzerine bina edilir. 

Böylece yapılandırmacı öğrenme var olanlarla yeni olan öğrenmeler arasında bağ 

kurma ve her yeni bilgiyi var olanlarla bütünleĢtirme sürecidir (204). 

Yapılandırmacılıkta bilginin tekrarı değil, bilginin transferi ve yeniden 

yapılandırılması söz konusudur. Yapılandırmacı eğitimin en önemli özelliği, 

öğrenenin bilgiyi yapılandırmasına,oluĢturmasına, yorumlamasına ve geliĢtirmesine 

fırsat vermesidir. Yapılandırmacı öğrenmede temele alınanlar aĢağıdaki gibi 

özetlenebilir. 

1. Bilgiyi araĢtırma yorumlama ve analiz etme. 

2. Bilgiyi ve düĢündürme sürecini geliĢtirme. 

3. GeçmiĢteki yaĢantılarla yeni yaĢantıları bütünleĢtirme. 

Öğrenenin etkin rol aldığı yapılandırmacı öğrenmede sadece okumak ve 

dinlemek yerine tartıĢma, fikirleri savunma, hipotez kurma, sorgulama ve fikirler 

paylaĢma gibi öğrenme sürecine etkin katılım yoluyla öğrenme gerçekleĢtirir. 

Bireylerin etkileĢimi önemlidir. Öğrenenler, bilgiyi olduğu gibi kabul etmezler, 

bilgiyi yaratır ya da tekrar keĢfederler (205).  

Yapılandırmacılığa göre bilgiyi yapılandırma gereksinimi, bireyin çevreyle 

etkileĢimi sırasında geçirdiği yaĢantılarından anlam çıkarmaya çalıĢırken ortaya 

çıkar. Birey, içinde yaĢadığı çevreyle ve geçirdiği yaĢantıların getirdiği sıkıntılarla 

baĢ etmek için bilgiyi yapılandırmak zorundadır. Bu süreç, yaĢam boyu sürer. 

Çünkü çeĢitli zamanlarda, çeĢitli ortamlarda geçirdiği yaĢantılar bireyde bir 

dengesizlik, bir problem yaratır. Birey önceki deneyimlerine, kavramlarına ve 

bilgilerine dayanarak bu dengesizliği giderebilecek olası çözümler düĢünür. Bu 

çözümlerden doğru olanlar, daha sonra kullanılmak üzere saklanır. 

Yapılandırmacılığa göre bilginin, sosyo-kültürel bir bağlamda, öğrenenlerin 
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yaĢantılarından önceden bildikleri çerçevesinde anlamlar çıkarmaları ile 

yapılandırılır (206).Öğrenme sürecine  etkileyen sosyo-kültürel etkili yapısal 

değerleri geleneksel örgün eğitim ortamında görülen  bilgilere ret etmesine  karĢın  

önceki öğrenilen bilgilerin  üzerine yapılandırılmasını onaylar. Hasta  merkezli 

bakım ilkeleri süreklidir. Sosyal yapılandırmacılık etkin değerlendirmeyi geliĢtirir 

(67,203).  

Sağlık bakım ortamlarında, bu değerlendirme güvenlik/sağlık için gereken 

bilgilerin hastanın nasıl anladığını, sağlık davranıĢlarına uyumda nasıl 

desteklendiği, izlenecek kaynakların uygunluğu, kaynakların bulunabilirliği ve 

kendi sağlıklarını korumak  için bakıma etkin katkıda bulunmaya devamlı  

öğrenmedir. HemĢireler hastaların sağlık okuryazarlığındaki zorlukları dikkate 

alarak öğrenmelerini düzenli olarak değerlendirirler (67).  

Geleneksel hasta eğitimi genellikle sınırlı bir kapsam içinde tanımlanan ve 

genellikle öz-yönetim ve öz bakım ile değiĢtirilebilen bir geniĢ bir kavramdır. Hasta  

merkezli öğrenme sadece bilgi kazanımını içermez fakat hastaların  kendi 

değerlerini, ihtiyaçları geçmiĢ deneyimleri ve kültürel  eylemlerin gerçekleĢmesi  

fırsatını içerir. Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırma, interaktif bütüncül ve 

sosyal bir süreçtir(67).   

Tablo 4.Geleneksel Model Ġle Öğrenmeyi KolaylaĢtırma Yapılandırmacılık Modeli 

Geleneksel Uzman Model Hasta Ġle ĠĢbirliği Ġçinde Öğrenmeyi 

KolaylaĢtırma Yapılandırmacılık Modeli  

  Uzmanlar için öğrenmenin amacı hasta 

memnuniyeti sağlamaktır. Böylece öğrenenler  

öğretmenler üzerinde güce sahiptir.  

Bilgi  hastayla ilgili yapıdır.  

Yeni bilgiler farlık olarak  ezberlenir ve  yüzeysel 

öğrenme, önceki bilgilerle  iliĢkili değildir.   

 

Yeni bilgilere etkili olan önceki bilgilerle  bağlantılı 

olması gerekir. Öğrenenlerin  aktif olduğu derin 

öğrenmeye yönlendiren  yeni bilgilerin inĢa 

edilmesini sağlar  

Haberdar olur olmaz yeni bilgi ve eylemler için 

direktifleri, hastalar kolayca bunları uyguyalabilirler 

.  

 

Öğrenmenin kolaylaĢtırma da bir süre gereklidir  ve 

sağlığı geliĢtirmek için yeni eylemlere uyum  ve 

hastanın yeni fikirleri benimse yeteneği  üstün 

olmalıdır.  

Hasta  gereksinimleri  sağlıkla ilgili  tüm konular- 

bilgiler  hemen bir uzman öğretmen tarafından  

verilir. 

Ġçerik   yeni öğrenmenin ve  odaklanmıĢ olması 

gerekenlerin yalnızca bir parçasıdır . baĢlangıçta 

sınırlıdır. Bu öğrenme fırsatları zamanla  ek  

kaynaklar  ile desteklenebilir.  

Öğrenme bireyseldir ve  hasta aktiviteleri özerktir.  

 

Öğrenme sosyaldir ve  akran, profesyoneller diyalog 

unu ve belki de sosyal ağ siteleri ile etkileĢimi, 

güvenilir internet sitelerindeki   sağlık bilgileri   

etkileĢimini içerir.  

Sağlık  mesajları „tek beden herkese uyar‟ vardır. 

Bilgi sıklıkla hastaların anlamadığı tek bir yoldan 

genellikle iletilir. 

Sağlık mesajları sağlık okuryazarlığı teĢvik etmek 

hasta farklı ihtiyaçlarını göz tutarak uygun hale 

getirilir. 

Öğrenme öncelikle doğal olarak biliĢseldir.  

 

Bütüncül öğrenme iliĢkisel, biliĢsel, duygusal, ruhsal, 

mecaz ve fiziksel öğrenmeyi içerir; öğrenme önceden 

herhangi bir yaĢam deneyimlerinden etkilenmiĢ 

olabilir.  
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  HemĢireler hızla geliĢen sağlık bakımı sisteminde hasta öğrenimi 

kolaylaĢtırılması zorluklar ile karĢılaĢırlar.  Sağlık bilgileri güç gelen  hastalar için 

pek çok sorun olabilir. Hastalar genellikle yabancı, karmaĢık ve teknik sağlık 

bilgileri ve hizmetleri ile karĢı karĢı kalırlar. Hastaların bu  karmaĢık bir sistemde 

yönlendirme, sağlık yönetimi gibi  talepleri olur:  

*Hastaneden Erken Taburculuk 

*KarmaĢık Tedavi Planları Anlamak 

*Bilinçli Kararlar Alma 

* Sağlıklı Bir YaĢam Sürdürmek;  

*Kendi BakıĢ Açılarına Ġhtiyaç Ve Değerlerine Göre ĠletiĢim, 

* Ġçinde YaĢadıkları  Zor Sosyo-Ekonomik KoĢullar 

* Kronik Durumların Yönetimi  

*Toplum Kaynaklarına EriĢme;  

*Birçok Sağlık Profesyonelleri Ġle EtkileĢim (67) 

Bireylerin doğru sağlık kararları alabilmek için yeterli sağlık okuryazarlığı 

seviyesinin olması gerekir.  Sağlık okuryazarlığı, bireylerin kendileri ve toplum 

sağlığı ile ilgili karar ve davranıĢlarını yönlendirecek, temel sağlık bilgisi ve 

hizmetleri konusunda bilgi birikimleri, bu bilgilere eriĢmeleri, eriĢilen bilgiyi 

anlamaları ve kullanmalarını tanımlamaktadır. Sağlık okuryazarlığı eriĢim, anlama, 

değerlendirme yeteneği ve iletiĢim bilgileri geliĢtirme, korumak,  yaĢam boyunca 

değiĢik ortamlarda sağlığın iyileĢtirilmesi  olarak tanımlanmıĢtır (67,207).  

 Genel okuryazarlık becerileri için temel sağlık bilgileri gereklidir. Sağlık 

okuryazarlığı bireysel becerileri, sağlık personeli ile iletiĢim becerileri, sağlık 

bakımı uygulamaları ve sistem süreçleri geniĢ bir yelpazede entegre edilmesini 

içerir. Zorluklar göz önüne alındığında karmaĢık bir  sisteminde  sağlık konusunda 

öğrenimde hasta, kaygılı ve/veya boğulmuĢ hissedebilir, hemĢire hastaların talepleri 

ve sağlık durumlarını yönetmede dikkatli olması gerekir. Sağlık okuryazarlığı daha 

yüksektir olan yetiĢkinlerin düĢük olanlara göre  sağlık durumları 

mükemmeldir(67).  

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

HemĢireler hasta ile iĢbirliği içinde öğrenme ihtiyaçlarını değerlendirmek 

konusunda becerikli olmalıdır. Bu model hastaların farklı öğrenme ihtiyaçlarını 

karĢılamak üzere tasarlanmıĢ, öğrenme stratejilerinin uygulanması 

değerlendirilmesi ve planlamasını sağlar (67). 
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Hasta  merkezli öğrenme kolaylaĢtırılması(bkz. ġekil 4) dört temel unsura 

dayanmaktadır. Bu dört sütun hasta merkezli öğrenmeyi destekler ve öz-yeterlilik 

ve karar verme teĢvik eder. Bu temele dayanarak, hasta ve hemĢire utanç ve 

suçlanmadan özgür bağımsız  güvenli bir ortamda çevrilidir(67). 

Öğrenme güvenli, utanç ve suçlamadan uzak-özgür ortamın oluĢturulması 

ve hemĢirenin terapötik  iliĢki içinde birlikte çalıĢması ile  mümkündür.  HemĢire 

ve hastanın eĢit olduğu bu iliĢki,  iç içe çevreler tarafından tasvir edilmektedir(67).  

L.E.A.R.N.S. Dinle (Listen), Kur (establish), Uyum (adopt), Güçlendir 

(reinforce), Yeni Bilgi (name) ve Özyönetim (strengthen), hasta ve hemĢire 

çevrelerinin kesiĢtiği yerde gerçekleĢen etkileĢimlerin kısaltmasıdır.   L.E.A.R.N.S. 

Modeli aynı zamanda hemĢirelik sürecini ifade eder.  Bu modelde hemĢire, hastanın  

ihtiyaçlarına dinleyerek, hastanın bakıĢ açısını anlayarak, tedavide kendi 

kararlarına, seçimine  ve otonomisine saygılı olarak hastayı  bir bütün olarak  

görmektedir(67). 

ġekil.4. L.E.A.R.N.S. Modeli 
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Listen(Dinle); Hasta  dinlenerek gereksinimlerinin ve ihtiyaçlarının belirlenmesi. 

Establish (Kur): Hasta ile terapötik  iliĢkinin kurulması. 

Adopt(Uyum): Her karĢılaĢmasında  amaçlı ve planlı interaktif öğrenme ile uyumun  

             sağlanması. 

Reinforce (Güçlendir): Sağlık bilgisinin  güçlendirilmesi. 

Name (Yeni Bilgi): GeçmiĢ bilgilerine dayandırılarak yeni bilgilerin öğrenmesini   

                                ve isimlendirilmesini sağlama. 

Strengthen (Özyönetim): Topluluk kaynaklarına linkler aracılığı ile öz-yönetimin  

                              sağlanması. 

Hasta öğrenmenin  kolaylaĢtırılması  amaçlı giriĢimlerdir.Hasta ihtiyaçlarını 

dinleyerek, sağlık hizmeti sağlayıcısı hastanın bakıĢ açısını anlayabilir, hastayı bir 

bütün olarak görebilir ve özerklik, ses ve kendi kaderini tayin hakkına terapik ve 

saygılı bir ortaklık iliĢkisi kurmaya baĢlar (67).  

Öz-yeterlilik ve öz-yönetimi için hastanın gerekli bilgileri öğrenmesini, yeni 

becerileri uygulama fırsatı, beceri anlayıĢını veya becerisini geliĢtirmek için fırsat 

tanımayı ve öğrenmenin değerlendirilmesini kapsar (67).  

Bu kavramsal modeldeki çift yönlü oklar öğrenmenin   tek yönlü bir olay 

olmadığını gösterir, öğrenmenin sağlık profesyoneli ve hasta  arasında paylaĢılan, 

tekrarlanan devam eden sürekli bir  süreç olduğunu gösterir. Bu etkileĢim aynı 

zamanda  bir ev, klinik veya hastane gibi ortamlarda baĢlayabilir. 

 Kanıta dayalı bir L.E.A.R.N.S. Modeli, güvenli, utanç verici ve suçlama 

içermeyen bir çevre çerçevesinde dört temel direk tarafından desteklenerek 

geliĢtirildi. Dört direk, hasta odaklı bakım, sağlık okuryazarlığı, Bilgi ve becerileri 

oluĢturmak  (yaratmak) ve Öz-yönetim  stratejilerini desteklenmesini içerir (67).  

 Hasta Merkezli Bakımın Sağlanması: Yönettiği bir amaca, hedefe ilerlemek 

için hastanın en iyi ilgi ve sonuçlarını yönelik tedavi ve empatik bir iliĢki 

kurmaktır. Bu, bir bütün olarak hasta görüĢ ve özerklik, ses, kendi kaderini 

belirleme ve karar verme süreçlerine katılımına saygılı bir ortaklık iliĢkisi içerir 

(67).  

Sağlık Okuryazarlığını Teşvik: Sağlık profesyonelleri/sağlayıcıları, sağlık 

sistemi ve toplumda hastalarla  etkileĢim halinde olarak sağlık bilgisi hastaların 

anlamasını sağlarlar (67). 
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Bilgi ve Becerileri Oluşturmak:  HemĢire tarafından inĢa edilen ve hastaların 

anlamlı ve mevcut ihtiyaçlarını, değerlerini, kültürel gerçekleri ve önceki 

deneyimleri üzerine inĢa edilen bilgi ve beceleri oluĢturmak. 

Öz-Yönetim  Stratejilerini Destekleme: Öz-yeterlilik ve karar-verme  

geliĢtirmek  için öz- yönetim  stratejilerini desteklenmesi, güçlenmesini sağlamak 

(67). 

Hasta, endiĢeli ve bilgi ile bunalmıĢ durumdayken sağlık hakkında bilgi 

edinmek için uğraĢırken tüm  hastaların sağlık okuryazarlığı ihtiyaçlarına vardır. 

Sağlık uzmanları, öğrenme ihtiyaçlarını ve tercihlerini değerlendirmek ve sağlık 

okuryazarlığı için rutin bir uygulama yaklaĢımını kullanmak için hasta ile iĢbirliği 

yapmaya teĢvik edilmektedir. Bu, güvenli, utanç verici ve sorumsuz bir ortam 

yaratmayı, konuĢurken yavaĢlamayı, latince kullanmamayı, düz dili kullanmayı, 

illüstrasyon eklemeyi, öğrenme oturumunda üç temel konuyu sınırlamayı ve hasta 

anlayıĢını değerlendirmek için geri bildirim yöntemini kullanmayı içerir (67).     

L.E.A.R.N.S. Modeli, sağlık mesajlarının özelleĢtirilmesini, öğrenmeyi 

teĢvik etmek için çeĢitli stratejiler kullanarak yapılandırılmıĢ yaklaĢımlar 

geliĢtirilmesini ve mesleki ekipte çalıĢmayı teĢvik eder. L.E.A.R.N.S.'nin 

etkililiğini ve etkisini belirlemek için gelecek araĢtırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

L.E.A.R.N.S. Modeli, sağlık uzmanının yaklaĢımını, geleneksel bir uzman öğretim 

modelinden, hasta öğrenimini kolaylaĢtıracak yeni bir odak noktası olan bir hasta  

ortaklığı modeline dönüĢtürme potansiyeline sahiptir.  

  Hastanın ilgili kaynakları okuması, sağlık sorununun çözümü için kendi 

görüĢlerini ortaya koyması, soru sorması, eleĢtirmesi, tartıĢması, öneriler geliĢtirip 

bunları savunması içim gerekli ortam ve uygun olan yaklaĢımlar dikkate 

alınmalıdır. 

Yeni bilgi ve davranıĢların varolanlara temellendirilmesi; hasta öğrenim 

yoluyla yeni davranıĢları kazanması, o davranıĢla ilgili bazı ön koĢul  öğrenmelere 

olmasını gerektirir (67). 

L.E.A.R.N.S. Modeli, öğrencilere ve uygulayıcılara,  hastaların sağlığı için 

harekete geçmek için gerekli bilgi, beceri ve sosyal desteğe sahip olmasını sağlayan 

bir ihtiyaç değerlendirmesi, eğitim tasarımı, uygulanması ve yeniden değerlendirme 

süreci boyunca rehberlik edecektir. 
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ġekil 5.Anlamanın Kontrolü 

Bu klavuza dayalı  anahtar varsayımlar aĢağıda verilmiĢtir;  

1.Bir hasta olarak tanımlanan bir kiĢi, kiĢiler, grup, toplu veya topluluk    hemĢirelik     

yapan kiĢi ile  terapötik ortaklık iliĢkisi içinde olanlardır. 

2.Hastalar  kendi öğrenme sorumluluğunu üstlenme hakkına sahiptir.  

3.Hastalar ile iĢbirliği hasta merkezli öğrenmenin baĢarısında  önemlidir. 

4.HemĢireler öğreteceği kiĢileri bilmelidir. 

 5.Hasta merkezli öğrenme iletiĢim merkezlidir. Aktif olarak dinlemek  

    hemĢirelerin sorumluluğundadır. 

 6.Hastalar için bilgi, kaynak ve destek kanıta dayalı  bakım sağlanmalıdır.  

 7.Hastaların bilgileri anlaması etkili öğrenme için gereklidir. 

 8. HemĢireler öğrenmenin kolaylaĢtırılmasında rol alırlar, onların öğrenmesi ve  

    geliĢmelerini sağlarlar ve  uygulamaları yansıtırlar. 

 9. HemĢirelerin sağlık zorlukları ve sağlık becerilerini kazandırarak hastaların   

     sağlık bakım sisteminden tamamen faydalanmasını sağlarlar (67). 

 Öneriler 

Uygulama önerileri 

Kanıt 

Düzeyi  

1 Hasta  öğrenmelerini değerlendirmek için güvenli, utanç ve 

suçlamadan uzak özgür bir ortam oluĢturun. 

Ib  

 

2 Güvenli, utanç ve suçlama olmadan özgür bir ortamda sağlık  

OKURYAZARLIĞI için bir üniversal önlemler yaklaĢımı 

kullanın. 

Ib  

 

3 Hasta öğrenme ihtiyaçlarını değerlendirin. Ia  



61 
 

4 Hasta ve meslekler arası ekip ile iĢbirliği yaparak kendi 

giriĢim  ve eğitim tasarımı uyarlayın.  

Ia  

 

5 Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtıracak daha planlı ve 

amaçlı giriĢimlerle birbirine bağlayın. 

Ia  

 

6 Sağlık okuryazarlığını geliĢtirmek için sade bir dil, resim ve 

çizimler kullanın. 

Ia  

 

7 Etkili öğrenme için eğitim stratejilerinin bir kombinasyonunu 

kullanın:  

 Basılı Malzemeler  

 Telefon  

 Ses bantları  

 Video  

 Bilgisayar tabanlı teknoloji ve  multi-medya sunumlar  

Ia  

 

8 Hastanın öğrenimi değerlendirilmeli IIa  

9 Hasta merkezli öğrenme için: 

a. Hasta  ve  

b. Mesleklerarası ekip  ile etkin iletiĢim kurun.  

Ib 

 Eğitim  önerileri  

10 HemĢirelik programları ve sürekli eğitim kursları içinde 

L.E.A.R.N.S. Modelini tanıtın  

IV  

 

11 Günlük uygulamalarda L.E.A.R.N.S. Modeli entegrasyonunu 

yansıtılmalı  

IV  

 

 Organizasyon ve politik önerileri  

12 Hasta merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırmada yapısal giriĢimleri 

destekleyecek yeterli kaynakları sağlamak 

IV  

 

13 Stratejik plan ve örgütsel amaçlarla bakım ve hizmetlerin 

sunumunda L.E.A.R.N.S.modelin entegre edilmesi. 

IV  

 

14 Hasta merkezli öğrenmede etkili iletiĢimin desteklemesi için 

dokümantasyon araçlarını geliĢtirin. 

IV  

 

15 Yeterli planlama, strateji, kaynaklar, örgütsel ve idari destek 

en iyi uygulama kılavuzlarının hemĢirelikte uygulanması ve 

klinisyenler  arasındaki kılavuz kavramanın kolaylaĢtırılması 

uygundur. 

IV  

 

 



62 
 

BÖLÜM III 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

AraĢtırma, meme kanseri olan kadınlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek 

gereksinimleri  ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesi amacıyla  yapılmıĢ yarı 

deneysel bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim 

Dalı kliniğinde  3 Ocak 2017- 15 Kasım  2017 tarihleri arasında yürütülmüĢtür. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini: Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel 

Cerrahi Anabilim kliniğinde,  3 Ocak 2017- 15 Kasım  2017 tarihleri arasında  

ameliyat olmak  için yatan meme kanseri tanısı konulan hastalar oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmanın örneklemini ise; araĢtırmanın sınırlılıklarına uyan ve basit 

randomizasyon yöntemi ile belirlenen, 37‟ı giriĢim, 36‟ı kontrol grubunda  yer alan 

toplam 73 hasta  oluĢturmaktadır. Örneklem büyüklüğünü belirlemek için güç 

analizi (power analizi) uygulandı.  AraĢtırmada önsel güç analizi için % 5 hata % 

80 güçle minimal örneklem büyüklüğünün sağlanması için her bir gruba 36 

hastanın alınması yeterli bulundu. AraĢtırma süresi içerisinde örneklem kayıpları 

yaĢanabileceği için  hesaplanan kiĢi sayısının %10-15 fazlasının alınmasının uygun 

olacağı düĢünülmüĢtür. Sonuç olarak her bir grup için 40 kiĢinin alınmasına karar 

verilmiĢtir. 

Örnekleme alınan hastaların  gruplarının belirlenmesinde basit 

randomizasyon yöntemi  kullanılmıĢtır. Aralarında etkileĢim olmaması için 

araĢtırmaya baĢlanılan ilk haftada ameliyat olmak için kliniğe yatan hastalar 

giriĢim, diğer haftada ise yatan hastalar kontrol grubuna alınmıĢtır.  

 AraĢtırma süresi içerisinde farklı nedenlerle giriĢim grubundan üç, kontrol 

grubundan dört hasta olmak üzere toplam yedi hasta araĢtırmayı 
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tamamlayamamıĢtır. Sonuçta  araĢtırma, giriĢim grubundan 37 hasta, kontrol 

grubundan 36 hasta  olmak üzere toplam 73 hasta  ile tamamlanmıĢtır. 

   AraĢtırmanın örneklemine Genel Cerrahi Anabilim Dalı Kliniğine,  3 

Ocak 2017- 15 Kasım  2017 tarihleri arasında  ameliyat olmak  için yatan: 

 Meme kanseri tanısı konulan  

 Meme kanseri tanısı nedeni ile meme ameliyatı yapılacak olan(Modifiye  

radikal  mastektomi  ,mastektomi  veya  meme  koruyucu  cerrahi ) hastalar,  

 Tanısını bilen,  

 18 yaĢ üstü,   

 Okuryazar olan,  

 ĠletiĢim problemi olmayan hastalar, 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul eden  hastalar  dahil edildi. 

AraĢtırmaya katılanların seçimi Ģekil 6‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

 3.4.  AraĢtırmanın Bağımlı  ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

Bağımlı değişkenler   

AraĢtırmaya  katılan meme kanserli kadınların Kendi Kendine Destek 

Gereksinimleri  Değerlendirmeleri  Ölçeği ve Avrupa Kanser AraĢtırma ve Tedavi 

Organizasyonu YaĢam Kalitesi (EORTC QLQ-30, QLQ-BR23) ölçeklerinden 

aldıkları puanlar araĢtırmanın bağımlı değiĢkenleridir.  

Bağımsız değişkenler 

 Hastaların sosyo-demografik özellikleri (yaĢ, medeni durum, eğitim düzeyi, 

mesleği, sosyal güvencesi, yaĢadığı yer, ekonomik durum, çocuk sayısı, evde 

yaĢadığı kiĢiler, sigara ve alkol kullanma durumu, egzersiz yapma durumu, 

18-75 yaĢ arası  kadınlar   

 DıĢlanan 

*AraĢtırma kriterlerine uygun olamayan 

* Katılmayı kabul etmeyen  

 Randomizasyon(n=80) 

GiriĢim  

(n=37) 

Kontrol 

(n=36) 
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menopoz durumu, uygulanan ameliyat türü, hastalığın evresi, lenf nodu tutulumu, 

ilk tanının üzerinden geçen süre, hastaneye baĢvurma sebebi, ailede meme kanseri 

öyküsü, kronik hastalık durumu, hastalığın evresi, ameliyat türü, aksiller 

disseksiyon durumu v.b), hasta eğitimi ve hastanın yer aldığı grup  araĢtırmanın 

bağımsız değiĢkenleridir. 

 

3.5. Veri Toplama Araçları 

 

Verilerin toplanmasında ilgili literatür doğrultusunda geliĢtirilen “KiĢisel 

Bilgi Formu” (Ek I), Meme Kanserli Kadınların Kendi Kendine Destek 

Gereksinimleri  Değerlendirmeleri Ölçeği (Ek II) ve YaĢam Kalitesi  Ölçeği 

(EORTC QLQ-C30) (Ek III) ve yaĢam kalitesi  Ölçeği (EORTC QLQ-BR23 ) (Ek 

IV), Distres Termometresi (Ek V) kullanılmıĢtır.   

 

3.5.1. KiĢisel Bilgi Formu (Ek II) 

   Meme kanseri olan  kadınların  sosyo-demografik özelliklerine iliĢkin veri 

toplamak amacıyla geliĢtirilen  form; araĢtırmaya  alınan  kadınların  yaĢı, eğitim  

durumu,  medeni durumu,  aylık  geliri, yaĢ, yaĢadığı yer, yaĢamakta olduğu 

yerleĢim birimi, çalıĢma durumu, beraber yaĢadığı aile üyeleri, almıĢ oldukları 

meme kanseri tanısına ait özellikler (tanı konma zamanı, hastalığın  evresi,  aynı 

tanıya sahip yakını olma durumu, ameliyat tipi, tedavi  durumu) ve genel sağlık 

durumuna ait özellikleri (menopoza girme durumu, kanser dıĢı kronik hastalığa 

sahip olma durumu) belirlemek  amacıyla hazırlanan toplam 34  maddeden 

oluĢmaktadır. 

 

3.5.2. Meme Kanserli Kadınların Kendi Kendine Destek Gereksinimleri   

Değerlendirmeleri Ölçeği (Ek II)  

  Lindop ve Cannon (2001) tarafınfan geliĢtirilen ölçek tanı, tedavi, destek, 

cinsellik ve beden imajı, aile ve arkadaĢlar, bilgi, bakım sonrası olmak üzere 8 alt 

boyutta 54 sorudan oluĢmaktadır (54). Ölçekteki  her bir soru 5 likert tipi Ģeklinde 

1: Hiç önemi yok     2:Çok önemli değil       3:Orta düzeyde önemli     4:Önemli      

5:Çok önemli olarak puanlandırılmaktadır.  Ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği 



65 
 

Erci ve Karabulut tarafından 2007  yılında yapılmıĢtır. Ġç güvenirlik Cronbach alfa 

katsayısı 0.71-0.84  ve total Cronbach alfa katsayısı 0.93‟dir (185) Ölçeğin en 

düĢük puanı 54, en yüksek puanı 270‟ dir.  

 

3.5.3. Avrupa Kanser AraĢtırma ve Tedavi Organizasyonu YaĢam Kalitesi 

Ölçeği   (European Organization for Research and Treatment of Cancer Core 

QOL Questionnaire) EORTC QLQ-30 Skalası (Versiyon 3.0)  (Ek III):  

        Aaronson ve arkadaĢları (1993) tarafından geliĢtirilen YaĢam Kalitesi Ölçeği 

genel iyilik hali, fonksiyonel durum (fiziksel,  rol,  kognitif=biliĢsel,  

emosyonel=ruhsal  ve sosyal) ve semptom kontrolü (yorgunluk,  ağrı  ve  bulantı-

kusma dispne,  uyku  bozukluğu,  iĢtah  kaybı, konstipasyon,  diyare  ve  maddi  

sorunlar) olmak üzere üç alt baĢlık içermektedir. Toplam 30 sorudan oluĢmaktadır. 

Ölçekteki 30 maddeden ilk 28‟i dörtlü likert tipi ölçektir ve maddeler Hiç: 1, Biraz: 

2, Oldukça: 3, Çok: 4 puan olarak değerlendirilmektedir. 29. ve 30. sorular genel 

iyilik hali alanını oluĢturan sorulardır. Ölçeğin 29. sorusunda, hastadan 1‟den 7‟ye 

kadar olan skala ile sağlığını ve 30. soruda genel yaĢam kalitesini değerlendirmesi 

istenmiĢtir. Bir  rakamı  çok  kötü  ve   yedi  rakamı  mükemmel cevaplarını 

içermektedir. Diğer sorular ise fonksiyonel alan ve semptomlar bölümüne ait 

sorulardır. Genel iyilik hali ve fonksiyonel ölçekte puan ortalaması yükseldikçe  

durumun  iyiliğini  göstermektedir.  Semptom  ölçeğinde  ise  puan yükseldikçe 

sorunların arttığını göstermektedir.  EORTC QLQ-C30 madde puanlarını 

hesaplamak için kullanılan puanlama kılavuzu kullanılmıĢtır (208). Ġlgili sorulardan 

alınan puanların toplamıyla ait olduğu skalanın puanı belirlenir. Ölçekte yer alan 

her bir madde 0 ile 100 puan aralığında puanlanmaktadır. 

    Ölçek, Cankurtaran ve arkadaĢları (2007) tarafından Türkçe‟ye uyarlanmıĢ 

ve kanser hastalarında ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.56-0.85  olarak 

belirlenmiĢtir (209). Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı ≥ 0.70 olarak belirlenmiĢtir.  

Demirci ve arkadaĢları tarafından  2011 yılında  meme kanserli hastalarında  

EORTC QLQ-C30  ve QLQ-BR23 ölçeklerin geçerlik ve güvenirliği  yapılmıĢ olup 

EORTC QLQ-C30 ölçeğinin  Cronbach alfa katsayısı 0.66-0.91, QLQ-BR23 

ölçeğinin Cronbach alfa katsayısı 0.61-0.88 olarak saptanmıĢtır (210). Yapılan 

çalıĢmalar sonucunda ölçeğin; geçerli ve güvenilir bir araç olduğu saptanmıĢtır 

(208,209,210).  
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   Tablo 5 . EORTC QLQ-C30 Alt Grupları ve Ölçek Soruları  

 EORTC QLQ-30  SORU NUMARALARI  

FONKSĠYONEL SKALA 

Fiziksel fonksiyon  (5 soru) 1,2,3,4,5. sorular 

Rol fonksiyon (2 soru) 6-7. sorular 

BiliĢsel durum (2 soru) 20. ve 25. sorular 

Ruhsal durum (4 soru) 21,22,23,24. sorular 

Sosyal durum (2 soru) 26-27. sorular 

GENEL ĠYĠLĠK HALĠ (2 soru) 29-30. sorular 

SEMPTOM SKALA 

Dispne (1 soru) 8. soru 

Bulantı-kusma (2 soru) 14-15. sorular 

ĠĢtahsızlık (1 soru) 13. soru 

Uyku Bozukluğu (1 soru) 11. soru 

Ağrı (2 soru) 9. ve 19 sorular 

Yorgunluk (3 soru) 10.,12. ve 18. sorular 

Kabızlık (1 soru) 16. soru 

Ġshal (1 soru) 17. soru 

Finansal zorluk (1 soru) 28. soru 

 

3.5.4.   EORTC BR-23 YaĢam Kalitesi Ölçeği  

  Meme kanserine özel ölçek olup; meme kanserine ve tedavileri sırasında 

görülen  semptomları  değerlendirirmektedir. Yirmi üç  maddeden, fonksiyonel  ve  

semptom  ölçeği  olmak  üzere  iki  alt  gruptan oluĢmaktadır (Tablo 6). Üç  

fonksiyonel   ve  semptom  olmak üzere iki alt boyutu vardır. Semptom alt boyutu; 

kol  semptomları, meme  semptomları,  saç  dökülmesine  bağlı  ruhsal  durum 

değerlendirmesi  ve meme  kanseri  için  yapılan  tedavilere  bağlı  Ģikayetleri  

değerlendirmektedir. Fonksiyonel alt boyutu; meme kanserine bağlı sorunların 

tekrarlama korkusu, cinsel eĢin hastalık ve tedavi sonrası davranıĢ değiĢiklikleri, 

seksüel disfonksiyon ve tedavi sonrası oluĢan  menopoz  semptomları  

değerlendirilmektedir.  Fonksiyonel  ve  semptom  ölçeği  olmak  üzere  iki  alt  

boyuttan oluĢmaktadır. Ölçekten elde edilen yüksek puan fonksiyonel düzeyin ve 

semptom derecesinin yüksek olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 6. EORTC QLQ-BR23 Alt Grupları ve Ölçek Soruları  

 EORTC QLQ BR-23  SORU NUMARALARI 

FONKSĠYONEL SKALA 

Beden Ġmgesi (4 soru) 39,40,41,42. sorular  

Cinsel YaĢam (2 soru) 44-45. sorular 

Cinsel Doyum (1 soru) 46. soru  

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

SEMPTOM SKALASI 

Sistemik Tedavi Yan Etkiler (7 soru) 31,32,33,34. ve 36,37,38. Sorular  

Meme Semptomları (4 soru) 50,51,52,53. sorular  

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

Saç Kaybı Nedeniyle Üzüntü (1 soru)  35. soru  

 

3.5.5.Distres Termometresi (EK IV)  

 

Kanser hastalarında psikososyal distresi ölçmek için Roth ve arkadaĢları 

tarafından 1998 yılında geliĢtirilen bir ölçektir. Distres termometrenin ülkemizdeki 

geçerlilik güvenilirlik çalıĢması, Özalp ve arkadaĢları tarafından 2007 yılında 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmada ölçeğin duyarlılığı 0.73, özgüllüğü 0,49 bulunmuĢtur (211). 

Bireylerin kendi kendilerine uygulayabilecekleri, yalnızca bir sorudan oluĢan görsel 

analog bir skaladır. Ölçeğin üzerinde 0‟dan 10‟a kadar rakamlar olan bir 

termometre bulunmaktadır. Uygulayıcı yaĢadığı distresi bu termometre üzerindeki 

rakamlar aracılığıyla ifade etmektedir. Sıfır puan bireyin hiç distres yaĢamadığını, 

on puan ise en üst sınırda distres yaĢadığını göstermektedir. NCCN ölçeğin kesim 

noktası beĢ olarak bulunmuĢ, beĢ ve üstü değer normalden sapmayı göstermektedir 

ve bireylerin profesyonellerce mutlaka ele alınması gerekmektedir. Özalp ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada (2007) ölçeğin ülkemizdeki kesim noktası dört 

bulunmuĢtur. Kesim noktasının üzerinde puan alan hastaların profesyonellerce 

derhal ele alınması gerekmektedir. NCCN, 2003 yılında distres termometresine 

problem listesini eklemiĢtir. Problem listesi, kanser hastalarında sıklıkla görülen 

sorunlardan oluĢmaktadır. Hastalar listede olan sorunlardan hangisinin ya da 

hangilerinin, geçen bir hafta içinde kendisine sıkıntı yaĢattığını iĢaretlemektedir. 

Listedeki sorunlar beĢ ayrı grupta toplanmıĢtır. Birinci grup günlük yaĢam 

sorunlarından oluĢmaktadır. Bunlar; barınma, sosyal güvence, iĢ/okul, ulaĢım, 
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çocuk bakımı olarak sıralanmıĢtır. Ġkinci grupta ailevi sorunlar yer almaktadır. EĢ 

ve çocuklar bu grubu oluĢturmaktadır. Üçüncü grup duygusal sorunları içermekte, 

üzüntü, hüzün, depresyon ve sinirlilikten oluĢmaktadır. Dördüncü grupta inançla 

ilgili sorunlara yer verilmiĢ, tanrı ile ilgili, inanç yitimi, diğer sorunlar ele 

alınmıĢtır. BeĢinci ve son grup ise bedensel sorunlardan oluĢmaktadır. Bedensel 

sorunlar içinde yer alan durumlar ise; ağrı, bulantı, yorgunluk, uyku, gezinti, banyo 

yapma/giyinme, nefes darlığı, ağız yaraları, yemek yeme, hazımsızlık, 

kabızlık/ishal, idrar sorunları, ateĢ, ciltte kuruma/kaĢıntı, burun tıkanıklığı, 

el/ayakta karıncalanma, ĢiĢkinlik hissi ve cinsel sorunlardır (211). 

 

3.6. Verilerin Toplanma Yöntemi ve Süresi 

AraĢtırma verileri 3 Ocak  2017 – 15 kasım   2017 tarihleri arasında meme 

kanseri nedeniyle ameliyat olmak üzere yatan  hastalarla yüz yüze görüĢülerek 

toplanmıĢtır. 3 Ocak  2017  tarihinde itibaren Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı Kliniğine meme kanseri tanısı ile ilk hafta 

yatan hastalar  giriĢim ve diğer hafta yatan hastalar  kontrol grubuna dahil 

edilmiĢtir. Hastalar arasında etkileĢim olmaması bakımından bir hafta giriĢim, bir 

hafta kontrol grubuna araĢtırmanın sınırlılıklarına uyan  ve araĢtırmayı kabul eden 

hastalar basit randomizasyon yöntemi ile araĢtırma kapsamına dahil edilmiĢtir.  

AraĢtırmaya hasta ile  tanıĢma ve onam alındıktan sonra  KiĢisel Bilgi Formu, 

meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri  değerlendirmeleri 

ölçeği, yaĢam kalitesi ölçeği (EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23), distres 

termometresi uygulanarak baĢlanmıĢtır.    

GiriĢim grubuna L.E.A.R.N.S. modeline   göre yapılandırılmıĢ beĢ  

oturumdan oluĢan bireysel eğitim programı  ameliyat öncesi, taburcu olmadan 

öncesi, ameliyattan bir hafta sonra, birinci ve  üçüncü  ayda uygulanmıĢtır. Eğitim 

müdahalesi sonrası ölçümler ameliyattan bir hafta sonra, birinci ve  üçüncü  ayda 

katılımcılara meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri  

değerlendirmeleri ölçeği, yaĢam kalitesi ölçeği (EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR23), 

distres termometresi tekrar uygulanarak yapılmıĢtır. GiriĢim grubunun eğitim 

programında kullanılmak üzere ameliyat öncesi, sırası ve sonrası, yaĢam kalitelerini 

arttırmaya yönelik eğitim kitapçığı taburcu olmadan önce verilmiĢtir. Kontrol 
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grubuna ise herhangi müdahale yapılmamıĢtır. Etik açıdan kontrol grubuna tüm 

ölçümler bittikten sonra eğitim kitapçığı verilmiĢtir. 

3.6.1. Eğitim Programının Planı ve Ġçeriği 

GiriĢim grubuna uygulanan eğitim programı  yapılandırma öğrenme 

teorisinden çıkılarak RNAO (Registered Nurses Association On Ontaria) tarafından  

oluĢturulan  L.E.A.R.N.S. (Listen , establish, adopt, reinforce, name, strengthen) 

modeline göre  hazırlanmıĢ ve uygulanmıĢtır. 

Meme kanseri tanısı ile kliniğe yatan hastalarla önce ön görüĢme yapılmıĢtır. 

Ön görüĢmede hastalarla tanıĢılmıĢ, araĢtırma hakkında bilgi verilmiĢtir.  Eğitim 

programı hakkında  genel  bilgi  verilmiĢ  ve  güven  ortamı sağlanmıĢtır.  TanıĢma 

görüĢmesinde araĢtırma ile ilgili  bilgi  verildikten  ve  hastanın  araĢtırmanın  

iĢleyiĢiyle  ilgili soruları yanıtlandıktan sonra, hastalara araĢtırmada yer almayı 

isteyip istemedikleri sorulmuĢ ve  katılmayı  isteyen  hastalardan  araĢtırmaya  

katılım  için  sözlü  ve  yazılı  onam  alınmıĢtır. Hastalardan  onam  alındıktan  

sonra,  araĢtırmada  kullanılacak  olan  ölçekler  hakkında  bilgi verilerek  kiĢisel 

bilgi  formu ve ölçekler doldurulmuĢtur.*Hastalar dinlenerek gereksinimleri 

belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Eğitim için gün kararlaĢtırılmıĢtır. Bu görüĢmede 

hastanın  özellikleri, hastalık durumu, bakım ve tedavi ile ilgili bilgi  ve 

gereksinimleri değerlendirilmiĢtir. Bu doğrultuda hasta ve gerekirse meslekler 

arası ekip ile iĢbirliği yaparak planlı ve amaçlı bir Ģekilde eğitim tasarımı 

planlanmıĢtır.  

Eğitim programı üç aylık bireysel eğitimden oluĢmaktadır. Eğitimler hasta 

hastaneye yattıktan itibaren baĢlayarak taburcu oluncaya kadar devam etmiĢtir. 

Bire-bir öğretim ile eğitimler hastane ortamında verilmiĢtir. 

1.Görüşme(Ameliyat öncesi); 

Güvenli, utanç ve suçlama olmadan özgür bir ortamda hastaların kendini 

daha iyi ifade etmesini sağlayacak sessiz uygun bir ortam bir ortam 

sağlanarak, gerekli  önlemler  alınarak görüĢmeye ve eğitime baĢlanmıĢtır.  

ġu anda nasıl hissediyorsunuz? (ağrı, yorgunluk veya / korku / öfke / hayal 

kırıklığı, vb. öğrenme diğer engelleri belirtmek için ya da karıĢıklık ifade etmesi 
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için hastayı teĢvik),hastalığınız  hakkında bildiklerinizi bana söyleyebilir misiniz 

...?  gibi genel sorularla Hasta  ile güvenli bir  terapötik iletiĢim kurulması 

sağlanmıĢtır. Duygularını ifade etmeleri için fırsat tanınarak kendilerini ifade 

etmeri için fırsat verilmiĢtir. 

  Bu görüĢmede hastanın  özellikleri, hastalık durumu, bakım ve tedavi 

ile ilgili bilgi  ve gereksinimleri dorultusunda hazırlanan eğitim programı 

uygulanmıĢtır. 

  Öğrenmeyi teĢvik etmek-kolaylaĢtırmak için konuların içeriği ve 

konulara uygun eğitim  malzemeleri de planlanmıĢtır. Bu görüĢmede hastanın 

tanı, hastalığın seyri, hastalık hakkında genel bilgiler, tedavi seçenekleri, olası 

komplikasyonlar, ameliyat öncesi hazırlık, derin solunum-ayak bacak egzersizleri  

konusunda bilgi sahibi olması amaçlanmıĢtır. Eğitimler powerpoint sunu ve sözlü 

olarak  hastaya verilmiĢtir. Olası  tedavi seçenekleri konusunda hastanın tepkisinin 

değerlendirilmesi, hastanın tanıya verdiği yanıtın ve destek ağlarının (arkadaĢ, 

akraba v.b) tartıĢılması yapılmıĢtır. Tedavi seçenekleri hakkında bilgi sahibi olup, 

tedavi seçiminde aktif  katılımı sağlanmıĢtır.  

Hastalar ile öğrenme durumunda karĢılaĢmalarda herhangi bir yanlıĢ bir 

açıklamada bulunulmamasına ve eğitimlerde hastanın anlayabileceği bir sade 

bir dil  ve resimler kullanılmasına dikkat edilmiĢtir. 

Eğitim sonunda hastanın hatırlama, anlama ve becerisi değerlendirilmiĢtir. 

Hastalara en az 10 dakika soru sorma fırsatı tanınarak ve  hastanın öncelikleri 

ve öğrenme oturumlarının zamanlamasını belirlenmesine  hasta ile birlikte 

karar verilmiĢtir.  

Bu süreç içinde hastalarla sürekli iletiĢim içinde olunabilmesi, her an 

ulaĢabilmeleri için araĢtırmacının telefonu hastalara verilmiĢtir. 

 Hasta ameliyat oluncaya kadar ve ameliyat sonrası hasta ziyaret edilerek 

kendilerini yalnız hissetmemeleri sağlanarak  destek olunmuĢtur. 
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2.Görüşme( Ameliyat sonrası taburcu olmadan önce ); 

Hastaların hastalık durumu, bakım ve tedavi ile ilgili bilgi  ve 

gereksinimleri değerlendirildi. Bu doğrultuda eğitim tasarımı uygulanmaya 

çalıĢılmıĢtır. 

  Bu görüĢmede hastanın yeni tedavi kararları konusunda hastanın 

sorularının cevaplanması, ameliyat sonrası geliĢebilecek komplikasyonların 

önlenmesi, erken tanınması ve yönetimi, yara ve dren bakımı,  ilaçları, ameliyat 

sonrası yapması gereken  kol egzersizleri, ameliyat sonrası dikkat etmesi gereken 

konular; beslenme ve diyet, kilo kontrolü, lenfödem, stresle  baĢetme yöntemleri, 

psiko-sosyal destek, psikolojik risk faktörlerin kontrol edilmesi konularında bilgi 

sahibi olması amaçlanmıĢtır.  Hasta ve ailenin gereksinimlerinin değerlendirilmesi 

yapılmıĢtır. Eğitimler powerpoint sunu ve sözlü olarak  verilmiĢtir. Ayrıca  dren 

bakımı ve ameliyat sonrası yapması gereken  kol egzersizleri  uygulamalı olarak 

gösterilip, yaptırılmıĢtır. 

 Hasta ve ailelerine   tanı, hastalığın seyri tedavi seçenekleri, onkoplastik 

meme cerrahisi, hastanede  tedaviye bağlı hastalık ve kanser ile yaĢam, hastalığa 

bağlı geliĢebilecek psikolojik sorunlar ve taburculuk sonrası destek gereksinimleri, 

izlem konusunda yol göstermek amacıyla eğitim programı kapsamında hazırlanan  

basılı eğitim kitapçığı  hastaya verilmiĢtir.  

  GeçmiĢ sağlık bilgileri ile bağ kurulması, yeni bilgiler öğrenmesi ve 

öğrendiklerini yapılandırması sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Bir önceki oturum ile 

ilgili tekrar ve soruların cevaplaması yapılmıĢtır.  

3. görüşme (Ameliyat sonrası  10.günde);   

Bu görüĢmede kanserle yaĢam, tedavi planı ve tedavinin olası yan etkileri, 

yapması gereken egzersizler, gelecekte yaĢanabilecekler  hakkında eğitim ve 

soruların yanıtlanması, anlaĢılmayan konuların netleĢtirilmesi, emosyonel destek 

verildi.Yara bölgesi komplikasyonlar ve iyileĢme yönünden kontrol edildi. Yara ve 

dren bakımı  kontrolü sağlandı.  Hastaya ameliyat sonrası yapması gereken 

egzersizler tekrar anlatılarak bu konuda motivasyonu sağlandı. Eğitimler 

powerpoint sunu ve sözlü  verildi.  Eğitim kitapçığında ilgili bölümlere tekrar 

bakması istendi.  Hasta sosyal destek kaynakları konusunda bilgilendirilmiĢtir.  
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Hastanın öğrenmesi sosyal destek kaynakları  ile  desteklenerek  hastanın hastalığı 

ile ilgili öz-yönetimini yapmasına destek olunmuĢtur. 

GeçmiĢ sağlık bilgileri ile bağ kurulması, yeni bilgiler öğrenmesi ve 

öğrendiklerini yapılandırması sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Bir önceki oturum ile 

ilgili tekrar ve soruların cevaplaması yapılmıĢtır. 

 

4. görüşme ( Ameliyat sonrası birinci ay); 

Bu görüĢmede tedaviye bağlı geliĢebilecek olası yan etkilerin önlenmesi, 

nüksün erken tanınması ve yönetimi, gelecekte yaĢanabilecekler, onkoplastik meme 

cerrahisi ve protezler konusunda soruların yanıtlanması, anlaĢılmayan konuların 

netleĢtirilmesi sağlanmıĢtır. Hastalara  kendi kendine meme muyanesini öğretmek 

amacıyla eğitim programı kapsamında alınan  meme maketi (Wearable breast self 

examination model) üzerinde kendi kendine meme muyanesi anlatılmıĢtır, 

gösterilmiĢtir ve hastanında beraber yapması sağlanmıĢtır. Eğitimler powerpoint 

sunu, sözlü  ve meme maketi üzerinde  verilmiĢtir.   

  

 

ġekil 7. Meme Maketi (Wearable Breast Self 

Examination Model) 

 

Hasta sosyal destek kaynakları  ile  desteklenerek  kendi yönetimini yapmasına 

destek olunmuĢtur. GeçmiĢ sağlık bilgileri ile bağ kurulması, yeni bilgiler 

öğrenmesi ve öğrendiklerini yapılandırması sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. Bir 

önceki oturum ile ilgili tekrar ve soruların cevaplaması yapılmıĢtır. 

5.görüşme ( Ameliyat sonrası üçüncü ay); 

Bu görüĢmede kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi sürecine baĢlayan 

hastalarla tedavilerin yan etkileri ve semptom kontrolünün sağlanması konularında 

bilgi verilmiĢtir. Bakımlarını ve öz-yönetimlerini sürdürmeleri konusunda 

motivasyonları sağlanmıĢtır. Hastaların duygularını, sorunlarını, çözüm yollarını 

değerlendirilmesi ve  tartıĢılması, gereksinimlerinin   karĢılanıp karĢılanmadığının 

belirlenmesi, psikolojik problemlerinin kontrolünün sağlanması yönünde destek 

olunmuĢtur. Gelecekte yaĢanabilecekler hakkında  soruları yanıtlanmıĢtır. Hastalara 



73 
 

10 dakika soru sorma fırsatı tanınmıĢtır. Hastalara  sosyal destek kaynakları  ile  

desteklenmenin ve   hastalığı ile ilgili öz-yönetimini sürdürmesinin önemi 

vurgulanmıĢtır. Eğitim programı ve eğitim kitapçığının değerlendirilmesi 

yapılmıĢtır. 

3.6.2. Eğitim Programı Materyalleri 

   3.6.2.1. Eğitim  Kitapçığı;     

 “Meme kanseri ve YaĢam” Eğitim  kitapçığı 15 Mayıs-15 Kasım 2016 

tarihleri arasında, literatür bilgisiyle desteklenerek hazırlanmıĢtır (ISBN 978-605-

67050-0-7). Eğitim kitapçığı meme kanseri ve  tedavi Ģekilleri, tedavi protokolleri, 

tedavilerinin yan etkileri, ameliyat öncesi, sırası ve sonrası, kendi kendine bakım ve 

semptom yöntemi (enfeksiyonlardan  korunma,  yorgunluk, kanama,  bulantı-

kusma-iĢtahsızlık, ağız ve diĢeti problemleri, lenfödem yönetimi, ideal  kilonun 

korunması, sağlık kontrolleri, cerrahi sonrası kendi kendine meme muayenesi, 

beslenme ve diyet,egzersizler, cinsellik  ve  kanser, emosyonel uyum (Stres  

yönetimi, baĢ etme, ağrı  yönetimi, gevĢeme teknikleri  ve aile  içi  iliĢkiler) ve 

sosyal destek ile ilgili bilgiler içermekte ve 68 sayfadan oluĢmaktadır. GiriĢim  

grubundaki hastalara taburcu olmadan önce, kontrol grubundaki hastalara ise 

üçüncü ayın verileri alındıktan  sonra verilmiĢtir.  

Hazırlanan eğitim kitapçığı; “DISCERN” değerlendirme ölçeği, dikkate 

alınarak hazırlanmıĢtır.  

Sağlık kurumlarında hastalara yönelik kullanılan eğitim materyallerinin 

okuryazarlık yönünden uygunluğunu değerlendirmek amacıyla; uygunluğunun 

değerlendirilmesinde; Doak ve arkadaĢlarının (1995) kullandığı ülkemizde ise 

Gökdoğan ve arkadaĢlarının (2003) çalıĢmalarında kullandığı “Yazılı Materyallerin 

Uygunluğunun Değerlendirilmesi”  formu kullanılmıĢtır (212,213). Bu form, içerik 

(4 madde), okur-yazarlık durumu (5 soru), resim, grafik, tablo, liste (5 soru), plan 

ve tipi (8 soru), öğrenme ve motivasyon (3 soru), kültürel uygunluk (2 soru) olmak 

üzere altı bölüm ve toplam 27 sorudan oluĢmaktadır. Maddelerin uygunluğuna evet 

için 1 puan, hayır için 0 puan verilerek toplam 1 ile 27 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. Toplam puanın yüksek olması materyalin okunabilirlik 

derecesinin yüksek olduğunu göstermektedir (Bkz. EK  XI). 
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Öğretim materyalinin güvenirlik ve bilgi kalitesinin değerlendirilmesinde; 

Charnock ve arkadaĢları (1997) tarafından geliĢtirilmiĢ, ülkemizde ise Gökdoğan ve 

arkadaĢları (2003) tarafından Türkçeye çevrilmiĢ olan DISCERN (Quality Criteria 

for Consumer Health Information) ölçüm aracı kullanılmıĢtır. DISCERN‟de ise 

materyallerin  içeriğini sorgulayan 16 soru bulunmakta ve sorular 1 ve 5 arasında 

puanlanmaktadır. Ölçek toplam 15 puan eğitim kitapçığının kalitesinin düĢük 

olduğunu, 75 puan ise bilgi kalitesinin yüksek olduğunun göstermektedir (Bkz.EK 

XII). 

Eğitim  kitapçığı hazırlandıktan  sonra on öğretim üyesinin görüĢleri 

alınmıĢtır (XIII).   Uzman görüĢleri sonrasında eğitim  kitapçığında öneriler 

doğrultusunda düzeltmeler yapılarak son Ģekli verilmiĢtir. 

 

 Tablo 7.Yazılı Eğitim Materyalinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi 

 Özellikler  X±Sd Min-Max 

Ġçerik durumu (1-4.maddeler) 3.90±0.31 3-4 

Okuryazarlık durumu (5-9.maddeler) 3.70±1.70 0-5 

Resim Grafik  Durumu (10-14.maddeler) 4.30±1.25 1-5 

 Yazı ve Plan Durumu (15-22.maddeler) 7.30±1.25 5-8 

Öğrenme ve Motivasyon Durumu (23-25.maddeler) 1.60±0.84 0-2 

Kültürel Durumu (26-27.maddeler) 1.80±0.42 1-2 

 Toplam 22.60±5.35 10-26 

 

Uzmanlar tarafından kitapçığın  yazılı  eğitim materyalinin uygunluğunun 

değerlendirilmesinde  içerik, okuryazarlık, resim-grafik, yazı ve plan, öğrenme ve 

motivasyon, kültürel duruma  göre ve toplamı ile ilgili özelliklere puan verilmiĢtir. 
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Tablo 8.Uzmanlara Verilen Yazılı Eğitim Materyalinin DĠSCERN 

Ölçüm     Aracı Puan Ortalaması 

Özellikler X±Sd Min-Max 

Güvenirlilik (1-8 madde) 

Bölüm I (18-40 puan) 

36.50±3.43 28-40 

Bilgi Kalitesi (9-15madde) 

Bölüm II (7-35 puan) 

31.20±4.34 22-35 

Genel Kalite (16.madde) 

DĠSCERN(1-5 madde) 

4.50±0.70 3-5 

Toplam (15-75 puan) 67.70±7.14 50-75 

  

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan kitapçık “çoğul hakemli kapsam geçerliliği” 

yöntemi uygulanarak test edilmiĢtir. Uzmanların vermiĢ olduğu puanlar Kendall 

UyuĢum Katsayısı (Kendall‟s coefficient of concordance) analizi değerlendirerek, 

uzmanlar arasında görüĢ birliği olduğu belirlenmiĢtir (W:0.175, x
2
=26.282 p=0.035, 

p<0.05). DISCERN‟de materyallerin içeriğini sorgulayan 16 soru 1‟den 5‟e kadar 

puanlanmaktadır. Her bir soruda “5” materyalin uygunluğuna “1” materyalin 

uygunsuzluğuna iĢaret etmektedir. DISCERN değerlendirme ölçeğinin maddelerin 

uygunluk puanı 22.60±5.35, bilgi kalitesi puanı 67.70±7.14 bulunmuĢtur. 

DISCERN değerlendirme ölçeğinin madde puan ortalaması 4.51±0.47 bulunmuĢ 

olup, hazırlanan eğitim kitapçığının içeriğinin yeterli olduğunu göstermektedir. 
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ġekil 8. AraĢtırma Süreci AkıĢ Diagramı 

 

              

 

 

 

 

 

                 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GiriĢim Grubu (n=40)  

n=( 37) 
Kontrol Grubu  (n=40)   
 

Ön-test 
-BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu  

-KiĢisel Bilgi Formu 
-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri     

  Değerlendirmeleri Ölçeği 

-YaĢam Kalitesi Ölçeğinin Uygulanması 
- Distres  termometresi 

-Hasta Eğitiminin Planlanması  (n=40) 

 

Ön-test 
-BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu  
-KiĢisel Bilgi Formu 

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri   

  Değerlendirmeleri Ölçeği 
-YaĢam Kalitesi Ölçeğinin  

    Uygulanması(n=40)  

 

-Taburculuk Öncesi Eğitimin Programının 

uygulanması. 
-Eğitim sırasında verilen bilgilerin yer aldığı 

eğitim kitapçığı eğitim sonunda hastalara 
verilmesi. (n=37) 

Ameliyat Sonrası (10.gün)  

Hastaların komplikasyon açısından 
gözlenmesi(n=38) 
 

Ameliyat Sonrası (10.gün) Eğitimin 

Programının uygulanması. 
 

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri     

  Değerlendirmeleri Ölçeği 
-YaĢam Kalitesi Ölçeğinin Uygulanması 

- Distres  termometresi(n=37) 

-Hastaların komplikasyon açısından 
gözlenmesi(n=37) 

Ameliyat Sonrası (1.ay)  

 
-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri      

  Değerlendirmeleri Ölçeği 

-YaĢam kalitesi ölçeğinin uygulanması 
- Distres  termometresi(n=38) 

 

Ameliyat Sonrası (1.ay) Eğitimin 

Programının uygulanması. 

 

KKMM muayenesinin maket üzerinde eğitimi 
-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri     

  Değerlendirmeleri Ölçeği 

-YaĢam Kalitesi Ölçeğinin Uygulanması 
- Distres  termometresi(n=37) 

Ameliyat Sonrası (3.ay) Eğitimin 

Programının uygulanması 

 

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri     

  Değerlendirmeleri Ölçeği 
-YaĢam Kalitesi Ölçeğinin Uygulanması 

- Distres  termometresi 

- Eğitim programı ve eğitimin     
   değerlendirilmesi(n=37) 

 

Ameliyat Sonrası (3.ay) 

-Kendi Kendine Destek Gereksinimleri      
  Değerlendirmeleri Ölçeği 

-YaĢam kalitesi ölçeğinin uygulanması 

- Distres  termometresi 
- Eğitim Kitapçığın verilmesi ( n=36) 

 

 

  Ameliyat Öncesi Eğitim Programının 

Uygulanması (n=40) 

Ameliyat öncesi kemoterapi 

alması için taburcu 

edilenler(n=3) 

Ameliyat öncesi  

kemoterapi alması için  

taburcu edilenler(n=2) 

 AraĢtırmadan çıkmak 

isteyen(n=2) 



77 
 

3.7. Verilerin değerlendirilmesi  

 AraĢtırma verileri Statistical Package For Social Science (SPSS) 18.0 

programında  kayıt edildi.  Biyoistatistik  uzmanı tarafından değerlendirildi. 

Verilerin analizinde ; 

Nicel veriler ortalama ±standart sapma, soru formunda yer alan nitel veriler 

ise sayı (n) ve yüzde (%) ile verilmiĢtir.  

Hastalara iliĢkin tanımlayıcı değiĢkenlerle ilgili veriler, sayı, yüzde ve 

ortalama olarak verildi. 

  GiriĢim ve kontrol grubu hastalara iliĢkin özel tanıtıcı bilgiler (yaĢ, eğitim 

durumu v.b) ile ilgili değiĢkenler arasındaki farkı belirlemek üzere uygun ki-kare 

(x
2
) testi, Pearson Ki Kare Testi, Fisher‟s Exact ve  t –testi  kullanıldı. 

  ÇalıĢma verileri değerlendirilirken  ölçümsel değiĢkenlerin öncelikle normal 

dağılıma uygun olup olmadığı araĢtırıldı. Verilerin normal dağılıma uyup 

uymadığına Shapiro-Wilk Testi ile bakıldı.  

  Veriler normal dağılıma uymadığı için  giriĢim  ve kontrol grubu hastalar 

arasındaki, yaĢam kalitesi ve destek gereksinimleri puan ortalamalarına yönelik 

farkın belirlenmesinde Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

 GiriĢim ve kontrol grubu hastaların  yaĢam kalitesi, destek gereksinimleri 

ve distres puan  ortalamalarındaki değiĢimi  karĢılaĢtırmak için Friedman test (χ2) 

testi, ileri analizinde  Wilcoxon signed ranks testi (Wilcoxon iĢaretli sıralar testi)  

kullanıldı. 

  GiriĢim ve kontrol grubu hastaların  distres yaĢama alanlarının zamana göre 

karĢılaĢtırmak için Cochran testi (Q) ileri analizinde McNemar Testi kullanıldı. 

GiriĢim ve kontrol grubu hastaların  yaĢam kalitesi ve destek gereksinimleri 

aralarındaki iliĢki derecesinin ölçümünde pearson korelasyon testi kullanıldı. 

Sonuçlar %95 güven aralığında ve p<0.05 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirildi. GiriĢim ve kontrol grubu arasındaki farkı ve uygulama öncesi ve 

sonrası  farkı belirlemek için p değerinin 0.05‟e eĢit veya büyük olduğu durumlarda 

test istatistiksel olarak anlamsız, p değerinin  0.05‟ten küçük olduğu durumlarda 

test istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Eğitim materyallerinin değerlendirilmesinde ise; araĢtırmacı tarafından  

eğitim materyallerinin uygunluğu “Yazılı Materyallerin Uygunluğunun  

Değerlendirilmesi” formu kullanılarak, güvenirlik ve bilgi kalitesi ise DĠSCERN 
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(Quality Criteria for Consumer Health Information) ölçüm aracı kullanılarak 

değerlendirilmiĢtir.  

 

3.8. Süre ve Olanaklar 

AraĢtırma konusu  Eylül 2015- Ocak  2016 tarihleri arasında belirlendi. 

Literatür taramaları, araĢtırmanın planlanması ve doktora tez öneri taslak raporu 

hazırlandıktan sonra 04.04.2016 tarihinde tez izleme jürisi‟ne sunuldu. 

AraĢtırmanın yürütülebilmesi için, E.Ü HemĢirelik Yüksekokulu Bilimsel Etik 

Kurulu‟nun onayına sunularak 12.04.2016 tarihinde etik kurul onayı  

(sayı:2016/138) alındı (Ek VII). AraĢtırmanın yapılacağı kurum olan  Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinden 27.05.2016 tarihinde (Sayı:69631334-

605.01) yazılı  izin alınmıĢtır. (Ek VIII). AraĢtırma verilerin  toplanmasında 

yararlanılmak üzere  yazılı öğretim materyalinin geliĢtirilmesi ve dizaynı uygun 

olarak eğitim araç gereçleri, yöntemleri (eğitim kitabı, eğitim materyalleri, eğitim 

programı) 15 Mayıs  – 1 Ağustos 2016 tarihleri arasında geliĢtirildi. 15  Ağustos 

2016 - 15 kasım 2016  tarihleri arasında hazırlanan yazılı öğretim materyalinin 

uygunluk, bilgi kalitesi, içerik ve okunabilirlik seviyesi bakımından 

değerlendirilmesi için on uzman görüĢü alınmıĢ olup uzman görüĢü doğrultusunda 

gerekli düzenlemeler yapılmıĢtır. Bu veriler ıĢığında eğitim programı 3 Ocak  2017 

– 1 Ekim   2017 tarihleri arasında yürütüldü. ÇalıĢma verilerinin toplanması 15 

kasım   2017 tarihinde tamamlandı.  

AraĢtırmanın,12.04.2016 tarihinde proje olarak Ege Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırma Projeleri (BAP) komisyonuna iletilmiĢ, 07.06.2016 tarihinde BAP 

projesi  olarak kabul edildi ( Proje No: 16-HYO-003).  

Tezin Yazımı ve Teslimi ise   Aralık 2017 –  Haziran  2018‟dir. 
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1.8.1. AraĢtırmanın Zaman Çizelgesi 

 

 

 

 Eylül 2015 

-Ocak 

2016 

 4  Nisan 

2016 

12-27 

Mayıs 

2016 

15 Mayıs- 

15 Kasım 

2016   

 3 Ocak  

2017–15  

Kasım 

2017 

15  Kasım 

-Aralık   

2017  

 Aralık 

2017- 

Haziran 

2018 

Literatür 

Ġncelemesi ve 

Tez 

Konusunun 

Belirlenmesi 
 

      

 

Tez 

Önerisinin 

Sunumu 

 

 

     

 

 Etik ve 

Ġzinlerin 

Alınması 

  

 

    

Eğitim 

Programı 

Ġçin  Eğitim 

kitapçığının 

hazırlanması 

Uzman 

görüĢlerinin 

alınması 

 

   

 

   

 

Eğitim 

Programının 

Uygulanması 

ve verilerin 

toplanması 

    

 

  

 

Son Ġzlem 

Verilerinin 

Toplanması 

ve Verilerin 

Kodlanması 

     

 

 

 

Verilerin 

Analizi ve 

Tez Yazımı 
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3.8. AraĢtırmanın Etik  Yönü  

AraĢtırmanın yapılabilmesi için; 12.04.2016 tarihinde Ege Üniversitesi 

HemĢirelik Fakültesi  Etik Kurulu‟ndan (Ek VII) ve  27.05.2016 tarihinde 

araĢtırmanın yapılacağı kurum olan  Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinden 

yazılı  izinler (Ek VIII)   alınmıĢtır. 

3 Ocak 2017 – 15 Kasım 2017 tarihleri arasında çalıĢmaya dâhil edilme 

kriterlerine uyan meme kanserli kadınlarla  uygulamalar  gerçekleĢtirildi.  Her  

uygulama  öncesi  katılımcılara araĢtırmacının  kimliği,  araĢtırmanın  hangi  

üniversite  ve  bölüme  bağlı  olarak yürütüldüğü,  araĢtırmanın  amacı konusunda 

bilgi verilerek, katılımcı  bilgilerinin  gizliliği,  araĢtırma  için alınan izinler ile ilgili 

bilgiler sunulduktan sonra araĢtırmaya katılma isteği ile ilgili onay istendi. 

ÇalıĢmaya katılımda gönüllülük ilkesi esas alındı.  Bunlara ek olarak, araĢtırma ile 

ilgili bilgi isteyen  hasta yakınlarına  da  gerekli  bilgiler  sunuldu.  Her  katılımcıya  

uygulama  öncesi tekrar araĢtırmanın amacı anlatılarak BilgilendirilmiĢ Gönüllü 

Olur Formu (Ek VI)  okutuldu,  karĢılıklı  olarak  imzalanarak  ve  bir  kopyası  

katılımcıya  teslim edildi.  Ege Üniversitesi Cerrahi kliniğinde   çalıĢmaya  dahil  

edilme  kriterlerine  uyan  ve  gönüllü  olarak çalıĢmaya  katılmak  isteyen  meme  

kanserli  kadınlara  soru formu ve ölçekler  araĢtırmacı tarafından uygulandı. 

Uygulama sonrasında katılımcılara katkılarından dolayı teĢekkür edildi. 
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BÖLÜM IV 

BULGULAR 

4.1 GiriĢim Ve Kontrol Grubu Hastalara ĠliĢkin Tanıtıcı Özellikler  

AraĢtırma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların sosyo-

demografik özellikleri ile ilgili veriler Tablo 1‟de gösterildi. 

Tablo 1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Sosyo-Demografik 

Özellikler 

GiriĢim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Toplam Önemlilik testi 

X
2
, p 

S % S % S % 

YaĢ grubu 

50 yaĢ altı  24 64.9 21 58.3 45 61.6  

p= 0.634
b
 51 yaĢ üstü 13 35.1 15 41.7 24 38.4 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

 YaĢ ortalaması 46.56+10.40    49.16+9.68 t=-1.104 p=0.273
c 

 Medeni durum  

Evli 32 86.5 30 83.3 62 84.9 x
2 
=0 .884                                                                   

         p= 0. 643
a
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

 
Bekar 2 5.4 1 2.8 3 4.1 

BoĢanmıĢ/Dul 3 8.1 5 13.9 8 11.0 

 Eğitim Düzeyi 

Ġlkokul 10   27.0 13 36.1 23   31.5  

x
2 
= 1.148 

p=0.765
a 

Ortaokul 6 16.2 7 19.4 13 17.8 

Lise 7 18.9 5 13.9 12 16.4 

Üniversite 14 37.8 11 30.6 25 34.2 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢmıyor 20 54.1 27 75.0 47 64.4  

p= 0.087
b 

ÇalıĢıyor 17 45.9 9 25.0 26 35.6 

Sosyal Güvence Durumu 

Var  35 94.6 34 94.4 69 94.5  

p=1 .000
b 

Yok 2 5.4 2 5.6 21 5.5 

YaĢadığı Yer 

Kent Merkezi 15 40.5 15 41.7 30  41.1  

x
2 
= 0.292 

p= 0.864
a
 

Ġlçe 20 54.1 18 50.0 38 52.1 

Köy-Kasaba 2 5.4 3 8.3 5 6.8 

Çocuk Durumu 

Yok 7 18.9 3 8.3 10 13.7  

x
2 
= 3.635 

p= 0.304
a 

Bir Çocuk  11 29.7 10 27.8 21 28.8 

Ġki 17 45.9 17 47.2 34 46.6 

Üç 2 5.4 6 16.7 8 11.0 

Ekonomik durum  

DüĢük 4 10.8 7 19.4 11 15.1  

        p=0 .345
b
 Orta  33 89.2 29 80.6 62 84.9 

Yüksek -  -  -  

Kimlerle yaĢadığı 

Yalnız 2 5.4 3 8.3 5 6.8  

 

x
2 
= 0.593 

p= 0.988
a
 

EĢi Ġle 8 21.6 7 19.4 15 20.5 

EĢi ve Çocukları 17 45.9 18 50.0 35 47.9 

Çocukları 3 8.1 2 5.6 5 6.8 

EĢ-Çocuk-Bir Yakını Ġle 5 13.5 4 11.1 9 12.3 

Annem ve Kızımla 2 5.4 2 5.6 4 5.5 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 
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Tablo 1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı (Devam) 

Sosyo-Demografik 

Özellikler 

GiriĢim Grubu Kontrol Grubu Toplam Önemlilik 

testi 

x
2
, p S % S % S % 

Sigara içme Durumu 

 Evet 5 13.5 8 22.2 13 17.8 x
2 
= 3.477 

p= 0.324
a
  Hayır 24 64.9 25 69.4 49 67.1 

 Nadiren 1 2.7 1 2.8 2 2.7 

 Bıraktım 7 18.9 2 5.6 9 12.3 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Sigara içme süresi 

1-5 yıl 6 46.2 - 0 6 25.0 x
2 
= 6.773 

p= 0.034
a 

6-10 yıl 2 15.4 3 27.3 5 20.8 

11 yıl ve üstü 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  

x
2 
= 2.130 

p= 0.345
a 

Hayır 32 86.5 32 88.9 64 87.7 

Bıraktım 2 5.4 - 0 2 2.7 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Düzenli  Egzersiz Yapma Durumu 

Yapan  4 10.8 7 19.4 11 15.1 p=0.345
b 

Yapmayan 33 89.2 29 80.6 62 84.9 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Doğum Kontrol Hapı Kullanma Durumu 

Evet 11 29.7 13 36.1 24 32.9 p=0 .624
b 

Hayır 26 70.3 23 63.9 49 67.1 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Doğum Kontrol Hapı Kullanma Süresi 

1 Yıldan Az 3 27.3 3 23.1 6 25.0  

x
2 
=5 .020 

p= 0.285
a
 

1-4 Yıl 7 63.6 4 30.8 11 45.8 

5-9 Yıl 1 9.1 2 15.4 3 12.5 

10-14 Yıl - - 1 7.7 1 4.2 

15 Yıl Ve Üstü - - 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
b 

Hayır 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
2 
= 3.144 

p= 0.208
a
 Kemoterapi 4 20.0 7 25.0 11 22.9 

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
b
 

Hayır 37 54.4 31 45.6 68 93.2 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher ‘s Exact)Fisher Kesin olasılık Testi)  

c ( t –testi) 
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Tablo 1. Hastaların Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı (Devam) 

Sosyo-Demografik 

Özellikler 

GiriĢim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Toplam Önemlilik testi 

x
2
, p 

S % S % S % 

Kronik Hastalık Durumu 

Evet 12 32.4 13 36.1 25 34.2 p=0 .808
b
 

 Hayır 25 67.6 23 63.9 48 65.8 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

 Var Olan Kronik Hastalık 

Hipertansiyon  3 25.0 4 30.8 7 28.0  x
2  

= 3.776 

p= 0.437
a 

 
Diyabet 2 16.7 4 30.8 6 24.0 

Diyabet+ Hipertansiyon 1 8.3 3 23.1 4 16.0 

Hepatit  B, C,HaĢimato 3 25.0 1 7.7 4 16.0 

Astım,BronĢit 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 11.1 13 17.8 p=0 .221
b 

Almayan 28 75.7 32 88.9 60 82.2 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Ailede Meme Kanseri Öyküsü 

Var  11 29.7 12 33.3 23 31.5 p=0 .804
b 

Yok 26 70.3 24 66.7 50 68.5 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Ailede Meme Kanseri Olan KiĢi 

Anne 3 30.0 3 23.1 6 26.1 x
2  

= 1.452 

p= 0.835
a 

Kız KardeĢ 1 10.0 1 7.7 2 8.7 

Kuzen 2 20.0 3 23.1 5 21.7 

Teyze 2 20.0 5 38.5 7 30.4 

Hala 2 20.0 1 7.7 3 13.0 

Toplam 10 100.0 13 100.0 23 100.0 

Destek Olan KiĢi 

Var 35 94.6 33 91.7 68 93.2 p=0 .674
b
 

 Yok 2 5.4 3 8.3 5 6.8 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Cerrahi Öncesi Kemoterapi Alma Durumu 

Alan  15 40.5 13 36.1 28 38.4 x
2  

= 0.151 

p=0 .811
b 

Almayan 22 59.5 23 63.9 45 61.6 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher ‘s Exact)

 

GiriĢim grubu hastaların yaĢ ortalaması =46.56+10.40 (en küçüğü 28, en 

büyüğü 68), kontrol grubundaki hastaların yaĢ ortalaması =49.16+9.68 (en 

küçüğü 33, en büyüğü 70) olup aralarında istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (t=-1.104 p=0.273
c
 p>0.05). (Tablo 1).    

   GiriĢim grubu hastaların  %64.9‟u 50 yaĢ altı, %35.1‟i 50 yaĢ ve üzeri, 

kontrol  grubundaki  hastaların  %58.3‟unün 50 yaĢ altı, %41.7‟inin 50 yaĢ ve üzeri 

olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢ grubu açısından 

istatistiksel  olarak anlamlı fark (p= 0.634
b
 p>0.05) olmadığı tespit edilmiĢtir 

(Tablo 1).    
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GiriĢim grubu hastaların %86.5‟i evli, %5.4‟ü bekar, % 8.1 boĢanmıĢ /dul, 

kontrol  grubundaki  hastaların  %83.3‟ü evli, %2.8‟i bekar, %13.9‟i boĢanmıĢ/dul 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 1). GiriĢim ve kontrol grubu arasında medeni durum 

açısından istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (x
2 

=0.884   p= 0.643
a
 

p>0.05).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

   GiriĢim grubu hastaların %27‟si ilkokul, %16.2‟si ortaokul, 18.9‟u lise, 

%37.8‟si üniversite mezunu olduğu, kontrol  grubundaki  hastaların  %36.1‟i 

ilkokul, %19.4‟ü ortaokul, %13.9‟u lise mezunu, %30.6‟sı üniversite mezunu 

olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında eğitim durumu açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (x
2
=1.148 p=0.765

a
 p>0.05).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

    GiriĢim grubu hastaların %54.1‟nin çalıĢmadığı, %45.9‟unun çalıĢtığı, 

kontrol grubundaki hastaların  %75‟inin çalıĢmadığı, % 25‟inin çalıĢtığı 

saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında çalıĢma durumları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p= 0.087
b
 p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların %5.4‟ünün sosyal güvencesinin bulunmadığı, 

%94.6‟sının sosyal güvencesinin bulunduğu, kontrol grubundaki hastaların 

%5.4‟ünün sosyal güvencesinin bulunmadığı, %94.4‟ünün sosyal güvencesi 

güvencesinin bulunduğu tespit edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında sosyal 

güvence durumları  açısından istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p=1.000
b
 p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların %54.1‟inin ilçede, %40.5‟inin Ģehir merkezinde, 

%5.4‟nin köy-kasabada, kontrol grubundaki hastaların, %41.7‟inin Ģehir 

merkezinde, %50‟inin ilçede, %8.3‟ünün köy-kasabada yaĢadığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢadıkları yer bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2 

= 0.292 p= 0.864
a
 p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların %18.9‟unun çocuğunun olmadığı, %29.7‟sinin bir 

çocuk, %45.9‟unun iki çocuk sahibi olduğu, %5.4‟ünün üç çocuk sahibi olduğu, 

kontrol grubundaki hastaların %8.3‟ünün çocuğunun olmadığı, %27.8‟sinin bir 

çocuk, %47.2‟unun iki çocuk sahibi, %11‟nin üç çocuk sahibi olduğu 

belirlenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında çocuk bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.635 p= 0.304

a
 p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların, %10.8‟inin gelir düzeyinin düĢük, %89.2‟sinin 

gelir düzeyinin orta düzeyde olduğu, kontrol grubundaki hastaların, %90.4‟ünün 

gelir düzeyinin düĢük, %84.9‟u gelir düzeyinin orta düzeyde olduğu tespit 
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edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında gelir düzeyi bakımından istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0 .345
b p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların % 5.4‟ünün yalnız, %21.6‟sının eĢi ile, 

%45.9‟unun eĢi ve çocukları ile, %8.1 „inin çocukları ile, %13.5‟i eĢi-çocukları ve 

bir yakını ile, kontrol grubundaki hastaların, %8.3‟ü yalnız, %19.4‟ü eĢi ile, %50‟si 

eĢi ve çocukları ile, %6.8‟inin çocukları ile, %11.1‟i eĢi-çocukları ve bir yakını ile 

birlikte yaĢadıkları tespit edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢadıkları 

kiĢiler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.593 p= 

0.988
a
 p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların  %13.5‟ünün  sigara kullandığı, % 64.9‟unun sigara 

kullanmadığı; kontrol grubundaki hastaların %22.2‟si sigara kullandığı, 

%64.4‟ünün sigara kullanmadığı belirlenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında 

sigara kullanma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=3.477   p=0.324

a
 p>0.05). (Tablo 1). 

GiriĢim grubu sigara kullanan hastaların  %46.2‟si 1-5 yıl, % 15.4‟inin 6-10 

yıl, %38.5‟inin 11 yıl ve üstü sigara kullandığı; kontrol grubundaki hastaların, 

%27.3‟ünün  6-10 yıl,  %72.7‟sinin 11 yıl ve üzeri sigara kullandığı  belirlenmiĢtir. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında sigara kullanma süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=6.773 p=0.034

a
 p>0.05). 

GiriĢim grubu hastaların   %8.1 alkol kullandığı, %86.5‟i alkol 

kullanmadığı; kontrol grubundaki hastaların %11.1‟i alkol kullandığı, % 88.9‟unun 

alkol kullanmadığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında alkol kullanma 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2 

=2.130 p= 

0.345
a
 p>0.05). (Tablo 1). 

GiriĢim grubu hastaların %10.8‟si düzenli egzersiz yaptığını, %89.2‟si 

düzenli egzersiz yapmadığını; kontrol grubundaki hastaların %19.4‟si düzenli 

egzersiz yaptığını, %80.6‟sı düzenli egzersiz yapmadığını ifade etmiĢtir. GiriĢim ve 

kontrol grubu arasında düzenli egzersiz yapma durumları arasında istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.345
b p>0.05). (Tablo 1). 

GiriĢim grubu hastaların  %29.7‟nin doğum kontrol hapı kullandığı, 

%70.3‟ünün doğum kontrol hapı kullanmadığı; kontrol grubundaki hastaların 

%36.1‟inin doğum kontrol hapı kullandığı, %63.9‟unun doğum kontrol hapı 

kullanmadığı belirlenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında doğum kontrol hapı 
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kullanma durumları arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  

(p=0.624
b
 p>0.05). (Tablo 1).

 

GiriĢim grubu doğum kontrol hapı kullanan hastaların  %27.3‟ünün bir 

yıldan az , %63.6‟sının 1-4 yıl, %9.1‟inin 5-9 yıl doğum kontrol hapı kullandığı; 

kontrol grubundaki hastaların %23.1‟nin bir yıldan az, %30.8‟nin 1-4 yıl, 

%15.4‟nün 5-9 yıl doğum kontrol hapı kullandığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol 

grubu arasında doğum kontrol hapı kullanma süreleri arasında istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır ( x
2 

=5.020  p=0.285
a
  p>0.05). (Tablo 1).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

GiriĢim grubu hastaların  %51.4‟ünün menopozda olduğu, %48.6‟sının 

menopoza girmediği, kontrol grubundaki hastaların %80.6‟nın  menopozda olduğu, 

%19.4 menopoza girmediği saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu menopoz 

durumları arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p= 0.013
b
 p>0.05). 

(Tablo 1).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

GiriĢim grubu hastaların  %75‟nin yaĢ, %20‟nin kemoterapi ,%5‟nin Cerrahi  

nedeni ile menopoza girdikleri, kontrol grubundaki hastaların %53.6‟nın yaĢ, 

%25‟nin kemoterapi, %21.4‟ünün cerrahi  nedeni ile menopoza girdikleri  

belirlenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu menopoza girme nedenleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır(x
2
=3.144 p=0.208

a
       p>0.05). 

(Tablo 1).           

GiriĢim grubu hastaların %54.4‟nün hormon tedavi almadığı; kontrol 

grubundaki hastaların %13.9‟nun hormon tedavisi aldığı, %45.6‟nın hormon 

tedavisi almadığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu menopoza girme nedenleri  

arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.025
b
 p>0.05). (Tablo 1).           

GiriĢim grubu hastaların %32.4‟nün kronik hastalığının bulunduğu,  

%67.6‟nın kronik hastalığının bulunmadığı; kontrol grubundaki  hastaların  

%36.1‟nin kronik hastalığının bulunduğu, %63.9 kronik hastalığının bulunmadığı 

belirlenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu kronik hastalık durumu arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.808
b p>0.05). (Tablo 1).           

GiriĢim grubu hastaların %25‟nde Hipertansiyon,  %16.7 Diyabet,  %8.3 

Diyabet+Hipertansiyon, %25 Hepatit  B, C ve HaĢimato hastalığı, %25‟nin Astım 

ve BronĢit gibi kronik hastalığı olduğunu; kontrol grubundaki  hastaların 

%30.8‟nde Hipertansiyon,  %30.8‟inin Diyabet, %23.1‟inde Diyabet+ 

Hipertansiyon, % 7.7‟inde Hepatit  B, C ve HaĢimato hastalığı, %7.7‟nin Astım ve 

BronĢit gibi kronik hastalığının olduğunu ifade etmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu 
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kronik hastalıklar arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=3.776 p= 0.437

a
  p>0.05). ( Tablo 1).       

GiriĢim grubu hastaların   % 24.4‟nün psikolojik destek  aldığı, %75.7‟nin 

psikolojik destek almadığı; kontrol grubundaki  hastaların %11.1‟nin psikolojik 

destek  aldığı, %82.2‟nin psikolojik destek almadığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve 

kontrol grubu psikolojik destek  alma durumları arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0 .221
b p>0.05). ( Tablo 1).          

GiriĢim grubu hastaların %29.7‟nin ailesinde meme kanseri hikayesi olduğu,  

%70.3‟ünün ailesinde meme kanseri hikayesi olmadığı;  kontrol grubundaki 

hastaların %33.3‟ünün ailesinde meme kanseri hikayesi olduğu, %66.7‟nin 

ailesinde meme kanseri hikayesi olmadığı tespit edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol 

grubu ailesinde meme kanseri hikayesi durumları arasında istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0 .804
b p>0.05). ( Tablo 1).        

GiriĢim grubu hastaların   %30‟nin annesinde,   %10‟unda kız kardeĢinde, 

%20‟nin kuzeninde, %20‟nin teyzesinde,  %20‟nin halasında;  kontrol grubundaki 

hastaların %23.1‟nin annesinde,   %7.7‟nin kız kardeĢinde, %23.1‟nin  kuzeninde, 

%38.5‟nin teyzesinde,  % 7.7‟nin halasında  meme kanseri olduğu tespit edilmiĢtir. 

GiriĢim ve kontrol grubu ailede meme kanseri olan kiĢi açısından istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.452 p=0.835

a
 p>0.05).(Tablo 1).           

GiriĢim grubu hastaların %94.6‟sının destek olan kiĢinin bulunduğunu, 

%5.4‟ü destek olan kiĢinin bulunmadığını; kontrol grubundaki hastaların 

%91.7‟sinin destek olan kiĢinin bulunduğunu, %8.3‟ü destek olan kiĢinin 

bulunmadığını ifade etmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu destek olan kiĢi bakımından 

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p= 0.674
b  p>0.05). (Tablo 1).          

GiriĢim grubu hastaların %40.5‟inin cerrahi öncesi kemoterapi aldığı, 

%36.1‟nin cerrahi öncesi kemoterapi almadığı; kontrol grubundaki hastaların 

%36.1‟nin cerrahi öncesi kemoterapi aldığı, %63.9‟nun cerrahi öncesi kemoterapi 

almadığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu cerrahi öncesi kemoterapi alma 

durumları arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2 

=0.151 p=0 

.811
b
 p>0.05). (Tablo 1).      

 Yapılan ki-kare analizi sonucu giriĢim ve kontrol grubunun sosyo-

demografik özellikler açısından homojen olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 1). 
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Tablo 2. Hastaların Hastalıkları ile Ġlgili Özelliklerine Göre Dağılımı  

Hastalıkları Ġle Ġlgili  

Özellikler 

GiriĢim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Toplam Önemlilik testi 

X
2
, p 

S % S % S % 

Tanı 

Invaziv Duktal Karsinom 20 54.1 15 41.7 35 47.9 x
2 
= 2.534 

p= 0.639
a
 DCIS 5 13.5 8 22.2 13 17.8 

Ġnvaziv Lobüler Karsinom 2 5.4 1 2.8 3 4.1 

DCIS+ĠDK 8 21.6 11 30.6 19 26.0 

Ġnvaziv 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 8.2 x
2 
= 0.176 

p= 0.916
a 

Evre2 21 56.8 22 61.1 43 58.9 

Evre3 13 35.1 11 30.6 24 32.9 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 
 

Amelıyat Türü 

Parsiyel Mastektomi 14 37.8 13 36.1 27 37.0 p=1 .000
b
 

 
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 33.3 27 37.0 p=0 .630
b 

Aksiller Disseksiyon (AD) 22 59.5 24 66.7 46 63.0 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Etkilen Taraf 

Sağ 18 48.6 15 41.7 33 45.2 p=0 .640
b 

Sol 19 51.4 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 
= 2.612 

p= 0.455
a
 3‟den az 13 35.1 19 52.8 32 43.8 

4-8 4 10.8 4 11.1 8 11.0 

9‟dan fazla 5 13.5 3 8.3 8 11.0 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Ġlk Tanıdan Geçen Süre 

1-6 Aydan 28 75.7 23 63.9 51 69.9 
 

7aydan Fazla 9 24.3 13 36.1 22 30.1 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Ġlk Tanıdan Geçen 

ortalama Süre 

X=4.67±2.98 X=6.16± 5.22  U=591.50  Z=-0.828 

p=0.408
 

Ġlk Belirti 

Memede ġiĢlik, Kitle 16 43.2 15 41.7 31 42.5  

 

 

x
2 
= 6.446 

p= 0.375
a
 

Koltuk altında Kitle 4 10.8 3 8.3 7 9.6 

Ġçe Çekilme, ġekil Boz. 4 10.8 3 8.3 7 9.6 

Akıntı - - 2 5.6 2 2.7 

Memede Ağrı 5 13.5 1 2.8 6 8.2 

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 
a(Pearson Ki Kare Testi),                
 b(Fisher Kesin Ki Kare Testi)   

  
c ( t –testi)
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AraĢtırma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların hastalıkları 

ile ilgili özelliklerine göre dağılımı  Tablo 2‟ de  gösterildi.  

GiriĢim grubu hastaların %54.1‟inin ınvaziv duktal karsinom, %13.5‟nin 

duktal karsinoma in situ (DCIS), %5.4‟ü invaziv lobüler karsinom,  % 21.6‟sının 

duktal karsinoma in situ + invaziv lobüler karsinom , %5.4‟nün  invaziv apokrin 

karsinom  tanısı konduğu; kontrol grubundaki hastaların   %41.7‟inin ınvaziv duktal 

karsinom, %22.2‟nin duktal karsinoma in situ (DCIS), %2.8‟nin invaziv lobüler 

karsinom,  % 30.6‟sının duktal karsinoma in situ + invaziv lobüler karsinom, 

%2.8‟nin  invaziv apokrin karsinom tanısına sahip olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim ve 

kontrol grubu cerrahi öncesi  tanı durumları arasında  istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır ( x
2 

=2.534 p= 0.639
a
 p>0.05). (Tablo 2).       

 
GiriĢim grubu hastaların %8.1‟nin Evre 1, %56.8‟nin Evre 2, %35.1‟nin 

Evre 3 olduğu; kontrol grubundaki hastaların   %8.3‟nin Evre 1, %61.1‟nin Evre 2, 

%30.6‟nın Evre 3 olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu hastalık evresi 

durumları arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2 

= 0.176  p= 

0.916
a
 p>0.05). (Tablo 2).     

     GiriĢim grubu hastaların %37.8 parsiyel mastektomi,   %62.2   total 

mastektomi ameliyatı olduğu; kontrol grubundaki hastaların    %36.1  parsiyel 

mastektomi,   %63.9   total mastektomi ameliyatı olduğu tespit edilmiĢtir. GiriĢim 

ve kontrol grubu ameliyat türü açısından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=1 .000
b   

p>0.05).(Tablo 2).   

     GiriĢim grubu hastaların   %40.5‟nin   Yok/SLNB,    %59.5‟nin aksiller 

disseksiyon (AD) cerrahisi olduğunu; kontrol grubundaki hastaların   %33.3‟nin   

Yok/SLNB,    %66.7‟nin aksiller disseksiyon (AD) cerrahisi olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu aksiller cerrahi açısından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır ( p=0 .630
b
   p>0.05). (Tablo 2).   

 GiriĢim grubu hastaların  %48.6‟nın sağ, %51.4‟nın sol tarafının etkilendiği; 

kontrol grubundaki hastaların %41.7‟nın  sağ, %58.3‟nın sol tarafının etkilendiği 

tespit edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında etkilen taraf bakımından  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.640
b
 p>0.05). (Tablo 2).   

 GiriĢim grubu hastaların %40.5‟nin lenf tutulumu olmadığı,%35.1‟nin 3‟den 

az, %10.8‟nin 4-8, %13.5‟nin 9‟dan fazla lenf tutulumunun olduğu; kontrol 

grubundaki hastaların %27.8‟nin lenf tutulumu olmadığı, %52.8‟nin 3‟den az, 

%11.1‟nin 4-8, %8.3‟nin 9‟dan fazla lenf tutulumunun olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim 
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ve kontrol grubu arasında lenf tutulumu bakımından istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır ( x
2 

= 2.612  p= 0.455
a
 p>0.05). ( Tablo 2).   

        GiriĢim grubu hastaların %75.7‟nin 1-6 ay önce tanı aldığı,  % 24.3‟nün 7 

aydan fazla süre tanı almıĢ olup ilk tanıdan geçen ortalama sürenin X=4.67±2.98 

olduğu; kontrol grubundaki hastaların %63.9‟nun 1-6 ay önce tanı aldığı,  % 

36.1‟nin 7 aydan fazla sürede tanı almıĢ olup ilk tanıdan geçen ortalama sürenin 

X=6.16±5.22 olduğu saptanmıĢtır.  GiriĢim ve kontrol grubu arasında ilk tanıdan 

geçen süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (U=591.50  

z=-0.828 p=0.408 p>0.05). (Tablo 2).   

        GiriĢim grubu hastaların %43.2‟nin  memede ĢiĢlik, kitle,  %10.8‟nın koltuk 

altında kitle, %10.8 içe çekilme, Ģekil bozukluğu, %13.5 memede ağrı,    %21.6 

mamografi; kontrol grubundaki hastaların %41.7‟nin  memede ĢiĢlik, kitle,  

%8.3‟nın koltuk altında kitle, %8.3‟nin içe çekilme, Ģekil bozukluğu, %5.6‟nin 

akıntı, %2.8‟nin memede ağrı,  %2.8‟nin memede yara, %30.6 mamografi  ile ilk 

belirtileri olduğu tespit edilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında ilk belirti 

bakımından istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır ( x
2 

=6.446  p=0.375
a
 

p>0.05). ( Tablo 2).   
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Tablo 3. Hastaların Genel Durumu ile Ġlgili Bilgilerin Dağılımı 

a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher Kesin Ki Kare Testi) 

 

 

 

 

Genel Özellikler GiriĢim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Toplam Önemlilik 

Testi 

x
2
, t ,  p 

 
S % S % S % 

Ġlk Öğrendiklerinde Hissettikleri 

ġok Oldum 7 18.9 14 38.9 21 28.8  

 

 

 

x
2  

=10.178 

p= 0.070
a 

 

Ağladım, Çok Kötü Hissettim 9 24.3 13 36.1 22 30.1 

Çok Üzüldüm,Korku,SaĢkınlık 10 27.0 7 19.4 17 23.3 

Dünya BaĢımaYıkıldı EndiĢe Ve 

Süreç Korkusuna Kapıldım 

8 21.6 2 5.6 10 13.7 

Önce BoĢluk  Hissettim Sonra 

Geleceğimi DüĢündüm 

1 2.7 - - 1 1.4 

Ölümü Hissettim 2 5.4 - - 2 2.7 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

 Hastalığın EĢi ile Arasını Etkileme Durumu 

YakınlaĢtırdı 9 24.3 14 38.9 23 31.5  

x
2  

=3.732 

p= 0.292
a 

 

DeğiĢmedi 22 59.5 15 41.7 37 50.7 

UzaklaĢtırdı 1 2.7 - - 1 1.4 

EĢi Yok 5 13.5 7 19.4 12 16.4 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Genel Sağlık Durumu Nasıl Değerlendirirsiniz? 

Çok Ġyi 6 16.2 4 11.1 10 13.7 x
2 
= 2.456

 

P=0.483
a 

Ġyi 30 81.1 28 77.8 58 79.5 

Kötü 1 2.7 3 8.3 4 5.5 

Çok Kötü  -- - 1 2.8 1 1.4 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0  

 Hastalık hakkında bilgilendirilme durumu 

Evet 21 56.8 19 52.8 40 54.8  

p=0.816
b 

Hayır 16 43.2 17 47.2 33 45.2 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

Bilgilendirilmeyi Yapan KiĢi 

Doktor 18 85.7 18 94.7 36 90.0  

p=0.607
b
 HemĢire 3 14.3 1 5.3 4 10.0 

Toplam 21 100.0 19 100.0 40 100.0 

Bilginin Yeterliliği 

 Hiç 1 4.8 1 5.3 2 5.0  

x
2  

= 2.189
 

p=0.335
a 

Kısmen 11 52.4 14 73.7 25 62.5 

Oldukça 9 42.9 4 21.1 13 32.5 

Toplam 21 100.0 19 100.0 40 100.0 

 Sağlık Programı Ġzleme Durumu 

Evet 24 64.9 30 83.3 54 74.0         

  p=0.109
b
 Hayır 13 35.1 6 16.7 19 26.0 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 

 Sağlık Konusunda Ġnternetten Yararlanma 

Evet 25 67.6 22 61.1 47 64.4        

  p=0.630
b
 Hayır 12 32.4 14 38.9 26 35.6 

Toplam 37 100.0 36 100.0 73 100.0 
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AraĢtırma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların hastalıkları 

ile ilgili özelliklerine göre dağılımı  Tablo 3‟ de  gösterildi. 

GiriĢim grubu hastaların ilk öğrendiklerinde hissettiklerini %18.9‟u Ģok 

oldum, %24.3‟ü   ağladım, çok kötü hissettim, %27‟si çok üzüldüm, korku, 

ĢaĢkınlık, %21.6‟sı dünya baĢıma yıkıldı endiĢe ve süreç korkusuna kapıldım, 

%2.7‟si önce boĢluk  hissettim sonra geleceğimi düĢündüm, %5.4‟ü ölümü 

hissettim;  kontrol grubundaki hastaların   %38.9‟u Ģok oldum, %36.1‟ü   ağladım, 

çok kötü hissettim, %19.4‟ü çok üzüldüm, korku, ĢaĢkınlık, %5.6‟sı dünya baĢıma 

yıkıldı endiĢe ve süreç korkusuna kapıldım Ģeklinde ifade etmiĢlerdir. GiriĢim ve 

kontrol grubu arasında ilk öğrendiklerinde hissettikleri durumlar arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=10.178 p=0.070

a
 p>0.05).( 

Tablo 3).   

GiriĢim grubu hastaların %13.5‟i eĢi olmadığını, %24.3‟ü hastalığın eĢi ile 

arasını daha çok yakınlaĢtırdığını,  %59.5‟i hastalığın eĢi ile arasındaki iliĢkiyi 

etkilemediğini, %2.7‟si hastalıkla beraber eĢi ile arasında uzaklaĢma olduğunu;  

kontrol grubundaki hastaların  %19.4‟i eĢi olmadığını, %38.9‟unun hastalığın eĢi ile 

arasının daha çok yakınlaĢtırdığını, %41.7‟si hastalığın eĢi ile arasındaki iliĢkiyi 

etkilemediğini belirtmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında hastalığın eĢi ile 

arasını etkileme durumu bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2 

=3.732 p=0.292
a
 p>0.05).(Tablo 3).   

GiriĢim grubu hastaların genel sağlık durumunu %16.2‟si çok iyi, %81.1‟i 

iyi, %2.7‟si  kötü, kontrol grubundaki hastaların  %11.1‟si çok iyi, %77.8‟i iyi, 

%8.3‟si  kötü, %2.8‟si çok  kötü   olarak ifade etmiĢlerdir. GiriĢim ve kontrol grubu 

arasında genel sağlık durumu bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2 

=2.456 p=0.483
a
  p>0.05). (Tablo 3).   

GiriĢim grubu hastaların tanı konulduktan sonra %56.8‟i hastalıkları 

hakkında bilgilendirildikleri, %43.2‟si hastalıkları hakkında 

bilgilendirilmediklerini, kontrol grubu hastaların tanı konulduktan sonra  %52.8‟i 

hastalıkları hakkında bilgilendirildikleri, %47.2‟si hastalıkları hakkında 

bilgilendirilmediklerini ifade etmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında hastalık 

hakkında bilgilendirilme durumu bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p=0 .816
b 

p>0.05). (Tablo 3).   

GiriĢim grubunu oluĢturan hastalıklarıyla ilgili bilgi verilen hastaların 

%85.7‟i doktor tarafından  %14.3‟ü hemĢire tarafından bilgi verildiğini, kontrol 
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grubundaki hastaların  %94.7‟i doktor tarafından, %5.3‟ü hemĢire tarafından bilgi 

verildiğini belirtilmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında bilgilendirmeyi yapan 

kiĢi bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.607
b  

p>0.05). (Tablo 3).   

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %4.8‟ü verilen bilginin hiç yeterli 

olmadığını, %52.4‟ü verilen bilginin kısmen yeterli olduğunu, %42.9‟u verilen 

bilginin oldukça yeterli olduğunu; kontrol grubundaki hastaların  %5.3‟ü verilen 

bilginin hiç yeterli olmadığını, %73.7‟si verilen bilginin kısmen yeterli olduğunu, 

%21.1‟nin verilen bilginin oldukça yeterli olduğunu ifade etmiĢtir. GiriĢim ve 

kontrol grubu arasında bilgi yeterliliği bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2 

= 2.189 p=0.335
a
 p>0.05). (Tablo 3).    

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %64.9‟u sağlık programı izlediklerini, 

%35.1 sağlık programı izlemediklerini; kontrol grubundaki hastaların %83.3‟ü 

sağlık programı izlediklerini, %16.7‟si sağlık programı izlemediklerini 

belirtmiĢlerdir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında sağlık programı izleme durumu 

bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.109
b
 p>0.05). 

(Tablo 3).    

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %67.6 sağlık konusunda internetten 

yararlandığını, %32.4 sağlık konusunda internetten yararlanmadığını; kontrol 

grubundaki hastaların %61.1 sağlık konusunda internetten yararlandığını, %38.9 

sağlık konusunda internetten yararlanmadığını ifade etmiĢtir. GiriĢim ve kontrol 

grubu sağlık konusunda internetten yararlanma durumu arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0.630
b
 p>0.05). (Tablo 3). 
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  Tablo 4. Meme Kanserli Kadınların Eğitim Öncesi ve Sonrası (10.Gün, 1. ve 

3.Ay)  QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 
F

O
N

K
S

ĠY
O

N
E

L
 S

K
A

L
A

 

QLQ-30 

yaĢam 

kalitesi alt 

boyutları 

 

 

gruplar 

 

Pre-test Post-test1  

(10. gün) 

Post-test 2 

(1.ay) 

Post- test 3 

(3.ay) 

Önemlilik 

 

X  ± SDm  - 

 

X  ± SDm   - X  ± SD X  ± SD Analiz (x2)        p Anlamlı fark** 

Genel Ġyilik 

Hali 

GiriĢim  63.73±19.76 54.72±20.08 61.71±18.15 69.59±14.59 14.069*  p=0.003 T0> T0 ;  T3> T1, T2 

Kontrol 56.01±21.69 44.90±17.51 53.24±17.05 47.22±20.60 12.616*  p=0.006 T0, T2> T1 

U 
z /p 

508.000 
-1.762/0.078 

447.000 
-2.446/0.014 

482.500 
-2.073/0.038 

260.500 
-4.567/0.000 

 
 

 

Fiziksel 

fonksiyon 

GiriĢim  79.27± 16.76 66.48± 20.99 73.69± 18.52 77.11±15.19 20.381*   p=0.000 T0, T2, T3> T1 

Kontrol 83.70±14.55 69.07±17.24 66.66±15.11 64.25±20.41 40.071*   p=0.000 T1 >T0> T2, T3 

U 
z /p 

560.000 
-1.184/0.237 

652.000 
-0.156/0.876 

479.000 
-2.081/0.037 

422.000 
-2.710/0.007 

  

Rol 

fonksiyon 

GiriĢim  82.43± 28.58 59.45± 31.06 68.01± 22.00 77.92±16.69 22.946*   p=0.000 T0, T3> T1, T2 

Kontrol 90.74±16.15 56.01±28.49 67.59±22.86 56.94±28.55 36.091*   p=0.000 T0> T1, T2, T3 

T2> T1, T3 

U 

z /p 

597.000 

-.0886/0.376 

613.500 

-0.591/0.554 

658.500 

-0.085/0.932 

388.500 

-3.144/0.002 

  

Ruhsal 

durum  

GiriĢim  62.61 ± 22.36 72.29 ± 20.32 68.46 ± 22.91 70.27±25.87 7.807*     p=0.050 - 

Kontrol 59.72±26.53 64.12±23.47 63.65±24.08 60.64±25.24 1.756*     p=0.625 - 

U 
z /p 

633.000 
-0.366/0.714 

517.000 
-1.656/0.098 

592.500 
-0.819/0.413 

503.000 
-1.812/0.070 

  

BiliĢsel 

durum 

GiriĢim  75.67± 22.08 84.23± 20.76 80.63± 20.22 76.12±19.85 9.756*    p=0.021 T1> T0, T3 

Kontrol 75.46±26.87 72.68±24.60 75.00±23.05 65.74±23.21 7.623*    p=0.054 - 

U 
z /p 

633.000 
-0.377/0.706 

469.000 
-2.269/0.023 

574.500 
-1.046/0.295 

496.000 
-1.937/0.053 

  

Sosyal 

durum 

GiriĢim  76.57± 24.67 66.66± 26.93 70.72± 25.88 76.12±20.98 5.544*   p= 0.136 - 

Kontrol 80.55±25.66 63.88±30.21 65.74±26.10 68.51±27.24 7.025*   p=0.071 T0> T1, T2, T3 

U 
z /p 

585.500 
-0.935/0.350 

646.500 
-0.220/0.826 

576.000 
-1.018/0.309 

567.000 
-1.124/0.261 

  

S
E

M
P

T
O

M
 S

K
A

L
A

 

Yorgunluk 

 

GiriĢim  36.33± 27.17 45.64± 26.80 39.93± 20.36 37.53±20.17 9.819*   p=0.020 T1>T0 

Kontrol 34.56±21.21 43.82±19.50 41.66±22.12 54.62±27.77 12.050* p=0.007 T1>T0; T3>T0,T1,T2 

U 

z /p 

650.500 

-.0173/0.862 

659.500 

-0.073/0.942 

644.000 

-0.247/0.805 

428.000 

-2.657/0.008 

  

Bulantı-

kusma 

GiriĢim  20.27± 32.89 7.65±15.00 7.65±17.38 10.81±18.51 3.303*    p=0.347 - 

Kontrol 6.94±10.81 7.40±15.14 8.79±15.16 10.64±16.50 1.048*     p=0.790 - 

U 

z /p 

610.500 

-0.735/0.462 

654.000 

-0.172/0.863 

622.500 

-0.612/0.540 

650.500 

-0.199/0.843 

  

Ağrı  GiriĢim  23.87±27.64 42.34±28.21 34.68±21.29 28.37±16.60 20.570* p=0.000 T1>T0,T3; T2> T0, T3 

Kontrol 22.22±22.88 47.68±25.86 41.20±25.96 41.66±21.63 20.570* p=0.000 T1,T2,T3> T0 

U 

z /p 

658.000 

-0.092/0.927 

585.000 

-0.909/0.363 

575.500 

-1.050/0.294 

428.000 

-2.767/0.006 

  

Dispne  GiriĢim  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 

z /p 

612.000 

-0.700/0.484 

508.500 

-2.142/0.032 

558.000 

-1.460/0.144 

508.500 

-2.040/0.041 

  

Uyku 

Bozukluğu  

GiriĢim  36.03 ± 30.81 29.72 ± 34.05 29.72 ± 33.13 25.22±27.67 3.606*  p=0.307 - 

Kontrol 35.18±35.58 39.81±32.67 38.88±34.27 45.37±34.87 2.311*  p=0.510 - 

U 
z /p 

638.000 
-0.324/0.746 

542.000 
-1.431/0.152 

559.500 
-1.239/0.215 

445.000 
-2.567/0.010 

  

ĠĢtahsızlık GiriĢim  17.11±27.91 8.10±14.49 12.61±22.70 15.31±20.17 3.711*  p=0.294 - 

Kontrol 18.51±30.28 20.37±26.75 18.51±29.21 25.92±27.73 4.134*  p=0.247 - 

U 
z /p 

649.500 
-0.217/0.829 

500.000 
-2.186/0.029 

508.000 
-1.762/0.078 

532.500 
-1.634/0.102 

  

Kabızlık GiriĢim  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 22.22±26.42 25.00±28.03 25.00±29.14 0.465*  p=0.927 - 

U 
z /p 

663.000 
-0.037/0.971 

587.500 
-0.964/0.330 

491.000 
-2.190/0.029 

541.000 
-1.167/0.243 

  

Ġshal GiriĢim  17.11±28.99 9.00±16.93 8.10±25.34 9.90±24.67 10.077* p=0.018 T0 >T2 

Kontrol 11.11±19.51 14.81±21.7 5.55±14.90 10.18±19.22 7.400* p=0.060 T1> T2 

U 

z /p 

612.000 

-0.731/0.465 

580.500 

-1.176/0.240 

652.000 

-0.271/0.787 

629.500 

-0.559/0.576 

  

Finansal 

zorluk 

GiriĢim  17.11±30.04 25.22±26.53 24.32±29.02 30.63±32.75 9.384* p=0.025 T1, T3> T0 

Kontrol 29.62±24.91 39.81±33.63 36.11±33.21 46.29±35.88 10.422* p=0.015 T1, T3> T0 

U 

z /p 

450.000 

-2.612/0.009 

506.000 

-1.874/0.061 

530.500 

-1.592/0.111 

498.500 

-1.932/0.053 

  

*Friedman test (x2)       U= Mann-Whitney testi     ** Wilcoxon signed ranks test( İleri analiz) p<0.05     

** a: T1-T0; b: T2-T0; c: T3-T0; d: T2-T1; e: T3-T1; f: T3-T2.          
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GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  genel iyilik alt boyutu  pre-

test puan ortalamasının 63.73±19.76, post-test1(10.gün) puan ortalamasının  

54.72±20.08, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  61.71±18.15, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 69.59±14.59 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

genel iyilik puanı pre-teste göre post-test1(10.gün) ve post-test2(1.ay) puan 

ortalamasında düĢme olmasına rağmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasında 

yükselme olmuĢtur. GiriĢim grubu genel iyilik boyutu zamanlar (dört ölçüm)  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=14.069  p=0.003). (p 

<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın pre-test- post-

test1, post-test1-post-test3, post-test2-post-test3 arasında istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda genel iyilik boyutu pre-test puan ortalamasının 

56.01±21.69, posttest-1(10.gün) puan ortalamasının  44.90±17.51, post-test2(1.ay) 

puan ortalamasının  53.24±17.05, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 47.22±20.60 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna göre genel 

iyilik  puan ortalamasının  post-test1 (10.gün) den itibaren giriĢim grubuna göre 

düĢük olduğu zamanla  1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarında düĢmelerin devam 

ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  genel iyilik 

boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (x
2
=12.616 p=0.006).(p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  kontrol 

grubunda bu farkın pre-test-post-test1, post-test1-post-test2 arasında istatistiksel  

olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında genel iyilik boyutunda pre-testte puan 

ortalaması yönünden istatistiksel bir fark bulunmazken (U=508.000, z=-1.762 

p=0.078), post-test1(10.gün) (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 arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).   

GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre genel iyilik boyutunda puan ortalamasının 

10.gün ve 1.ayda düĢme görülmesine rağmen 3.ayda daha da yükseldiği 

görülmüĢtür. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  fiziksel fonksiyon boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 79.27±16.76, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  

66.48±20.99, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  73.69±18.52, post-test3 (3.ay) 
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puan ortalamasının 77.11±15.19 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

fiziksel fonksiyon boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün ve 

post-test2(1.ay) düĢme olmasına rağmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasında 

yükselme olmuĢtur. QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği fiziksel fonksiyon boyutu 

giriĢim grubunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(x
2
=20.381 p=0.000).(p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim 

grubunda pre-test  ile post-test1 (10 gün), post-test1(10 gün) ile post-test 2(1.ay), 

post-test 1(10.gün) ile post-test 3(3.ay) arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu fiziksel fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasının 

83.70±14.55, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 69.07±17.24, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  66.66±15.11, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 64.25±20.41 

olduğu görülmektedir. (Tablo 4). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna göre fiziksel 

fonksiyon puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 

(10.gün) den itibaren düĢük olduğu zamanla  1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında 

düĢmelerin daha devam ettiği gözlenmiĢtir. QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  fiziksel 

fonksiyon boyutu kontrol grubunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=40.071 p=0.000). (p<0.05).  Yapılan ileri 

analiz sonucunda  pre-test- post-test1(10.gün), pre-test -post-test2 (1.ay), pre-test - 

post-test3(3.ay) arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında fiziksel fonksiyon boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test ve post-test1 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) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Kontrol grubunun  pre-test fiziksel fonksiyon boyutu puan 

ortalamalarının giriĢim grubuna göre daha yüksek  olmasına rağmen zamanla puan 

ortalamalarının düĢtüğü  post-test3 de(3.ay) bu düĢmenin daha devam ettiği, giriĢim 

grubunun ise  10.gün ve 1.ayda düĢme olmasına rağmen 3.ayda fiziksel fonksiyon 

boyutu puan ortalamalarının yükseldiği gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  rol fonksiyon boyutunda pre-

test puan ortalamasının 82.43± 28.58, post-test-1(10.gün)  puan ortalamasının 

59.45± 31.06, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  68.01± 22.00, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 77.92±16.69 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

fiziksel fonksiyon boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün ve 
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post-test2(1.ay) düĢme olmasına rağmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasında 

yükselme olmuĢtur. GiriĢim grubunda rol fonksiyon boyutu yönünden zamanlar 

(dört ölçüm)  arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=22.946  

p=0.000).(p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda pre-test- post-

test1, pre-test-post-test2, post-test1-post-test3, post-test2-post-test3 arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasının 

90.74±16.15, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 56.01±28.49, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  67.59±22.86, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 56.94±28.55 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre rol 

fonksiyon puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 

(10.gün) den itibaren düĢük olduğu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında 

düĢmelerin daha devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda  

zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=  

36.091  p=0.000 p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test- 

post-test1, pre-test-post-test2,    pre-test-post-test3, post-test2-post-test1, post-test3-

post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında rol fonksiyon boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1 ve post-test2 de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, 

post-test3 de (U=388.500 z=-3.144 p=0.002) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p <0.05). 

   GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  ruhsal durum  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 62.61 ± 22.36, post test-1(10.gün)  puan ortalamasının 

72.29 ± 20.32, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 68.46 ± 22.91, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 70.27±25.87 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

ruhsal durum boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test3(3.ay) puan 

ortalamasında yükselme olmuĢtur. GiriĢim grubunda ruhsal durum  boyutu 

yönünden   zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=7.807  p=0.050 p>0.05).   

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasının 

59.72±26.53, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 64.12±23.47, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  63.65±24.08, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 60.64±25.24 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre ruhsal 

durum rol fonksiyon puan ortalamasının tüm zamanlarda  daha düĢük olduğu 
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gözlenmiĢtir. Kontrol grubu ruhsal durum  boyutunda  zamanlar (dört ölçüm)  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.756 p=0.625 

p>0.05).   

       GiriĢim ve kontrol grupları arasında ruhsal durum boyutu puan ortalamaları 

yönünden gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  GiriĢim 

grubunun ruhsal durum boyutu puan ortalamalarının kontrol grubuna göre daha 

yüksek seyrettiği gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  biliĢsel durum  boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 75.67± 22.08, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

84.23± 20.76, post-test2(1.ay) puan ortalamasının  80.63±20.22, post-test3(3.ay) 

puan ortalamasının 76.12±19.85 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

biliĢsel durum  boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün) ve post 

test-2(1.ay), post-test3(3.ay) puan ortalamasında yükselme olmuĢtur. GiriĢim 

grubunda biliĢsel durum boyutu yönünden zamanlar (dört ölçüm) arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(x
2
=9.756  p=0.021 p<0.05).  Yapılan 

ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda pre-test-post-test1, post-test3-post-test1 

arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu biliĢsel durum boyutunda pre-test puan ortalamasının 

75.46±26.87, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 72.68±24.60, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  75.00±23.05, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 65.74±23.21 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda biliĢsel durum puan 

ortalamasının post-test1(10.gün) ve post-test3(3.ay) düĢme göstermiĢtir. Kontrol 

grubu biliĢsel durum    boyutunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=7.623 p=0.054 p >0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında biliĢsel durum boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, 

post-test1 de (U=469.000 z=-2.269 p=0.023) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubu  ve kontrol grubunun biliĢsel durum boyutu 

puan ortalamalarının pre-test aynı olmasına rağmen, zaman içinde kontrol grubu 

biliĢsel durum boyutu puan ortalamalarının hem grup içi, hem de gruplararasında  

düĢme gösterdiği saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  sosyal durum boyutunda pre-

test puan ortalamasının 76.57± 24.67, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  

66.66± 26.93, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 70.72± 25.88, post-test3 (3.ay) 
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puan ortalamasının 76.12±20.98 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

sosyal durum boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post- test1(10.gün) ve post-

test2 (1.ay) düĢme olmasına rağmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasında  pre-test 

seviyesine yükselmiĢtir. QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği sosyal durum  boyutu 

giriĢim grubunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=5.544  p=0.136 p >0.05).   

Kontrol grubu sosyal durum boyutunda pre-test puan ortalamasının 

80.55±25.66, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 63.88±30.21, post-test2(1.ay) 

puan ortalamasının 65.74±26.10, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 68.51±27.24 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre sosyal 

durum puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 

(10.gün) den itibaren düĢük olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubu sosyal durum    

boyutu zamanlar (dört ölçüm) arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır  (x
2
= 7.025  p=0.071 p>0.05).  

 GiriĢim ve kontrol grupları arasında sosyal durum  boyutu puan 

ortalamaları yönünden gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Kontrol grubunun  pre-test sosyal durum  boyutu puan ortalamalarının 

giriĢim grubuna göre daha yüksek  olmasına rağmen zamanla puan ortalamalarının 

düĢtüğü,  giriĢim grubunda sosyal durum  boyutu puan ortalamalarının ise  10.gün 

ve 1.ayda düĢme olmasına rağmen 3.ayda pre-test seviyesine yükseldiği 

gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  yorgunluk boyutunda pre-test 

puan ortalamasının 36.33± 27.17, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  45.64± 

26.80, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 39.93± 20.36, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 37.53±20.17 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

yorgunluk boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post- test1(10.gün) ve post 

test-2 (1.ay) artmasına rağmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasında çok az 

yükselme görülmüĢtür. GiriĢim grubu yorgunluk boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=9.819 p=0.020 p<0.05).  

Yapılan ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda pre-test-post-test1 arasında 

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu yorgunluk boyutunda pre-test puan ortalamasının 

34.56±21.21, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 43.82±19.50, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  41.66±22.12, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 54.62±27.77 
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olduğu görülmektedir(Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre yorgunluk 

puan ortalamasının pre-testte daha düĢük olmasına rağmen,  post-test1 (10.günden) 

itibaren yüksek  olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubu yorgunluk boyutunda  

zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(x
2
=12.05 p=0.007 p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-

test- post-test1, pre-test-post-test3, post-test3-post-test1, post-test3-post-test2 

arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında yorgunluk boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1 ve post-test2 de  istatistiksel  olarak fark 

bulunmazken, post-test3(3.ay) de (U=428.000 z=-2.657 p=0.008) gruplararası 

istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur(p<0.05). Kontrol grubunun pre-test 

yorgunluk boyutu puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre daha düĢük olmasına 

rağmen, zamanla puan ortalamalarının yükseldiği ve  üçüncü ayda daha arttığı  

gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  bulantı-kusma  boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 20.27±32.89, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

7.65±15.00, post-test2(1.ay) puan ortalamasının  7.65±17.38, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 10.81±18.51 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

bulantı-kusma boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün), post-

test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasında düĢme olmuĢtur. GiriĢim 

grubunda  bulantı-kusma  boyutu yönünden  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır(x
2
=3.303  p=0.347 p>0.05).   

Kontrol grubu bulantı-kusma boyutunda pre-test puan ortalamasının 

6.94±10.81, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 7.40±15.14, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  8.79±15.16, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 10.64±16.50 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre bulantı-

kusma puan ortalamasının pre-testte daha düĢük olmasına rağmen,  post-test1 

(10.gün) den itibaren yükseldiği, zamanla arttığı  gözlenmiĢtir. Kontrol grubu 

bulantı-kusma boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
= 1.048  p=0.790 p >0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında bulantı-kusma boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1,post-test2 ve post-test3 de gruplararası istatistiksel  

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05).   GiriĢim grubu bulantı-kusma boyutu puan 

ortalamaları pre-testte yüksek olmasına rağmen zamanla düĢme, kontrol grubu 
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bulantı-kusma boyutu puan ortalamaları  pre-testte düĢük olmasına rağmen zamanla 

yükselmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  ağrı  boyutunda pre-test puan 

ortalamasının 23.87±27.64, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 42.34±28.21, 

post-test2(1.ay) puan ortalamasının 34.68±21.29, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 28.37±16.60 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda ağrı 

boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün) puan ortalamasında 

yükselme,  post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) da  düĢme göstermiĢtir. GiriĢim 

grubunda ağrı  boyutu yönünden   zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=20.570 p=0.000 p<0.05).  Yapılan ileri analiz 

sonucunda  giriĢim grubunda pre-test-post-test1, post-test2-post-test1, post-test3-

post-test1, post-test3- post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu ağrı boyutunda pre-test puan ortalamasının 22.22±22.88, 

post- test1(10.gün) puan ortalamasının 47.68±25.86, post-test2(1.ay) puan 

ortalamasının  41.20±25.96, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 41.66±21.63 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda ağrı puan ortalamasının pre-

teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan 

ortalamasında yükselme göstermiĢtir. Kontrol grubu ağrı boyutunda zamanlar (dört 

ölçüm) arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=20.570  p=0.000 

p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-test1, post-

test2-pre-test, post-test3-pre-test arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

      GiriĢim ve kontrol grupları arasında ağrı boyutu puan ortalamaları yönünden 

pre-test, post-test1 ve post-test2 de  istatistiksel  olarak fark bulunmazken, post-

test3(3.ay) de (U=428.000 z=-2.767 p=0.006) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur(p<0.05). GiriĢim grubunda zamanla ağrı puan ortalaması azalma 

gösterirken, kontrol grubunda zamanla artma gösterdiği saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  dispne  boyutunda pre-test 

puan ortalamasının 15.31±18.58, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

8.10±18.26, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 9.90±20.58, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 10.81±20.86 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

dispne boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla puan ortalamasında 

düĢme görülmüĢtür. GiriĢim grubunda ağrı boyutu yönünden zamanlar (dört ölçüm)  
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arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=4.117  p=0.249 

p>0.05).   

Kontrol grubu dispne  boyutunda pre-test puan ortalamasının 12.03±16.23, 

post-test1(10.gün) puan ortalamasının 15.74±18.66, post-test2(1.ay) puan 

ortalamasının  13.88±16.66, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 19.44±21.63 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda dispne puan ortalamasının pre-

teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan 

ortalamasında yükselme göstermiĢtir. Kontrol grubu dispne boyutunda  zamanlar 

(dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=2.360  

p=2.360 p>0.05).   

       Her bir zaman diliminde dispne boyutu puan ortalamaları yönünden giriĢim 

ve kontrol grupları karĢılaĢtırıldığında  pre-test ve post-test2 de  istatistiksel  olarak 

fark bulunmazken, post-test1 (U=508.500 z=-2.142  p=0.032) ve  post-test3 

de(3.ay) (U=508.500 z=-2.040 p=0.041) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda zamanla dispne boyutu puan ortalaması 

azalma gösterirken, kontrol grubunda zamanla artma gösterdiği saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  uyku bozukluğu boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 36.03±30.81, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  

29.72±34.05, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  29.72±33.13, post-test3(3.ay) 

puan ortalamasının 25.22±27.67 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

uyku bozukluğu boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün), post-

test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) düĢme göstermiĢtir. GiriĢim grubunda uyku 

bozukluğu  boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.606  p=0.307 p>0.05).   

Kontrol grubu uyku bozukluğu boyutunda pre-test puan ortalamasının 

35.18±35.58, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 39.81±32.67, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  38.88±34.27, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 45.37±34.87 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda uyku bozukluğu puan 

ortalamasının pre-testten itibaren zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol 

grubunda uyku bozukluğu boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=2.311  p=0.510 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında uyku bozukluğu boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test, post-test1(10.gün) ve  post-test2(1.ay) de 

istatistiksel  olarak fark bulunmazken, post-test3(3.ay)  de (U=445.000 z=-2.567 
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p=0.010) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  GiriĢim 

grubunun uyku bozukluğu boyutu puan ortalamalarının zamanla düĢtüğü,  kontrol 

grubunun ise  pre-testten itibaren zamanla uyku bozukluğu  boyutu puan 

ortalamalarının yükseldiği gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  iĢtahsızlık  boyutunda pre-test 

puan ortalamasının 17.11±27.91, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

8.10±14.49, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 12.61±22.70, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 15.31±20.17 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

iĢtahsızlık  boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post- test1(10.gün), post-test2 

(1.ay) ve post-test3 (3.ay)  düĢme göstermiĢtir. GiriĢim grubunda iĢtahsızlık 

boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=3.711  p=0.294). (p>0.05).   

Kontrol grubu iĢtahsızlık boyutunda pre-test puan ortalamasının 

18.51±30.28, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 20.37±26.75, post-test2(1.ay) 

puan ortalamasının  18.51±29.21, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 25.92±27.73 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda iĢtahsızlık  puan ortalamasının 

pre-testten itibaren zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda iĢtahsızlık 

boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır  (x
2
=4.134  p=0.247 p >0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında iĢtahsızlık boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test2 (1.ay)  ve post-test3(3.ay)   de istatistiksel  olarak fark 

bulunmazken, post-test1(10 gün)  de (U=500.000 z=-2.186 p=0.029) gruplararası 

istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur(p<0.05).  GiriĢim grubunun iĢtahsızlık  

boyutu puan ortalamalarının zamanla düĢtüğü,  kontrol grubunun ise  pre-testten 

itibaren zamanla iĢtahsızlık  boyutu puan ortalamalarının yükseldiği gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği kabızlık  boyutunda pre-test 

puan ortalamasının 22.52±29.45, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 17.11± 

25.60, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 11.71±17.94, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 18.01±26.75 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

kabızlık boyutu puan ortalaması pre-teste göre  zamanla  düĢme göstermiĢtir. 

GiriĢim grubunda kabızlık boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=5.156  p=0.161 p>0.05).   

Kontrol grubu iĢtahsızlık boyutunda pre-test puan ortalamasının 

20.37±22.92, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 22.22±26.42, post-test2(1.ay) 
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puan ortalamasının  25.00±28.03, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 25.00±29.14 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda kabızlık  puan ortalamasının 

pre-testten itibaren zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda kabızlık 

boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır   (x
2
=0.465  p=0.927 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında kabızlık boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1(10 gün) 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 arası 

istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  GiriĢim grubunun kabızlık  puan 

ortalamalarının zamanla düĢtüğü,  kontrol grubunun ise  pre-testten itibaren 

zamanla kabızlık  puan ortalamalarının yükseldiği gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  ishal boyutunda pre-test puan 

ortalamasının 17.11±28.99, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  9.00±16.93, 

post-test2(1.ay) puan ortalamasının  8.10±25.34, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 9.90±24.67 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda ishal 

boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla düĢme görülmüĢtür. GiriĢim 

grubu QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği ishal  boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(x
2
=10.077* p=0.018 

p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda post-test2-pre-test 

arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu ishal boyutunda pre-test puan ortalamasının 11.11±19.51, 

post test-1(10.gün) puan ortalamasının 14.81±21.7, post-test2(1.ay) puan 

ortalamasının  5.55±14.90, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 10.18±19.22 olduğu 

görülmektedir. (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre ishal puan 

ortalamasının pre-testte daha düĢük  olmasına rağmen,  post-test1(10.gün) den 

yüksek  olduğu zamanla  1.ay ve 3. ayda puan ortalamalarında düĢme olduğu 

gözlenmiĢtir. QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  ishal boyutu kontrol grubunda  

zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
= 

7.400* p=0.060 p=0.000). (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  kontrol 

grubunda post-test1-post-test2  arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında ishal boyutu puan ortalamaları 

yönünden gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmamıĢtır (p<0.05).   
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GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  finansal zorluk  boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 17.11±30.04, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

25.22±26.53, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 24.32±29.02, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 30.63±32.75 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

finansal zorluk  boyutu puan ortalamasında pre-testen itibaren  yükselme 

göstermiĢtir. GiriĢim grubunda finansal zorluk   boyutu yönünden   zamanlar (dört 

ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=9.384* p=0.025 

p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda pre-test- post-test1, 

post-test3- pre-test arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu finansal zorluk boyutunda pre-test puan ortalamasının 

29.62±24.91, post- test1(10.gün) puan ortalamasının 39.81±33.63, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  36.11±33.21, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 46.29±35.88 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda finansal zorluk puan 

ortalamasının pre-teste göre zamanla daha çok yükselme göstermiĢtir. Kontrol 

grubu finansal zorluk   boyutunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=10.422 p=0.015 p<0.05).  Yapılan ileri analiz 

sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test1, post-test3-pre-test arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında finansal zorluk  boyutu puan 

ortalamaları yönünden post-test1, post-test2 ve post-test3(3.ayda) de  istatistiksel  

olarak fark bulunmazken, pre-test (U=450.000 z=-2.612 p=0.009) gruplararası 

istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur(p<0.05). GiriĢim ve kontrol grubunda 

zamanla finansal zorluk  puan ortalaması yükselme görüldüğü, kontrol grubunun 

daha çok  finansal zorluk  yaĢadıkları saptanmıĢtır. 
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Tablo 5. Meme Kanserli Kadınların Eğitim Öncesi ve Sonrası(10.Gün,1. ve 

3.Ay)  QLQ-23 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Puan Ortalamalarının 

KarĢılaĢtırılması 
F

O
N

K
S

ĠY
O

N
E

L
 S

K
A

L
A

 

QLQ-23 

yaĢam 

kalitesi alt 

boyutları 

 

 

gruplar 

 

Pre-test Post-test1  

(10 gün) 

Post-test2 

(1.ay) 

Post- test3 

(3.ay) 

Önemlilik 

 

X  ± SDm  - 

 

X  ± SDm   - X  ± SD X  ± SD Analiz      p Anlamlı 

fark** 

Beden Ġmgesi GiriĢim  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 T0>T1,T2,T3 

U 

z /p 

654.500 

-1.131/0.896 
575.000 

-1.018/0.309 
507.500 

-1.786/0.074 
464.000 

-2.255/0.024 
  

Cinsel YaĢam GiriĢim  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 
z /p 

485.000 
-2.330/0.020 

656.000 
-0.129/0.897 

625.000 
-0.554/0.579 

547.500 
-1.526/0.127 

  

Cinsel 

Doyum 

GiriĢim  54.16±24.80 58.33±15.43 58.33±15.43 62.50±21.36 0.730*  p=0.866 - 

Kontrol 41.66±31.91 50.00±33.33 66.66±0.00 50.00±19.24 3.706*  p=0.295 - 

U 
z /p 

56.000 
-0.248/0.804 

58.000 
-0.685/0.493 

42.000 
-1.148/0.251 

86.000 
-0.225/0.822 

  

Gelecek 

Kaygısı  

GiriĢim  46.84±34.65 53.15±30.89 55.85±30.48 56.75±33.20 3.658*  p=0.301 - 

Kontrol 37.03±37.18 43.51±40.48 38.88±32.36 40.74±30.97 0.622*  p=0.891 - 

U 
z /p 

560.500 
-1.210/0.226 

575.000 
-1.048/0.295 

470.500 
-2.264/0.024 

491.000 
-2.016/0.044 

  

S
E

M
P

T
O

M
 S

K
A

L
A

 

Sistemik Yan 

Etkiler 

GiriĢim  28.18±25.35 20.33±16.21 20.61±14.87 28.74±19.27 4.947* p=0.036 T0>T1; T3>T2 

Kontrol 28.43±21.64 31.34±22.37 31.87±19.87 44.84±20.18 13.805* p=0.003 T3> T0, T1,T2 

U 

z /p 

621.000 

-0.498/0.618 

462.000 

-2.261/0.024 

451.000 

-2.384/0.017 

379.500 

-3.172/0.002 

  

Meme 

Semptomları 

GiriĢim  19.81±18.87 29.95±21.10 25.22±17.17 26.35±21.20 5.283* p=0.015 T0>T1 

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>T0 

U 

z /p 

638.500 

-0.308/0.758 

467.000 

-2.216/0.027 

409.500 

-2.861/0.004 

451.000 

-2.397/0.017 

  

Kol 
Semptomları 

GiriĢim  15.01±17.01 37.53±19.83 30.33±19.18 24.62±19.09 32.375* p=0.000 T1>T2>T3>T0 

Kontrol 13.88±13.11 49.38±22.60 35.18±19.78 33.95±23.74 51.258* p=0.000 T1>T2,T3> T0 

U 

z /p 

655.500 

-0.121/0.904 

467.000 

-2.228/0.026 

567.500 

-1.108/0.268 

497.000 

-1.892/0.059 

  

Saç 

Dökülmesi 

GiriĢim  66.66± 66.66± 66.66± 66.66±  ( tek hasta 

ist.olarak 

hesaplanamadı.) 

- 

Kontrol 60.00±34.42 60.00±26.29 73.33±14.05 66.66±15.71 2.500* p=0.475 - 

U 
z /p 

51.000 
-2.094/0.036 

72.500 
-0.475/0.635 

57.500 
-0.503/0.615 

107.500 
-3.438/0.001 

  

*Friedman test 

U= Mann-Whitney testi 

** Wilcoxon signed ranks test( İleri analiz) 

** a: T1-T0; b: T2-T0; c: T3-T0; d: T2-T1; e: T3-T1; f: T3-T2.          

 

Meme kanserli kadınların eğitim öncesi ve sonrası(10 gün,1. ve 3.ay)  QLQ-

23 yaĢam kalitesi ölçeği alt boyutları puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması Tablo 5 

gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği  beden imgesi  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 78.82±24.57, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 

72.07±28.06, post-test2(1.ay) puan ortalamasının  75.00±30.55, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 74.77±20.64 olduğu görülmektedir (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

beden imgesi  boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla düĢme olmuĢtur. 

GiriĢim grubunda  beden imgesi boyutu yönünden   zamanlar (dört ölçüm)  arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.996  p=0.262 p >0.05).   
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Kontrol grubu beden imgesi boyutunda pre-test puan ortalamasının 

79.39±21.77, post- test1(10.gün) puan ortalamasının 65.97±28.89, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 67.59±24.86, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 61.34±26.95 

olduğu görülmektedir(Tablo 5). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre beden 

imgesi  puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 

(10.gün) den itibaren düĢük olduğu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında 

düĢmelerin daha devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu beden imgesi  boyutunda  

zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır  (x
2
= 

10.598 p=0.014 p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test- 

post-test1, pre-test-post-test2, pre-test- post-test3  arasında  istatistiksel  olarak 

farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında beden imgesi  boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1 ve post-test2 de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, 

post-test3 de (U=464.000 z=-2.255 p=0.024) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Kontrol grubu beden imgesi puan ortalamalarının giriĢim 

grubuna göre daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği cinsel yaĢam  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 81.08±21.57, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 

86.93±18.48, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 83.78±18.20, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 83.78±18.20 olduğu görülmektedir (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

cinsel yaĢam boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla artma olmuĢtur. 

GiriĢim grubunda cinsel yaĢam boyutu yönünden zamanlar (dört ölçüm) arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.248  p=0.355 p>0.05).   

Kontrol grubu cinsel yaĢam boyutunda pre-test puan ortalamasının 

90.74±18.87, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 86.57±21.01, post-test2(1.ay) 

puan ortalamasının 90.27±17.53, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 89.35±18.32 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre cinsel 

yaĢam puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 

(10.gün) den itibaren düĢme gösterdiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu cinsel yaĢam 

boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
= 

2.585 p= 0.460 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında cinsel yaĢam boyutu puan ortalamaları 

yönünden, post-test1, 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) gruplararası istatistiksel  

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği  cinsel doyum   boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 54.16±24.80, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

58.33±15.43, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 58.33±15.43, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 62.50±21.36 olduğu görülmektedir (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

cinsel doyum boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla artma olduğu 

olmuĢtur. GiriĢim grubunda cinsel doyum  boyutu yönünden   zamanlar (dört 

ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.730 

p=0.866 p >0.05).    

Kontrol grubu cinsel doyum boyutunda pre-test puan ortalamasının 

41.66±31.91, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 50.00±33.33, post-test2(1.ay) 

puan ortalamasının 66.66±0.00, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 50.00±19.24 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda cinsel doyum puan 

ortalamasının giriĢim grubuna göre zamanla  düĢük seyrettiği gözlenmiĢtir. Kontrol 

grubu cinsel doyum boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.706 p=0.295 p>0.05). GiriĢim ve kontrol grupları 

arasında cinsel doyum  boyutu puan ortalamaları yönünden tüm zamanlarda 

gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmamıĢtır(p>0.05).    

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği  gelecek kaygısı  boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 46.84±34.65, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

53.15±30.89, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  55.85±30.48, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 56.75±33.20 olduğu görülmektedir (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

gelecek kaygısı boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla yükselme 

olmuĢtur. GiriĢim grubunda gelecek kaygısı   boyutu yönünden   zamanlar (dört 

ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır(x
2
=3.658  

p=0.301 p>0.05).   

Kontrol grubu gelecek kaygısı  boyutunda pre-test puan ortalamasının 

37.03±37.18, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 43.51±40.48, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 38.88±32.36, post- test3 (3.ay) puan ortalamasının 40.74±30.97 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre gelecek 

kaygısı puan ortalamasının tüm zamanlarda daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. 

Kontrol grubu gelecek kaygısı  boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır  (x
2
=0.622  p=0.891 p>0.05).    
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GiriĢim ve kontrol grupları arasında gelecek kaygısı boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test ve  post-test1  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) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Kontrol grubu gelecek kaygısı  puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre 

daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği sistemik yan etkiler  

boyutunda pre-test puan ortalamasının 28.18±25.35, post-test1(10.gün)  puan 

ortalamasının 20.33±16.21, post-test2(1.ay) puan ortalamasının  20.61±14.87, post-

test3(3.ay) puan ortalamasının 28.74±19.27 olduğu görülmektedir (Tablo 5). 

GiriĢim grubunda sistemik yan etkiler boyutu puan ortalamasında pre-teste göre 

post-test1 ve post-test2 de düĢme olmasına rağmen post-test3 de pre-test seviyesine 

yükselmiĢtir. GiriĢim grubunda sistemik yan etkiler  boyutu yönünden   zamanlar 

(dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=4.947* 

p=0.036 p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-

test1, post-test2-post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu sistemik yan etkiler boyutunda pre-test puan ortalamasının 

28.43±21.64, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 31.34±22.37, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 31.87±19.87, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 44.84±20.18 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda sistemik yan etkiler puan 

ortalamasının zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu sistemik yan etkiler   

boyutunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (x
2
= 13.805 p=0.003 p <0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol 

grubunda pre-test-post-test3, pre-test1-post-test3, post-test2-post-test3 arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında sistemik yan etkiler boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test de istatistiksel olarak fark bulunmazken, post-test1  

(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) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur(p<0.05). Kontrol grubu sistemik yan etkiler puan ortalamalarının 

giriĢim grubuna göre daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği meme semptomları   

boyutunda pre-test puan ortalamasının 19.81±18.87, post-test1(10.gün)  puan 

ortalamasının 29.95±21.10, post-test2(1.ay) puan ortalamasının  25.22±17.17, post-
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test3(3.ay) puan ortalamasının 26.35±21.20 olduğu görülmektedir (Tablo 5). 

GiriĢim grubunda meme semptomları  boyutu puan ortalamasında pre-teste göre 

post-test1, post-test2 ve post-test3 de yükselme olmuĢtur. GiriĢim grubunda meme 

semptomları boyutu yönünden zamanlar (dört ölçüm)  arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=5.283*p=0.015p<0.05). Yapılan ileri analiz 

sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-test1 arasında  istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu meme semptomları boyutunda pre-test puan ortalamasının 

19.90±16.09, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 40.04±18.66, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 37.50±18.95, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 35.41±17.29 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda meme semptomları puan 

ortalamasının zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu meme semptomları   

boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
= 

20.359 p=0.000 p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-

post-test1, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında meme semptomları boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, post-test1  

(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) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur(p<0.05). Kontrol grubu meme semptomları puan ortalamalarının 

giriĢim grubuna göre daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği kol semptomları   boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 15.01±17.01, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

37.53±19.83, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  30.33±19.18, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 24.62±19.09 olduğu görülmektedir (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

kol semptomları puan ortalaması pre-teste göre post-test1, post-test2 daha yüksek 

olmasına rağmen post-test3 de düĢme göstermiĢtir. GiriĢim grubunda kol 

semptomları yönünden zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (x
2
=32.375* p=0.000 p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol 

grubunda pre-test-post-test1, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3, post-test2-post-

test1, post-test3-post-test1, post-test2-post-test3 arasında istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 
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Kontrol grubu kol semptomları boyutunda pre-test puan ortalamasının 

13.88±13.11, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 49.38±22.60, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 35.18±19.78, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 33.95±23.74 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda kol semptomları puan 

ortalamasının zamanla yükseldiği ve post-test3 de yüksek olduğu gözlenmiĢtir. 

Kontrol grubu kol semptomları boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=51.258 p=0.000 p<0.05).  Yapılan 

ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test1, pre-test-post-test2, pre-

test-post-test3, post-test2-post-test1, post-test3-post-test1 arasında istatistiksel  

olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında kol semptomları boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark 

bulunmazken, post-test1 de (U=467.000 z=-2.228 p=0.026) gruplararası istatistiksel  

anlamlı fark bulunmuĢtur(p<0.05). Kontrol grubu kol semptomları puan 

ortalamalarının giriĢim grubuna göre pre-testte düĢük olmasına rağmen, zamanla 

yükseldiği ve sürekli yüksek olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği saç dökülmesi   boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 66.66± -, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

66.66±-, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 66.66±-, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 66.66±- olduğu görülmektedir (Tablo 5). GiriĢim grubunda saç 

dökülmesi  boyutunda tek hasta olduğu için standart sapma hesaplanamamıĢtır. 

GiriĢim grubunda kol semptomları yönünden zamanlar arasında fark olup olmadığı 

tek hasta olduğu için istatistiksel olarak hesaplanamadı.   

Kontrol grubu saç dökülmesi boyutunda pre-test puan ortalamasının 

60.00±34.42, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 60.00±26.29, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 73.33±14.05, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 66.66±15.71 

olduğu görülmektedir (Tablo 5). Kontrol grubunda saç dökülmesi puan 

ortalamasının zamanla post-test2 ve post-test3 de yüksek olduğu gözlenmiĢtir. 

Kontrol grubu saç dökülmesi boyutunda zamanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
= 2.500 p=0.475 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında saç dökülmesi boyutu puan ortalamaları 

yönünden post-test1 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) 

gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  
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Tablo 6. Meme Kanserli Kadınların Eğitim Öncesi ve sonrası (10.gün,1.ve 3.ay)  Kendi Kendine Destek Gereksinimleri 

Değerlendirmeleri Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması  

Destek 

gereksinim

-leri ölçeği 

 

 

Gruplar 

 

pre-test  Post-test1  

(10 gün) 

 Post-test 2 (1.ay)  Post- test 3 (3.ay)  Önemlilik 

 

X  ± SDm  - 

 

Min-

max 

X  ± SDm   - Min-

max 

X  ± SD Min-

max 

X  ± SD Min-

max 

Analiz          p Anlamlı fark 

Tanı GiriĢim  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 T0>T1,T2>T3  

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 - 

U  z /p 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 GiriĢim  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 T0>T2>T3 

 T1> T2,T3 

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 - 

U  z /p 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 GiriĢim  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 T0>T1,T2>T3 

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 - 

U  z /p 549.500   -1.301/0.193  566.500   -1.104/0.270  423.500   -2.691/0.007  351.500  -3.486/0.000    

Kadınlık ve  

Beden 

Ġmajı 

GiriĢim  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 T0>T1,T2,T3 

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 T2>T1 

U  z /p 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 

ArkadaĢlar 

GiriĢim  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 T0>T1,T2>T3 

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 - 

U  z /p 591.500 

-0.877/0.380 

 431.000  -2.622/0.009  391.000  -3.081/0.002  290.000  -4.198/0.000    

Bilgi GiriĢim  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 T0>T1,T2>T3 

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 - 

U  z /p 593.000   -0.827/0.409  415.000    -2.795/0.005  364.500  -3.358/0.001  192.500   -5.266/0.000    

Bakım 

Sonrası 

GiriĢim  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 T0> T2,T3 

T1> T2 

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 T1> T2 

U  z /p 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 

Toplam 

  

GiriĢim  238.27 ± 26.25 183-

270 

225.91 ± 22.25 177-

268 

217.37 ± 22.72 161-

265 

203.94 ± 23.95 122-

236 

38.030* p=0.000 T0> T1>T3>T2 

Kontrol 231.88± 23.29 169-

264 

233.69± 21.38 185-

269 

236.25± 21.51 180-

265 

237.91± 21.87 170-

270 

5.811* p=0.121 - 

U  z /p 537.000 

-1.424/0.155 

 510.000 

-1.722/0.085 

 347.000 

-3.521/0.000 

 176.500 

-5.402/0.000 

   

*Friedman test (χ2)   ** Wilcoxon signed ranks test( Ġleri analiz)    ** a: T1-T0; b: T2-T0; c: T3-T0; d: T2-T1; e: T3-T1 ; f: T3-T2.    
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Meme kanserli kadınların eğitim öncesi ve sonrası (10.gün, 1. ve 3.ay)  kendi 

kendine destek gereksinimleri değerlendirmeleri puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 6‟da görülmektedir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği tanı  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 53.40± 9.46, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının  50.54± 8.19, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  49.48± 6.56, 

post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 45.89± 6.33 olduğu görülmektedir (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt boyutu puanı pre-teste göre 

post-test1(10.gün), post-test2 (1.ay) ve  post-test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme 

olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt boyutunda  zamanlar 

(dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
= 28.728 

p=0.000 p <0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın pre-

test-post-test1, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3,  post-test3-post-test1, post-

test2- post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 52.38± 7.38, post test-1(10.gün) puan ortalamasının  52.16± 8.57, post-

test2 (1.ay) puan ortalamasının 53.08± 8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

54.16± 8.94 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna 

göre tanı  alt boyutu  puan ortalamasının  post-test1 (10 gün) den itibaren giriĢim 

grubuna göre yüksek olduğu zamanla  1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında 

yükselmelerin devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri 

ölçeği tanı  alt boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (x
2
= 3.090 p=0.378 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği tanı alt 

boyutunda pre-test ve post-test1 puan ortalaması yönünden 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 arası istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre destek gereksinimleri 

ölçeği tanı alt boyutu  puan ortalamasının  zamanla  düĢme görülmüĢtür. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği tedavi  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 69.62± 5.96, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının  67.94± 6.30, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 62.78± 7.43, 

post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 58.24± 7.55 olduğu görülmektedir (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği tedavi alt boyutu puanı pre-teste göre 
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post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) puan ortalamasında düĢme 

olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt boyutunda  zamanlar 

(dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=42.661* 

p=0.000 p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda bu farkın  pre-test- 

post-test2, pre-test- post-test3, post-test2-post-test1  post-test3- post-test1, post-test2- 

post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği tedavi alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 67.94± 7.70, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 70.30± 5.30, post-

test2(1.ay) puan ortalamasının 68.86±8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

70.08± 4.99 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna 

göre tedavi  alt boyutu  puan ortalamasının  pre-testten itibaren giriĢim grubuna göre 

yüksek olduğu zamanla  10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarında yükselmelerin 

devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt 

boyutu zamanlar (dört ölçüm) arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2
= 0.836 p=0.841p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt 

boyutunda pre-test ve post-test1 puan ortalaması yönünden 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 gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre pre-testte  destek 

gereksinimleri ölçeği tedavi alt boyutu  puan ortalamasının  yüksek olmasına 

rağmen, zamanla  düĢme, kontrol grubunda ise yükselme görülmüĢtür. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği destek  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 31.48±3.70, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının  29.86±3.17, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 29.00±2.90, 

post-test3(3.ay) puan ortalamasının 27.32±3.81 olduğu görülmektedir (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği destek  alt boyutu puanı pre-teste göre 

post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) puan ortalamasında düĢme 

olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği destek alt boyutunda  zamanlar 

(dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=25.374 

p=0.000 p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  pre-

test- post-test1, pre-test-post-test2, pre-test-post-test3,   post-test3-post-test1, post-

test2- post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 
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  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği destek alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 30.41±4.33, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 30.91±3.06, post-

test2(1.ay) puan ortalamasının 30.63±4.24, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

30.72±3.45 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna göre 

destek  alt boyutu  puan ortalamasının giriĢim grubuna göre pre-testte düĢük 

olmasına rağmen,  10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarının hep aynı düzeyde 

seyrettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri ölçeği destek   alt 

boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=0.411 p=0.938 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği destek  alt 

boyutunda pre-test ve post-test1 puan ortalaması yönünden 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 gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre pre-testte  destek 

gereksinimleri ölçeği destek   alt boyutu  puan ortalamasının  yüksek olmasına 

rağmen, zamanla  düĢme gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği kadınlık ve  beden imajı  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 24.13±5.47, 

post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 21.75±5.02, post-test2(1.ay) puan 

ortalamasının 20.67±6.34, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 19.86±6.01 olduğu 

görülmektedir (Tablo 6). GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı  alt boyutu puan ortalaması  pre-teste göre post-test1(10.gün), post-test2 

(1.ay) ve  post-test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme olmuĢtur. GiriĢim grubu destek 

gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı   alt boyutunda  zamanlar (dört ölçüm)  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=24.221 p=0.000 p<0.05). 

Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  pre-test- post-test1, pre-

test-post-test2, pre-test-post-test3   arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı alt 

boyutu pre-test puan ortalamasının 22.16±5.80, post test-1(10.gün) puan 

ortalamasının 21.83±5.72, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 23.55±5.92, post-

test3(3.ay) puan ortalamasının 23.08 ± 4.44 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol 

grubunda  kadınlık ve  beden imajı  alt boyutu  pre-test puan ortalamasının  post-test1 

(10.gün) de  düĢme olmasına rağmen,  1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarında yükselme 
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olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı   alt boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır (x
2
=8.314 p=0.040 p>0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  kontrol 

grubunda  bu farkın  post-test2-post-test1   arasında  istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı alt boyutunda pre-test ve post-test1puan ortalaması yönünden 

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 gruplararası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre 

pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı  alt boyutu  puan 

ortalamasının  yüksek olmasına rağmen, zamanla  düĢme, kontrol grubunda ise 

yükselme  gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutu pre-test puan ortalamasının 22.86±2.82, post-

test1(10.gün)  puan ortalamasının  20.89±3.57, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 

21.08±3.67, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 19.45±3.70 olduğu görülmektedir 

(Tablo 6). GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt 

boyutu puan ortalamasında  pre-teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  

post-test3(3.ay) puan ortalamasında düĢme olmuĢtur. GiriĢim grubu destek 

gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=26.278 p=0.000 p<0.05). 

Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  post-test1-pre-test, post-

test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test3- post-test1, post-test3- post-test2 arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar  alt boyutu 

pre-test puan ortalamasının 22.13±3.15, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 

22.47±3.02, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 23.11±2.38, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 23.00±2.36 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda  aile ve 

arkadaĢlar alt boyutu  puan ortalamasının  pre-testte göre zamanla 10.gün, 1.ay ve 

3.ayda puan ortalamalarının yükselme görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda 

destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  

arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.552 p=0.670 p >0.05).   
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GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği aile ve 

arkadaĢlar alt boyutunda pre-test puan ortalaması yönünden istatistiksel bir fark 

bulunmazken, post-test1(10.gün) (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 gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubu 

ve kontrol grubu pre-testte destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutu 

puan ortalamasının eĢit olmasına rağmen, giriĢim grubunda zamanla düĢme, kontrol 

grubunda ise yükselme olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği bilgi  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 22.21±2.77, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının 20.78±2.59, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 20.70±2.68, 

post-test3(3.ay) puan ortalamasının 19.29±2.89 olduğu görülmektedir (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutu puan ortalamasında  

pre-teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) puan 

ortalamasında düĢme olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği bilgi  alt 

boyutunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (x
2
=18.964 p=0.000 p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim 

grubunda  bu farkın  post-test1-pretest, post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-

test3-post-test1, post-test3-post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği bilgi  alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 22.58±3.08, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 22.22±3.38, post-

test2(1.ay) puan ortalamasının 22.69±2.60, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

23.00±2.50 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda bilgi alt boyutu  puan 

ortalamasının pre-testte göre 10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarının yükselme 

görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt 

boyutunda zamanlar (dört ölçüm) arasında istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır  (x
2
=0.497 p=0.920 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt 

boyutunda pre-test puan ortalaması yönünden istatistiksel bir fark bulunmazken, 

post-test1(10.gün) (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 

arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubu ve  

kontrol grubu pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutu  puan 
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ortalamasının  eĢit  olmasına rağmen, giriĢim grubunda zamanla  düĢme, kontrol 

grubunda ise yükselme olduğu gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği bakım sonrası  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 14.54±0.96, post-

test1(10.gün)  puan ortalamasının 14.13±1.22, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 

13.64±1.45, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 13.86±1.35 olduğu görülmektedir 

(Tablo 6). GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası  alt boyutu 

puan ortalamasının  pre-test ve post-test1(10.gün) de eĢit, post-test2(1.ay) ve  post-

test3(3.ay) puan ortalamasında düĢme olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu destek 

gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutunda zamanlar (dört ölçüm)  arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=13.013* p=0.005 p<0.05). Yapılan 

ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  post-test2-pre-test, post-test3- 

pre-test, post-test2-post-test1 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası   alt boyutu pre-

test puan ortalamasının 14.25±1.29, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 13.77± 

1.778, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 14.30±1.14, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 13.86±1.57 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda bakım 

sonrası alt boyutu  puan ortalamasının  pre-testte göre  10.gün ve 3.ayda düĢme, 1.ay 

puan ortalamasında yükselme görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek  

gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutunda zamanlar (dört ölçüm) arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  (x
2
=4.454 p=0.216 p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası 

alt boyutunda pre-test, post-test1(10.gün), post-test3(3.ay) puan ortalaması yönünden 

istatistiksel bir fark bulunmazken, post-test2(1.ay) (U=487.500, z=-2.141 p=0.032) 

de gruplar arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim 

grubu ve kontrol grubu pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası   alt 

boyutu  puan ortalamasının  eĢit  olmasına rağmen, giriĢim grubunda post-test1 den 

sonra düĢme, kontrol grubunda ise post-test1 ve post-test3 de düĢme  gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği toplam pre-test puan ortalamasının 238.27±26.25, post-test1(10.gün)  puan 

ortalamasının 225.91±22.25, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 217.37±22.72, post-

test3(3.ay) puan ortalamasının 203.94±23.95 olduğu görülmektedir (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği genel toplam puan ortalamasında  pre-

teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasında 



119 
 

düĢme olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği toplam 

puanında zamanlar (dört ölçüm)  arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (x
2
=38.030 p=0.000 p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim 

grubunda  bu farkın  post-test1-pretest, post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-

test2-post-test1, post-test3-post-test1, post-test3-post-test2 arasında  istatistiksel  

olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği genel toplam pre-test puan 

ortalamasının 231.88±23.29, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 233.69±21.38, 

post-test2(1.ay) puan ortalamasının 236.25±21.51, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 237.91±21.87 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda genel 

toplam puan ortalamasının pre-testte göre 10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan 

ortalamalarının yükselme olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek 

gereksinimleri ölçeği genel toplam puanında zamanlar (dört ölçüm)  arasında 

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır  (x
2
=5.811 p=0.121 p>0.05).   

 

Grafik 1. Hastaların  Zamanlara Göre  Genel Destek Puanlarının Dağılımı 

 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği genel toplam 

pre-test ve post-test1(10.gün) puan ortalaması yönünden 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 gruplararası istatistiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmuĢtur(p<0.05). GiriĢim grubunun pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği 

genel toplam  puan ortalamasının kontrol grubuna göre yüksek  olmasına rağmen, 

giriĢim grubunda zamanla  düĢme, kontrol grubunda ise zamanla toplam puan 

ortalamasının  arttığı gözlenmiĢtir. 

Tablo 7. AraĢtırmaya Katılan Hastalarının Distres Düzeylerinin Zamana Göre 

Dağılımları  

 D
is

tr
e
s 

Ö
lç

eğ
i 

 

 

 

Gruplar 

 

Pre-test Min-

Max 

Post-test1  

(10. gün) 

Min-

Max 

Post-test2 

(1.ay) 

Min- 

Max 

Post- test3 

(3.ay) 

Min- 

Max 

Önemlilik 

 

X  ± SDm  

- 

 

 X  ± SDm   

- 

 X  ± SD  X  ± SD  Analiz/ p Anlamlı 

fark** 

 GiriĢim  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* 

p=0.032 

T0>T1>T2>T3 

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* 
p=0.042 

T0>T2 

U 

Z /p 

610.000 

0.623/0.533 

621.000 

0.501/0.616 

589.500 

0.850/0.395 

467.000 

2.213/0.027 
 

  

*Friedman test 

U= Mann-Whitney testi 
** Wilcoxon signed ranks test( İleri analiz) 

** a: T1-T0; b: T2-T0; c: T3-T0; d: T2-T1; e: T3-T1; f: T3-T2 

 
 

Tablo 7 ‟de katılımcıların distres puan ortalamalarının zamana göre 

karĢılaĢtırılması yer almaktadır.   

GiriĢim grubu ve kontrol grubu hastaların zamana göre distres puan 

ortalamaları arasındaki fark Friedman analizi ile değerlendirilmiĢtir. GiriĢim grubu  

hastaların distres puan ortalamaları pre-testte 6.35±2.15, post-test1(10.gün) 

6.05±2.58, post-test2(1.ay) 5.91±2.52, post-test3(3.ay) 5.00±2.47 olduğu 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların distres puan ortalamalarında  zamanla düĢme  

olduğu gözlenmiĢtir.  GiriĢim grubu  hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası;  10. 

gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki puan ortalamaları arasında 

%95 güvenle istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (x
2
= 8.791* 

p=0.032 p<0.05). Bu farklılıkların hangi aylar arasında olduğunu görmek için ileri 

bir çözümleme yöntemi olarak Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmıĢtır. Analizde 

distres puanında; pretest-post-test3 (0-3 ay), post-test1-posttest3 (1-3 ay), post-test2- 

post-test3 (1-3 ay) arasında istatistiksel olarak  anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  

Kontrol grubu  hastaların distres puan ortalamaları pre-testte 6.58±2.78, post-

test1(10. gün) 6.36±2.43, post-test2(1.ay) 5.44±2.50, post-test3(3.ay) 6.19±2.27 

olduğu görülmektedir. Kontrol grubu hastaların distres puan ortalamalarının  pre-

testte göre post-test2(1.ay) biraz düĢmesine rağmen, zaman içinde hep yüksek olduğu 

gözlenmiĢtir. Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası; 10.gün, 
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birinci ve üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki puan ortalamaları arasında %95 

güvenle istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır(x
2
= 8.192* p=0.042 

p<0.05). Bu farklılıkların hangi aylar arasında olduğunu görmek için ileri bir 

çözümleme yöntemi olarak Wilcoxon Signed Rank testi uygulanmıĢtır. Analizde 

distres puanında; pretest-post-test2 (0-1 ay) arasında istatistiksel olarak  anlamlı bir 

fark bulunmuĢtur. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında distres puan ortalamaları yönünden pre-

test, post-test1(10.gün) ve post-test2(1.ay) istatistiksel  bir fark bulunmazken, post-

test3(3.ay) (U=467.000, z=2.213 p=0.027) de gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur(p<0.05). GiriĢim ve kontrol grubu distres puan ortalamaları 

arasında baĢlangıçta çok fark yokken, giriĢim grubunun distres puan ortalamalarının 

zamanla düĢtüğü, kontrol grubunun ise zamanla hep aynı düzeyde yüksek seyrettiği 

gözlenmiĢtir. 

 

Tablo 8. AraĢtırmaya Katılan Hastalarının   Zamana  Göre Distres  YaĢama 

Durumların Dağılımı 

      

 b Fisher Exact test 

                        Tablo 8‟de araĢtırmaya katılan hastaların zamana  göre distres yaĢama 

durumunu görülmektedir. 

 

 Zaman 

 

Distres yaĢamıyor 

( <4) 

 

Distres  yaĢıyor  

( ≥4) 

 

Toplam 

 

Önemlilik 

 

Sayı % Sayı % Sayı %  

 

p=0.543
b Pre-test       

GiriĢim 5 13.5 32 86.5 37 100.0 

Kontrol 7 19.4 29 80.6 36 100.0 

Toplam 12 16.4 61 83.6 73 100.0 

   
 

Post-test 1(10. 

gün) 

       

p=0.543
b 

GiriĢim 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)        

p=0.787
b 

GiriĢim 8 21.6 29 78.4 37 100.0 

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)        

p=0.398
b 

GiriĢim 10 27.0 27 73.0 37 100.0 

Kontrol 6 16.7 30 83.3 36 100.0 

Toplam 16 21.9 57 78.1 73 100.0 
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 Pre-testte giriĢim grubu  hastaların %86.5‟inin, kontrol grubu hastaların ise % 

80.6‟nın distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında pretest 

de  distres yaĢama durumları yönünden  gruplar arası istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0.543
b
 p >0.05). 

 Post-test1(10.gün) de giriĢim grubu  hastaların %78.4‟nün, kontrol grubu 

hastaların ise %86.1‟nın distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu 

arasında 10.günde distres yaĢama durumları yönünden gruplararası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0.543
b
 p >0.05). 

 Post-test2(1.ay) de giriĢim grubu  hastaların %78.4‟inin, kontrol grubu 

hastaların ise %75‟nin distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu 

arasında 1.ayda  distres yaĢama durumları yönünden  gruplararası istatistiksel  olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0.787
b
  p >0.05). 

 Post-test3(3.ay) de giriĢim grubu hastaların %73‟ünün, kontrol grubu hastaların 

ise %83.3‟nin distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında 

3.ayda  distres yaĢama durumları yönünden  gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p= 0.398
b
  p >0.05).    

       Tablo 9. Distres  YaĢanan Alanlarının  Tüm Zamana Göre  Dağılımı 

 

 

DĠSTRES 

ALANLARI 

ZAMAN 

 

 

Gruplar 

 

pre-test Post-test1  

(10 gün) 

Post-test2 

(1.ay) 

Post- test3 

(3.ay) 

Önemlilik 

 

Sayı % Sayı % Sayı % Sayı % Analiz  p Anlamlılık** 

Günlük YaĢam 

 Sorunları  
 

GiriĢim  2 5.4 3 8.1 6 16.2 3 8.1 Q=3.600 

p=0.308 

- 

Kontrol 6 16.7 3 8.3 4 11.1 8 22.2 Q=5.364 

p=0.147 

- 

  p=0.122b p=1.000 p=0.726 p=0.112   

Ailevi Sorunlar GiriĢim  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 22.2 9 25.0 Q=0.934 

p=0.817 

- 

  p=1.000 p=0.269 p=0.595 p=0.446   

 

 Duygusal 

Sorunlar 

GiriĢim  33 89.2 33 89.2 36 97.3 29 78.4 Q=6.907 

p=0.075 

- 

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   

Ġnançla Ġlgili 

Sorunlar  

GiriĢim  17 45.9 6 16.2 6 16.2 6 16.2 Q=13.785 

p=0.003 

T0>T1=T2=T3 

Kontrol 16 44.4 16 44.4 4 11.1 6 16.7 Q=16.043 

p=0.001 

T0>T3>T2=T3 

  p=1.000 p=0.001 p=0.736 p=1.000   

Bedensel  

Sorunlar  
 

GiriĢim  14 37.8 29 78.4 27 50.0 23 62.2 Q=18.310 

p=0.000 

T0>T1>T2 

Kontrol 14 38.9 28 77.8 27 50.0 24 66.7 Q=18.646 

p=0.000 

T3> T1>T2> T0 

  p=1.000 p=1.000 p=1.000 p=0.808   

            b Fisher Exact test 

           Q=cochran test 

          **McNemar Test a: T1-T0; b: T2-T0; c: T3-T0; d: T2-T1; e: T3-T1; f: T3-T2 
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Tablo 9‟da  hastaların distres  yaĢanan alanlarının  tüm zamana göre  dağılımı 

görülmektedir.  

  GiriĢim grubu ve kontrol grubu  hastaların distres  yaĢanan alanlarının  tüm 

zamana göre  yüzdeleri  arasındaki fark cochran test ile değerlendirilmiĢtir. GiriĢim 

grubu  hastaların  pre-testte %5.4‟ü, post-test1 (10.gün) %8.1‟i, post-test2(1.ay) 

%16.2‟si, post-test3(3.ay) %8.1‟nin günlük yaĢam  sorunları yaĢadıkları 

görülmektedir. GiriĢim grubu  hastaların  günlük yaĢam  sorunları ile eğitim öncesi 

ve eğitim sonrası;  10. gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki 

yüzdeler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Q=3.600 

p=0.308 p>0.05).  

Kontrol grubu  hastaların pre-testte %16.7‟si, post-test1 (10.gün) %8.3‟ü, 

post-test2(1.ay) %11.1‟i, post-test3(3.ay) %22.2‟nin  günlük yaĢam  sorunları 

yaĢadıkları görülmektedir. Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası;  

10.gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Q=5.364 p=0.147 p>0.05).  

GiriĢim ve kontrol grubu arasında günlük yaĢam  sorunları yönünden pre-test, 

post-test1(10.gün),  post-test2(1.ay)  ve post-test3(3.ay) istatistiksel  bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %24.3‟ü, post-test1 (10.gün) %29.7‟si, 

post-test2(1.ay) %29.7‟si, post-test3(3.ay) %35.1‟nin ailevi sorunlar  yaĢadıkları 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların ailevi sorunlar ile eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası;  10. gün, birinci ve üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Q=1.655 p=0.647 p>0.05).  

Kontrol grubu hastaların pre-testte %22.2‟si, post-test1 (10.gün) %16.7‟si,  

post-test 2(1.ay) %22.2‟si, post-test 3(3.ay) %25‟nin ailevi sorunlar yaĢadıkları 

görülmektedir. Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası;  10. gün, 

birinci ve üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Q= 0.934 p=0.817 p>0.05).  

GiriĢim ve kontrol grubu arasında ailevi sorunlar yönünden pre-test, post-

test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) da istatistiksel bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %89.2‟si, post-test1 (10.gün) %89.2‟si, 

post-test2(1.ay) %97.3‟ü, post-test3(3.ay) %78.4‟ü duygusal sorunlar  yaĢadıkları 
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görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  duygusal sorunlar  ile eğitim öncesi ve 

eğitim sonrası;  10. gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Q=6.907 p=0.075 

p>0.05).  

Kontrol grubu hastaların pre-testte %80.6‟sı, post-test1 (10.gün) %80.6‟sı,  

post-test2(1.ay) %75.0‟i, post-test3(3.ay) %91.7‟nin  duygusal sorunlar  yaĢadıkları 

görülmektedir. Kontrol grubu hastaların  duygusal sorunları giriĢim grubuna göre 

daha fazla yaĢadığı saptanmıĢtır.  Kontrol grubu  hastaların  eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası; 10. gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (Q=4.560 p=0.207 p>0.05).  

GiriĢim ve kontrol grubu distres yaĢama alanlarına bakıldığında en fazla 

duygusal sorunlar yaĢadıkları, giriĢim grubunun duygusal sorunları kontrol grubuna 

göre daha az yaĢadığı gözlenmiĢtir. GiriĢim ve kontrol grubu arasında duygusal 

sorunları yönünden pre-test, post-test1(10.gün),  post-test2(1.ay)  ve post-test3 (3.ay) 

da istatistiksel  bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %45.9‟u, post-test1(10. gün) %16.2‟si, 

post-test2(1.ay) %16.2‟si, post-test3(3.ay) %16.2‟sının inançla ilgili sorunlar   

yaĢadıkları görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların inançla ilgili sorunlar   ile eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası;  10.gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki 

yüzdeler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (Q=13.785 

p=0.003 p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda post-test1-pretest, 

post-test2-pre-test, post-test3-pre-test arasında  istatiksel olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu hastaların pre-testte %44.4‟ün, post-test1 (10.gün) %44.4‟ün,  

post-test2(1.ay) %11.1‟i, post-test3(3.ay) %16.7‟nin  inançla ilgili sorunlar     

yaĢadıkları görülmektedir. Kontrol grubu  hastaların  eğitim öncesi ve eğitim sonrası;  

10.gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (Q=16.043 p=0.001 p<0.05). 

Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  post-test2-pre-test, post-test3- pre-

test , post-test2-post-test1, post-test3-post-test1 arasında  istatiksel olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında inançla ilgili sorunlar  yönünden pre-test, 

post-test2(1.ay)  ve post-test3 (3.ay) da istatistiksel  bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %37.8‟si, post-test1 (10.gün) %78.4‟ü, 

post-test2(1.ay) %50‟si, post-test3(3.ay) %62.2‟si bedensel sorunlar   yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. GiriĢim grubu  hastaların bedensel sorunlar   ile eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası;  10. gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (Q=18.310 p=0.000 

p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  post-test1-pretest, post-test2-pre-test 

arasında  istatiksel olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu hastaların pre-testte %38.9‟u, post-test1 (10.gün) %77.8‟si,  

post-test2(1.ay) %50‟si, post-test3(3.ay) %66.7‟nin  bedensel sorunlar yaĢadıkları 

görülmektedir. Kontrol grubu hastaların bedensel sorunlarda eğitim öncesi ve eğitim 

sonrası; 10. gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki yüzdeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (Q=18.646 p=0.000 p<0.05). 

Yapılan ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda  bu farkın post-test1-pretest, post-

test2-pre-test,  post-test3- pre-test arasında  istatiksel olarak fark olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında bedensel sorunlar yönünden pre-test, post-

test1(10.gün), post-test2(1.ay)  ve post-test3 (3.ay) da  istatistiksel  bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 10.  Hastaların Sosyo Demografik Özelliklerine Göre Pre-test de Distres 

YaĢama Durumları  
 

  GiriĢim grubu    Kontrol grubu 

Ġs
ta

ti
st

ik
 

Sosyo 

Demografik 

Distres 

Yok(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam  Distres 

Yok(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam 

 n % n % n %  n % n % n %  

YaĢ grupları 

50 yaĢ altı  3 60.0 21 65.6 24 64.9 1.000b 3 42.9 18 62.1 21 58.3 0.418b 

51 yaĢ üstü 2 40.0 11 34.4 13 35.1 4 57.1 11 37.9 15 41.7 

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 

Medeni durum 

Evli 4 80.0 28 87.5 32 86.5 2.775a 

0.250 

7 100.0 23 79.3 30 83.3 1.738a 

0.419 Bekar 1 20.0 1 3.1 2 5.4 - - 1 3.4 1 2.8 

BoĢanmıĢ/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 

Eğitim Düzeyi 

Ġlkokul 1 20.0 9 28.1 10 27.0 2,408a 

0.492 
2 28.6 11 37.9 13 36.1 3,606a 

0.307 
Ortaokul - - 6 18.8 6 16.2 - - 7 24.1 7 19.4 

Lise 2 40.0 5 15.6 7 18.9 2 28.6 3 10.3 5 13.9 

Üniversite 2 40.0 12 37.5 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 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢmıyor 2 40.0 18 56.3 20 54.1 0.644b 5 71.4 22 75.9 27 75.0 1.000 

ÇalıĢıyor 3 60.0 14 43.8 17 45.9 2 28.6 7 24.1 9 25.0 

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 

YaĢadığı Yer 

Kent Merkezi 2 40.0 13 40.6 15 40.5 0.351a 

0.839 
3 42.9 12 41.4 15 41.7 0.816a 

0.665 
Ġlçe 3 60.0 17 53.1 20 54.1 4 57.1 14 48.3 18 50.0 

Köy-Kasaba - - 2 6.3 2 5.4 - - 3 10.3 3 8.3 

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 

Ekonomik Durum 

DüĢük 1 20.0 3 9.4 4 10.8 0.456b - - 7 24.1 7 19.4 0.303b 

Orta  4 80.0 29 90.6 33 89.2 7 100.0 22 75.9 29 80.6 

Yüksek - - - - - - -  -  -  

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 

Düzenli Egzersiz 

Evet - - 4 12.5 4 10.8 1.000b 2 28.6 5 17.2 7 19.4 0.602b 

Hayır 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 Türü 

Par.mastektomi 1 20.0 13 40.6 14 37.8 0.630b 2 28.6 11 37.9 13 36.1 1.000b 

Total 

mastektomi 

4 80.0 19 59.4 23 62.2 5 71.4 18 62.1 23 63.9 

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 

Aksiller Cerrahi 

yok/SLNB 2 40.0 13 40.6 15 40.5 1.000b 1 14.3 11 37.9 12 33.3 0.384b 

AD 3 60.0 19 59.4 22 59.5 6 85.7 18 62.1 24 66.7 

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 

Evre 

Evre 1 - - 3 9.4 3 8.1 0.518a 

0.772 

- - 3 10.3 3 8.3 6.981a 

0.030 Evre 2 3 60.0 18 56.3 21 56.8 2 28.6 20 69.0 22 61.1 

Evre 3 2 40.0 11 34.4 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 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher ‘s Exact) 
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  AraĢtırmaya katılan hastaların, pre-test de sosyo-demografik özelliklerine 

göre, distres yaĢama durumlarını tablo 10 da  gösterilmiĢtir. 

  Pre-test de giriĢim grubu 50 yaĢ altı hastaların %65.6‟sının, 51 yaĢ üstü 

hastaların %34.4‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.000

b
 p>0.05). Pre-test de kontrol grubunun 50 yaĢ altı  %62.1‟sının, 51 yaĢ 

üstü  hastaların %37.9‟unu distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu yaĢ 

grupları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=0.418

b
 p>0.05). 

Pre-test de giriĢim grubu evli hastaların % 87.5‟sının, boĢanmıĢ/dul hastaların 

% 9.4‟ünün, bekar hastaların %3.1‟nin distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu 

hastaların medeni durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=2.775

a 
0.250 p>0.05). Pre-test de kontrol 

grubunun evli hastaların % 79.3‟sının, boĢanmıĢ/dul hastaların % 17.2‟ünün, bekar 

hastaların %3.4‟nün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların medeni 

durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=1.738

a  
0.419 p>0.05). 

Pre-test de giriĢim grubunda ilkokul mezunu hastaların %28.1 sının, ortaokul 

mezunu hastaların % 18.8‟ünün, lise mezunu hastaların %15.6‟nin, üniversite 

mezunu %37.5‟inin distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların eğitim 

durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=2.408

a  
0.492  p>0.05). Kontrol grubunda ilkokul mezunu 

hastaların %37.9‟nun, ortaokul mezunu hastaların %24.1‟ünün, lise mezunu 

hastaların % 10.3‟ nin, üniversite mezunu % 27.6‟inin distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların eğitim durumları ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.606

a  

0.307 p>0.05). 

Pre-test de giriĢim grubunda çalıĢmayan hastaların % 56.3‟nın, çalıĢan 

hastaların %43.8‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  

çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.644

b
  p>0.05). Kontrol grubunda çalıĢmayan hastaların 

% 75.9‟nın, çalıĢan hastaların % 24.1‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000  p>0.05). 
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Pre-test de giriĢim grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların % 40.6 

sının, ilçede yaĢayan hastaların % 53.1 ‟ünün , köy-kasaba yaĢayan %6.3 hastaların 

distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların yaĢadığı yer ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.351

a 
0.839  p>0.05). kontrol grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların % 

40.6 sının, ilçede yaĢayan hastaların %53.1 ‟ünün , köy-kasaba yaĢayan hastaların % 

10.3‟nün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların yaĢadığı yer  ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.816

a 
0.665 p>0.05). 

  Pre-test de giriĢim grubunda ekonomik durum düĢük hastaların %9.4sının, 

ekonomik durum orta hastaların %90.6‟ünün  distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim 

grubu hastaların  ekonomik durumu ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.456

b
 p>0.05). Kontrol grubunda 

ekonomik durum düĢük hastaların %24.1‟sının, ekonomik durum orta hastaların % 

75.9  ‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların ekonomik 

durum  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=0.303

b
 p>0.05). 

Pre-test de giriĢim grubunda düzenli egzersiz yapan  hastaların %12.5‟sının, 

düzenli egzersiz yapmayan  hastaların %87.5‟ünün  distres yaĢadığı görülmektedir. 

GiriĢim grubu hastaların egzersiz yapma durumu ile distres yaĢama durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
 p>0.05). 

Kontrol grubunda düzenli egzersiz yapan  hastaların %17.2‟sının, düzenli egzersiz 

yapmayan  hastaların % 82.8‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu 

hastaların egzersiz yapma durumu ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.602

b
  p>0.05). 

Pre-test de giriĢim grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların %40.6 sının, 

total mastektomi  hastaların %59.4   ‟ünün  distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim 

grubu hastaların ameliyat türü ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.630

b
 p>0.05). Kontrol grubunda 

parsiyel mastektomi olan hastaların %37.9‟sının, total mastektomi  hastaların % 62.1   

‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların ameliyat türü ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.000

b
 p>0.05). 
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Pre-test de giriĢim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan   hastaların 

%40.6‟sının, aksiller disseksiyon  hastaların %59.4‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.000

b 
p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan   

hastaların %37.9‟sının, aksiller disseksiyon hastaların % 62.1‟ünün distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.384

b
 p>0.05). 

Pre-test de giriĢim grubunda 1.evre olan   hastaların % 9.4‟sının, 2.evre olan   

hastaların %56.3‟ünün, 3.evre olan hastaların %34.4‟sının  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  evresi ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.518

a  
0.772 p>0.05). 

Kontrol grubunda 1.evre olan   hastaların % 10.3‟sının, 2.evre olan   hastaların %69.0    

‟ünün, 3.evre olan   hastaların %20.7‟sının  distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların evresi ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıĢtır (x
2
=6.981

a   
0.030    p>0.05). 
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Tablo 11.  Hastaların Sosyo Demografik Özelliklerine Göre Post-test1 Distres 

YaĢama Durumları  

 

 GiriĢim grubu  Kontrol grubu 

Ġs
ta

ti
st

ik
 

Sosyo 

Demografik 

Distres 

Yok(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam  Distres 

Yok(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam 

 n % n % n %  n % n % n %  

YaĢ grupları 

50 yaĢ altı  6 75.0 18 62.1 24 64.9 0.685b 4 80.0 17 54.8 21 58.3 0.316b 

51 yaĢ üstü 2 25.0 11 37.9 13 35.1 1 20.0 14 45.2 15 41.7 

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 1.349a 

0.509 

4 80.0 26 83.9 30 83.3 0.325a 

0.850 Bekar 1 12.5 1 3.4 2 5.4 - - 1 3.2 1 2.8 

BoĢanmıĢ/Dul 1 12.5 2 6.9 3 8.1 1 20.0 4 12.9 5 13.9 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 5 100.0 31 100.0 36 100.0 

Eğitim Düzeyi 

Ġlkokul 2 25.0 8 27.6 10 27.0 0.724a 

0. 868 
1 20.0 12 38.7 13 36.1 3,350a 

0.341 
Ortaokul 1 12.5 5 17.2 6 16.2 - - 7 22.6 7 19.4 

Lise 1 12.5 5 20.7 7 18.9 1 20.0 4 12.9 5 13.9 

Üniversite 4 50.0 12 34.5 14 37.8 3 60.0 8 25.8 11 30.6 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 5 100.0 31 100.0 36 100.0 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢmıyor 4 50.0 16 55.2 20 54.1 1.000b 2 40.0 25 80.6 27 75.0 0.088b 

ÇalıĢıyor 4 50.0 13 44.8 17 45.9 3 60.0 6 19.4 9 25.0 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 5 100.0 31 100.0 36 100.0 

YaĢadığı Yer 

Kent Merkezi 2 25.0 13 44.8 15 40.5 1.693a 

0.429 
3 60.0 12 38.7 15 41.7 2.462a 

0.292 
Ġlçe 5 62.5 15 51.7 20 54.1 1 20.0 17 54.8 18 50.0 

Köy-Kasaba 1 12.5 1 3.4 2 5.4 1 20.0 2 6.5 3 8.3 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37  5 100.0 31 100.0 36 100.0 

Ekonomik Durum 

DüĢük - - 4 13.8 4 10.8 0.557b - - 7 22.6 7 19.4 0.559b 

Orta  8 100.0 25 86.2 33 89.2 5 100.0 24 77.4 29 80.6 

Yüksek -  - - - - -      

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 7 100.0 31 100.0 36 100.0 

Düzenli  Egzersiz 

Evet 1 12.5 3 10.3 4 10.8 1.000b 3 60.0 4 12.9 7 19.4 0.040b 

Hayır 7 87.5 26 89.7 33 89.2 2 40.0 27 87.1 29 80.6 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 5 100.0 31 100.0 36 100.0 

 Ameliyat  Türü 

Par.mastektomi 3 37.5 11 37.9 14 37.8 1.000b 2 40.0 11 35.5 13 36.1 1.000b 

total 

mastektomi 

5 62.5 18 62.1 23 62.2 3 60.0 20 64.5 23 63.9 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 5 100.0 31 100.0 36 100.0 

Aksiller  Cerrahi 

yok/SLNB 2 40.0 13 40.6 15 40.5 1.000b 3 37.5 12 41.4 15 40.5 1.000b 

AD 3 60.0 19 59.4 22 59.5 5 62.5 17 58.6 22 59.5 

Toplam 5 100.0 32 100.0 37 100.0 8 100.0 29 100.0 36 100.0 

Evre 

Evre 1 - - 3 10.3 3 8.1 1.552a 

0.460 

1 20.0 2 6.5 3 8.3 4.202a 

0.122 Evre 2 4 50.0 17 58.6 21 56.8 1 20.0 21 67.7 22 61.1 

Evre 3 4 40.0 9 34.4 13 35.1 3 60.0 8 25.8 11 30.6 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 7 100.0 29 100.0 36 100.0 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher ‘s Exact) 
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AraĢtırmaya katılan hastaların, post-test1 de sosyo-demografik özelliklerine 

göre, distres yaĢama durumlarını tablo 11 de  gösterilmiĢtir. 

  Post-test1 de giriĢim grubu 50 yaĢ altı hastaların % 62.1‟sının, 51 yaĢ üstü 

hastaların %37.9‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.685

b
 p>0.05). Kontrol grubunun 50 yaĢ altı  %54.8‟sının, 51 yaĢ üstü  

hastaların %45.2‟si distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.316

b
 p>0.05). 

Post-test1 de giriĢim grubu evli hastaların %89.7‟sının, boĢanmıĢ/dul 

hastaların %6.9‟ünün, bekar hastaların %3.4‟nin  distres yaĢadığı görülmektedir. 

GiriĢim grubu hastaların medeni durumları ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.349

a 
0.509 p>0.05). Kontrol 

grubunda evli hastaların % 83.9‟sının, boĢanmıĢ/dul hastaların %12.9‟ünün , bekar 

hastaların %3.2‟nün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların medeni 

durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (x
2
=0.325

a 
0.850 p>0.05). 

Post-test1 de giriĢim grubunda ilkokul mezunu hastaların %27.6‟sının, 

ortaokul mezunu hastaların % 17.2‟ünün , lise mezunu hastaların %20.7‟nin, 

üniversite mezunu hastaların %34.5‟inin distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim 

grubu hastaların  eğitim durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.724

a  
0.868 p>0.05). Kontrol grubunda 

ilkokul mezunu hastaların %38.7‟nun, ortaokul mezunu hastaların % 22.6‟ünün , lise 

mezunu hastaların %12.9‟nin, üniversite mezunu %25.8‟inin distres yaĢadığı 

görülmektedir. Kontrol grubu hastaların eğitim durumları ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.350

a   

0.341 p>0.05). 

  Post-test1 de giriĢim grubunda çalıĢmayan hastaların %55.2‟nın, çalıĢan 

hastaların %44.8‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  

çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
 p>0.05). Kontrol grubunda çalıĢmayan hastaların 

% 80.6‟ nın, çalıĢan hastaların % 19.4‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların çalıĢma durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.088b   p>0.05). 
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Post-test1 de giriĢim grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların %44.8‟ 

sının, ilçede yaĢayan hastaların %51.7‟ünün , köy-kasaba yaĢayan  hastaların 

%3.4‟ün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  yaĢadığı yer   ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.693

a  
0.429  p>0.05). Kontrol grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların 

%38.7‟ sının, ilçede yaĢayan hastaların %54.8 ‟ünün , köy-kasaba yaĢayan %6.5‟un 

distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların yaĢadığı yer ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=2.462

a
 0.292 p>0.05). 

Post-test1 de giriĢim grubunda ekonomik Durumu düĢük hastaların % 

13.8‟sının, ekonomik durumu orta hastaların %86.2‟ünün distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların ekonomik durumu ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.557

b
   

p>0.05). Kontrol grubunda ekonomik durumu düĢük hastaların %22.6‟sının, 

ekonomik durumu orta hastaların %77.4‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  

Kontrol grubu hastalarında ekonomik durum  ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.559

b
 p>0.05). 

Post-test1 de giriĢim grubunda düzenli egzersiz yapan hastaların % 

10.3‟sının, düzenli egzersiz yapmayan hastaların %89.7‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  egzersiz yapma durumu   ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
    

p>0.05). Kontrol grubunda düzenli egzersiz yapan  hastaların %12.9‟sının, düzenli 

egzersiz yapmayan  hastaların % 87.1‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların egzersiz yapma durumu ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.040

b
  p>0.05). 

Post-test1 de giriĢim grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların % 

37.9‟nun, total mastektomi  hastaların % 62.1‟ünün  distres yaĢadığı görülmektedir. 

GiriĢim grubu hastaların ameliyat türü ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b 
p>0.05). Kontrol 

grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların %35.5‟sının, total mastektomi  

hastaların %64.5‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların 

ameliyat türü ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
   p>0.05). 
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Post-test1 de giriĢim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan   

hastaların %37.9‟sının, aksiller disseksiyon  hastaların % 62.1‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(1.000
b
 p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/slnb olan   hastaların % 

35.5‟sının, aksiller disseksiyon hastaların %64.5‟ünün distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.000

b
 p>0.05). 

Post-test1 de giriĢim grubunda 1.evre olan   hastaların %10.3‟ sının, 2.evre 

olan   hastaların %58.6‟ünün, 3.evre olan   hastaların %34.4 sının  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  evresi ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.552

a  
0.460  p>0.05). 

Kontrol grubunda 1.evre olan   hastaların %6.5‟ sının, 2.evre olan   hastaların %67.7 

‟ünün, 3.evre olan   hastaların %25.8‟ sının  distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların evresi ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=4.202

a 
0.122  p>0.05). 
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Tablo 12.  Hastaların Sosyo Demografik Özelliklerine Göre Post-test2 Distres 

YaĢama Durumları  
 

 GiriĢim grubu  Kontrol grubu 

Ġs
ta

ti
st

ik
 

Sosyo 

Demografik 

Distres 

Yok(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam  Distres 

Yok(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam 

 n % n % n %  n % n % n %  

YaĢ Grupları 

50 yaĢ altı  2 25.0 22 75.9 24 64.9 0.013b 6 66.7 15 55.6 21 58.3 0.705b 

51 yaĢ üstü 6 75.0 7 24.1 13 35.1 3 33.3 12 44.4 15 41.7 

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 8.233a 

0.016 

8 88.9 22 81.5 30 83.3 0.444a 

0.801 Bekar 2 25.0 - - 2 5.4 - - 1 3.7 1 2.8 

BoĢanmıĢ/Dul - - 3 10.3 3 8.1 1 11.1 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 

Eğitim Düzeyi 

Ġlkokul 3 37.5 7 24.1 10 27.0 2.831a 

0. 418 
4 44.4 9 33.3 13 36.1 0.618a 

0.892 
Ortaokul 2 25.0 4 13.8 6 16.2 2 22.2 5 18.5 7 19.4 

Lise 2 25.0 5 17.2 7 18.9 1 11.1 4 14.8 5 13.9 

Üniversite 1 12.5 13 44.8 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 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢmıyor 6 75.0 14 48.3 20 54.1 0.246b 5 55.6 22 81.5 27 75.0 0.184b 

ÇalıĢıyor 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 

YaĢadığı Yer 

Kent Merkezi 3 37.5 12 41.4 15 40.5 0.710a 

0.701 
4 44.4 11 40.7 15 41.7 1.096a 

0.578 
Ġlçe 5 62.5 15 51.7 20 54.1 5 55.6 13 48.1 18 50.0 

Köy-Kasaba - - 2 6.9 2 5.4 - - 3 11.1 3 8.3 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 9 100.0 27 100.0 36 100.0 

Ekonomik Durum 

DüĢük - - 4 13.8 4 10.8 0.557b 1 11.1 6 22.2 7 19.4 0.652b 

Orta  8 100.0 25 86.2 33 89.2 8 88.9 21 77.8 29 80.6 

Yüksek -  - - - - -  -  -  

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 9 100.0 27 100.0 36 100.0 

Düzenli Egzersiz 

Evet - - 4 13.8 4 10.8 0.557b 1 11.1 6 22.2 7 19.4 0.652b 

Hayır 8 10.0 25 86.2 33 89.2 8 88.9 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 Türü  

Par.mastektomi 3 37.5 11 37.9 14 37.8 1.000b 3 33.3 10 37.0 13 36.1 1.000b 

Total 

mastektomi 

5 62.5 18 62.1 23 62.2 6 66.7 17 63.0 23 63.9 

Toplam 8 100.0 29 100.0 37 100.0 9 100.0 27 100.0 36 100.0 

Aksiller Cerrahi 

yok/SLNB 2 25.0 13 44.8 15 40.5 0.431b 2 22.2 10 37.0 12 33.3 0.685b 

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 12.5 2 6.9 3 8.1 4.232a 

0.121 

1 11.1 2 7.4 3 8.3 4.081a 

0.130 Evre 2 2 25.0 19 65.5 21 56.8 3 33.3 19 70.4 22 61.1 

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 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher ‘s Exact) 
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AraĢtırmaya katılan hastaların, post-test2 de sosyo-demografik özelliklerine 

göre, distres yaĢama durumlarını tablo 11‟ de  gösterilmiĢtir. 

  Post-test2 de giriĢim grubu 50 yaĢ altı hastaların % 75.9‟ sının, 51 yaĢ üstü 

hastaların % 24.1‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(x
2
=0.013

b
 p<0.05). Kontrol grubunun 50 yaĢ altı  %55.6‟sının, 51 yaĢ üstü  

hastaların %44.4‟unun distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.705

b
  p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubu evli hastaların %89.7‟sının, boĢanmıĢ/dul 

hastaların % 10.3‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların 

medeni durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıĢtır (x
2
=8.233

a 
0.016  p>0.05). Kontrol grubunda evli hastaların % 

81.5‟sının, boĢanmıĢ/dul hastaların %14.8‟ünün, bekar hastaların %3.7‟nün   distres 

yaĢadığı görülmektedir. Kontrol grubu hastaların medeni durumları ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.444

a 
0.801 p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubunda ilkokul mezunu hastaların %24.1‟sının, 

ortaokul mezunu hastaların %13.8‟ünün, lise mezunu hastaların %17.2‟nin, 

üniversite mezunu hastaların %44.8‟inin distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim 

grubu hastaların eğitim durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=2.831

a 
0. 418 p>0.05). Kontrol grubunda 

ilkokul mezunu hastaların %33.3‟nun, ortaokul mezunu hastaların % 18.5‟ünün , lise 

mezunu hastaların %14.8‟nin, üniversite mezunu %33.3‟inin distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların eğitim durumları ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.618

a  

0.892 p>0.05). 

 Post-test2 de giriĢim grubunda çalıĢmayan hastaların %48.3‟nın, çalıĢan 

hastaların %51.7‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  

çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.246

b
 p>0.05). Kontrol grubunda çalıĢmayan hastaların 

% 81.5‟nın, çalıĢan hastaların % 18.5‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 
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grubu hastaların çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.184

b
   p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların % 41.4‟ 

sının, ilçede yaĢayan hastaların %51.7‟ünün , köy-kasaba yaĢayan  hastaların % 

6.9‟ün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  yaĢadığı yer ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.710

a  
0.701  p>0.05). Kontrol grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların % 

40.7‟sının, ilçede yaĢayan hastaların %48.1‟ünün , köy-kasaba yaĢayan %11.1‟un 

distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların yaĢadığı yer ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.096

a
 0.578 p>0.05). 

 Post-test2 de giriĢim grubunda ekonomik durumu düĢük hastaların % 

13.8‟sının, ekonomik durumu orta hastaların % 86.2‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  ekonomik durumu ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.557

b
   

p>0.05). Kontrol grubunda ekonomik durumu düĢük hastaların %22.2‟sının, 

ekonomik durumu orta hastaların %77.8‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  

Kontrol grubu hastalarında ekonomik durum ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.652

b
 p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubunda düzenli egzersiz yapan hastaların % 

13.8‟sının, düzenli egzersiz yapmayan hastaların %86.2‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  egzersiz yapma durumu   ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.557

b
   

p>0.05). Kontrol grubunda düzenli egzersiz yapan  hastaların % 22.2‟sının, düzenli 

egzersiz yapmayan  hastaların %77.8‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların egzersiz yapma durumu ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.652

b
  p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların % 

37.9‟nun, total mastektomi  hastaların % 62.1‟ünün  distres yaĢadığı görülmektedir. 

GiriĢim grubu hastaların ameliyat türü ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b 
p>0.05). Kontrol 

grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların %37.0‟sının, total mastektomi  

hastaların %63.0‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların 
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ameliyat türü ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
   p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan   

hastaların % 44.8‟sının, aksiller disseksiyon  hastaların % 55.2‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.431

b
 p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan   

hastaların %37.0‟sının, aksiller disseksiyon  hastaların % 63.0 ‟ünün distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.685

b
  p>0.05). 

Post-test2 de giriĢim grubunda 1.evre olan   hastaların % 6.9‟sının, 2.evre 

olan   hastaların % 65.5‟ünün, 3.evre olan   hastaların % 27.6‟sının  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  evresi ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=4.232

a  
0.121  p>0.05). 

Kontrol grubunda 1.evre olan   hastaların % 7.4‟ sının, 2.evre olan   hastaların % 70.4 

‟ünün, 3.evre olan   hastaların % 22.2‟ sının  distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların evresi ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=4.081

a  
0.130  p>0.05). 
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Tablo 13.  Hastaların Sosyo Demografik Özelliklerine Göre Post-test3 Distres 

YaĢama Durumları  

 

 GiriĢim grubu  Kontrol grubu 

Ġs
ta

ti
st

ik
 

Sosyo 

Demografik 

Distres Yok 

(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam  Distres Yok 

(<4) 

Distres Var 

(≥4) 

Toplam 

 n % n % n %  n % n % n %  

YaĢ Grupları 

50 yaĢ altı  5 50.0 19 70.4 24 64.9 0.275b 4 66.7 17 56.7 21 58.3 1.000b 

51 yaĢ üstü 5 50.0 8 29.6 13 35.1 2 33.3 13 43.3 15 41.7 

 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 88.9 32 86.5 6.578a 

0.037 

5 83.3 25 83.3 30 83.3 0.240a 

0.887 Bekar 2 20.0 - - 2 5.4 - - 1 3.3 1 2.8 

BoĢanmıĢ/Dul - - 3 11.1 3 8.1 1 16.7 4 13.3 5 13.9 

Toplam 10 100.0 27 100.0 37 100.0 6 100.0 30 100.0 36 100.0 

Eğitim Düzeyi 

Ġlkokul 3 30.0 7 25.9 10 27.0 6.191a 

0. 103 
1 16.7 12 40.0 13 36.1 3.359a 

0.340 
Ortaokul 2 20.0 4 14.8 6 16.2 2 33.3 5 16.7 7 19.4 

Lise 4 40.0 3 11.1 7 18.9 - - 5 16.7 5 13.9 

Üniversite 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 

ÇalıĢma Durumu 

ÇalıĢmıyor 5 50.0 15 55.6 20 54.1 1.000b 4 66.7 23 76.7 27 75.0 0.627b 

ÇalıĢıyor 5 50.0 12 44.4 17 45.9 2 33.3 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 

YaĢadığı Yer 

Kent Merkezi 3 30.0 12 44.4 15 40.5 1.761a 

0.415 
3 50.0 12 40.0 15 41.7 0.720a 

0.698 
Ġlçe 7 70.0 13 48.1 20 54.1 3 55.6 15 50.0 18 50.0 

Köy-Kasaba - - 2 7.4 2 5.4 - - 3 10.0 3 8.3 

Toplam 10 100.0 27 100.0 37 100.0 6 100.0 30 100.0 36 100.0 

Ekonomik Durum 

DüĢük 1 10.0 3 11.1 4 10.8 1.000b 1 16.7 6 20.0 7 19.4 1.000b 

Orta  9 90.0 24 88.9 33 89.2 5 83.3 24 80.0 29 80.6 

Yüksek -  - - - - -  -  -  

Toplam 10 100.0 27 100.0 37 100.0 9 100.0 27 100.0 36 100.0 

Düzenli Egzersiz 

Evet - - 4 14.8 4 10.8 0.557b 3 50.0 4 13.3 7 19.4 0.073b 

Hayır 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 Türü 

Par.mastektomi 5 50.0 9 33.3 14 37.8 0.454b 2 33.3 11 36.7 13 36.1 1.000b 

Total 

mastektomi 

5 50.0 18 66.7 23 62.2 4 66.7 19 63.3 23 63.9 

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 40.5 0.153b 1 16.7 11 36.7 12 33.3 0.640b 

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 11.1 3 8.1 4.200a 

0.122 

- - 3 10.0 3 8.3 4.582a 

0.101 Evre 2 4 40.0 17 63.0 21 56.8 2 33.3 20 66.7 22 61.1 

Evre 3 6 60.0 7 25.9 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 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher ‘s Exact) 
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AraĢtırmaya katılan hastaların, post-test3 de sosyo-demografik özelliklerine 

göre, distres yaĢama durumlarını tablo 13 de  gösterilmiĢtir. 

  Post-test3 de giriĢim grubu 50 yaĢ altı hastaların %70.4‟ sının, 51 yaĢ üstü 

hastaların % 29.6‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.275

b
 p<0.05). Kontrol grubunun 50 yaĢ altı  %56.7‟sının, 51 yaĢ üstü  

hastaların %43.3‟unun distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu yaĢ grupları ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.000

b
  p>0.05). 

Post-test3 de giriĢim grubu evli hastaların %88.9‟sının, boĢanmıĢ/dul 

hastaların % 11.1‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların 

medeni durumları ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıĢtır (x
2
=6.578

a 
0.037 p>0.05). Kontrol grubunda evli hastaların % 

83.3‟ sının, boĢanmıĢ/dul hastaların %13.3‟ünün, bekar hastaların %3.3‟ nün   distres 

yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların medeni durumları ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.240

a   
0.887 p>0.05). 

Post-test3 de giriĢim grubunda ilkokul mezunu hastaların % 25.9‟sının, 

ortaokul mezunu hastaların %14.8‟ünün, lise mezunu hastaların %11.1‟nin, 

üniversite mezunu hastaların %48.1‟inin distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim 

grubu hastaların  eğitim durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=6.191

a 
0.103 p>0.05). Kontrol grubunda 

ilkokul mezunu hastaların %40.0‟nun, ortaokul mezunu hastaların % 16.7 ‟ünün , lise 

mezunu hastaların %16.7‟nin, üniversite mezunu %26.7‟inin distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların eğitim durumları ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=3.359

a  

0.340 p>0.05). 

  Post-test3 de giriĢim grubunda çalıĢmayan hastaların %55.6‟nın, çalıĢan 

hastaların %44.4‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  

çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
 p>0.05). Kontrol grubunda çalıĢmayan hastaların 

% 76.7‟nın, çalıĢan hastaların % 23.3‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların çalıĢma durumları  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.627

b
   p>0.05). 
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Post-test3 de giriĢim grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların % 44.4‟ 

sının, ilçede yaĢayan hastaların %48.1‟ünün, köy-kasaba yaĢayan  hastaların % 

7.4‟ün distres yaĢadığı görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların yaĢadığı yer ile 

distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=1.761

a 
0.415 p>0.05). Kontrol grubunda kent merkezinde yaĢayan hastaların %  

40.0‟ sının, ilçede yaĢayan hastaların % 50.0‟ünün , köy-kasaba yaĢayan % 10.0‟un 

distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların yaĢadığı yer ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.720

a
 0.698 p>0.05). 

  Post-test3 de giriĢim grubunda ekonomik durumu düĢük hastaların % 

11.1‟sının, ekonomik durumu orta hastaların %88.9‟ünün distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  ekonomik durumu ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
   

p>0.05). Kontrol grubunda ekonomik durumu düĢük hastaların %20.0‟sının, 

ekonomik durumu orta hastaların %80.0‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  

Kontrol grubu hastalarında ekonomik durum  ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
 p>0.05). 

Post-test3 de giriĢim grubunda düzenli egzersiz yapan hastaların % 

14.8‟sının, düzenli egzersiz yapmayan  hastaların %85.2‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  egzersiz yapma durumu  ile distres yaĢama 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.557

b
   

p>0.05). Kontrol grubunda düzenli egzersiz yapan  hastaların %13.3‟sının, düzenli 

egzersiz yapmayan  hastaların % 86.7‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol 

grubu hastaların egzersiz yapma durumu ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.073

b
  p>0.05). 

Post-test3 de giriĢim grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların % 

33.3‟nun, total mastektomi  hastaların % 66.7‟ünün  distres yaĢadığı görülmektedir. 

GiriĢim grubu hastaların ameliyat türü ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=0.454

b 
p>0.05). Kontrol 

grubunda parsiyel mastektomi olan hastaların %36.7‟sının, total mastektomi  

hastaların %63.3‟ünün distres yaĢadığı görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların 

ameliyat türü  ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (x
2
=1.000

b
   p>0.05). 
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Post-test3 de giriĢim grubunda aksiller cerrahi olmayan/SLNB olan   

hastaların % 48.1‟sının, aksiller disseksiyon  hastaların % 51.9‟ünün  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.153

b
 p>0.05). Kontrol grubunda aksiller cerrahi olmayan/slnb olan   hastaların 

% 36.7‟ sının, aksiller disseksiyon  hastaların %63.3‟ünün distres yaĢadığı 

görülmektedir.  Kontrol grubu hastaların aksiller cerrahi olma durumu ile distres 

yaĢama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır 

(x
2
=0.640

b
    p>0.05). 

Post-test3 de giriĢim grubunda 1.evre olan   hastaların % 11.1‟ sının, 2.evre 

olan   hastaların % 63.0‟ünün, 3.evre olan   hastaların % 25.9‟ sının  distres yaĢadığı 

görülmektedir. GiriĢim grubu hastaların  evresi ile distres yaĢama durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=4.200

a  
0.122  p>0.05). 

Kontrol grubunda 1.evre olan  hastaların % 10.0‟ sının, 2.evre olan   hastaların % 

66.7‟ünün, 3.evre olan   hastaların % 23.3‟ sının  distres yaĢadığı görülmektedir.  

Kontrol grubu hastaların evresi ile distres yaĢama durumları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (x
2
=4.582

a  
0.101  p>0.05). ( Tablo 13). 
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Tablo 14.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Pre-test) 

    Destek                

   gereksinimleri   

             ölçeği 

 YaĢam 

 kalitesi  

QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢlar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

-.081 

.632 

37 

.015 

.931 

37 

.162 

.339 

37 

.033 

.846 

37 

.074 

.665 

37 

.265 

.112 

37 

.136 

.423 

37 

.048 

.776 

37 

Fiziksel 
fonksiyon 

-.145 
.391 

37 

.076 

.655 

37 

.075 

.660 

37 

-.009 
.956 

37 

.059 

.728 

37 

.014 

.935 

37 

.180 

.286 

37 

-.044 
.797 

37 

Rol fonksiyon -.085 
.617 

37 

.147 

.385 

37 

.066 

.700 

37 

.125 

.462 

37 

.173 

.305 

37 

.042 

.807 

37 

.226 

.178 

37 

.007 

.970 

37 

Ruhsal durum  -.312 

.060 
37 

-.077 

.661 
37 

-.028 

.869 
37 

-.154 

.364 
37 

-.242 

.149 
37 

-.131 

.439 
37 

.006 

.971 
37 

-.210 

.212 
37 

BiliĢsel durum -.118 

.487 
37 

.032 

.849 
37 

.049 

.774 
37 

-.071 

.678 
37 

-.089 

.602 
37 

-.010 

.955 
37 

.138 

.414 
37 

-.079 

.644 
37 

Sosyal durum -.013 

.938 
37 

.200 

.235 
37 

.318 

.055 
37 

.127 

.455 
37 

.229 

.173 
37 

.284 

.088 
37 

.317 

.056 
37 

.159 

.346 
37 

Yorgunluk 

 

-.198 

.241 

37 

-.017 

.921 

37 

.009 

.358 

37 

.086 

.613 

37 

.024 

.889 

37 

.052 

.760 

37 

-.027 

.875 

37 

.121 

.477 

37 

Bulantı-kusma -.192 

.256 

37 

.055 

.746 

37 

.066 

.700 

37 

.041 

.811 

37 

.136 

.423 

37 

.182 

.282 

37 

.003 

.984 

37 

.129 

.447 

37 

Ağrı -.011 

.951 

37 

-.189 

.264 

37 

-.200 

.236 

37 

-.197 

.243 

37 

-.251 

.135 

37 

.188 

.274 

37 

-.335 

.043* 

37 

-.135 

.426 

37 

Dispne -.147 

.385 

37 

-.126 

.457 

37 

.022 

.895 

37 

-.278 

.095 

37 

-.185 

.272 

37 

-.047 

.780 

37 

-.203 

.227 

37 

-.172 

.307 

37 

Uyku 

Bozukluğu 

.107 

.528 

37 

-.158 

.349 

37 

-.088 

.603 

37 

.104 

.539 

37 

.114 

.501 

37 

.034 

.841 

37 

-.325 

.050 

37 

.025 

.884 

37 

ĠĢtahsızlık .135 
.426 

37 

.004 

.981 

37 

.142 

.403 

37 

.166 

.325 

37 

.136 

.423 

37 

.153 

.366 

37 

-.047 
.780 

37 

.139 

.412 

37 

Kabızlık -.167 

.322 
37 

-.319 

.054 
37 

-.106 

.534 
37 

-.206 

.222 
37 

-.138 

.416 
37 

-.135 

.425 
37 

-.063 

.712 
37 

-.194 

.251 
37 

Ġshal .175 

.301 
37 

.007 

.969 
37 

.012 

.942 
37 

.175 

.300 
37 

.191 

.258 
37 

.138 

.417 
37 

-.076 

.654 
37 

.154 

.364 
37 

Finansal 

zorluk 

.058 

.731 

37 

-.072 

.673 

37 

.070 

.680 

37 

.018 

.917 

37 

.058 

.732 

37 

-.057 

.739 

37 

.052 

.759 

37 

.021 

.904 

37 
* Pearson Korelasyon Testi 

 GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ile meme kanserli kadınların 

kendi kendine destek gereksinimleri ölçeği arasındaki iliĢki pearson korelasyon testi 

ile değerlendirildiğinde değiĢkenler arasında iliĢki olduğu saptanmıĢtır (Tablo 14).  

Pre-testte grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ağrı alt boyutu ile  destek 

gereksinimleri ölçeği bakım sonrası alt boyutu arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r=-335 p=0.043* p<0.05). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-
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30 ölçeği ağrı alt boyutunda ağrı düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt 

boyutu bakım sonrasının azaldığı saptanmıĢtır. 

 Tablo 15.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Pre-test) 

     Destek      

       gereksinimleri   

                   ölçeği 

YaĢam kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ- 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 
Hali 

.080 

.644 

36 

.071 

.682 

36 

.194 

.256 

36 

.011 

.949 

36 

-.115 
.504 

36 

.040 

.816 

36 

.130 

.450 

36 

.028 

.871 

36 

Fiziksel 
fonksiyon 

-.059 
.732 

36 

.378 
.023* 

36 

.376 
.024* 

36 

.314 

.062 

36 

.296 

.079 

36 

.081 

.641 

36 

.262 

.123 

36 

.279 

.099 

36 

Rol fonksiyon .071 

.681 
36 

.014 

.935 
36 

-.056 

.745 
36 

-.145 

.399 
36 

-.088 

.610 
36 

-.226 

.185 
36 

-.004 

.983 
36 

-.082 

.633 
36 

Ruhsal durum  -.398 

.016* 
36 

.059 

.733 
36 

-.017 

.922 
36 

-.035 

.841 
36 

.053 

.758 
36 

-.019 

.912 
36 

.163 

.342 
36 

-.141 

.413 
36 

BiliĢsel durum -.121 

.482 

36 

.221 

.194 

36 

.027 

.876 

36 

-.016 

.925 

36 

.080 

.641 

36 

.070 

.684 

36 

.171 

.318 

36 

-.004 

.982 

36 

Sosyal durum -.126 

.466 

36 

.231 

.175 

36 

.076 

.661 

36 

-.113 

.511 

36 

.084 

.626 

36 

.018 

.918 

36 

.172 

.316 

36 

.003 

.985 

36 

Yorgunluk 
 

-.072 
.678 

36 

.295 

.080 

36 

-.155 
.336 

36 

-.147 
.393 

36 

-.080 
.643 

36 

-.085 
.621 

36 

-.441 
.007* 

36 

-.188 
.271 

36 

Bulantı-kusma -.128 
.457 

36 

.126 

.465 

36 

.227 

.184 

36 

.011 

.948 

36 

.056 

.746 

36 

.295 

.080 

36 

.330 
.049* 

36 

.069 

.689 

36 

Ağrı -.104 

.545 

36 

-.238 

.162 

36 

-.165 

.337 

36 

.004 

.981 

36 

-.130 

.451 

36 

-.003 

.986 

36 

-.335 

.046 

36 

-.142 

.409 

36 

Dispne -.036 
.834 

36 

-.112 
.515 

36 

-.068 
.696 

36 

-.028 
.872 

36 

-.003 
.987 

36 

.098 

.570 

36 

-.273 
.107 

36 

-.006 
.974 

36 

Uyku 
Bozukluğu 

.018 

.918 

36 

-.401 
.015* 

36 

-.356 
.003* 

36 

-.193 
.260 

36 

-.016 
.927 

36 

-.143 
.406 

36 

-.278 
.101 

36 

-.208 
.224 

36 

ĠĢtahsızlık -.209 
.221 

36 

-.062 
.721 

36 

.054 

.753 

36 

-.101 
.560 

36 

-.039 
.823 

36 

-.061 
.724 

36 

-.105 
.542 

36 

-.124 
.472 

36 

Kabızlık .058 

.738 
36 

-.060 

.728 
36 

.035 

.840 
36 

.106 

.538 
36 

.162 

.344 
36 

.430 

.009* 
36 

.173 

.313 
36 

.127 

.461 
36 

Ġshal -.145 

.397 
36 

-.306 

.069 
36 

-.139 

.420 
36 

-.090 

.601 
36 

-.117 

.498 
36 

-.177 

.301 
36 

-.311 

.065 
36 

-.226 

.184 
36 

Finansal zorluk .008 

.962 

36 

-.091 

.599 

36 

.022 

.897 

36 

.060 

.727 

36 

-.083 

.629 

36 

.158 

.358 

36 

-.015 

.931 

36 

.025 

.885 

36 
* Pearson Korelasyon Testi 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ile meme kanserli kadınların 

kendi kendine destek gereksinimleri ölçeği arasındaki iliĢki pearson korelasyon testi 

ile değerlendirildiğinde değiĢkenler arasında iliĢki olduğu saptanmıĢtır (Tablo 15).  

Pre-teste kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal durum alt boyutu ile 

destek gereksinimleri ölçeği tanı alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (r= -398 p=0.016* p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 
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ölçeği ruhsal durum alt boyutunda ruhsal durum düzeyi arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı gereksinimin azaldığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği Fiziksel fonksiyon alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt boyutu arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= 378 p=0.023* p<0.05). Kontrol grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği fiziksel fonksiyon  alt boyutunda fiziksel fonksiyon  

düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tedavi gereksinimin arttığı 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği uyku bozukluğu  alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt boyutu arasında istatistiksel   olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -401 p=0.015* p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-30 ölçeği uyku bozukluğu  alt boyutunda  uyku bozukluğu  düzeyi 

arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tedavi gereksinimin azaldığı 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği fiziksel fonksiyon  alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği destek  alt boyutu arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= 376 p=0.024* p<0.05). Kontrol grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği fiziksel fonksiyon  alt boyutunda fiziksel fonksiyon  

düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu destek gereksinimin arttığı 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği uyku bozukluğu  alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği destek  alt boyutu arasında istatistiksel   olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -356 p=0.003* p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-30 ölçeği uyku bozukluğu  alt boyutunda  uyku bozukluğu  düzeyi 

arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu destek gereksinimin azaldığı 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği kabızlık alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği bilgi  alt boyutu arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r= 430 p=0.009* p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-

30 ölçeği kabızlık alt boyutunda kabızlık düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği 

alt boyutu bilgi gereksinimin arttığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği yorgunluk, bulantı-kusma, 

ağrı alt boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası  alt boyutu arasında 
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istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -.441 p=.007* p<0.05,  r= .330 

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

 

Tablo 16.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test1) 

         Destek      
     gereksinimleri   
               ölçeği 
YaĢam kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ- 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

.073 

.668 
37 

.038 

.824 
37 

.080 

.638 
37 

.034 

.841 
37 

.112 

.510 
37 

-.026 

.877 
37 

-.045 

.789 
37 

.077 

.649 
37 

Fiziksel 

fonksiyon 

-.238 

.156 
37 

-.241 

.151 
37 

.028 

.871 
37 

-.200 

.236 
37 

-.124 

.465 
37 

-.195 

.246 
37 

-.505 

.001 
37 

-.291 

.080 
37 

Rol fonksiyon .021 

.904 

37 

-.138 

.415 

37 

-.079 

.643 

37 

-.120 

.481 

37 

-.044 

.795 

37 

-.090 

.595 

37 

-.251 

.134 

37 

-.082 

.630 

37 

Ruhsal durum  -.577 

.000* 

37 

-.448 

.005 

37 

-.391 

.017 

37 

-.423 

.009 

37 

-.169 

.318 

37 

-.473 

.003 

37 

-.226 

.179 

37 

-.556 

.000 

37 

BiliĢsel durum -.355 
.031 

37 

-.288 
.084 

37 

-.134 
.428 

37 

-.392 
.016 

37 

-.109 
.523 

37 

-.233 
.166 

37 

-.153 
.365 

37 

-.349 
.034 

37 

Sosyal durum -.254 
.129 

37 

-.214 
.204 

37 

-.200 
.236 

37 

-.283 
.089 

37 

-.072 
.671 

37 

-.250 
.135 

37 

-.391 
.017 

37 

-.307 
.065 

37 

Yorgunluk 

 

-.436 

.007 
37 

.407 

.012 
37 

.254 

.129 
37 

.262 

.117 
37 

.234 

.163 
37 

.425 

.009 
37 

.295 

.077 
37 

.475 

.003 
37 

Bulantı-kusma -.401 

.014 
37 

.015 

.661 
37 

.146 

.389 
37 

.223 

.185 
37 

.120 

.480 
37 

.009 

.959 
37 

.244 

.146 
37 

.288 

.084 
37 

Ağrı -.398 
.015 

37 

.292 

.080 

37 

.207 

.218 

37 

.264 

.114 

37 

.090 

.597 

37 

.327 

.048 

37 

.338 

.041 

37 

.428 

.008 

37 

Dispne -.036 
.834 

37 

.343 

.037 

37 

.227 

.176 

37 

.267 

.110 

37 

-.015 
.928 

37 

.340 

.040 

37 

.107 

.530 

37 

.329 

.047 

37 

Uyku 

Bozukluğu 

.018 

.918 
37 

.262 

.117 
37 

.071 

.676 
37 

.226 

.179 
37 

.169 

.316 
37 

.200 

.236 
37 

.090 

.598 
37 

.304 

.068 
37 

ĠĢtahsızlık -.209 

.221 
37 

.260 

.120 
37 

.181 

.283 
37 

.160 

.344 
37 

-.027 

.875 
37 

.214 

.202 
37 

.230 

.170 
37 

.230 

.170 
37 

Kabızlık .058 

.738 

37 

.268 

.108 

37 

-.052 

.761 

37 

.138 

.415 

37 

-.057 

.738 

37 

.120 

.480 

37 

.191 

.258 

37 

.201 

.232 

37 

Ġshal -.145 

.397 

37 

.083 

.625 

37 

.114 

.500 

37 

.058 

.733 

37 

.043 

.799 

37 

.049 

.773 

37 

.022 

.896 

37 

.073 

.668 

37 

Finansal zorluk .008 
.962 

37 

.333 

.044 

37 

.188 

.264 

37 

.205 

.223 

37 

.038 

.824 

37 

.226 

.179 

37 

.173 

.306 

37 

.361 

.028 

37 
* Pearson Korelasyon Testi 

  Post-test1 de giriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği   ile meme 

kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri ölçeği arasındaki iliĢki 

pearson korelasyon testi ile değerlendirildiğinde  değiĢkenler arasında  iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır(Tablo 16). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal 

durum, biliĢsel durum, yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı alt boyutu ile  destek 
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gereksinimleri ölçeği tanı alt boyutu arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (r= -.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). GiriĢim grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda ruhsal durum, biliĢsel durum, yorgunluk, 

bulantı-kusma, ağrı düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı 

gereksiniminin azaldığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal durum, yorgunluk, 

dispne, finansal zorluk alt boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği tedavi alt boyutu 

arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (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,). GiriĢim 

grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda ruhsal durum  arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu tedavi gereksiniminin azaldığı saptanmıĢtır. GiriĢim 

grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda yorgunluk, dispne, finansal 

zorluk düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tedavi gereksiniminin 

arttığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal durum, biliĢsel durum 

alt boyutu ile destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve beden imajı alt boyutu 

arasında istatistiksel  olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -.423  p= .009 p<0.05, r=-

.392  p=.016 p<0.05). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda 

ruhsal durum, biliĢsel durum düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

kadınlık ve  beden imajı  gereksiniminin azaldığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal durum, ağrı, dispne, 

alt boyutu ile destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutu arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -.473 p=.003 p<0.05, r=.327   p=.048 p<0.05,  

r= 340 p= .040  p<0.05). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt 

boyutunda ruhsal durum  düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu bilgi   

gereksiniminin azaldığı, ağrı, dispne  düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt 

boyutu bilgi   gereksiniminin arttığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği fiziksel fonksiyon , sosyal 

durum, ağrı alt boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği Bakım Sonrası alt boyutu 

arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.505  p=  .001 p<0.05, r=-

.391  p= .017  p<0.05, r= .338  p= .041 p<0.05 ). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi 

QLQ-30 ölçeği alt boyutunda fiziksel fonksiyon , sosyal durum düzeyi arttıkça 

destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu bakım sonrası  gereksiniminin azaldığı, ağrı  
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düzeyi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu bakım sonrası    

gereksiniminin arttığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal durum, yorgunluk, 

ağrı, finansal zorluk alt boyutu ile  genel destek gereksinimleri ölçeği arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (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 ). GiriĢim grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda ruhsal durum düzeyi arttıkça  genel 

destek gereksinimlerinin azaldığı, yorgunluk, ağrı, finansal zorluk düzeyi arttıkça 

genel destek gereksinimlerinin arttığı  saptanmıĢtır. 
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Tablo 17.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 Ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki(Post-test1) 

      Destek      
     gereksinimi   

               ölçeği 
YaĢam kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ- 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

-.193 
.261 

36 

.074 

.667 

36 

.248 

.145 

36 

-.167 
.332 

36 

.057 

.742 

36 

.040 

.816 

36 

.095 

.582 

36 

-.010 
.956 

36 

Fiziksel 

fonksiyon 

-.061 
.722 

36 

-.190 
.266 

36 

-.216 
.206 

36 

.235 

.168 

36 

-.049 
.778 

36 

.081 

.641 

36 

-.170 
.321 

36 

-.043 
.804 

36 

Rol fonksiyon .108 
.530 

36 

-.211 
.216 

36 

.012 

.945 

36 

-.089 
.606 

36 

-.165 
.338 

36 

-.226 
.185 

36 

-.216 
.206 

36 

-.108 
.531 

36 

Ruhsal durum  -.244 

.151 
36 

-.004 

.981 
36 

-.055 

.748 
36 

-.288 

.089 
36 

.134 

.434 
36 

-.019 

.912 
36 

.177 

.303 
36 

.084 

.628 
36 

BiliĢsel durum .218 

.202 
36 

.038 

.826 
36 

.050 

.770 
36 

.013 

.939 
36 

.113 

.512 
36 

.070 

.684 
36 

-.026 

.880 
36 

.163 

.342 
36 

Sosyal durum .015 

.933 

36 

-.104 

.546 

36 

-.043 

.804 

36 

-.007 

.969 

36 

.096 

.578 

36 

.018 

.918 

36 

-.072 

.677 

36 

.031 

.860 

36 

Yorgunluk 

 

-.035 

.837 

36 

.004 

.979 

36 

-.162 

.346 

36 

-.357 

.033 

36 

-.006 

.974 

36 

-.085 

.621 

36 

.043 

.802 

36 

-.210 

.220 

36 

Bulantı-kusma .064 
.713 

36 

-.001 
.998 

36 

-.046 
.791 

36 

-.174 
.310 

36 

-.123 
.473 

36 

.295 

.080 

36 

-.119 
.490 

36 

-.056 
.746 

36 

Ağrı -.139 

.419 

36 

-.036 

.836 

36 

-.206 

.228 

36 

-.347 

.038 

36 

.175 

.309 

36 

-.003 

.986 

36 

.039 

.821 

36 

-.248 

.144 

36 

Dispne -.050 

.773 

36 

.197 

.250 

36 

-.045 

.794 

36 

-.200 

.243 

36 

-.011 

.948 

36 

-.020 

.910 

36 

.101 

.559 

36 

-.041 

.812 

36 

Uyku 

Bozukluğu 

.109 

.529 

36 

-.051 
.769 

36 

-.044 
.800 

36 

-.094 
.587 

36 

-.009 
.957 

36 

-.037 
.831 

36 

.056 

.747 

36 

-.039 
.819 

36 

ĠĢtahsızlık .048 
.782 

36 

-.134 
.435 

36 

-.101 
.556 

36 

-.225 
.187 

36 

.062 

.720 

36 

-.136 
.430 

36 

.042 

.806 

36 

-.119 
.488 

36 

Kabızlık .103 
.552 

36 

.214 

.210 

36 

.160 

.350 

36 

-.022 
.896 

36 

.155 

.366 

36 

.124 

.470 

36 

.242 

.155 

36 

.166 

.335 

36 

Ġshal -.116 

.500 
36 

.024 

.888 
36 

.147 

.394 
36 

-.135 

.431 
36 

-.069 

.690 
36 

-.024 

.891 
36 

-.037 

.832 
36 

-.080 

.643 
36 

Finansal 

zorluk 

-.013 

.939 
36 

-.111 

.518 
36 

.042 

.808 
36 

.046 

.791 
36 

-.122 

.479 
36 

.233 

.172 
36 

.238 

.163 
36 

.023 

.895 
36 

* Pearson Korelasyon Testi 

Kontrol grubu  post-test1 de yaĢam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 17 gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda post-test1 yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği yorgunluk, ağrı, 

alt boyutu ile destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı alt boyutu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.357   p=.033   p<0.05,  r= 

-.347 p= .038 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt 

boyutunda yorgunluk, ağrı düzeyi arttıkça  destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı alt boyutu azaldığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 18.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test2) 

         Destek      

       gereksinimi  

              Ölçeği     

YaĢam  

Kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ- 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

.025 

.883 

37 

-.293 

.078 

37 

-.022 

.898 

37 

.048 

.776 

37 

-.212 

.208 

37 

-.143 

.399 

37 

-.269 

.108 

37 

-.113 

.504 

37 

Fiziksel 

fonksiyon 

-.031 
.857 

37 

-.002 
.991 

37 

-.183 
.277 

37 

-.242 
.149 

37 

-.172 
.308 

37 

-.101 
.552 

37 

-.177 
.296 

37 

-.155 
.360 

37 

Rol fonksiyon .138 
.415 

37 

.118 

.486 

37 

-.047 
.782 

37 

-.012 
.945 

37 

-.185 
.273 

37 

-.211 
.210 

37 

-.175 
.301 

37 

.018 

.916 

37 

Ruhsal durum  -.110 

.517 
37 

.018 

.917 
37 

-.168 

.319 
37 

-.164 

331 
37 

-.179 

.289 
37 

-.099 

.559 
37 

-.136 

.421 
37 

-.073 

.668 
37 

BiliĢsel durum -.242 

.150 
37 

-.002 

.991 
37 

-.234 

.164 
37 

-.149 

.378 
37 

-.026 

.879 
37 

-.284 

.088 
37 

-.183 

.278 
37 

-.124 

.434 
37 

Sosyal durum -.292 

.080 
37 

-.291 

.080 
37 

-.133 

.434 
37 

-.064 

.708 
37 

-.012 

.942 
37 

-.198 

.240 
37 

-.200 

.235 
37 

-.217 

.196 
37 

Yorgunluk 

 

.178 

.293 

37 

.190 

.261 

37 

.383 

.019 

37 

.294 

.078 

37 

.401 

.014 

37 

.282 

.091 

37 

.247 

.140 

37 

.338 

.040 

37 

Bulantı-kusma -.023 

.891 

37 

-.005 

.974 

37 

.001 

.994 

37 

-.010 

.952 

37 

.218 

.195 

37 

.157 

.355 

37 

.207 

.218 

37 

.025 

.885 

37 

Ağrı .083 

.625 
37 

.142 

.403 
37 

.062 

.716 
37 

.050 

.767 
37 

.239 

.153 
37 

.148 

.381 
37 

.168 

.320 
37 

.139 

.410 
37 

Dispne -.009 

.956 

37 

.021 

.903 

37 

.022 

.899 

37 

-.050 

.767 

37 

-.197 

.243 

37 

-.077 

.650 

37 

-.028 

.871 

37 

.018 

.916 

37 

Uyku 

Bozukluğu 

.256 

.126 

37 

.226 

.178 

37 

.208 

.216 

37 

.014 

.936 

37 

-.008 

.963 

37 

.138 

.417 

37 

.001 

.994 

37 

.147 

.385 

37 

ĠĢtahsızlık .004 
.980 

37 

-.001 
.995 

37 

.035 

.836 

37 

-.052 
.760 

37 

.131 

.441 

37 

.075 

.661 

37 

.005 

.975 

37 

.002 

.991 

37 

Kabızlık -.097 
.568 

37 

-.198 
.241 

37 

.030 

.861 

37 

-.108 
.525 

37 

-.323 
.051 

37 

.003 

.988 

37 

-.238 
.156 

37 

-.176 
.297 

37 

Ġshal .357 

.030 
37 

.063 

.712 
37 

.306 

.065 
37 

.182 

.281 
37 

.149 

.378 
37 

.113 

.507 
37 

.073 

.668 
37 

.258 

.123 
37 

Finansal 

zorluk 

.027 

.876 
37 

-.046 

.789 
37 

.096 

.572 
37 

-.005 

.977 
37 

.007 

.966 
37 

-.188 

.264 
37 

-.300 

.071 
37 

-.054 

.753 
37 

* Pearson Korelasyon Testi 

  GiriĢim grubu  post-test2 de yaĢam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 18 de gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ishal alt boyutu ile  destek 

gereksinimleri ölçeği tanı alt boyutu arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (r= .357  p= .030 p<0.05). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 

ölçeği alt boyutunda ishal durumu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

tanı gereksiniminin arttığı  saptanmıĢtır. 
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GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği yorgunluk alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  destek, aile ve arkadaĢlar alt boyutu  ve  genel destek 

gereksinimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır(r=.383    

p=.019 p<0.05, r= .401 p= .014  p<0.05, r= .338  p= .040  p<0.05).  GiriĢim 

grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda yorgunluk durumu arttıkça 

destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu destek, aile ve arkadaĢlar ve  genel destek 

gereksinimleri gereksiniminin arttığı  saptanmıĢtır. 

Tablo 19. Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test2) 

         Destek      

             

Gereksinimleri   

              Ölçeği 

YaĢam kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ- 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

-.249 

.143 

36 

-.126 

.464 

36 

-.167 

.331 

36 

-.003 

.984 

36 

-.098 

.570 

36 

-.065 

.706 

36 

-.203 

.235 

36 

-.168 

.328 

36 

Fiziksel 

fonksiyon 

-.067 

.697 

36 

-.172 

.316 

36 

-.012 

.945 

36 

.472 

.004 

36 

.063 

.715 

36 

-.007 

.969 

36 

.014 

.935 

36 

.033 

.850 

36 

Rol fonksiyon -.267 
.116 

36 

-.386 
.020 

36 

.049 

.777 

36 

.314 

.062 

36 

.029 

.867 

36 

.139 

.420 

36 

.011 

.948 

36 

.101 

.557 

36 

Ruhsal durum  -.052 
.764 

36 

-.139 
.420 

36 

-.131 
.445 

36 

.138 

.424 

36 

-.030 
.861 

36 

-.002 
.990 

36 

.026 

.881 

36 

-.053 
.759 

36 

BiliĢsel durum .136 

.427 
36 

-.012 

.944 
36 

-.070 

.684 
36 

.257 

.130 
36 

.092 

.595 
36 

.031 

.857 
36 

.280 

.098 
36 

.140 

.415 
36 

Sosyal durum -.153 

.372 
36 

-.164 

.338 
36 

.129 

.453 
36 

.215 

.208 
36 

.068 

.693 
36 

.040 

.817 
36 

.036 

.835 
36 

-.056 

.746 
36 

Yorgunluk 

 

.084 

.626 

36 

.140 

.415 

36 

-.063 

.713 

36 

-.423 

.010 

36 

-.087 

.616 

36 

-.165 

.335 

36 

-.116 

.501 

36 

-.086 

.618 

36 

Bulantı-kusma .117 

.437 

36 

.172 

.317 

36 

.158 

.358 

36 

-.334 

.047 

36 

.111 

.519 

36 

.168 

.328 

36 

.165 

.335 

36 

.065 

.705 

36 

Ağrı -.058 

.736 
36 

.126 

.465 
36 

-.178 

.299 
36 

-.359 

.031 
36 

-.090 

.600 
36 

-.210 

.220 
36 

-.127 

.459 
36 

-.140 

.417 
36 

Dispne -.046 

.789 
36 

.014 

.937 
36 

.005 

.975 
36 

-.087 

.613 
36 

-.040 

.817 
36 

.147 

.392 
36 

.060 

.727 
36 

-.073 

.671 
36 

Uyku 

Bozukluğu 

.012 

.946 

36 

.077 

.655 

36 

.000 

.999 

36 

-.212 

.214 

36 

.013 

.941 

36 

.032 

.852 

36 

-.171 

.320 

36 

.030 

.860 

36 

ĠĢtahsızlık .201 

.239 

36 

-.119 

.489 

36 

-.098 

.569 

36 

-.276 

.103 

36 

-.160 

.352 

36 

-.094 

.585 

36 

-.240 

.158 

36 

-.211 

.217 

36 

Kabızlık .067 
.696 

36 

.137 

.424 

36 

.256 

.132 

36 

-.060 
.730 

36 

.049 

.776 

36 

.107 

.533 

36 

-.131 
.447 

36 

.111 

.519 

36 

Ġshal -.208 
.223 

36 

-.137 
.424 

36 

.044 

.800 

36 

-.242 
.155 

36 

-.158 
.359 

36 

-.064 
.712 

36 

-.049 
.777 

36 

-.207 
.226 

36 

Finansal zorluk -.013 

.939 
36 

-.062 

.721 
36 

-.065 

.705 
36 

.074 

.667 
36 

.302 

.073 
36 

.154 

.368 
36 

.199 

.245 
36 

-.031 

.857 
36 

* Pearson Korelasyon Testi 
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 Kontrol grubu post-test2 de yaĢam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 19 da gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği rol fonksiyon alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  tedavi alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r= -.386 p= .020  p<0.05).  Kontrol  grubunda yaĢam kalitesi 

QLQ-30 ölçeği alt boyutunda rol fonksiyon durumu arttıkça destek gereksinimleri 

ölçeği alt boyutu tedavi gereksiniminin azaldığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği fiziksel fonksiyon, 

yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı alt boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği  kadınlık 

ve  beden imajı alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır    

(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 yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutu 

fiziksel fonksiyon  durumu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık 

ve  beden imajının  arttığı, yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda yorgunluk, 

bulantı-kusma, ağrı durumu arttıkça, destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık 

ve  beden imajının azaldığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 20.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-Test- 3) 

 
         Destek      

     Gereksinimi   

               Ölçeği 

YaĢam  

kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ- 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

-.292 

.079 
37 

-.297 

.074 
37 

-.256 

.127 
37 

.040 

.812 
37 

-.002 

.991 
37 

-.102 

.548 
37 

-.091 

.593 
37 

-.172 

.309 
37 

Fiziksel 

fonksiyon 

-.122 

.473 
37 

-.305 

.066 
37 

-.249 

.137 
37 

-.195 

.248 
37 

-.114 

.500 
37 

-.250 

.135 
37 

-.482 

.002 
37 

-.285 

.087 
37 

Rol fonksiyon -.114 

.503 
37 

.178 

.293 
37 

-.287 

.085 
37 

-.066 

.698 
37 

-.200 

.236 
37 

-.169 

.317 
37 

-.454 

.005 
37 

-.219 

.193 
37 

Ruhsal durum  -.200 

.236 

37 

-.037 

.827 

37 

.008 

.965 

37 

-.039 

818 

37 

-.202 

.230 

37 

-.073 

.666 

37 

-.297 

.074 

37 

-.105 

.538 

37 

BiliĢsel durum -.249 

.137 

37 

-.150 

.376 

37 

-.196 

.246 

37 

-.010 

.954 

37 

-.209 

.214 

37 

-.130 

.442 

37 

-.136 

.422 

37 

-.155 

.361 

37 

Sosyal durum -.493 
.002 

37 

-.235 
.162 

37 

-.423 
.009 

37 

-.134 
.429 

37 

-.145 
.391 

37 

-.307 
.064 

37 

-.212 
.207 

37 

-.315 
.031 

37 

Yorgunluk 
 

.307 

.064 

37 

.312 

.060 

37 

.263 

.116 

37 

.212 

.209 

37 

.085 

.616 

37 

.179 

.289 

37 

.341 

.039 

37 

.284 

.089 

37 

Bulantı-kusma .006 

.974 
37 

.109 

.520 
37 

.052 

.759 
37 

-.130 

.443 
37 

.064 

.706 
37 

.184 

.275 
37 

.103 

.544 
37 

.054 

.753 
37 

Ağrı .135 
.426 

37 

.146 

.387 

37 

.183 

.280 

37 

.103 

.544 

37 

.208 

.216 

37 

.226 

.180 

37 

.166 

.326 

37 

.202 

.230 

37 

Dispne .066 
.699 

37 

.023 

.891 

37 

-.124 
.464 

37 

-.065 
.700 

37 

-.051 
.763 

37 

-.022 
.897 

37 

.043 

.802 

37 

-.039 
.818 

37 

Uyku 

Bozukluğu 

.127 

.454 

37 

.101 

.551 

37 

-.016 

.925 

37 

.286 

.087 

37 

.332 

.045 

37 

.432 

.008 

37 

.304 

.067 

37 

.269 

.108 

37 

ĠĢtahsızlık -.093 

.585 
37 

.054 

.751 
37 

.073 

.666 
37 

-.210 

.212 
37 

.123 

.468 
37 

.046 

.788 
37 

.115 

.497 
37 

-.071 

.675 
37 

Kabızlık -.204 

.227 
37 

-.014 

.934 
37 

-.162 

.337 
37 

-.268 

.109 
37 

.024 

.890 
37 

.101 

.551 
37 

.226 

.178 
37 

-.139 

.412 
37 

Ġshal .544 

.001 

37 

.451 

.005 

37 

.414 

.011 

37 

.499 

.002 

37 

.340 

.040 

37 

.497 

.002 

37 

.396 

.015 

37 

.648 

.000 

37 

Finansal zorluk .136 

.422 

37 

-.079 

.644 

37 

-.091 

.591 

37 

.066 

.696 

37 

.180 

.286 

37 

.042 

.805 

37 

.086 

.612 

37 

.075 

.659 

37 
* Pearson Korelasyon Testi 

GiriĢim grubu  post-test3 de yaĢam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 20 de gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği sosyal durum ,alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  tanı, destek alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır  (r=  -.482  .002   p<0.05, r= -.493  .002  p<0.05, -.315   

.031 p<0.05 ).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda sosyal 
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durum arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı, destek ve genel  destek 

gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği fiziksel fonksiyon, rol 

fonksiyon, alt boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği  tanı, destek alt boyutu  

arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.493 .002  p<0.05, r=-

.454  .005  p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda 

fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

bakım sonrası gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği uyku bozukluğu alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar, bilgi alt boyutu  arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır    (r=.332   .045  p<0.05, r=  .432   

.008  p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda uyku 

bozukluğu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu aile ve arkadaĢlar, bilgi 

gereksiniminin arttığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği Ġshal alt boyutu ile  destek 

gereksinimleri ölçeği tanı, tedavi, destek, kadınlık ve  beden imajı, aile ve arkadaĢlar 

,bilgi bakım sonrası alt boyutu  ve genel destek gereksinimleri arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (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 ).  GiriĢim grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutunda ishal arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt 

boyutu   tanı, tedavi, destek, kadınlık ve  beden imajı, aile ve arkadaĢlar, bilgi bakım 

sonrası alt boyutu  ve genel destek gereksiniminin arttığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 21.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki( Post-test3) 

         Destek      

    Gereksinimi   

              Ölçeği 

YaĢam  

Kalitesi  

 QLQ-30 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

Ve  Beden 

Ġmajı 

Aile Ve 

ArkadaĢ- 

Lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Genel Ġyilik 

Hali 

-.241 

.157 
36 

-.290 

.086 
36 

-.212 

.214 
36 

-.149 

.385 
36 

-.436 

.008 
36 

-.313 

.063 
36 

-.057 

.739 
36 

-.280 

.098 
36 

Fiziksel 

Fonksiyon 

.005 

.977 
36 

-.159 

.353 
36 

-.009 

.957 
36 

.208 

.223 
36 

-.045 

.794 
36 

.056 

.745 
36 

.079 

.645 
36 

.077 

.657 
36 

Rol Fonksiyon -.059 

.734 

36 

-.324 

.054 

36 

-.329 

.050 

36 

-.099 

.566 

36 

-.386 

.020 

36 

-.303 

.072 

36 

-.126 

.465 

36 

-.209 

.221 

36 

Ruhsal Durum  -.092 

.593 

36 

-.134 

.434 

36 

-.364 

.029 

36 

-.147 

.393 

36 

-.492 

.002 

36 

-.309 

.067 

36 

-.169 

.325 

36 

-.217 

.203 

36 

BiliĢsel Durum .029 
.868 

36 

.013 

.938 

36 

-.261 
.124 

36 

-.196 
.251 

36 

-.313 
.063 

36 

-.113 
.513 

36 

.029 

.868 

36 

-.046 
.791 

36 

Sosyal Durum -.007 
.969 

36 

-.186 
.279 

36 

-.143 
.407 

36 

-.167 
.330 

36 

-.345 
.039 

36 

-.158 
.358 

36 

-.064 
.711 

36 

-.144 
.403 

36 

Yorgunluk 
 

.082 

.634 

36 

.347 

.038 

36 

.142 

.409 

36 

.013 

.939 

36 

.204 

.233 

36 

.162 

.344 

36 

.060 

.727 

36 

.145 

.398 

36 

Bulantı-Kusma .122 

.477 
36 

.249 

.143 
36 

.268 

.114 
36 

-.104 

.547 
36 

.103 

.549 
36 

.142 

.410 
36 

.112 

.516 
36 

.133 

.438 
36 

Ağrı -.124 
.473 

36 

-.030 
.861 

36 

.046 

.791 

36 

-.052 
.764 

36 

.049 

.778 

36 

-.070 
.684 

36 

-.072 
.675 

36 

-.094 
.587 

36 

Dispne .047 
.786 

36 

-.014 
.933 

36 

.067 

.698 

36 

-.123 
.474 

36 

-.070 
.687 

36 

-.054 
.755 

36 

-.028 
.872 

36 

-.016 
.927 

36 

Uyku 

Bozukluğu 

-.200 

.242 
36 

-.020 

.907 
36 

-.026 

.882 
36 

-.183 

.286 
36 

-.163 

.341 
36 

-.045 

.796 
36 

-.010 

.956 
36 

-.163 

.342 
36 

ĠĢtahsızlık -.001 

.997 
36 

.242 

.154 
36 

.351 

.036 
36 

-.227 

.182 
36 

.293 

.083 
36 

.184 

.283 
36 

.281 

.097 
36 

.189 

.271 
36 

Kabızlık -.116 

.501 

36 

-.001 

.994 

36 

.090 

.603 

36 

.057 

.740 

36 

.090 

.602 

36 

.006 

.974 

36 

-.003 

.987 

36 

-.018 

.919 

36 

Ġshal -.240 

.159 

36 

-.161 

.348 

36 

-.039 

.823 

36 

-.137 

.426 

36 

.002 

.993 

36 

-.144 

.402 

36 

-.217 

.203 

36 

-.262 

.122 

36 

Finansal Zorluk -.079 
.648 

36 

.304 

.072 

36 

.473 

.004 

36 

.055 

.751 

36 

.350 

.037 

36 

.124 

.473 

36 

.175 

.308 

36 

.151 

.380 

36 
* Pearson Korelasyon Testi 

  Kontrol grubu  post-test3 de yaĢam kalitesi QLQ-30 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 21 de gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği genel iyilik hali alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği  aile ve arkadaĢlar alt boyutu  arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır(r=- .436   p=.008 p<0.05).  Kontrol grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutu genel iyilik hali durumu arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutunun azaldığı saptanmıĢtır. 
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Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği rol fonksiyon alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  aile ve arkadaĢlar alt boyutu  arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=- .386  p=.020 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutu rol fonksiyon durumu arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutunun azaldığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği ruhsal durum alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği destek, aile ve arkadaĢlar alt boyutu  arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.364  p=.029 p<0.05 , r=- .386   

p=.020 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutu ruhsal 

durum durumu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği destek, aile ve arkadaĢlar alt 

boyutunun azaldığı saptanmıĢtır 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği sosyal durum alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  aile ve arkadaĢlar alt boyutu  arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.345 p= .039 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutu sosyal durum durumu arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutunun azaldığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği yorgunluk alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  tedavi alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır  (r= .347  p=.038 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-

30 ölçeği alt boyutu yorgunluk durumu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği tedavi 

alt boyutunun arttığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği iĢtahsızlık alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  destek alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır  (r= .351   p=.036 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-

30 ölçeği alt boyutu iĢtahsızlık durumu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt 

boyutu destek gereksinimlerinin de arttığı saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği finansal zorluk alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  destek, aile ve arkadaĢlar alt boyutu arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=.473   p=.004 p<0.05, r= .350 p= 

.037 p<0.05). Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-30 ölçeği alt boyutu finansal 

zorluk durumu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu destek ve  aile ve 

arkadaĢlar gereksinimlerinin de arttığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 22.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Pre-test) 

        Destek       

             gereksinimi 

                       ölçeği 

YaĢam 

 kalitesi  QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden imgesi -.273 
.102 

37 

-.061 
.720 

37 

.018 

.914 

37 

-.135 
.426 

37 

-.066 
.696 

37 

.022 

.897 

37 

.047 

.783 

37 

-.132 
.436 

37 

Cinsel YaĢam .119 

.482 
37 

-.002 

.990 
37 

-.126 

.457 
37 

-.193 

.254 
37 

-.111 

.515 
37 

-.238 

.156 
37 

-.483 

.002* 
37 

.036 

.834 
37 

Cinsel Doyum -.192 

.460 
17 

-.441 

.101 
17 

-.107 

.682 
17 

.047 

.857 
17 

-.246 

.341 
17 

-.213 

.411 
17 

- -.291 

.256 
17 

Gelecek kaygısı -.364 

.027* 

37 

-.221 

.189 

37 

-.396 

.015* 

37 

-.267 

.111 

37 

-.318 

.055 

37 

-.307 

.065 

37 

-.133 

.434 

37 

-.335 

.042* 

37 

Sistemik Yan Etkiler .214 

.203 

37 

-.059 

.727 

37 

-.128 

.451 

37 

.069 

.685 

37 

.092 

.589 

37 

-.094 

.581 

37 

-.107 

.528 

37 

.057 

.737 

37 

Meme Semptomları -.037 
.828 

37 

-.150 
.375 

37 

-.209 
.214 

37 

-.209 
.215 

37 

-.172 
.308 

37 

-.143 
.400 

37 

-.190 
.260 

37 

-.157 
.354 

37 

Kol Semptomları .064 
.708 

37 

-.037 
.828 

37 

-.179 
.289 

37 

-.149 
.379 

37 

-.100 
.555 

37 

.106 

.533 

37 

-.123 
.469 

37 

-.063 
.711 

37 

Saç Dökülmesi .497 
.071 

14 

.190 

.516 

14 

.039 

.894 

14 

.132 

.653 

14 

.180 

.539 

14 

.247 

.395 

14 

.056 

.849 

14 

.333 

.244 

14 
* Pearson Korelasyon Testi 

GiriĢim grubu  pre-test de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 22 de gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği cinsel yaĢam alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  bakım sonrası alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.483 p=.002  p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-23 ölçeği cinsel yaĢam alt boyutu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği 

alt boyutu bakım sonrası gereksiniminin azaldığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği tanı, destek alt boyutu ve  genel destek 

gereksinimleri arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.364 p= 

.027* p<0.05, r= -.396 p= .015 p<0.05 , r= -.335 p= .042 p<0.05).  GiriĢim grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı, destek alt boyutu ve genel destek 

gereksinimleri gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 
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 Tablo 23.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-30 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Pre-test) 

        Destek     

            Gereksinimi 

                     Ölçeği 

YaĢam 

 Kalitesi  QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

Ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile Ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden Ġmgesi -.185 
.280 

36 

-.074 
.666 

36 

.073 

.674 

36 

.000 

.998 

36 

.216 

.205 

36 

.065 

.706 

36 

.041 

.812 

36 

-.024 
.887 

36 

Cinsel YaĢam .030 

.863 
36 

.135 

.433 
36 

.209 

.222 
36 

.086 

.616 
36 

.135 

.433 
36 

-.115 

.504 
36 

.237 

.164 
36 

.144 

.404 
36 

Cinsel Doyum .791 

.034* 
7 

.090 

.847 
7 

.274 

.552 
7 

-.426 

.341 
7 

.000 

1.000 
7 

.500 

.253 
7 

.219 

.637 
7 

.179 

.701 
36 

Gelecek Kaygısı -.439 

.007* 

36 

-.115 

.504 

36 

-.324 

.054 

36 

-.323 

.054 

36 

-.097 

.574 

36 

-.041 

.813 

36 

-.069 

.688 

36 

-.369 

.027* 

36 

Sistemik Yan 

Etkiler 

.178 

.299 

36 

-.144 

.403 

36 

-.136 

.428 

36 

-.124 

.471 

36 

-.099 

.564 

36 

.044 

.798 

36 

-.137 

.425 

36 

-.051 

.770 

36 

Meme 

Semptomları 

-.012 
.945 

36 

-.016 
.927 

36 

-.116 
.500 

36 

.015 

.929 

36 

-.012 
.943 

36 

.174 

.311 

36 

-.102 
.554 

36 

-.047 
.785 

36 

Kol Semptomları .291 
.085 

36 

-.071 
.682 

36 

-.243 
.153 

36 

.043 

.806 

36 

.019 

.912 

36 

-.135 
.433 

36 

.254 

.134 

36 

-.000 
.999 

36 

Saç Dökülmesi .089 
.771 

13 

-.179 
.558 

13 

-.112 
.715 

13 

.000 
1.000 

13 

-.315 
.294 

13 

-.442 
.130 

13 

-.433 
.139 

13 

-.178 
.560 

13 
* Pearson Korelasyon Testi 

 Kontrol grubu pre-test de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 22 de gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği tanı ve  genel destek gereksinimleri arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır  (r= -.439 p=.007* p<0.05, r= -.369 p= 

.027 p<0.05, r= -.335 p=.042 p<0.05).  Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 

ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı 

alt boyutu ve  genel destek gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 
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Tablo 24.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test1) 

        Destek       

          Gereksinimleri 

                   Ölçeği 

YaĢam 

 Kalitesi  QlQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

Ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile Ve 

ArkadaĢ 

Lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden imgesi -.172 

.309 

37 

.196 

.245 

37 

-.109 

.522 

37 

-.327 

.048 

37 

-.079 

.644 

37 

-.325 

.049 

37 

-.358 

.030 

37 

-.291 

.081 

37 

Cinsel YaĢam -.048 

.776 

37 

-.221 

.188 

37 

-.055 

.748 

37 

-.107 

.530 

37 

-.231 

.169 

37 

-.079 

.641 

37 

.001 

.996 

37 

-.130 

.442 

37 

Cinsel Doyum -.198 
.763 

17 

-.163 
.613 

17 

-.295 
.353 

17 

-.228 
.476 

17 

-.164 
.611 

17 

-.330 
.295 

17 

-.432 
.160 

37 

-.324 
.304 

17 

Gelecek kaygısı -.255 
.128 

37 

-.061 
.722 

37 

.043 

.800 

37 

-.001 
.996 

37 

.097 

.566 

37 

-.226 
.178 

37 

-.060 
.722 

37 

-.175 
.301 

37 

Sistemik Yan Etkiler .377 

.021 
37 

.143 

.400 
37 

.000 

.998 
37 

.220 

.190 
37 

-.074 

.664 
37 

.212 

.208 
37 

.276 

.098 
37 

.314 

.058 
37 

Meme Semptomları .439 

.007 
37 

.267 

.111 
37 

.167 

.325 
37 

.230 

.171 
37 

.147 

.386 
37 

.447 

.006 
37 

.341 

.039 
37 

.401 

.014 
37 

Kol Semptomları .061 

.340 
37 

.147 

.386 
37 

.066 

.699 
37 

.249 

.138 
37 

-.005 

.979 
37 

.346 

.036 
37 

.290 

.082 
37 

.237 

.158 
37 

Saç Dökülmesi .461 

.212 

9 

.193 

.812 

9 

.089 

.821 

9 

.108 

.783 

9 

.018 

.963 

9 

.162 

.677 

14 

.457 

.217 

14 

.606 

.084 

14 
* Pearson Korelasyon Testi 

GiriĢim grubu  post-test1 de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 24 de gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği beden imgesi alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği  bilgi alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r=-.325  p=.049  p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-

23 ölçeği beden imgesi alt boyutu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

bilgi gereksiniminin azaldığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği meme semptomları alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği tanı, bilgi, bakım sonrası alt boyutu  ve genel 

destek gereksinimi arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (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). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği meme semptomları alt 

boyutu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği tanı, bilgi, bakım sonrası alt boyutu  ve 

genel destek gereksiniminin arttığı  saptanmıĢtır. 
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Tablo 25.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test1) 

        Destek       

             gereksinimi 

                      Ölçeği 

YaĢam 

 kalitesi  QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden Ġmgesi -.165 
.337 

36 

-.157 
.359 

36 

-.218 
.201 

36 

-.236 
.166 

36 

-.283 
.094 

36 

.080 

.642 

36 

-.243 
.153 

36 

-.255 
.134 

36 

Cinsel YaĢam .041 

.812 
36 

.140 

.417 
36 

.121 

.484 
36 

-.294 

.082 
36 

.017 

.919 
36 

-.042 

.807 
36 

.064 

.709 
36 

-.038 

.827 
36 

Cinsel Doyum .176 

.605 
11 

.160 

.638 
11 

.067 

.844 
11 

.061 

.857 
11 

-.190 

.576 
11 

-.122 

.721 
11 

.240 

.477 
11 

.023 

.946 
11 

Gelecek Kaygısı -.431 

.009* 

36 

-.147 

.392 

36 

-.290 

.087 

36 

.077 

.654 

36 

-.105 

.542 

36 

-.203 

.234 

36 

-.075 

.666 

36 

-.177 

.303 

36 

Sistemik Yan Etkiler .096 

.579 

36 

.037 

.831 

36 

-.067 

.696 

36 

-.337 

.004 

36 

-.170 

.323 

36 

-.229 

.179 

36 

-.121 

.481 

36 

-.184 

.282 

36 

Meme Semptomları .032 
.855 

36 

-.364 
.029* 

36 

-.203 
.234 

36 

-.287 
.090 

36 

-.130 
.451 

36 

-.122 
.480 

36 

-.158 
.358 

36 

-.204 
.234 

36 

Kol Semptomları -.104 
.546 

36 

-.120 
.485 

36 

-.167 
.330 

36 

-.336 
.045 

36 

-.115 
.506 

36 

-.012 
.943 

36 

-.010 
.953 

36 

-.230 
.178 

36 

Saç Dökülmesi -.070 
.782 

18 

-.337 
.172 

18 

-.316 
.202 

18 

.108 

.671 

18 

-.181 
.473 

18 

-.223 
.373 

18 

-.594 
.009 

18 

-.187 
.457 

18 
* Pearson Korelasyon Testi 

Kontrol grubu  post-test1 de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 25 de gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği tanı arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (r= -.431 p=.009* p<0.05,).  Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 

ölçeği alt boyutu gelecek kaygısı arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı  

gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği sistemik yan etkiler alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -.337 p=.004* p<0.05,).  Kontrol grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu sistemik yan etkiler  arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık ve  beden imajının azaldığı  saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği meme semptomları alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği tedavi arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r= -.364 p=.029* p<0.05,).  Kontrol grubunda yaĢam kalitesi 

QLQ-23 ölçeği alt boyutu meme semptomları  arttıkça destek gereksinimleri ölçeği 

alt boyutu tedavi gereksinimlerinin azaldığı  saptanmıĢtır. 
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Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği saç dökülmesi alt boyutu ile  

destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (r= -.594 p=.009* p<0.05).  Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 

ölçeği alt boyutu saç dökülmesi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

bakım sonrası gereksinimlerinin azaldığı  saptanmıĢtır. 

 

Tablo 26.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test2) 

        Destek       

             gereksinimi 

                     Ölçeği 

YaĢam 

 Kalitesi QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden Ġmgesi -.049 
.773 

37 

-.006 
.974 

37 

-.111 
.514 

37 

-.279 
.095 

37 

-.172 
.310 

37 

.121 

.475 

37 

.035 

.837 

37 

-.171 
.312 

37 

Cinsel YaĢam -.441 
.006 

37 

-.252 
.133 

37 

-.250 
.135 

37 

-.427 
.008 

37 

-.400 
.014 

37 

-.041 
.810 

37 

-.384 
.019 

37 

-.406 
.013 

37 

Cinsel Doyum .364 

.244 
12 

.056 

.862 
12 

-.253 

.428 
12 

-.308 

.331 
12 

-.115 

.721 
12 

-.281 

.376 
12 

-.330 

.294 
12 

-.139 

.666 
12 

Gelecek Kaygısı -.048 

.780 
37 

-.115 

.498 
37 

.069 

.684 
37 

.172 

.310 
37 

.098 

.563 
37 

-.205 

.224 
37 

.238 

.156 
37 

.018 

.918 
37 

Sistemik Yan 

Etkiler 

.169 

.318 

37 

.054 

.752 

37 

.231 

.170 

37 

.196 

.245 

37 

.248 

.139 

37 

.271 

.104 

37 

.211 

.210 

37 

.217 

.198 

37 

Meme 

Semptomları 

.334 

.043 

37 

.479 

.003 

37 

.087 

.608 

37 

.130 

.444 

37 

.146 

.389 

37 

.185 

.274 

37 

.288 

.084 

37 

.334 

.043 

37 

Kol Semptomları .043 
.802 

37 

.212 

.209 

37 

.057 

.737 

37 

.206 

.222 

37 

.185 

.272 

37 

.096 

.574 

37 

.155 

.361 

37 

.191 

.258 

37 

Saç Dökülmesi -.702 
.120 

6 

-.731 
.099 

6 

.615 

.193 

6 

.318 

.539 

6 

-.106 
.842 

6 

-.030 
.955 

6 

-.106 
.842 

6 

-.552 
.256 

6 
* Pearson Korelasyon Testi 

GiriĢim grubu  post-test2 de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 26 de gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu cinsel yaĢam ile  

destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı, aile ve arkadaĢlar, bakım 

sonrası alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır  (r=-.427  

p=.008 p<0.05, r= -.400 p= .014 p<0.05,  r=-.384 p= .019 p<0.05).  GiriĢim 

grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği cinsel yaĢam alt boyutu arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık ve  beden imajı, aile ve arkadaĢlar, bakım 

sonrası gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu meme 

semptomları ile  destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı, aile ve 
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arkadaĢlar, bakım sonrası alt boyutu  arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır (r= .334  p= .043  p<0.05, r= .479  p=.003 p<0.05, r=.334  p= .043   

p<0.05). GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu meme 

semptomları arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı, tedavi, genel destek 

gereksinimleri arttığı  saptanmıĢtır. 

 

Tablo 27.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test 2) 

        Destek       

                  

       gereksinimleri 

                   ölçeği 

YaĢam 

 Kalitesi  QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden Ġmgesi -.155 

.368 

36 

-.324 

.054 

36 

-.304 

.071 

36 

-.246 

.149 

36 

-.180 

.294 

36 

.061 

.726 

36 

-.073 

.673 

36 

-.332 

.048 

36 

Cinsel YaĢam .104 

.548 

36 

.110 

.524 

36 

.045 

.796 

36 

-.312 

.064 

36 

.298 

.077 

36 

.150 

.382 

36 

.117 

.496 

36 

-.001 

.994 

36 

Cinsel Doyum .000 
1.000 

9 

.000 
1.000 

9 

.000 
1.000 

9 

.000 
1.000 

9 

.328 

.389 

9 

.276 

.472 

9 

.000 
1.000 

9 

.138 

.713 

9 

Gelecek Kaygısı -.517 
.001* 

36 

-.473 
.004 

36 

-.416 
.012 

36 

-.193 
.259 

36 

-.115 
.502 

36 

-.091 
.598 

36 

-.016 
.925 

36 

-.499 
.002* 

36 

Sistemik Yan 

Etkiler 

.045 

.796 
36 

.027 

.875 
36 

-.003 

.987 
36 

-.241 

.156 
36 

-.184 

.284 
36 

-.332 

.048* 
36 

-.176 

.304 
36 

-.099 

.566 
36 

Meme 

Semptomları 

-.087 

.613 

36 

.079 

.649 

36 

.004 

.980 

36 

-.025 

.886 

36 

.049 

.776 

36 

-.312 

.064 

36 

-.128 

.456 

36 

-.022 

.900 

36 

Kol Semptomları .037 

.830 

36 

.216 

.206 

36 

.020 

.908 

36 

-.377 

.023* 

36 

-.108 

.530 

36 

-.029 

.868 

36 

-.150 

.381 

36 

-.056 

.748 

36 

Saç Dökülmesi .158 

.483 

22 

.005 

.983 

22 

.182 

.417 

22 

.075 

.739 

22 

.208 

.353 

22 

.208 

.354 

22 

.048 

.833 

22 

.150 

.506 

22 
* Pearson Korelasyon Testi 

Kontrol grubu  post-test2 de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 27 de gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği tanı   ve genel destek gereksinimleri arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır   (r= -.517  p=.001* p<0.05, r=  -.499 

p=.002 p<0.05).  Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu gelecek 

kaygısı arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı  gereksinimi ve genel 

destek gereksinimlerinin azaldığı  saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği sistemik yan etkiler alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu bilgi arasında istatistiksel   olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -.332 p=.048 * p<0.05).  Kontrol grubunda yaĢam 
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kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu sistemik yan etkiler  arttıkça destek gereksinimleri 

ölçeği alt boyutu bilgi gereksiniminin  azaldığı  saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu kol semptomları 

ile  destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık ve  beden imajı arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.377 p=.023* p<0.05).  Kontrol 

grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu kol semptomları arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık ve  beden imajının  azaldığı  saptanmıĢtır. 

 

Tablo 28.  GiriĢim Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test3) 

 

        Destek       

          gereksinimi 

                   ölçeği 

YaĢam 

 kalitesi QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden Ġmgesi -.393 
.018 

37 

-.252 
.132 

37 

-.166 
.325 

37 

-.202 
.230 

37 

-.169 
.317 

37 

.220 

.191 

37 

-.310 
.062 

37 

-.283 
.090 

37 

Cinsel YaĢam .055 

.744 
37 

-.109 

.522 
37 

-.037 

.827 
37 

-.544 

.001* 
37 

-.282 

.090 
37 

-.147 

.385 
37 

-.424 

.009* 
37 

-.291 

.081 
37 

Cinsel Doyum -.110 

.665 
18 

-.313 

.207 
18 

-.092 

.716 
18 

-.052 

.839 
18 

-.356 

.147 
18 

-.043 

.864 
18 

.378 

.122 
18 

-.188 

.455 
18 

Gelecek Kaygısı -.364 

.027* 

37 

-.377 

.021* 

37 

-.313 

.059 

37 

-.041 

.809 

37 

.189 

.263 

37 

-.368 

.025* 

37 

-.406 

.013* 

37 

-.240 

.153 

37 

Sistemik Yan 

Etkiler 

.343 

.038* 

37 

.269 

.107 

37 

.084 

.622 

37 

.124 

.464 

37 

.146 

.388 

37 

.402 

.014* 

37 

.395 

.016* 

37 

.275 

.100 

37 

Meme 

Semptomları 

.262 

.118 

37 

.472 
.003* 

37 

.235 

.161 

37 

.223 

.185 

37 

.225 

.180 

37 

.567 

.000 

37 

.387 
.018* 

37 

.436 
.007* 

37 

Kol Semptomları .206 
.221 

37 

.318 

.055 

37 

.205 

.224 

37 

.201 

.232 

37 

-.045 
.793 

37 

.182 

.280 

37 

.409 
.012* 

37 

.244 

.146 

37 

Saç Dökülmesi .375 
.152 

16 

.341 

.196 

16 

.376 

.151 

16 

.422 

.104 

16 

.302 

.256 

16 

.250 

.350 

16 

.312 

.240 

16 

.472 

.053 

16 
* Pearson Korelasyon Testi 

GiriĢim grubu  post-test3 de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 28‟ de gösterilmiĢtir. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu cinsel yaĢam ile  

destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı, bakım sonrası alt boyutu  

arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır  (r=-.364 p=.027* p<0.05, r= 

-.377 p= .021* p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği cinsel 

yaĢam alt boyutu arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu kadınlık ve  beden 

imajı, bakım sonrası gereksiniminin azaldığı  saptanmıĢtır. 
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GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği tanı, tedavi, bilgi ve bakım sonrası arasında 

istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır  (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 ).  GiriĢim 

grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu gelecek kaygısı arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı, tedavi, bilgi ve bakım sonrası gereksinimlerinin 

azaldığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği sistemik yan etkiler alt 

boyutu ile destek gereksinimleri ölçeği tanı, bilgi ve bakım sonrası arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=.343  p=.038* p<0.05, r=.402   

p=.014* p<0.05, r=.395 p=.016* p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23 

ölçeği alt boyutu sistemik yan etkiler arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

tanı, bilgi ve bakım sonrası gereksinimlerinin de arttığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği meme semptomları alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği tedavi, bakım sonrası  ve genel destek 

gereksinimleri arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=.472 p= 

.003*  p<0.05, r=.387 p=.018* p<0.05, r=.436 p= .007*  p<0.05).  GiriĢim grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu meme semptomları arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu tedavi, bakım sonrası ve genel destek 

gereksinimlerinin de arttığı  saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu kol semptomları 

ile  destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası  arasında istatistiksel   olarak anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r=.409 p= .012*  p<0.05).  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi QLQ-

23 ölçeği alt boyutu kol semptomları arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu 

bakım sonrası  gereksinimlerinin de arttığı  saptanmıĢtır. 
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Tablo 29.  Kontrol Grubu YaĢam Kalitesi QLQ-23 ve Destek Gereksinimleri 

Arasındaki ĠliĢki ( Post-test3) 

        Destek       

          

gereksinimleri 

                   Ölçeği 

YaĢam 

 kalitesi  QLQ-23 

Tanı Tedavi Destek Kadınlık 

ve  

Beden 

Ġmajı 

Aile ve 

ArkadaĢ 

lar 

Bilgi Bakım 

Sonrası 

Genel 

Toplam 

 

Beden Ġmgesi -.395 

.017 

36 

-.304 

.072 

36 

-.572 

.000 

36 

-.434 

.008 

36 

-.479 

.003 

36 

-.380 

.022 

36 

-.404 

.015 

36 

-.522 

.001 

36 

Cinsel YaĢam .050 
.773 

36 

.048 

.780 

36 

.189 

.271 

36 

-.132 
.441 

36 

.063 

.717 

36 

.048 

.780 

36 

.108 

.530 

36 

.016 

.926 

36 

Cinsel Doyum .000 
1.000 

10 

.315 

.375 

10 

.529 

.116 

10 

.306 

.391 

10 

.456 

.185 

10 

000 
1.000 

10 

.418 

.230 

10 

.306 

.391 

10 

Gelecek Kaygısı -.158 

.359 
36 

-.315 

.061 
36 

-.266 

.117 
36 

-.084 

.625 
36 

-.240 

.159 
36 

-.339 

.043 
36 

-.233 

.172 
36 

-.257 

.130 
36 

Sistemik Yan 

Etkiler 

.079 

.648 
36 

.167 

.331 
36 

.345 

.039 
36 

-.044 

.800 
36 

.271 

.110 
36 

.232 

.174 
36 

.236 

.166 
36 

.154 

.371 
36 

Meme 

Semptomları 

-.425 

.010 
36 

-.329 

.050 
36 

-.014 

.934 
36 

-.003 

.984 
36 

-.008 

.963 
36 

-.003 

.986 
36 

-.186 

.277 
36 

-.291 

.086 
36 

Kol Semptomları -.117 

.497 

36 

-.032 

.854 

36 

.146 

.394 

36 

-.129 

.453 

36 

.178 

.299 

36 

-.029 

.866 

36 

-.093 

.588 

36 

-.091 

.596 

36 

Saç Dökülmesi .184 

.382 

32 

-.055 

.766 

32 

.293 

.103 

32 

.194 

.287 

32 

.322 

.0733 

32 

-.033 

.860 

32 

.277 

.125 

32 

.173 

.344 

32 
* Pearson Korelasyon Testi 

Kontrol grubu  post-test3 de yaĢam kalitesi QLQ-23 ve destek gereksinimleri 

arasındaki iliĢki tablo 29 de gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu beden imgesi ile  

destek gereksinimleri ölçeği destek, aile ve arkadaĢlar ve genel destek gereksinimleri 

arasında istatistiksel   olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.572  p=.000* p<0.05, r=-

.479 p=.003 p<0.05, r= -.522   p=.001  p<0.05 ).  Kontrol grubunda yaĢam kalitesi 

QLQ-23 ölçeği alt boyutu beden imgesi arttıkça destek gereksinimleri ölçeği alt 

boyutu destek, aile ve arkadaĢlar ve genel destek gereksinimlerinin azaldığı  

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği gelecek kaygısı alt boyutu 

ile  destek gereksinimleri ölçeği bilgi gereksinimi arasında istatistiksel   olarak 

anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r= -.339 p=.043 p<0.05).  Kontrol grubunda yaĢam 

kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu gelecek kaygısı arttıkça destek gereksinimleri 

ölçeği alt boyutu bilgi  gereksinimlerinin azaldığı  saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği sistemik yan etkiler alt 

boyutu ile  destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu destek arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=.345 p=.039* p<0.05).  Kontrol grubunda yaĢam 
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kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu sistemik yan etkiler arttıkça destek gereksinimleri 

ölçeği alt boyutu destek  gereksiniminin  arttığı  saptanmıĢtır. 

Kontrol grubunda yaĢam kalitesi QLQ-23  ölçeği alt boyutu meme 

semptomları ile  destek gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı arasında istatistiksel   

olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (r=-.425 p=.010* p<0.05).  Kontrol grubunda 

yaĢam kalitesi QLQ-23 ölçeği alt boyutu meme semptomları arttıkça destek 

gereksinimleri ölçeği alt boyutu tanı  gereksiniminin  azaldığı  saptanmıĢtır. 

 

Tablo 30. Ameliyat Sonrası  Ġzlem Döneminde (3. ayda) Hastaların Durumları 

 

Ameliyat Sonrası  Ġzlem 

Dönemde Hastaların 

Durumları 

GiriĢim 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Toplam Önemlilik Testi 

x
2
,t ,  p 

 S % S % S % 

Komplıkasyon durumu 

Evet 5 13.5 19 52.8 24 32.9  

p=0 .000
b
 Hayır 32 86.5 17 47.2 49 67.1 

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 100.0 

Son izlemde (3.ay) hastaların içinde bulunduğu tedavi süreci 

Radyoterapi 20 54.1 7 19.4 27 37.0  

x
2  

= 13.653
 

       p=0.003
a 

Kemoterapi 12 32.4 17 47.2 29 39.7 

Hormon 1 2.7 9 11.0 10 13.7 

Ġzlem 4 10.8 3 8.3 7 9.6 

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 100.0 

 YürüyüĢ Yapma Durumu 

Yapan 27 73.0 12 33.3 39 53.4  

p=0.001
b 

Yapmayan 10 27.0 24 66.7 34 46.6 

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 100.0 

Kol Egzersizlerini Yapma  

Yapan 26 70.3 5 13.9 31 42.5  

p=0.000
b 

Yapmayan 11 29.7 31 86.1 42 57.5 

Toplam 37 50.7 36 49.3 73 100.0 
a(Pearson Ki Kare Testi),  
 b(Fisher Kesin Ki Kare Testi) 

 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %13.5‟inde komplikasyon geliĢtiği, 

%86.5‟in komplikasyon geliĢmediği; kontrol grubundaki hastaların %52.8‟inde 

komplikasyon geliĢtiği, %47.2‟in komplikasyon geliĢmediği saptanmıĢtır. GiriĢim ve 

kontrol grubu komplikasyon durumu arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(p= 0 .000
b
  p>0.05). (Tablo 30). 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %54.1‟nin radyoterapi, %32.4 

kemoterapi, %2.7 hormon tedavisi, %10.8 izlem sürecinde olduğu; kontrol 

grubundaki hastaların %19.4‟nün radyoterapi, %47.2‟nin kemoterapi, %11‟nin 

hormon tedavisi, %8.3‟nün izlem sürecinde olduğu; saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol 

grubu arasında son izlemde (3.ay) hastaların içinde bulunduğu tedavi süreci 
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bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır( x
2 

= 13.653  p=0.003
a
  

p<0.05). (Tablo 30). 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %73‟nün yürüyüĢ yaptığı, %27‟nin 

yürüyüĢ yapmadığı, kontrol grubundaki hastaların %33.3‟nün yürüyüĢ yaptığı, 

%66.7‟nin yürüyüĢ yapmadığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında  

yürüyüĢ yapma durumu bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır(p=0.001
b
  p<0.05). (Tablo 30). 

  GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %70.3‟nün kol egzersizlerini yaptığı, 

%29.7‟nin kol egzersizlerini yapmadığı; kontrol grubundaki hastaların %13.9‟nün 

kol egzersizlerini yaptığı, %86.1‟nin kol egzersizlerini yapmadığı saptanmıĢtır 

giriĢim ve kontrol grubu arasında  kol egzersizlerini yapma  durumu bakımından  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p=0.000
b
  p<0.05). ( Tablo 30). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



167 
 

Tablo 31.  GiriĢim Grubu Hastaların  Eğitim Süreci Değerlendirmesi 

Eğitim Süreci Değerlendirmesi 

 

GiriĢim Grubu 

Sayı % 

1-Eğitim Sürecin Sizin Ġçin Katkısı/Yararı Nasıl 

Değerlendirirsiniz? 

  

Çok Faydalandım 32 86.5 

Biraz Faydalandım 5 13.5 

Çok Az Faydalandım - - 

Hiç Faydalandım - - 

Eğitim Süresi Yeterli Mi?   

2-Sizce Bu Eğitim Programı Süresi Yeterli Miydi?   

 Evet Yeterliydi  24 64.9 

 Daha Uzun Olabilirdi.  11 29.7 

 Daha Kısa Olabilirdi 2 5.4 

4.Bu Eğitim Programına Katılmaktan Memnun Kaldınız Mı?   

  Evet         31 83.8 

  Hayır        - - 

  Kısmen 6 16.2 

5- Sizinle Eğitim  GörüĢmeleri Yapan KiĢiden Hissettiğiniz 

Memnuniyet Düzeyi Nasıldı?  

  

Çok Memnun Kaldım  37 100.0 

Biraz Memnun Kaldım  - - 

 Çok Az Memnun Kaldım  - - 

 Hiç Memnun Kalmadım  - - 

6- Bu Eğitim Programının  Beklentilerinizi Hangi Ölçüde 

KarĢıladığını DüĢünüyorsunuz? 

  

Çok Faydalandım.  25 67.6 

Biraz Faydalandım  12 32.4 

Çok Az Faydalandım  - - 

Hiç Faydalanmadım - - 

7-Size Verilen “Hasta  Eğitim Kitapçığı”nın Psikososyal 

Durumunuza Olan Katkısını/ Yararını Nasıl Değerlendirirsiniz?  

  

Evet Yararlı Oldu.  26 70.3 

Kısmen Yararlı  Oldu  11 29.7 

Hiç Yararlı  Olmadı  - - 

8-Önerileriniz Ve DüĢünceleriniz:   

Öneri Yok 29 78.4 

Eğitim Kitabı Ve Eğitim Çok Faydalıydı. Sürekli Olmalı 2 5.4 

Genetik Sonuçlar Hakkında Bilgi Verilebilirdi 1 2.7 

Destek ve Eğitim Süreci Daha Uzun Olmalı 3 8.1 

Lenfödem Koruyucu Hareketlere Daha Çok Değinilebilirdi 1 2.7 

Her Hastaya Bu Eğitim Verilmeli 1 2.7 

TOPLAM 37 100.0 

 

GiriĢim Grubu hastaların  eğitim süreci değerlendirmesi Tablo 31‟de 

görülmektedir.   Hastaların % 86.5‟sı eğitim sürecinden çok faydalandığını, % 64.9‟u 

eğitim süresi yeterli bulurken, % 29.7 eğitim süresinin daha uzun olması istediğini, 

%83.8‟i eğitme katılmaktan  memnun olduklarını, %100 görüĢmeyi eğitime yapan 
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kiĢiden memnun kaldıklarını, %67.6‟sı bu eğitim programından çok 

faydalandıklarını, % 70.3‟ü verilen eğitim kitapçığının psikososyal durumuna yararlı 

olduğunu ifade etmiĢtir. 

 Hastaların eğitim süreci ile ilgili %78.4‟u herhangi bir önerisi olmadığını, 

%5.4‟ü eğitim kitabı ve eğitim çok faydalı olduğunu, sürekli olması gerektiğini, % 

2.7 genetik sonuçlar hakkında bilgi verilmesini istediğini, %8.1‟i destek ve eğitim 

süreci daha uzun olması gerektiğini, % 2.7‟si lenfödem koruyucu hareketlere daha 

çok değinilebilirdi, %2.7‟si her hastaya bu eğitim verilmeli Ģeklinde önerilerde 

bulunmuĢtur. 
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BÖLÜM  V 

 

 TARTIġMA 

 

Bu araĢtırma, meme kanseri olan kadınlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek 

gereksinimleri  ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 

Meme kanseri, kadınlarda kanserin önde gelen ikinci nedenidir. Erken teĢhis 

ve tedavi geliĢmeleri, hayatta kalmada artıĢa ve kadınların tanı ve tedaviden sonra 

daha uzun yaĢamalarına neden olmuĢtur. Bu nedenle, kansere bağlı geç ve uzun 

vadeli semptomların etkisini ve yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini anlamak önemlidir 

(214).  

Meme  kanseri olan kadınlara bilgi sağlanması, istenmeyen yan etkileri 

izlenmesi ve hastaların yaĢam kalitesini artırılması önemli bir adımdır.  Ayrıca bu  

kadınların yaĢam kalitesinin ölçülmesi fiziksel ve zihinsel sağlıkla ilgili tedavi 

sonuçlarının  değerlendirebilmesi bakımından önemlidir (2,28).  

 

5.1. Hastaların Sosyo-Demografik ve Klinik Özelliklerinin 

Değerlendirilmesi 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların yaĢ ortalaması =46.56+10.40, kontrol 

grubundaki hastaların yaĢ ortalaması =49.16+9.68 olup, giriĢim grubunu oluĢturan 

hastaların  %64.9‟unun 50 yaĢ altında, %35.1‟inin 50 yaĢ ve üzerinde olduğu, kontrol 

grubundaki hastaların ise %58.3‟nün 50 yaĢ altında, %41.7‟inin 50 yaĢ ve üzerinde 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 1). ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol 

hastalarının büyük oranda 50 yaĢ altında olduğu görülmüĢtür. Ülkemizde meme 

kanseri tanısı alan kadınların % 25.5‟inin 50-69 yaĢ arasında olduğu, % 34.1‟ının ise 

25-49 yaĢ aralığında olduğu belirtilmektedir (T.C.Sağlık Bakanlığı 2017).   Eryılmaz 

ve arkadaĢları  (2010) tarafından 2007-2009 tarihleri arasında meme kanserli 

hastalarda retrospektif yapılan bir çalıĢmada erken evre tanı alanların ¾ nün 50 yaĢ 

altında olması ve Türkiye‟de meme kanserlerinin yaklaĢık %50‟inin 50 yaĢ altında 

olduğu saptanmıĢtır (215).  

Kim ve ark. (2008) yaptıkları çalıĢmada  meme kanserli hastaların %62.4‟ 

nün 50 yaĢ altında yaĢ altı, %37.6‟ sının 50 yaĢ ve üstünde kadınlar oluĢturmuĢtur 
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(143). Bulgularımız yapılan çalıĢmalar ve literatür bilgisi ile biribirini destekler  

niteliktedir. 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %86.5‟i evli, kontrol grubundaki  

hastaların  %83.3‟ü evlidir (Tablo 1). Toplumuzun  yapısına bağlı olarak  hastaların  

büyük bölümünün  bu yaĢlarda evli olması literatür ile doğru orantılıdır. Literatürde 

eĢler arasında karĢılıklı ve açık olan iletiĢimin meme kanserli hastalarda daha düĢük 

duygusal sıkıntı ve hastalıkla doğrudan psikolojik uyum ile iliĢki olduğu  

belirtilmiĢtir.  ĠliĢkileri iyi olan çiftlerin hastalıkla daha iyi baĢ ettikleri, tanı ve 

tedavinin ötesinde hayatlarını sürdürebilmek için güç sağladıkları vurgulanmıĢtır 

(32,216). ÇalıĢmamızda eĢ desteği olan hastaların hastalıkları ile baĢettikleri 

gözlenmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan giriĢim grubu hastaların %27‟sinin ilkokul, %16.2‟sinin 

ortaokul, %18.9‟unun lise, % 37.8‟sinin üniversite mezunu olduğu; kontrol 

grubundaki  hastaların  %36.1‟inin ilkokul, %19.4‟ünün ortaokul, %13.9‟unun lise 

mezunu, %30.6‟sının üniversite mezunu olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 1). ÇalıĢma 

kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaları eğitim düzeyleri açısından 

benzerdir, her iki grupta üniversite mezunlarının daha çoğunluk olduğu saptanmıĢtır. 

Ashing-Giwa ve Lim (2011) yaptıkları çalıĢmada etnik gruplar arasındaki duygusal 

tepkilerin ortak noktası olduğu halde, daha düĢük eğitim seviyesi ve gelir düzeyleri, 

ingilizce konuĢmayanlar ve iĢsiz Latin kadınlarının daha çok  duygusal  sıkıntı 

yaĢadıklarını saptamıĢlardır(217).  

Briggs ve arkadaĢlarının (2010) yaptıkları çalıĢmada Afrika ve Gana'da düĢük 

eğitim seviyesi olanlarda meme kanseri konusunda bilgilerinin yetersiz ve 

komplikasyonların daha çok görüldüğü saptanmıĢtır (218).  

Sammarco ve Konecny (2010) yaptıkları çalıĢmada, Kafkasların sosyal destek 

ve yaĢam kalitesi düzeylerinin Latinlerden belirgin olarak daha yüksek seviyede 

olduğunu rapor etmiĢlerdir. Kültürel değerler, komorbidite ve eğitim düzeyi gibi 

faktörlerin algılanan sosyal destek, belirsizlik ve yaĢam kalitesi etkilediği 

saptanmıĢlardır (130).  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %54.1‟nin çalıĢmadığı, kontrol 

grubundaki  hastaların  %75‟inin çalıĢmadığı saptanmıĢtır (Tablo 1). ÇalıĢmaya 

kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların çoğunluğunun çalıĢmayan 

olmasının nedeni, hastaların çoğunun ev hanımı ve emekli olmasından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Uzun ve arkadaĢlarının (2004) meme kanseri nedeniyle cerrahi 
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operasyon geçirmiĢ kadınlar üzerinde yaptıkları yaĢam kalitesini değerlendirme 

çalıĢması sonucunda kadınların eğitim durumları ile iĢle ilgili durumlarının yaĢam 

kaliteleri üzerinde etkili değiĢkenler olduğu saptanmıĢtır (219). Huang ve 

arkadaĢlarının (2010) meme kanseri hastalarda yaptıkları çalıĢmada, düĢük gelirli ve 

adjuvan tedavi gören hastaların daha fazla depresif belirtiler gösterdiği, yaĢam 

kalitelerinin daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. HemĢireler ve sağlık uzmanlarının 

meme kanseri olan kadınlarda yaĢam kalitesini yükseltmek ve depresif belirtileri 

önlemek için hastalara baĢ etme stratejilerini öğretmek için bazı müdahalelerin 

uygulayabileceklerini vurgulamıĢtır (135).  ÇalıĢmamızda  iki hasta depresyona 

girmesi nedeniyle çalıĢmadan ayrılmıĢlardır. 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %54.1‟inin ilçede, %40.5‟inin Ģehir 

merkezinde, kontrol grubundaki hastaların %41.7‟inin Ģehir merkezinde, %50‟inin 

ilçede yaĢadığı saptanmıĢtır.  ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların  çoğunluğunun 

ilçede yaĢadığı belirlenmiĢtir. Haydaroğlu  ve arkadaĢlarının (2007) bir üniversite 

hastanesinde yaptıkları çalıĢmada yaĢanılan yerin kent merkezi veya daha kırsal bir 

bölge olması hastaların sağlık hizmeti almasını etkilediği, Ģehir merkezi dıĢından 

gelen meme kanseri hastalarının daha ileri evrelerde baĢvurdukları saptanmıĢtır 

(220).  

 Literatürde meme kanseri olan kırsal bölgede yaĢayan kadınların, mevcut 

tedavi kaynaklarının eksikliği nedeniyle daha invazif cerrahi yaklaĢımlara da maruz 

kalabildikleri,  meme koruyucu tedavilere daha az yatkın oldukları belirtilmektedir. 

Kırsal alanda yaĢayan meme kanseri olan hastaların, artan seyahat masrafları, zaman 

ve destekleyici bakım hizmetlerine sınırlı eriĢim nedeniyle ilave zorluklarla 

karĢılaĢabilirler (189,221).  

Ahern ve arkadaĢları (2014) yaptıkları çalıĢmada Avustralya'nın kırsal 

bölgelerinde ve uzak bölgelerinde yaĢayanların meme kanserli kadınların 

durumlarına özel ihtiyaçlarının olduğunu, kırsal bölgede yaĢayanların büyük 

dezavantajlarının olduğunu belirtmiĢlerdir (189).  

 Haydaroğlu  ve arkadaĢlarının (2005) yaptıkları çalıĢmada  kent merkezinde 

yaĢayan meme kanserli kadınların sağ kalımlarının kırsal alanda yaĢayanlardan daha 

iyi olduğunu saptamıĢlardır (222).  

ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların ilçelerden 

tedavi için gelmesinin maddi açıdan ve zaman açısından hastaların daha fazla sorun 

yaĢamasına sebep olduğu düĢünülmektedir. 
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 AraĢtırmaya katılan giriĢim grubu hastaların %18.9‟unun çocuğunun 

olmadığı, %89.2‟sinin gelir düzeyinin orta düzeyde olduğu;  kontrol grubu hastaların 

%8.3‟ünün çocuğunun olmadığı, %84.9‟unun gelir düzeyinin orta düzeyde olduğu 

tespit edilmiĢtir.  

Sosyo-ekonomik düzeyi yüksek olan kadınlarda meme kanseri görülme 

sıklığının daha fazla olduğu belirtilmektedir. Sosyo-ekonomik düzeyi yüksek 

kadınların geç yaĢta doğum yapmamaları ve çocuk emzirmemeleri ve fazla çocuk 

doğurmamalarından kaynaklandığı düĢünülmektedir (76,78,80).  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %45.9‟unun eĢi ve çocukları ile, %50‟si 

eĢi ve çocukları ile birlikte yaĢadıkları tespit edilmiĢtir.  ÇalıĢma kapsamına alınan 

giriĢim ve kontrol hastalarının çoğunluğunun eĢi ve çocukları yaĢamasının hastalık 

sürecinde  yakınlarından destek görmeleri açısından önemli olduğu düĢünülmektedir. 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların  % 13.5‟ünün sigara kullandığı, %8.1 

alkol kullandığı, kontrol grubundaki hastaların %22.2‟sinin sigara kullandığı, 

%11.1‟inin alkol kullandığı belirlenmiĢtir (Tablo 1).  Literatürde ilk gebeliğinden 

önce sigara kullanmaya baĢlayıp uzun süre fazla miktarda sigara kullanan kadınlarda 

meme kanseri riskinin hiç sigara içmeyenlere göre  %12 daha fazla olduğu, günlük 

alkol alımı 2-5 bardak olan kadınların meme kanseri riskinin %20 oranında arttığı 

belirtilmiĢtir (4,19, 20,76,78,84).  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların  %89.2‟sinin düzenli egzersiz 

yapmadığı; kontrol grubundaki hastaların %80.6‟sının düzenli egzersiz yapmadığı 

saptanmıĢtır ( Tablo 1). ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu 

hastalarının fiziksel egzersiz yapamama bakımından benzer oldukları görülmüĢtür. 

Meme kanserli hastalarda fiziksel egzersizin bir davranıĢ olarak kazandırılmasının 

önemli olduğu düĢünülmektedir. Yapılan araĢtırmalar fiziksel egzersizin kanserli 

kiĢilerin fiziksel, fonksiyonel, psikolojik iyiliği ve yaĢam kalitesi üzerinde pozitif bir 

etkisi olduğu göstermiĢtir (78,94,98).  

Literatürde fiziksel aktivite ile yaĢam kalitesi arasında iliĢki olduğu, tedavi 

sırasında ve sonrasında kalıcı olarak aktivitelerini azaltan hastaların en düĢük yaĢam 

kalitesine sahip olduğu bildirilmiĢtir (98,100). 

Penttinen ve arkadaĢlarının (2011) yaptıkları çalıĢmada  meme kanseri teĢhisi 

sonrasında fiziksel aktivitenin seviyelerinin belirgin bir Ģekilde düĢtüğü ve bundan 

sonra tedavi sonrası dönemde yavaĢ yavaĢ arttığı saptanmıĢtır. Fiziksel olarak inaktif 
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hastalar, aktif yaĢam tarzlarına sahip hastalara göre daha ağır yorgunluk yaĢadıkları 

ve bu sebeple yaĢam kalitesinin bozulduğu  belirtilmiĢtir (98). 

 Literatürde haftada birkaç kez egzersiz (yürüyüĢ, bisiklet sürme, veya 

aerobik) yapmanın yorgunluğu azaltmada etkili olabileceği belirtilmiĢtir. Meme 

kanserinde kilo alımı olumsuz olarak prognozu etkilediği için  hastaların yaĢamı 

boyunca aĢırı kilo almaktan kaçınması gerektiği vurgulanmıĢtır (96). 

Literatürde kanser teĢhisi sonrasında fiziksel aktiviteyi destekleme 

giriĢimlerinin,  mortalite, rekürrensin azaltılması ve yaĢam kalitesinin arttırılması için 

en etkili davranıĢ müdahaleleri arasında olduğu belirtilmektedir (95,97,98,100). 

Monninkhof ve arkadaĢlarının (2007) yaptıkları sistematik çalıĢmada, fiziksel 

aktivite ile meme kanseri riski arasında ters bir iliĢki olduğuna dair kanıtlar 

bulunmuĢtur. Haftalık her bir saatlik fiziksel aktivite için meme kanseri riskinde % 

15-20 azalma görüldüğü saptanmıĢtır (97).  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların  %24.4‟nün psikolojik destek aldığı, 

kontrol grubundaki hastaların %11.1‟nin psikolojik destek aldığı saptanmıĢtır (Tablo 

1).  ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim grubu hastalarından  üç hasta ve kontrol grubu 

hastalarından iki hastanın eğitim tedavi sürecinde psikolojik destek almaya baĢladığı 

görülmüĢtür. Ameliyat sonrası tedavi sürecinde hastaların psikolojik bakımdan 

sıkıntı yaĢadıkları, bu süreçte tüm hastaların psikolojik destek ve tedavi sürecinin 

sağlanması gerektiği düĢünülmektedir. HemĢirelik süreci bakımından hastaların bu 

süreçte izlenmesi ve desteklenmesi gerektiği düĢünülmektedir. 

  Literatürde meme kanserinde erken dönemde psikolojik sıkıntı arttığı, 

psikolojik sıkıntının ve yönetiminin zamanında tespit edilmesinin, hastalığın  tedavi 

ve sağkalım evrelerinde çok önemli olduğu vurgulanmıĢtır (72).  

 Meme  kanserinde tanı konulduktan sonraki ilk yıl boyunca kadınlar, Ģok, 

duygusal uyuĢukluk, depresyon ve anksiyete gibi önemli psikolojik sıkıntılar 

yaĢamaktadır (160).  

 Literatürde genç yaĢta teĢhis, komorbidite, hastalığın evresinin yüksek 

dereceli olması, lenf nodu tutulumu ve kemoterapi  durumu depresyon ve anksiyete  

riskinin bağımsız etkileyen faktörler olarak belirtilmiĢtir (27).  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların  %29.7‟nin ailesinde meme kanseri 

öyküsü olduğu,  kontrol grubundaki hastaların %33.3‟ünün ailesinde meme kanseri 

öyküsü olduğu saptanmıĢtır (Tablo 1).   
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GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların  %30‟nin  annesinde,  %10‟unda kız 

kardeĢinde, % 20‟nin kuzeninde, % 20‟nin teyzesinde,  % 20‟nin halasında;  kontrol 

grubundaki hastaların %23.1‟nin  annesinde,   %7.7‟nin kız kardeĢinde, %23.1‟nin  

kuzeninde, % 38.5‟nin teyzesinde,  % 7.7‟nin halasında  meme kanseri olduğu tespit 

edilmiĢtir (Tablo 1).       

      Literatürde meme kanseri olgularının %5-10‟unun ailesel olduğu 

bilinmektedir. Birinci derece yakını 40 yaĢından önce meme kanseri teĢhis 

edilmesinin meme kanseri riskini artırdığı, birinci derece akrabalardan (anne, kız 

kardeĢ veya kızı) bir tanesinde meme kanseri olması, bir kadının meme kanseri 

riskini riskini iki kat artırdığı belirtilmektedir (4,19,76,78,80,82).  

  
 

5.2. Hastaların Hastalık Ġle Ġlgili Özelliklerine Göre Bulguların 

Değerlendirilmesi 

  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %54.1‟inin ınvaziv duktal karsinom, 

%13.5‟nin duktal karsinoma in situ (DCIS), %5.4‟ü invaziv lobüler karsinom,  % 

21.6‟sının duktal karsinoma in situ+invaziv lobüler karsinom, %5.4‟nün  invaziv 

apokrin karsinom  tanısı konduğu; kontrol grubundaki hastaların   %41.7‟inin ınvaziv 

duktal karsinom, %22.2‟nin duktal karsinoma in situ (DCIS), %2.8‟nin invaziv 

lobüler karsinom, %30.6‟sının duktal karsinoma in situ+invaziv lobüler karsinom, 

%2.8‟nin  invaziv apokrin karsinom  tanısı konduğu saptanmıĢtır (Tablo 2).   ÇalıĢma 

kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların büyük çoğunluğu invaziv 

duktal karsinomdur, literatürde de invaziv duktal kanserlerin en yaygın görülen 

meme kanseri türü olduğu belirtilmektedir (76,78,82,84,102), 

 Yang ve arkadaĢları Ġsviçre‟de invaziv meme kanserli hastalarda yaptıkları 

çalıĢmada (en az 4.5 yıl-en fazla 10 yıl izlenen) invaziv meme kanseri olan 

hastalarda, depresyon, anksiyete ve strese bağlı bozuklukların geliĢme riskinin uzun 

vadede yüksek olduğunu saptamıĢlardır (27).  

   GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %37.8‟nin parsiyel mastektomi (MKC),   

%62.2‟nin total mastektomi ameliyatı olduğu; kontrol grubundaki hastaların    

%36.1‟nin  parsiyel mastektomi (MKC), %63.9‟unun total mastektomi ameliyatı 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 2).   ÇalıĢmaya katılan hastaların erken dönemde teĢhis 

edilmesinin ameliyat türünde oldukça etkili olduğu düĢünülmektedir. 
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      Cantürk  ve  Güllüoğlu (2011)  yaptıkları  çalıĢmada, Marmara bölgesi hariç 

diğer bölgelerde en sık kullanılan tanı yönteminin eksizyonel biyopsi olduğu, tanı 

anındaki evre ile ilgili olarak Türkiye‟de bölgeler arasında büyük farklılıklar  

olduğunu saptamıĢlardır. Meme koruyucu cerrahinin Güneydoğu Anadolu ve 

Akdeniz Bölgeleri dıĢında erken evre meme kanserinde en çok uygulanan ameliyat 

tipi olduğu saptanmıĢtır (223).  

Yapılan çalıĢmalarda meme koruyucu ameliyat geçiren kadınlara kıyasla 

mastektomi yapılmıĢ kadınların anlamlı derecede düĢük yaĢam kalitesine sahip 

olduğu saptanmıĢtır (224,225).  

Uçar ve Uzun (2008) yaptıkları çalıĢmada meme kanserli kadınlarda 

mastektominin beden algısı, benlik saygısı ve çift uyumunu olumsuz yönde etkilediği 

belirlenmiĢtir (226).  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların  %59.5‟nin aksiller disseksiyon cerrahisi 

olduğunu; kontrol grubundaki hastaların %66.7‟nin aksiller disseksiyon  cerrahisi 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 2).  

Meme kanseri tedavisinde kullanılan cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi 

hastanın yaĢam süresini uzatmakla birlikte yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyecek (infeksiyon, bulantı, kusma, ağrı, ciltte yanık, lenfödem, depresyon vb.) 

sorunlara neden olabilmektedir (31,32,33,34,35,37,73).  

Disipio  ve arkadaĢlarının (2013) meta-analiz çalıĢmada, aksiller ameliyatın 

memeye yapılan ameliyattan daha kötü olduğu ve lenfödem, ağrı, sansasyon ve 

hareket kaybı ile önemli miktarda morbidite oluĢturduğu bildirilmiĢtir ve aksiller 

cerrahi sonrası  lenfödem riskinin % 17 olduğunu saptamıĢlardır (173).  

  2010 yılında Amerika‟da yapılan bir meta-analiz çalıĢmasında; ALND ve 

SLNB yapılan 9608 erken evre meme kanserli hasta incelenmesi sonucunda SLNB 

yapılan hastalarda post-operatif morbiditenin ALND yapılanlara göre belirgin olarak 

daha seyrek olduğu, enfeksiyon riski, seroma, kolda ĢiĢlik, uyuĢma gibi 

komplikasyonların SLNB yapılan hastalarda daha düĢük oranda olduğu saptanmıĢtır 

(113).  

 Literatürde meme cerrahisi sonrası beden imajında bozulma, kanama, yara 

yeri enfeksiyon, kol ağrısı ağrısı, geçici ödem, lenfödem, omuz ve kol hareketlerinin 

sınırlılık (donmuĢ omuz; kontraktür), cilt nekrozu, seroma, sinir yaralanmaları, 

seroma, hematom ve  doku rekonsrüksiyonu yapıldıysa flep nekrozu görülebileceği 

belirtilmiĢtir (37,76,111,114,115).  



176 
 

 GiriĢim grubu hastaların   %48.6‟nın  sağ, %51.4‟nın sol tarafının etkilendiği; 

kontrol grubundaki hastaların %41.7‟nın  sağ, %58.3‟nın sol tarafının etkilendiği 

tespit edilmiĢtir ( Tablo 2).   ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim  ve kontrol grubu 

hastaların çoğunluğunun aksiller disseksiyon cerrahisi geçirmesi nedeniyle  

kadınların günlük yaĢam aktivitelerini olumsuz olarak etkilendiği düĢünülmektedir. 

 GiriĢim grubu hastaların ilk tanıdan geçen ortalama sürenin X=4.67±2.98 ay 

olduğu; kontrol grubu hastaların ilk tanıdan geçen ortalama sürenin X=6.16±5.22 ay 

olduğu saptanmıĢ (Tablo 2).  ÇalıĢma kapsamına alınan hastaların tetkik ve inceleme 

süreçlerinin uzun sürmesinin bu sürede etkili olduğu düĢünülmektedir.   

Northouse ve arkadaĢları (2001) meme kanseri tanısı konulan 58 çift üzerinde 

yaptıkları bir çalıĢmada, meme kanseri deneyiminin erken dönemlerinde ilk bir yılda 

özellikle uyum sorunları ve eĢ zamanlı yaĢam stresörlerinin sayısının fazla olmasının 

hastalığa uyum sağlayamama riskini artırdığı saptanmıĢtır (227).  

 Yapılan bir araĢtırmada, yeni meme kanseri tanısı alan kadınların meme 

kanseri olmayan kadınlara kıyasla daha düĢük yaĢam kalitesi puanı aldığı 

saptanmıĢtır (228).  

        ÇalıĢmaya katılan giriĢim (%43.2) ve kontrol (%41.7) grubu hastaların 

çoğunluğunun memede ĢiĢlik ve kitle belirtileri ile hastaneye baĢvurdukları 

belirlenmiĢtir (Tablo 2). ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu 

hastalarındaki ilk  belirtiler literatürle  benzerlik göstermektedir 

(4,76,78,82,84,85,101).  

ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim  ve kontrol grubu hastalarının  sosyo-

demografik özellikler ve klinik özellikler  açısından benzerdir. 

 

5.3. Hastaların Genel Durumu Ġle Ġlgili Bilgilerinin Değerlendirilmesi  

GiriĢim grubu hastaların tanı aldıklarında %56.8‟inin hastalıkları hakkında 

bilgilendirildikleri, %43.2‟sinin hastalıkları hakkında bilgilendirilmediklerini,  

kontrol grubu hastaların  %52.8‟i hastalıkları hakkında bilgilendirildikleri, %47.2‟si 

hastalıkları hakkında bilgilendirilmediklerini ifade etmiĢtir (Tablo 3). Sağlık 

personelinin hastalığın ve tedavinin her aĢamasında hastayı bilgilendirmesi, 

dinlemesi, anlayıĢlı olması ve desteklemesi önemli olduğu düĢünülmektedir. 

 Saares ve Suominen (2005), tedaviye yönelik bilgi eksikliğinin hastalar için 

önemli bir anksiyete ve korku kaynağı olduğunu saptamıĢlardır (229).  
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Raupach ve Hiller (2002), meme kanseri tanısı konmuĢ kadınlar için meme 

kanserinin tedavisi, yinelenme durumu, ailesindeki risk oranını ve tamoksifen gibi 

diğer anti-östrojen ilaçların kullanımı konuların kadınların en önemli bilgi almak 

istedikleri konular olduğunu saptamıĢlardır (230).  

GiriĢim grubunda hastalıklarıyla ilgili bilgi verilen hastaların %85.7‟i doktor 

tarafından, %14.3‟ü hemĢire tarafından bilgi verildiğini, kontrol grubu hastaların  

%94.7‟i doktor tarafından, %5.3‟ü hemĢire tarafından bilgi verildiğini belirtmiĢtir ( 

Tablo 3).   

BaĢkale  ve arkadaĢlarının (2015) kanser hastalarının bilgi kaynaklarını, bilgi 

gereksinimlerini ve sağlık personelinden beklentilerini bir çalıĢmada, “çalıĢmaya 

katılan kanser hastalarının %82.5‟i hastalıkla ilgili bilgiyi doktordan, %70.8‟i 

internetten aldıkları, buna karĢılık hastaların %97.5‟i doktordan, %39.2‟si 

hemĢireden bilgi almak istedikleri saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada hastaların %45.8‟i 

sağlık personelinin iletiĢimini kısmen yeterli, %35‟i yetersiz, %19.2‟si yeterli olarak 

belirtmiĢtir. Hastaların doktorlardan beklentileri; tedavi ve hastalık hakkında bilgi 

alma, anlayıĢ, daha iyi bir iletiĢim kurması, duygusal destek alma, hastalık ve tedavi 

hakkında karar vermede destek olması, saygı gostermesi ve daha fazla zaman 

ayırması/dinlemesidir. Hastaların hemĢirelerden beklentileri; anlayıĢ, saygı, daha iyi 

bir iletiĢim kurması, bakımın daha iyi olması ve duygusal destek almadır. Hastalar 

sağlık personelinden tedavi ve yan etkileri, hastalığın tekrarlama ihtimali, hastalığın 

psikolojik durum üzerine etkileri, prognoz, tedavinin ne kadar süreceği ve hastalık” 

(ne olduğu ve nedenleri) gibi konularda bilgi almak istemekte oldukları belirlenmiĢtir 

(194).  

 

   5.4. Kanserli Kadınların Eğitim Öncesi ve Sonrası (10.Gün, 1. ve 3.Ay)  

QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Puan Ortalamalarının  

Değerlendirilmesi 

 

  Meme kanserli hastaların L.E.A.R.N.S modeline dayalı hasta öğrenmesinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmaya rastlanmadığı için bu bölümde veriler yaĢam kalitesi 

ve destek gereksinimlerinin değerlendirildiği diğer çalıĢmaların verileri ile 

kıyaslanmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan giriĢim grubu  QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  genel 

iyilik alt boyutu  pre-test puan ortalamasının 63.73±19.76, post-test1(10.gün)  puan 

ortalamasının  54.72±20.08, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  61.71±18.15, post-
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test3 (3.ay) puan ortalamasının 69.59±14.59 olduğu bulunmuĢtur (Tablo 4). GiriĢim 

grubunda genel iyilik puanı pre-teste göre post test-1(10.gün ve post test-2 (1.ay) 

puan ortalamasında düĢme olmasına rağmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasında 

yükselme olmuĢtur. GiriĢim grubu genel iyilik  boyutu  zamanlar (dört ölçüm)  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz 

sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın pre-test-post-test1, post-test1- post-test3, 

post-test2- post-test3 arasında istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim 

grubunda yapılan eğitimin ve danıĢmanlığın genel iyilik puan ortalamasında ameliyat 

sonrasından itibaren etkili olduğu düĢünülmektedir.  

  Kontrol grubunda ise  genel iyilik boyutu pre-test puan ortalamasının 

56.01±21.69, post test-1(10.gün) puan ortalamasının  44.90±17.51, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  53.24±17.05, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 47.22±20.60 

olduğu görülmüĢtür (Tablo 4). Kontrol grubunun genel iyilik  puan ortalamasının  

post-test1 (10 günden) itibaren giriĢim grubuna göre düĢük olduğu zamanla  1.ay ve 

3.ayda puan ortalamalarında düĢmelerin devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda   

QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  genel iyilik boyutu zamanlar (dört ölçüm)  arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda 

kontrol grubunda pre-test-post-test1, post-test1-post-test2 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olduğu saptanmıĢtır.  

GiriĢim ve kontrol grubu arasında genel iyilik boyutunda pre-testte puan 

ortalaması yönünden istatistiksel bir fark bulunmazken, post-test1(10.gün), post-test2 

(1.ay) ve  post-test3(3.ayda) de gruplar arası istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur(p<0.05).   GiriĢim grubunda genel iyilik boyutunda puan ortalamasının 

10.gün ve 1.ayda düĢme görülmesine rağmen 3.ayda daha da yükseldiği, kontrol 

grubunda ise genel iyilik boyutunda puan ortalamasının 10. günden itibaren giriĢim 

grubuna göre düĢük olduğu zamanla  1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarında düĢmelerin 

devam ettiği gözlenmiĢtir (Tablo 4). GiriĢim grubunda yapılan eğitimin ve 

danıĢmanlığın genel iyilik puan ortalamasında ameliyat sonrasından itibaren etkili 

olduğu düĢünülmektedir. Puan farklarının karĢılaĢtırmasına göre giriĢim ve kontrol 

grubu arasında giriĢim grubundaki artıĢ farkının anlamlı olduğu bulunmuĢtur. 

Hastalara verilen L.E.A.R.N.S eğitim modeli doğrultusunda verilen eğitimin yaĢam 

kalitesini arttırmaya yönelik etkisi vardır, H2 hipotezi kabul edilmiĢtir 

Önümüzdeki yıllarda meme kanseri yaĢayanların  sayısı gittikçe artmasına 

bağlı olarak, meme kanseri hastalarının tedavi sonrası yıllarca kiĢisel bir kanser 
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öyküsü olmayan akranlara göre belirti yükü, bozulmuĢ yaĢam kalitesi ve iĢlevsel 

bozukluk rapor etme olasılığı daha yüksek olduğu için,  bu hastaların yaĢam 

kalitesinin arttırılması için destek giriĢimlerin uygulanmasının çok önemli olduğu 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢkan ve arkadaĢlarının (2015) yaptıkları çalıĢmada hastaların EORTC 

QLQ-C30 YaĢam Kalitesi Ölçeği genel sağlık durumu alt ölçeği puan ortalamasını  

55.96±24.21 olarak orta düzeyde  olduğu saptanmıĢtır.  Hastaların fonksiyonel ölçek 

bölümünden en yüksek puanı emosyonel fonksiyondan, en düĢük puanı da uğraĢ 

fonksiyonundan aldıkları tespit edildi. Semptom ölçeği bölümünde ise en yüksek 

puan ortalaması maddi zorluk maddesinde görülürken, en yoğun görülen üç semptom 

yorgunluk, iĢtahsızlık, uykusuzluk olarak belirlenmiĢtir. Kanser hastalarının yaĢam 

kalitelerinin orta düzeyde olduğu, hastaların ailesinden algıladığı sosyal desteğin 

yüksek olduğu, sosyal destek düzeyi arttıkça yaĢam kalitesinin de arttığı saptanmıĢtır 

(44). 

 Literatürde meme kanserli hastalarda yaĢam kalitesinin  zamanla azaldığı, 

ameliyattan bir yıl sonra artmaya baĢladığı belirtilmektedir (137). 

Jassim  ve arkadaĢları (2014) meme kanseri olan Bahreynli kadınların yaĢam 

kalitesinin araĢtırıldığı niteliksel çalıĢmada; kültürel, dini ve sosyal boyutların  

kadınların meme kanseri deneyimi ve yaĢam kalitesini etkilediği, kansere bağlı inanç 

ve tutumların, meme kanseri nedenleri algılama biçimlerinin, baĢa çıkma 

mekanizmalarında etkili olduğu saptanmıĢtır (31).  

 Literatürde genç yaĢ, sosyal desteğin eksikliği veya düĢük maddi durum gibi 

demografik ve sosyo-ekonomik faktörlerin  yüksek anksiyete, depresyon ve düĢük 

yaĢam kalitesi ile iliĢkili olduğu, bununla birlikte, hastanın psikolojik durumu ve 

yaĢam kalitesinin  zamanla değiĢtiği belirtilmiĢtir (23,72).  

Howard-Anderson ve arkadaĢlarının (2012)  yaptıkları sistematik derleme 

çalıĢmasında 50 yaĢ veya daha küçük olan meme kanserli kadınlarda, 50 yaĢ üzeri 

kadınlara göre daha sık veya Ģiddetli depresif belirtiler ve yaĢam kalitesinin daha 

düĢük olduğu sonucuna varılmıĢtır. Genç yaĢta (≤50 yaĢ) kadınlarda erken menopoz, 

menopoz semptomları ve infertilite ile ilgili endiĢeler tedaviden sonra sıkıntı 

oluĢturduğu belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada yine  genç yaĢta (≤50 yaĢ) kanserli 

kadınlarda farklı psikososyal, menopozla ilgili endiĢeler, kilo alımı ve fiziksel 

hareketsizlik yaĢadığı saptanmıĢtır (23).  
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Wonghongkul  ve arkadaĢlarının (2006) yaptıkları çalıĢmada üç yıldan uzun 

süredir meme kanseri olan hasta ile yapılan bir araĢtırmada, hastaların hastalıkları ile 

ilgili orta seviyede belirsizlik duygusu yaĢadıkları, hastalıklarını yüksek derecede 

meydan okuyucu, zararlı ve tehditkar buldukları ve yaĢam kalitelerinin orta seviyede 

olduğu saptanmıĢtır (231).  

Chen ve arkadaĢları (2016)  yılında  meme kanserli hastada yaptığı çalıĢmada 

meme kanseri hastalarının ameliyat öncesi, anksiyete, depresyon, yorgunluk, 

uykusuzluk sorunu yaĢıyanların ameliyat sonrası yaĢam kalitelerininde ameliyat 

öncesi  yaĢamayanlara göre düĢük olduğu ve  semptom profilinin, yaĢam kaliteleri 

üzerinde uzun vadeli bir önemli etki yaptığı saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada  hastaların 

tedavi öncesi semptomlarının rutin olarak değerlendirilmesi  yüksek risk grubu 

tanımlamak için önerilmiĢtir (136).  

GiriĢim grubu  QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  fiziksel fonksiyon boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 79.27± 16.76, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  

66.48± 20.99, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  73.69± 18.52, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 77.11±15.19 olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

fiziksel fonksiyon boyutu puan ortalamasında pre-teste göre posttest-1(10.gün ve 

posttest-2 (1.ay) düĢme olmasına rağmen, posttest-3 (3.ay) puan ortalamasında 

yükselme olduğu görülmüĢtür. QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği fiziksel fonksiyon 

boyutu giriĢim grubunda zamanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda pre-test  ile 

posttest1 (10 gün), post-test 1 (10.gün) ile post-test 2(1.ay),post-test 1(10.gün) ile 

post-test 3(3.ay) arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır.  GiriĢim 

grubunda 10.gün ve 1.ayda fiziksel fonksiyon boyutunda puan ortalamalarının  

düĢme sebebinin hastaların  yeni ameliyat geçirmelerine bağlı olduğu 

düĢünülmektedir. GiriĢim grubunda yapılan eğitimin ve danıĢmanlığın genel iyilik 

puan ortalamasında ameliyat sonrasından itibaren etkili olduğu düĢünülmektedir.  

Kontrol grubu fiziksel fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasının 

83.70±14.55, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 69.07±17.24, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  66.66±15.11, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 64.25±20.41 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre fiziksel 

fonksiyon puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 

(10.günden) itibaren düĢme olduğu zamanla  1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında 

düĢmelerin daha devam ettiği gözlenmiĢtir. QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  fiziksel 
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fonksiyon boyutu kontrol grubunda  zamanlar (dört ölçüm)  arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  pre-test- 

post-test1(10.gün), pre-test-post-test2 (1.ay), pre-test-post-test3(3.ay) arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında fiziksel fonksiyon boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test ve post-test1 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, 

post-test2 (1.ay), post-test3 de(3.ayda)  gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Kontrol grubunun  pre-test fiziksel fonksiyon boyutu puan 

ortalamalarının giriĢim grubuna göre daha yüksek  olmasına rağmen zamanla puan 

ortalamalarının düĢtüğü  post-test3 de(3.ayda) da bu düĢmenin daha devam ettiği, 

giriĢim grubunun ise  10.gün ve 1.ayda düĢme olmasına rağmen 3.ayda fiziksel 

fonksiyon boyutu puan ortalamalarının yükseldiği gözlenmiĢtir. Bu sonuçta yapılan 

giriĢimin etkili olduğu düĢünülmektedir. Hastaların ameliyat sonrası dönemde banyo-

giyinme ve daha çok ağrı problemleri yaĢadıkları bunun yanında uykusuzluk, 

kabızlık problemi yaĢamalarının fiziksel fonksiyonları etkildeği düĢünülmektedir.  

Yapılan çalıĢmalarda, kanser teĢhisini takiben fiziksel aktivitenin hem fiziksel 

hem de fonksiyonel iyiliğin  yanısıra psikolojik ve duygusal iyilik  açısından ve 

yaĢam kalitesi artması yönünde önemli etkisi olduğu bulunmuĢtur (6,94,98)  

Bloom ve arkadaĢlarının (2007) yaptıkları meta-analiz çalıĢmasında  meme 

kanseri hastalarının fiziksel fonksiyonlarında sorunlar yaĢadıkları saptanmıĢtır. 

YaĢam kalitesinin psikolojik iyilik alt boyutunda ise meme kanseri hastaları çok fazla 

baskı altında oldukları görülmüĢtür. Sosyal durum alt boyutuyla ilgili verilere 

bakıldığında ise hastaların genellikle seksüel ve cinsel fonksiyonlarının düĢük 

olduğu, ev, iĢ ve diğer aktivitelerdeki rollerinde bir azalma yaĢadıkları saptanmıĢtır 

(232).  

Helgeson ve Tomich (2005) meme kanseri hastalarını sağlıklı insanlardan 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında  meme kanseri olan hastalarda fiziksel fonksiyonlar 

ve fiziksel semptomlar gibi yaĢam kalitesinin alt boyutlarının  sağlıklı kadınlara göre  

daha kötü olduğunu saptamıĢlardır (233).  

Ganz ve arkadaĢlarının (2004) yaptıkları bir çalıĢmada mastektomili 

hastaların yaĢam kalitesinin fiziksel iĢlevsellik boyutunda en düĢük, kemoterapi alan 

hastalarda cinsel iĢlev boyutunun en düĢük olduğu saptanmıĢtır (234).  

GiriĢim grubu  QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  rol fonksiyon boyutunda pre-

test puan ortalamasının 82.43± 28.58, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 59.45± 
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31.06, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  68.01± 22.00, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 77.92±16.69 olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). GiriĢim grubunda rol 

fonksiyon boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün ve post-test2 

(1.ay) düĢme olmasına rağmen, post-test3(3.ay) puan ortalamasında yükselme 

saptanmıĢtır. GiriĢim grubunda  rol fonksiyon boyutu yönünden   zamanlar   arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  

giriĢim grubunda pre-test-post-test1, pre-test-post-test2, post-test1-post-test3, post-

test2-post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasının 

90.74±16.15, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 56.01±28.49, post test-2 (1.ay) 

puan ortalamasının  67.59±22.86, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 56.94±28.55 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre rol fonksiyon 

puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 (10.günden) 

itibaren düĢük olduğu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında düĢmelerin daha 

devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda  zamanlar  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır  (p<0.05).  Yapılan ileri analiz 

sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test1, pre-test-post-test2,    pre-test-post-

test3, post-test2-post-test1, post-test3-post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında rol fonksiyon boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1 ve post-test2 de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, 

post-test3 de gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim 

grubunda yapılan müdahalenin rol fonksiyon boyutunda da etkili olduğu 

düĢünülmektedir. 

Paskett ve arkadaĢlarının (2008) “meme kanseri tedavisi gören kadınlarla 

kanser öyküsü olmayan kadınların yaĢam kalitelerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında 

meme kanseri öyküsü olan kadınların sağlıklı gruba göre daha kötü fiziksel 

iĢlevsellik, fiziksel sağlık sebebiyle daha fazla rol sınırlılığı, daha fazla ağrı, daha 

kötü genel sağlık ve daha az zindelik” bildirdikleri saptanmıĢtır (235).  

   GiriĢim grubu  QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  ruhsal durum  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 62.61 ± 22.36, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 72.29 

± 20.32, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 68.46 ± 22.91, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 70.27±25.87 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

zamanla ruhsal durum boyutu puan ortalamasında yükselme olduğu saptanmıĢtır. 
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GiriĢim grubunda  ruhsal durum  boyutu yönünden   zamanlar arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).   

Kontrol grubu rol fonksiyon boyutunda pre-test puan ortalamasının 

59.72±26.53, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 64.12±23.47, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  63.65±24.08, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 60.64±25.24 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre ruhsal 

durum rol fonksiyon puan ortalamasının tüm zamanlarda  daha düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir. Kontrol grubu ruhsal durum boyutunda zamanlar arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p >0.05).   

       GiriĢim ve kontrol grupları arasında ruhsal durum boyutu puan ortalamaları 

yönünden gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05).  GiriĢim 

grubunun ruhsal durum boyutu puan ortalamalarının zamanla kontrol grubuna göre 

daha yüksek seyrettiği bu sonuçta da yapılan giriĢimin etkili olduğu 

düĢünülmektedir. 

Meme kanseri tanısı ve tedavisi bir kadının fiziksel, sosyal ve genel refahı 

üzerinde derin etkilere sahip olabilir. Meme kanseri hastalarında depresyon ve düĢük  

yaĢam kalitesi yaygın görülür.  Yapılan çalıĢmalarda  meme kanserli hastaların düĢük 

yaĢam kalitesi puanlarının  depresif belirtilerin varlığı ile iliĢkili olduğunu 

gösterilmiĢtir (17,164).  

Tirgari ve arkadaĢları (2012) Ġran‟da meme kanserli kadınlarda yaptıkları 

çalıĢmada, hastaların duygu durumu ile yaĢam kalitesi arasında  negatif bir iliĢki 

olduğunu, mastektomi yapılan kadınların  düĢük ruh hali ve yaĢam kalitesine  sahip 

olduklarını saptamıĢlardır (41).  

 Meme kanseri olan kadınların psikolojik sağlığı tedavide ve sonrasında 

etkilenmektedir. Ho ve arkadaĢlarının (2013) meme kanserli hastalarda anksiyete ve 

depresyon da dahil olmak üzere psikolojik sıkıntı, yaĢam kalitesinde bozulma, 

özellikle de duygusal, iĢlevsel, fiziksel ve sosyal iyilik halinden bağımsız olarak 

iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. Aynı çalıĢmada  farklı kültürlerden meme kanseri olan 

kadınların psiko-sosyal endiĢeleri arasında farklılıkların olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca, 

kaygı düzeyi yüksek olan kadınların, tedavi sırasında ve sonrasında fiziksel ve 

fonksiyonel olarak daha düĢük yaĢam kalitesine ve özellikle de psiklojik iyilik  

düzeyinin düĢük olmasına neden olduğu belirlenmiĢtir (72).  

Stefanic  ve arkadaĢlarının (2014) erken evre meme kanseri  hastalarında 

yaptıkları çalıĢmada, ameliyattan sonra çoklu zaman noktalarında fiziksel 
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semptomları fazla olan kadınların, semptomları az olanlara göre daha yüksek 

psikolojik sıkıntı yaĢadıklarını saptamıĢlardır.  Meme kanserinde fiziksel belirtiler ve 

tedavisi, fonksiyonel sonuçlara ve yaĢam kalitesine önemli ölçüde müdahale 

edebileceği belirtilmiĢtir (151).   

Çam ve arkadaĢlarının (2009) yaptıkları bir araĢtırmada; araĢtırmaya katılan 

hastaların %82.4‟ü hastalıklarının yaĢamlarını etkilediğini, bunu ifade edenlerin 

%73.3‟ü ise yaĢamlarında etkilenen yönün daha çok ruhsal olduğunu bildirdikleri 

saptanmıĢtır (236). Purkayastha ve arkadaĢları (2017) Hindistan‟da yaptıkları 

araĢtırmada, hastaların % 21.5'inde depresyon  olduğunu, depresyonda olan  

hastalarının genel olarak yaĢam kalitelerinin düĢük olduğunu saptamıĢlardır (17).  

 Literatürde  psikososyal müdahalelerin depresyon ve kaygı semptomlarını 

azaltmada etkili olduğunu ve psikolojik iyiğin sağlanması ile yaĢam kalitesinin 

iyileĢtirilmesine sağlayacağı belirtilmiĢtir (164). Literatürde kaygı ve depresif 

belirtilerin değerlendirilmesinin meme kanseri ameliyatlarından önce yapılması 

gerektiği vurgulanmaktadır. Kaygı ve depresif belirtilerin meme kanseri cerrahisini 

takiben kadınların büyük bir yüzdesinde gerçekleĢtiğini ve daha düĢük bir yaĢam 

kalitesi ile sonuçlandığını belirtilmektedir (163). 

 GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  biliĢsel durum  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 75.67± 22.08, post test-1(10.gün)  puan ortalamasının 84.23± 

20.76, post test-2 (1.ay) puan ortalamasının  80.63±20.22, post test-3 (3.ay) puan 

ortalamasının 76.12±19.85 olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). GiriĢim grubunda biliĢsel 

durum  boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün ve post-test2 

(1.ay), post-test3 (3.ay) puan ortalamasında yükselme olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim 

grubunda  biliĢsel durum   boyutu yönünden   zamanlar arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda 

pre-test-post-test1, post-test3-post-test1 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu biliĢsel durum boyutunda pre-test puan ortalamasının 

75.46±26.87, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 72.68±24.60, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  75.00±23.05, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 65.74±23.21 

olduğu görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda biliĢsel durum puan ortalamasının 

post-test1 (10.gün) ve post-test3 (3.ay) düĢme gösterdiği saptanmıĢtır. Kontrol grubu 

biliĢsel durum boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05).   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Purkayastha%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28827929
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GiriĢim ve kontrol grupları arasında biliĢsel durum boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, 

post-test1‟ de gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim 

grubu  ve kontrol grubunun biliĢsel durum boyutu puan ortalamalarının pre-test aynı 

olmasına rağmen, zaman içinde kontrol grubu biliĢsel durum boyutu puan 

ortalamalarının hem grup içi, hem de gruplar arasında  düĢme gösterdiği 

saptanmıĢtır.  GiriĢim grubunda yaĢam kalitesi biliĢsel boyuttaki puan yükselmesinde  

yapılan müdahelenin etkili olduğu düĢünülmektedir.  Bazı hastaların kemoterapi 

sürecinde olmasının biliĢsel durumunu etkilediği düĢünülmektedir. 

BiliĢsel bozukluk, meme kanseri hastaları tarafından sıkça bildirilen bir 

semptomdur ve klinik açıdan önemli bir sorundur. Hastalar sıklıkla hafıza, konsantre 

olmama veya zihinsel yavaĢlık hissi ile ilgili sorunlar bildirmektedir (214).   

 Literatürde biliĢsel iĢlevlerdeki değiĢiklikler, meme kanseri yaĢayanlarda 

önemli bir konudur. Meme kanseri yaĢayanlarda %75'e varan oranda, tedavinin 

bitiminden sonra yıllarca sürebilecek olan biliĢsel bozulmalar yaĢanmaktadır. BiliĢsel 

iĢlevlerdeki değiĢiklikler için potansiyel bir risk faktörü düĢük fiziksel aktivite 

seviyesidir (237).  

Cappiello  ve arkadaĢları (2007) yaptıkları çalıĢmada, tedaviden sonra erken 

evre meme kanseri olan kadınların bilgi ve destek ihtiyaçlarını, gereksinimlerini daha 

iyi karĢılayan özel müdahalelerin geliĢtirilmesi için  yaptıkları çalıĢmada, kadınlara 

3, 6 ve 12. aylarda fiziksel belirtileri sorulmuĢtur, üç  periyotta kadınların 

bildirdikleri en yaygın fiziksel belirtinin yorgunluk olduğu, 3. ayda da hastaların % 

60 ile % 80 oranında konsantre olmaktaki güçlük  yaĢadıkları ve bunun bir yıl 

boyunca devam ettiği saptanmıĢtır. Uyku güçlüğü ve sıcak basması fiziksel belirtiler 

arasında üçüncü sırada yer aldığı belirlenmiĢtir (63).  

Myers (2012) kemoterapi alan meme kanserli  hastalarda yaptıkları çalıĢmada 

altı ve on iki ay sonrasında, kadınların kısa süreli hafıza, odaklanma, kelime bulma, 

okuma ve sürüĢ ile ilgili sorunları bildirdiklerini belirlemiĢtir (238).  

GiriĢim grubu  QLQ-30 YaĢam Kalitesi Ölçeği  sosyal durum boyutunda pre-

test puan ortalamasının 76.57± 24.67, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  66.66± 

26.93, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 70.72± 25.88, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 76.12±20.98 olduğu görülmektedir (Tablo 4). GiriĢim grubunda sosyal 

durum boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün) ve post-test2 

(1.ay) düĢme olmasına rağmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasında pre-test 
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seviyesine yükselmiĢtir. QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği sosyal durum  boyutu giriĢim 

grubunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p 

>0.05).   

Kontrol grubu sosyal durum boyutunda pre-test puan ortalamasının 

80.55±25.66, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 63.88±30.21, post-test2(1.ay) 

puan ortalamasının 65.74±26.10, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 68.51±27.24 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre sosyal durum    

puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 (10.günden) 

itibaren zamanla düĢme gösterdiği saptanmıĢtır. Kontrol grubu sosyal durum    

boyutu zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında sosyal durum  boyutu puan ortalamaları 

yönünden gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Kontrol 

grubunun  pre-test sosyal durum  boyutu puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre 

daha yüksek  olmasına rağmen zamanla puan ortalamalarının düĢtüğü,  giriĢim 

grubunda sosyal durum  boyutu puan ortalamalarının ise  10.gün ve 1.ayda düĢme 

olmasına rağmen 3.ayda pre-test seviyesine yükseldiği saptanmıĢtır. Her iki gruptaki 

hastaların tedavi sürecinde olup hastaneye sürekli gelip gitmelerinin aynı zamanda 

tedavinin getirdiği bir takım yan etkiler sebebiyle  sosyal ortamdan uzak kalmaları 

sebep olduğu düĢünülmektedir. 

Birçok meme kanseri hastası yorgunluk, iĢlevsel yeteneğin azalması, cinsel 

değiĢiklikler, menopoz, biliĢsel iĢlev bozuklukları ve psikolojik sıkıntılar da dahil 

olmak üzere kalıcı semptomlar bildirmiĢlerdir (63).  

Pınar ve arkadaĢları (2008) jinekolojik kanserli hastalarda yaptıkları 

çalıĢmada hastaların en fazla duygusal ve sosyal alanlarda yaĢam kalitelerinin 

düĢtüğünü saptamıĢlardır (239).  

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  yorgunluk boyutunda pre-test 

puan ortalamasının 36.33± 27.17, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  45.64± 

26.80, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 39.93±20.36, post-test3 (3.ay) puan 

ortalamasının 37.53±20.17 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

yorgunluk boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün) ve post-test2 

(1.ay) artmasına rağmen, post-test3 (3.ay) puan ortalamasında çok az artma olmuĢtur. 

GiriĢim grubu yorgunluk boyutunda zamanlar arasında istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda pre-

test- post-test1  arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 
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Kontrol grubu yorgunluk boyutunda pre-test puan ortalamasının 34.56±21.21, 

post-test1(10.gün) puan ortalamasının 43.82±19.50, post-test2(1.ay) puan 

ortalamasının  41.66±22.12, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 54.62±27.77 olduğu 

görülmektedir (Tablo 4). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre yorgunluk puan 

ortalamasının pre-testte daha düĢük olmasına rağmen,  post-test1(10.günden) itibaren 

yüksek  olduğu belirlenmiĢtir. Kontrol grubu yorgunluk boyutunda  zamanlar  

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz 

sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-test1, pre-test -post-test3, post-test3- post-

test1, post-test3- post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında yorgunluk boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1 ve post-test2 de  istatistiksel  olarak fark bulunmazken, 

post-test3‟de (3.ayda) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

Kontrol grubunun pre-test yorgunluk boyutu puan ortalamalarının giriĢim grubuna 

göre daha düĢük olmasına rağmen, zamanla yorgunluk puan ortalamalarının 

yükseldiği ve üçüncü ayda daha arttığı  saptanmıĢtır. GiriĢim grubuna yapılan  eğitim 

ve danıĢmanlık ile hastalar fiziksel aktivite konusunda daha bilinçli davranıp yürüyüĢ 

yapmalarının bu sonuçta etkili olduğu düĢünülmektedir.  

 Literatürde kansere bağlı yorgunluk, kanser nedeniyle tedavi edilenler 

arasında özellikle de radyasyon tedavisi ve kemoterapi ile tedavi görenler arasında 

çok sık rastlanan bir durumdur ve tahmini prevalans % 28 ile % 91'dir (37) .  

Yates ve arkadaĢları (2005) yaptıkları randomize kontrollü bir araĢtırmada, 

onkoloji hemĢirelerinin yüz yüze ve telefon görüĢmesi ile yaptıkları psikoeğitimin 

meme kanseri olan kadınlarda yorgunluk azaltmada etkili olduğu saptanmıĢtır (240).  

 Literatürde meme kanserinde yorgunluğun genellikle akut olarak görüldüğü, 

ancak kadınların yaklaĢık % 30'nda uzun yıllar devam edebilecek yorucu yorgunluk 

yaĢadıkları belirtilmektedir. Yorgunluğun düĢük motivasyon, depresyon, günlük 

yaĢam aktivitelerinde bozulma ve genel yaĢam kalitesi düĢüklüğü ile iliĢkili olduğu 

vurgulanmıĢtır (120,171,172). 

Kim ve arkadaĢları (2008) yaptıkları çalıĢmada, yorgunluğun meme kanseri 

hastalarında  yaĢam kalitesi  ile negatif iliĢkili olduğunu göstermiĢlerdir (143).  

Yorgunluk, meme kanseri hastalarında, özellikle kemoterapi alan kadınların 

bildirdikleri en yaygın tedavi sonrası semptomlardan biridir. Yorgunluk, aynı 

zamanda, kanser tedavilerinin en sık bildirilen yan etkisidir. Birçok çalıĢma, 
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yorgunluğun, ağrı, dispne, depresif ruh hali, anksiyete, depresyon gibi diğer 

semptomlarla da iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (9,14,98,144).  

Literatürde haftada birkaç kez egzersiz (yürüyüĢ, bisiklet sürme veya aerobik 

egzersizi) yorgunluğu azaltmada etkili olabileceği, kilo alımının ise prognozu 

olumsuz olarak etkilediği belirtilmiĢtir (96). 

Schjolberg  ve arkadaĢlarının  (2014) meme kanseri hastalarında (evre I veya 

II) yapılan randomize kontrollü çalıĢmada, üç  haftalık bir eğitim müdahalesinin 

hasta yorgunluk seviyelerine etkisi bakılmıĢ, eğitim verilen grupta yorgunluk ve 

enerji düzeylerinde anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır. Eğitim verilen grupta 

yorgunluğun beĢin altında ve  üçüncü ayda enerjilerin yüksek olduğu olduğu 

bulunmuĢtur (9).  

GiriĢim ve kontrol grupları arasında bulantı-kusma boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1,post-test2 ve post-test3 de gruplar arası istatistiksel  

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05).   GiriĢim grubu bulantı-kusma boyutu puan 

ortalamaları pre-testte yüksek olmasına rağmen zamanla düĢme, kontrol grubu 

bulantı-kusma boyutu puan ortalamaları  pre-testte düĢük olmasına rağmen zamanla 

yükselme görüldüğü saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  ağrı  boyutunda pre-test puan 

ortalamasının 23.87±27.64, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 42.34±28.21, post 

test-2 (1.ay) puan ortalamasının 34.68±21.29, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 

28.37±16.60 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). GiriĢim grubunda ağrı boyutu puan 

ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün) puan ortalamasında yükselme,  post-

test2(1.ay) ve post-test3(3.ay)da  düĢme göstermiĢtir. GiriĢim grubunda ağrı  boyutu 

yönünden   zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p 

<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda pre-test- post-test1, post-

test2- post-test1, post-test3-post-test1, post-test3-post-test2 arasında  istatistiksel  

olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu ağrı boyutunda pre-test puan ortalamasının 22.22±22.88, post 

test-1(10.gün) puan ortalamasının 47.68±25.86, post test-2 (1.ay) puan ortalamasının  

41.20±25.96, post test-3 (3.ay) puan ortalamasının 41.66±21.63 olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 4). Kontrol grubunda ağrı puan ortalamasının pre-teste göre post-

test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan ortalamasında yükselme 

gösterdiği saptanmıĢtır. Kontrol grubu ağrı boyutunda  zamanlar arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz 
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sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-test1, post-test2 -pre-test, post-test3- pre-

test arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

      GiriĢim ve kontrol grupları arasında ağrı boyutu puan ortalamaları yönünden 

pre-test, post-test1 ve post-test2 de  istatistiksel  olarak fark bulunmazken, post-test3 

de(3.ayda) gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim 

grubunda zamanla ağrı puan ortalaması azalma gösterirken, kontrol grubunda 

zamanla artma gösterdiği saptanmıĢtır. 

  So ve arkadaĢlarının( 2009)  yaptıkları çalıĢmada, kemoterapi alan meme 

kanseri arasında daha düĢük yaĢam kalitesinin, tedavi yan etkilerinin daha Ģiddetli 

olmasının ve benlik saygısının zayıflığının bir sonucu olabileceği belirtilmiĢtir (144). 

 Yapılan çalıĢmalarda meme kanserinde depresyon, yorgunluk ya da ağrı gibi 

kansere bağlı semptomların varlığı yaĢam kalitesiyle negatif olarak 

iliĢkilendirilmiĢtir (35,143).  

Literatürde hem yorgunluk hem de depresyonda rastlanan risk faktörleri 

olarak düĢük gelir, dispne, uykusuzluk, iĢtah kaybı, kabızlık ve kol semptomları 

belirtilmiĢtir (143).  

  Her bir zaman diliminde dispne boyutu puan ortalamaları yönünden giriĢim 

ve kontrol grupları karĢılaĢtırıldığında  pre-test ve post-test2 de  istatistiksel  olarak 

fark bulunmazken, post-test1 ve  post-test3 de(3.ay) gruplararası istatistiksel  anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda zamanla dispne boyutu puan 

ortalaması azalma gösterirken, kontrol grubunda zamanla artma gösterdiği 

saptanmıĢtır. 

Roiland ve Heidrich (2011) yaĢlı meme kanseri hastalarında yaptıkları 

çalıĢmada  otuzaltı farklı belirtiyi içeren  klinik olarak belirgin yedi semptom kümesi 

bulmuĢlardır. Bu semptom kümelerinin, yaĢam kalitesinin birden çok boyutuyla 

anlamlı Ģekilde iliĢkili olduğunu, ilk beĢ semptomun gerginlik(katılık), ağrı, eklem 

ağrısı, acıma (Aching), yorgunluk olduğunu saptamıĢlardır. YaĢlı meme kanseri 

hastalarının çok sayıda eĢ zamanlı semptom yaĢadıklarını ve birbirleriyle iliĢkili 

olduğu bilinen semptomları hedef alan müdahalelerin  yaĢam kalitesi arttırılmasında 

önemli olduğu vurgulanmıĢtır (21).  

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  uyku bozukluğu boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 36.03±30.81, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının  

29.72 ± 34.05, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  29.72±33.13, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 25.22±27.67 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). GiriĢim grubunda 



190 
 

uyku bozukluğu boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1(10.gün), post-

test2(1.ay) ve post-test3(3.ay)  düĢme göstermiĢtir. GiriĢim grubunda uyku 

bozukluğu  boyutunda zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05).   

Kontrol grubu uyku bozukluğu boyutunda pre-test puan ortalamasının 

35.18±35.58, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 39.81±32.67, post test-2 (1.ay) 

puan ortalamasının  38.88±34.27, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 45.37±34.87 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 4). Kontrol grubunda  uyku bozukluğu  puan 

ortalamasının pre-testten itibaren zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda 

uyku bozukluğu boyutu zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grupları arasında uyku bozukluğu boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test, post-test1(10 gün) ve  post-test2 (1.ay) de istatistiksel  

olarak fark bulunmazken, post-test3 de(3.ay) gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunun uyku bozukluğu boyutu puan 

ortalamalarının zamanla düĢtüğü,  kontrol grubunun ise  pre-testten itibaren zamanla 

uyku bozukluğu  boyutu puan ortalamalarının yükseldiği bulunmuĢtur.  GiriĢim 

grubunda yapılan eğitim ve danıĢmanlığın hastalarının uyku problemleri ile nasıl 

baĢetmeleri gerektiği konusunda yararlı olduğu düĢünülmektedir. HemĢireler, kanser 

bakım sürekliliğinin tüm evrelerinde uyku bozukluklarının tanınmasında kilit rol 

oynamaktadır. HemĢirelerin, uyku sorunları olan hastaların sayısını tanımlayarak ve 

uyku bozukluklarının Ģiddetini ve etkisini doğru bir Ģekilde değerlendirmek için 

mevcut önlemleri kullanarak yaĢam kalitelerini artırabilecekleri düĢünülmektedir.  

Erken dönemdeki kanserli hastalarda özellikle yorgunluk, depresyon, 

anksiyete ve uykusuzluk semptomlarının arttığı belirlenmiĢtir (241).  

Literatürde de uykusuzluk sorununun, kanser hastalarında %30-88 sıklıkta 

yaygın görüldüğü, diğer kanserlerle karĢılaĢtırıldığında, meme kanseri olan 

kadınlarda uykusuzluğun  daha sık görüldüğü belirtilmektedir. Meme kanseri olan 

kadınların, kemoterapi veya endokrin tedavileri sebebiyle  menopoza girmeleri ile 

birlikte  sıklıkla kötüleĢen uykusuzluk bildirdikleri vurgulanmıĢtır. Meme kanseri ile 

iliĢkili uykusuzluğun yaĢam kalitesi ve günlük fonksiyonlar  üzerinde derin etkisi 

olduğu gösterilmiĢtir (14,73,167).  

 Literatürde meme kanseri olan kadınlarda uykusuzluk, yorgunluk, duygu 

durum bozukluğunun yaĢam kalitesinin düĢmesine sebep olduğu belirtilmektedir. 
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Sürekli uykusuzluk yaĢandığında hastaların fiziksel ve psikososyal fonksiyonları, 

modları, diğer semptomların Ģiddeti, yaĢam kalitesi ve yaĢam süresinin 

etkilenebileceği bildirilmektedir (167,168). 

Savard ve arkadaĢları (2009) yaptıkları  çalıĢmada (n=466)  meme kanseri 

olan kadınların hem perioperatif dönemde (% 70) hem de iki ay sonra (% 60) en 

yüksek uykusuzluk oranlarını gösterdikleri saptanmıĢtır (243).  

GiriĢim ve kontrol grupları arasında iĢtahsızlık  boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test2 (1.ay)  ve post-test3 de(3.ay)  istatistiksel  olarak fark 

bulunmazken, post-test1(10 gün) de gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05).  GiriĢim grubunun iĢtahsızlık  boyutu puan ortalamalarının 

zamanla düĢtüğü,  kontrol grubunun ise  pre-testten itibaren zamanla iĢtahsızlık  

boyutu puan ortalamalarının yükseldiği saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında kabızlık boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1(10 gün ) ve post-test3 de(3.ay)  istatistiksel  olarak fark 

bulunmazken, post-test2‟de (1.ay) gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05).  GiriĢim grubunun kabızlık  puan ortalamalarının zamanla 

düĢtüğü,  kontrol grubunun ise  pre-testten itibaren zamanla kabızlık  puan 

ortalamalarının yükseldiği gözlenmiĢtir. 

GiriĢim grubuna verilen destek ve eğitimin  hastalığın ve tedavi semptomları 

ile ilgili zorluklarla daha iyi baĢ etmelerini sağladığı düĢünülmektedir. 

Begum ve arkadaĢları (2016) BangledeĢ‟de kemoterapi alan 132 hastada 

yaptıkları çalıĢmada, ortalama olarak  hastaların on yedi semptom yaĢadığını ve  

yaĢam kalitesi düzeylerin orta düzeyde olduğunu saptamıĢlardır. Tüm alt ölçekler 

arasında fiziksel iyilik hali en düĢük puanı, sosyal refah en yüksek puanı aldıkları 

saptanmıĢtır. Semptom yaĢama ve yaĢam kalitesi anlamlı negatif korelasyon olduğu 

bulunmuĢtur (243).  

GiriĢim grubu  QLQ-30 yaĢam kalitesi ölçeği  finansal zorluk  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 17.11±30.04, post test-1(10.gün)  puan ortalamasının 

25.22±26.53, post test-2 (1.ay) puan ortalamasının 24.32±29.02, post test-3 (3.ay) 

puan ortalamasının 30.63±32.75 olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). GiriĢim grubunda 

finansal zorluk boyutu puan ortalamasında pre-testen itibaren  yükselme gösterdiği 

belirlenmiĢtir. GiriĢim grubunda finansal zorluk boyutu yönünden zamanlar   

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz 
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sonucunda  giriĢim grubunda pre-test- post-test1, post-test3- pre-test arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu finansal zorluk  boyutunda pre-test puan ortalamasının 

29.62±24.91, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 39.81±33.63, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının  36.11±33.21, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 46.29±35.88 

olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 4). Kontrol grubunda finansal zorluk  puan 

ortalamasının pre-teste göre zamanla daha çok  yükselme gösterdiği saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu finansal zorluk   boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda 

pre-test- post-test1, post-test3-pre-test arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında finansal zorluk  boyutu puan ortalamaları 

yönünden post-test1, post-test2 ve post-test3‟ de (3.ay)  istatistiksel  olarak fark 

bulunmazken, pre-test gruplar arasında istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). GiriĢim ve kontrol grubunda zamanla finansal zorluk  puan ortalamasında 

yükselme görüldüğü, kontrol grubunun daha çok  finansal zorluk  yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. ÇalıĢma kapsamına alınan giriĢim ve kontrol grubu hastaların tedavi 

sürecinde olmalarına bağlı çalıĢamamaları, ilaç, yol v.b masraflarının artması 

sebebiyle  finansal zorluk yaĢadıkları düĢünülmektedir. GiriĢim grubuna verilen 

destek ve eğitim ile  finansal ve diğer zorluklarla daha iyi baĢ ettikleri 

düĢünülmektedir. Kanser teĢhisi konduktan sonra yaĢam kalitesi arttırmak için 

hemĢireler tarafından etkili bir destek sistemi geliĢtirmenin önemli olduğu 

düĢünülmektedir. 

 Literatürde meme kanseri kadınların mesleki kariyerlerinde, çalıĢma 

yaĢamlarında ve ekonomik durumlarında da önemli sorunlara yol açtığı belirtilmiĢtir. 

Genel olarak, sağlık sigortası veya güvencesi, tekrar iĢ yaĢamına dönememe, çalıĢma 

aktiviteleri ve önceliklerdeki değiĢimler, damgalama ve iĢ ayrımcılığı gibi 

problemler belirtilmiĢtir (244).  

Yapılan diğer bir çalıĢmada da kanser tanısı alan ve tedaviye baĢlayan 

hastaların fiziksel, emosyonel, sosyal ve ekonomik dengelerinin bozulduğu ve yaĢam 

kalitelerinin düĢtüğü saptanmıĢtır (245).  

 Demirci ve arkadaĢlarının (2011) yaptıkları çalıĢmada  yaĢam kalitesi QLQ-

30 ölçeği puan ortalamasını genel iyilik hali 62.8±22.4, fiziksel fonksiyon 75.4±15.7, 

rol fonksiyon 83.5±23.3, ruhsal durum 67.3±23.9, biliĢsel fonksiyon 76.9±25.3, 
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sosyal durum fonksiyonunda 73.6±27.2 olarak saptanmıĢtır. Hastaların semptom 

sklasından en fazla yorgunluk (36.8±22.2) ve finansal zorluk (33.8±33.5) puan 

ortalamalarının yüksek olduğu saptanmıĢtır (210).  

Fukui ve arkadaĢları (2011) tarafından yapılan randomize kontrollü çalıĢmada 

hastalara psikolojik ve bilgendirici destek sağlanarak tanıdan bir hafta sonra birinci 

ve üçüncü ayda yaĢam kalitelerinin ve memnuniyetin arttırabileceği saptamıĢlardır 

(247).  

Musarezai ve arkadaĢlarının (2015) mastektomi olmuĢ meme kanserli 

hastalarda yaptıkları çalıĢmada yaĢam kalitesi ile eğitim düzeyi  ve yorgunluk 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğunu saptamıĢlardır. YaĢ ile yaĢam 

kalitesinin zihinsel boyut arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

olduğunu, evlilik ve çalıĢma durumu ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığı belirlemiĢlerdir.  Bu çalıĢmadaki hastaların, her Ģeyden çok, tedavilerin 

daha az stresle tamamlanması için sosyal, duygusal ve manevi desteğe ihtiyaç 

duyduğu belirtilmiĢtir (24).  

 

5.5.Meme Kanserli Kadınların Eğitim Öncesi ve Sonrası (10.Gün, 1. ve 

3.Ay)  QLQ-23 YaĢam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları Puan Ortalamalarının  

Değerlendirilmesi 

GiriĢim grubu  QLQ-23 YaĢam Kalitesi Ölçeği  beden imgesi  boyutunda pre-

test puan ortalamasının 78.82±24.57, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 

72.07±28.06, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  75.00±30.55, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 74.77±20.64 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

beden imgesi  boyutu puan ortalamasında pre-teste göre zamanla düĢme olmuĢtur. 

GiriĢim grubunda  beden imgesi boyutu yönünden   zamanlar arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).   

Kontrol grubu beden imgesi boyutunda pre-test puan ortalamasının 

79.39±21.77, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 65.97±28.89, post test-2 (1.ay) 

puan ortalamasının 67.59±24.86, post test-3 (3.ay) puan ortalamasının 61.34±26.95 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo5). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre beden imgesi  

puan ortalamasının pre-testte daha yüksek olmasına rağmen,  post-test1 (10.günden) 

itibaren düĢme olduğu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında düĢmelerin daha 

devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu beden imgesi  boyutunda  zamanlar 

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz 
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sonucunda kontrol grubunda pre-test- post-test1, pre-test- post-test2,    pre-test- post-

test3  arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında beden imgesi  boyutu puan ortalamaları 

yönünden pre-test, post-test1 ve post-test2 de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, 

post-test3 de  gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). Kontrol 

grubu beden imgesi puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. GiriĢim grubuna verilen eğitim ve desteğin kadınların beden imgesinin 

yükselmesinde etkili olduğu, bu durumda nasıl baĢ edebileceklerini ve neler 

yapabileceklerinin farkında olmalarının sonuçta etkili olduğu düĢünülmektedir. 

Obaidi ve arkadaĢları  (2013) yaptığı çalıĢmada, kanserli kadın hastalar ile 

sağlıklı kadınlar arasında yaĢam kalitesi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğunu saptamıĢlardır. Beden imajı ile yaĢam kalitesi arasında doğrudan 

doğruya bir iliĢki bulunmuĢtur. Ayrıca, kanser hastalarında beden imajında daha 

yüksek puanlar, yaĢam kalitesinin yükselmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir (28).  

Heidar ve arkadaĢlarının (2015) mastektomi sonrası meme kanseri olan 

hastalarda beden saygısı ve zihinsel sağlık arasındaki iliĢkinin incelendiği bir 

araĢtırmada beden saygısı ile zihinsel sağlık arasında direkt lineer bir iliĢki olduğu ve 

mastektomili hastaların beden imajının düĢük olduğu saptanmıĢtır. Mastektominin 

vücut saygısı ve zihinsel sağlığı üzerindeki etkileri ve değiĢkenler arasındaki iliĢki 

göz önüne alınarak hemĢirelerin, psikolojik bozuklukların önlenmesi için hastaları 

danıĢman merkezlerini tanıtmak ve yönlendirmelerinin önemli vurgulanmıĢtır(158).  

GiriĢim grubunda cinsel yaĢam ve doyum  boyutu puan ortalamasında pre-

teste göre zamanla artma saptanmıĢtır (Tablo 5). Kontrol grubunda giriĢim grubuna 

göre cinsel yaĢam ve doyum  puan ortalamasının post-test1 (10.günden) itibaren 

düĢme gösterdiği saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grupları arasında cinsel yaĢam   

boyutu puan ortalamaları yönünden, post-test1, post-test2 ve  post-test3 de 

istatistiksel  olarak fark bulunmazken, pre-test de gruplar arası istatistiksel  anlamlı 

fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

Erken meme kanseri olan kırsal Avustralya kökenli kadınların, teĢhis sonrası 

bir ayda yüksek seviyede psikolojik, sağlık sistemi ve bilgi gereksinimlerini 

algılamasına karĢın, bu ihtiyaçlar tanıdan sonraki üç ayda önemli ölçüde azaldığı, 

cinsel ihtiyaçların ise teĢhis sonrası  bir ile üç ay arasında artttığı belirtilmiĢtir (247).  

  Literatürde meme kanseri tedavisinin geç etkileri arasında kalıcı yorgunluk, 

depresyon, anksiyete, uyku bozukluğu, uyuĢma/karıncalanma, kızarıklık ve diğer 
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vazomotor semptomlar, biliĢsel iĢlev bozukluğu, kronik ağrı, lenfödem ve cinsel 

iĢlev bozukluğu belirtilmektedir (120,138,139,140,141,142).  

Engel ve arkadaĢlarının (2004) “meme kanseri hastalarında yaĢam kalitesi 

çalıĢmalarında mastektomi yapılan hastaların beden imajı skorlarının düĢük olduğu,  

kadınların kendilerini daha az çekici hissettikleri, dıĢ görünüĢlerinden 

hoĢlanmadıkları, kendilerini bütün hissetmedikleri, kendi memelerinden ve skar 

dokusundan dolayı mutsuz oldukları, iĢlerinin ve hobilerinin daha sınırlı olduğu, 

cinsel açıdan daha az aktif oldukları, kendilerini güvensiz hissettikleri, diğer 

insanlarla iletiĢimden kaçındıkları ve günlük alıĢkanlıklarının büyük bir alanının 

etkilendiğini” saptamıĢlardır (248).  

  Cappiello  ve arkadaĢlarının (2007) yaptıkları çalıĢmada, meme kanserinde 

cinsellik ve cinsel iĢlevlerdeki değiĢiklikler genellikle tedavi sonrası evrede 

bildirilmiĢtir. Kadınlara tedaviden hayatta kalmaya geçiĢ için ne kadar hazır oldukları 

sorulduğunda  kadınların yarısı (%45) neyin olacağı hakkında hiçbir bilgi 

almadıklarını bildirmiĢtir. Hemen hemen tüm hastalar, daha fazla bilgi almak ve 

özellikle ayrıntılı bilgi almak istediklerini belirtmiĢlerdir (63).  

    GiriĢim grubunda gelecek kaygısı   boyutu puan ortalamasında pre-teste göre 

zamanla yükselme olmuĢtur. GiriĢim grubunda gelecek kaygısı   boyutu yönünden   

zamanlar  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05 (Tablo 

5). Kontrol grubunda giriĢim grubuna göre gelecek kaygısı puan ortalamasının tüm 

zamanlarda daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubu gelecek kaygısı  

boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p 

>0.05).  GiriĢim ve kontrol grupları arasında gelecek kaygısı boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test ve post-test1 de istatistiksel olarak fark bulunmazken, 

post-test2 ve post-test3 de gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Kontrol grubu gelecek kaygısı  puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre 

daha düĢük olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu hastaların  verilen eğitim ve 

danıĢmanlık sonucunda daha bilinçli olmalarının hastaların gelecek kaygıları 

artmasında  etkili olduğu  ayrıca bu dönem içinde bazı hasta yakınlarının ölmesi, 

kalp krizi geçirmesi, kendilerinde genetik pozitifliğin çıkmasının etkili olduğu  

düĢünülmektedir. 

Ülkemizde mastektomi ameliyatı olmuĢ meme kanseri hastaları ile yapılan bir 

arastırmada, hastaların tümünde gelecekle ilgili endiĢeler sıralamasında birinci sırada 
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hastalığın yinelemesi endiĢesi ve ikinci sırada ise baĢkalarına gereksinim duyma ve 

kendi gereksinimlerini karĢılayamama endiĢesinin olduğu saptanmıĢtır (249).  

Literatürde meme kanserinde yaĢanan belirsizliğin gelecekte ne olacağını 

bilmemekten, güven duyamamaktan, her an Ģüphe içinde olunan bir yaĢamı devam 

ettirmekten ve kararsız olmaktan kaynaklandığı bildirilmiĢtir. Kadınların belirsizlik 

durumunda yaĢadıkları duyguların üstesinden gelmek için, genellikle belirsiz 

geleceğe iliĢkin düĢüncelerini baskıladıkları, planlarından vazgeçtikleri saptanmıĢtır 

(190).  

Literatürde tanı konulduktan sonraki ilk birkaç ayda, meme kanseri olan 

bireyler "varoluĢçu durum" yaĢadıkları  kendi sağlığı hakkındaki endiĢeler, yaĢam ve 

ölüm konuları ile ilgili düĢünceleri yoğun olarak yaĢadıkları belirtilmektedir.  Meme 

kanseri olan kadınların özel ihtiyaçlarını karĢılamak üzere tasarlanan sağlık 

hizmetleri geliĢtirilmesinin önemi vurgulanmıĢtır (161).  

Xia ve arkadaĢları (2017) tarafından meme kanseri hastaların  retrospektif 

olarak incelendiği bir çalıĢmada, beĢ yıllık rekürrens oranı %10.78 olarak 

saptanmıĢtır. Meme kanseri meme tümörü nüks risk faktörleri arasında tümör hacmi  

iki cm büyük olması, marj invazyonu pozitif, HER-2 reseptör pozitif, östrojen 

reseptörü pozitif, lenf nodu metastazı ve tümör evresi III tümör metastazıyla iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (116).  

Lengacher ve arkadaĢlarının (2009) yaptıkları araĢtırmada meme kanseri 

hastalarına farkındalık temelli stres azaltma programı uygulanmıĢ ve bu hastalarda 

altı haftalık bu eğitimden sonra kontrol grubuna kıyasla daha az depresyon, anksiyete 

ve nüks korkusu, daha fazla enerji, daha iyi fiziksel fonksiyon olduğu saptanmıĢtır 

(250).  

  GiriĢim grubu QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği sistemik yan etkiler  boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 28.18±25.35, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

20.33±16.21, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  20.61±14.87, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 28.74±19.27 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

sistemik yan etkiler boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1 ve post-test2 

de düĢme olmasına rağmen post-test3 de pre-test seviyesine yükselmiĢtir. GiriĢim 

grubunda sistemik yan etkiler boyutu yönünden zamanlar arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda giriĢim 

grubunda pre-test-post-test1, post-test2-post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 
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Kontrol grubu sistemik yan etkiler boyutunda pre-test puan ortalamasının 

28.43±21.64, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 31.34±22.37, post test-2 (1.ay) 

puan ortalamasının 31.87±19.87, post test-3 (3.ay) puan ortalamasının 44.84±20.18 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Kontrol grubunda sistemik yan etkiler puan 

ortalamasının zamanla yükseldiği  gözlenmiĢtir. Kontrol grubu sistemik yan etkiler   

boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p 

<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test3, pre-

test1-post-test3, post-test2-post-test3  arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında sistemik yan etkiler boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, post-test1, 

post-test2, post-test3 de gruplararası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

Kontrol grubu sistemik yan etkiler  puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre daha 

yüksek   seyrettiği gözlenmiĢtir.  ÇalıĢma grubundaki hastaların tedavi sürecinin 

devam ettiği çoğunun cerrahi sonrası radyoterapi veya kemoterapi aldığı 

gözlenmiĢtir. GiriĢim grubuna verilen eğitim ile giriĢim grubu hastaların kontrol 

grubu hastalarına göre tedavinin sistemik yan etkileri ile daha iyi baĢedebildikleri 

düĢünülmektedir.  

Kemoterapinin faydaları olmasına rağmen, çeĢitli yan etkileri vardır. Meme 

kanserinde kemoterapi uygulanan hastaların en yaygın görülen belirtiler yorgunluk, 

uyku bozukluğu, uyuĢukluk, distres, üzüntü, sıcak basması ve terlemeler ve ağrıdır. 

Kemoterapi, hastaların yaĢam kalitesini etkileyen belirti semptomların çıkmasına 

neden olmaktadır (243).  

Literatürde kemoterapi nedeniyle  menopoz yaĢayan genç kadınların daha çok 

fiziksel ve psikolojik sıkıntı bildirdikleri, daha düĢük cinsel fonksiyon, daha az cinsel 

tatmin, vajinal kuruluk ile ilgili ağrılı cinsel iliĢki ve daha düĢük yaĢam kalitesi 

gösterdikleri  belirtilmektedir. YaĢlı kadınların (> 50 yaĢın) daha az duygusal sıkıntı 

yaĢadıkları, daha fazla direnç gösterdikleri ve semptom sıkıntısının nispeten düĢük 

olduğu bildirdikleri  ancak fiziksel iĢlevsellik sonuçlarının kötüleĢtiğini, fiziksel 

iĢlevsellik, bağımsızlık konusunda genç kadınlardan daha çok endiĢe ettikleri ve orta 

derecede yinelenme korkuları yaĢadıkları belirtilmektedir (32). 

Cheng ve arkadaĢları (2014) tarafından meme kanseri tedavisi altı ay ile beĢ 

yıl arasında bitmiĢ meme kanserli kadınlarda yaptıkları çalıĢmada, kadınların %88'i 

en azından bir semptoma sahip olduğunu bildirirken, % 51'i en az bir karĢılanmamıĢ 
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ihtiyaçı olduğunu bildirmiĢtir. En sık görülen semptom yorgunluk (%47) ve el/ayakta 

hissizlik/karıncalanma (%41)  olmasıdır. Sağlık sistemi/bilgi alanında (%37'sinde) ve  

psikolojik ihtiyaçlarda (%29)  karĢılanmayan ihtiyaçlarının olduğu saptanmıĢtır (55).  

Miaskowski ve arkadaĢları (2006) tarafından aktif kanser tedavisi altındaki 

hasta üzerine yaptıkları çalıĢmada hastanın yorgunluğa, uyku bozukluğuna, 

depresyona ve ağrıya tepkilerine dayanarak dört hasta alt grubu tespit edilmiĢ ve  

dört semptomun hepsinden düĢük düzeylerde olan alt gruplarda, daha iyi fonksiyonel 

durum ve yaĢam kalitesi olduğu saptamıĢlardır (251).  

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği meme semptomları   boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 19.81±18.87, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

29.95±21.10, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  25.22±17.17, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 26.35±21.20 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). GiriĢim grubunda 

meme semptomları boyutu puan ortalamasında pre-teste göre post-test1, post-

test2(1.ay)  ve post-test3(3.ay)  da yükseldiği saptanmıĢtır. GiriĢim grubunda meme 

semptomları boyutu yönünden zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda giriĢim grubunda pre-test- 

post-test1 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu meme semptomları boyutunda pre-test puan ortalamasının 

19.90±16.09, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 40.04±18.66, post-test2 (1.ay) 

puan ortalamasının 37.50±18.95, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 35.41±17.29 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Kontrol grubunda meme semptomları puan 

ortalamasının zamanla yükseldiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubu meme semptomları   

boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p 

<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test-post-test1, pre-test-

post-test2, pre-test-post-test3 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında meme semptomları boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, post-test1, 

post-test2, post-test3 gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  

Her iki gruptaki meme semptomlarının ameliyat sonrası 10.günde oldukça arttığı 

saptanmıĢtır. Kontrol grubu meme semptomları puan ortalamalarının giriĢim grubuna 

göre daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubuna verilen eğitim ve 

danıĢmanlık ile ameliyat sonrası hastaların kendi bakım ile yönetimlerinin daha iyi 

olduğu düĢünülmektedir. 
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 Literatürde yorgunluk, meme ve kol ağrısı ve lenfödem ile ilgili sorunlar, 

hem genç hem de yaĢlı kadınların tedavinin geç etkileri olarak en çok bildirilen yan 

etkilerdir. Diğer semptomlar arasında kol/omuz hareketleri,boğaz kuruluğudur. 

Menstrüasyon ile ilgili sorunlar, menopoz öncesi genç kadınlar tarafından da 

belirtilen bir sorundur (21,23,33,37,43).  

GiriĢim grubu  QLQ-23 yaĢam kalitesi ölçeği kol semptomları   boyutunda 

pre-test puan ortalamasının 15.01±17.01, post-test1(10.gün)  puan ortalamasının 

37.53±19.83, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  30.33±19.18, post-test3 (3.ay) 

puan ortalamasının 24.62±19.09 olduğu saptanmıĢtır (Tablo5). GiriĢim grubunda kol 

semptomları puan ortalaması pre-teste göre post-test1, post-test2 daha yüksek 

olmasına rağmen post-test3 de düĢme göstermiĢtir. GiriĢim grubunda kol 

semptomları yönünden zamanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda pre-test- 

post-test1, pre-test- post-test2, pre-test- post-test3, post-test2- post-test1, post-test3- 

post-test1, post-test2- post-test3 arasında istatistiksel olarak farkın olduğu 

saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu kol semptomları boyutunda pre-test puan ortalamasının 

13.88±13.11, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 49.38±22.60, post test-2 (1.ay) 

puan ortalamasının 35.18±19.78, post test-3 (3.ay) puan ortalamasının 33.95±23.74 

olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Kontrol grubunda kol semptomları  puan 

ortalamasının zamanla yükseldiği ve post-test3 de  yüksek olduğu   gözlenmiĢtir. 

Kontrol grubu kol semptomları boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda kontrol grubunda 

pre-test- post-test1, pre-test- post-test2, pre-test- post-test3, post-test2- post-test1, 

post-test3-post-test1 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grupları arasında kol semptomları boyutu puan 

ortalamaları yönünden pre-test, post-test2 ve post-test3 de istatistiksel  olarak fark 

bulunmazken, post-test1 de  gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p 

<0.05). Kontrol grubu kol semptomları puan ortalamalarının giriĢim grubuna göre 

pre-testte düĢük olmasına rağmen, zamanla yükseldiği ve sürekli yüksek olduğu 

gözlenmiĢtir. GiriĢim grubuna verilen eğitim ve danıĢmanlığın ameliyat sonrası  

hastaların kol egzersizlerin yapmalarınında ve öz-yönetimlerinin sağlamalarında 

etkili olduğu düĢünülmektedir. 
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Demirci ve arkadaĢlarının (2011) yaptıkları çalıĢmada  yaĢam kalitesi QLQ-

23 ölçeği puan ortalaması beden imajı (69.5±28.9), gelecek endiĢesesi (50.1±31.8), 

meme semptomları (15.4±15.0), kol semptomları (23.0±18.6), sistemik yan etkiler 

(35.9±20.8) olduğu saptanmıĢtır(210).  

Literatürde meme kanserinde üst ekstremitelerde hareket kısıtlılığı, kol ağrısı, 

periferik nöropati, lenfödem, yorgunluk ve uyku sorunları  bildirilmiĢtir (115).  

Zeng ve arkadaĢları (2014) yaptıkları meta-analiz çalıĢmasında, egzersiz 

müdahalelerinin meme kanseri ile yaĢayanlarda genel yaĢam kalitesi ve ayrıca 

kansere özgü yaĢam kalitesi alanlarına (meme ve kol semptomları) yönelik olumlu 

etkileri olduğu ve  istatistiksel olarak anlamlı etkilere sahip olduğu belirtilmiĢtir (6).  

 Literatürde meme kanseri tedavisi sonrası karĢılaĢılan en sık 

komplikasyonlardan biri de  lenfödem geliĢmesi olduğu belirtilmiĢtir.  Aksiller 

diseksiyon sonrası lenfödemin görülme sıklığı %15-47 arasında değiĢmektedir. 

Literatürde lenfödemin geliĢme riski yaĢam boyu devam ettiği vurgulanmaktadır 

(73,169,174).  

Literatürde lenfödemin önlenmesinde hasta eğitimi, ameliyat sonrası kol 

egzersizlerine baĢlama, kilo kontrolü ve uçuĢ sırasında basınçlı kolluk kullanma gibi 

farklı yaklaĢımların kullanımı önerilmektedir. Meme kanseri cerrahisi öyküsü ve en 

az bir lenf düğümünün çıkarılması olan herhangi bir hastanın düzenli olarak 

lenfödem belirtileri açısından değerlendirilmesi gerektiği, sürekli eğitim ve desteğin 

hastaların lenfödem riskinin azaltılmasına etkili olacağı belirtilmiĢtir (73,174).  

Sato ve arkadaĢlarının (2016) aksiller lenf nodu diseksiyonu geçiren meme 

kanseri hastalarında üst kol iĢlev bozukluğunun iyileĢtirilmesine yönelik perioperatif 

bir eğitim programının etkinliği, ameliyat sonrası bir hafta ile oniki ay arasında 

araĢtırıldığı çalıĢmada, ameliyat öncesi verilen eğitimin  müdahale grubunda anlamlı 

olduğu üst kol iĢlev bozukluğunu ve belirtileri iyileĢtirebildiği saptanmıĢtır (252).  

Literatürde meme cerrahi sonrası birinci hafta baĢlayan egzersiz ve  hasta 

eğitiminin kadınlarda lenfödem riskini azaltmada etkili olduğu vurgulanmaktadır. 

Ayrıca  pozitif aksiller lenf nodu invazyonu, daha çok (20den fazla) disseke aksiller 

lenf nodu sayısı ve radyoterapi uygulanması lenfödem için bağımsız risk faktörleri 

olduğu belirtilmektedir. Eğitim programı uygulanmasının lenfödeme karĢı koruyucu 

bir faktör olduğu belirtilmektedir. Lenfödem riski, düzenli egzersiz yapan, lenfödem 

ön tedavi eğitimini alan ve önleyici kendi kendine bakım faaliyetleri gerçekleĢtiren 

kadınlarda belirgin olarak azalmıĢtır (169,175).  
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  Meme  kanseri tedavisi düzelirken, aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) 

sonrası kol lenfödemi, bu tedaviye katılan hastaların % 30-50'sinde sık görülen bir 

komplikasyon olmaya devam etmektedir. Literatürde lenfödemli hastalarda, fiziksel 

iĢlevsellik kaybı ile birlikte psikolojik ve sosyal refah ile sonuçlanan yaĢam kalitesi 

sonuçlarının belirgin Ģekilde daha kötü olduğu, lenfödemli hastalarda hasta yaĢı, 

vücut ağırlığı ve ırkın yaĢam kalitesini etkilediği bildirilmektedir. Sosyal iyilik 

değiĢiklikleri en genç hastalar arasında, kadınlarda 40 yaĢın altında yaĢlı hastalara 

kıyasla sosyal iyilik azalmıĢtır (170).  

  GiriĢim ve kontrol grupları arasında saç dökülmesi  boyutu puan ortalamaları 

yönünden post-test1 ve  post-test2 de istatistiksel  olarak fark bulunmazken, pre-test 

de  ve post-test3 gruplar arası istatistiksel  anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  

ÇalıĢmaya katılan giriĢim ve kontrol grubu bazı hastaların kemoterapi sürecinde 

olmasından dolayı saç dökülmesi sorunu ile karĢılaĢtıkları için ilk test ve son testte 

farklılık olduğu düĢünülmektedir.  

Kao ve arkadaĢlarının (2015) yaptıkları prospektif çalıĢmada, meme kanseri 

ameliyatlı tüm hastaların iki yıllık izlem periyodu boyunca yaĢam kalitelerinin alt 

ölçek puanlarını anlamlı derecede iyileĢtiği görülmüĢtür. YaĢam kalitesi genellikle 

ileri yaĢ, yüksek komorbidite indeksi skoru, evre III veya IV, önceki kemoterapi ve 

uzun post-operatif ile negatif bir iliĢkiye sahip olduğu,  bunun tersine, önceki 

radyoterapi ve hormon tedavisi ile pozitif iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Ek olarak, 

preoperatif de yaĢam kalitesi yüksek puanlar olan hastalar QLQ-C30, QLQ-BR23 ve 

SF-36 alt ölçekleri için yüksek puanlara sahip olma eğiliminde olduğu, meme 

koruyucu ameliyattan önce, hastalara ameliyat sonrası yaĢam kalitesi  sadece 

cerrahinin baĢarısına değil preoperatif fonksiyonel durumuna bağlı olduğu da 

bildirilmiĢtir (132).  

Salonen ve arkadaĢlarının (2011) yüz yüze yapılan bireysel eğitim ve desteğin 

kadınların yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla yaptıkları yarı 

deneysel çalıĢmada; bireysel destek verilen  kadınlarda kontrol grubuna göre  daha az 

kol semptomu ve klinik açıdan daha iyi cinsel iĢlevsellik bildirdikleri, yaĢam kalitesi 

ile iliĢkili faktörlerin yaĢ, eğitim durumu, istihdam durumu, lenf nodu durumu, 

cerrahi tipi, aksiller cerrahi tipi, alınan kemoterapi, hormonal terapi ve devam eden 

tedavi olduğunu belirtmiĢlerdir (22).  

  GünüĢen ve arkadaĢlarının(2013) meme kanserli kadınlarla yaptıkları bir 

çalıĢmada; hastaların fiziksel (yorgunluk, ağrı, ağız ve diĢ problemleri, cilt/tırnak 
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problemleri, bulantı/kusma, kilo kaybı, iĢtahsızlık, saç dökülmesi ve uyku 

problemleri), duygusal (belirsizlik, beden imajı değiĢimleri, duygusal durumda 

değiĢimler ve yalnızlık), sosyal (damgalanma, insanlardan uzaklaĢma, ve aile 

yaĢantısında güçlükler) ve sağlık sistemiyle (doktora ulaĢamama, hasta ve hasta 

yakınlarına yönelik psikolojik destek yetersizliği ve ulaĢım sorunları) ilgili güçlükler 

yaĢadıkları belirlenmiĢtir (253).  

Karayurt  ve arkadaĢlarının (2013) yarı deneysel  yaptıkları çalıĢmada, deney 

grubundaki hastalara, ameliyat öncesi dönemde baĢlayan, ameliyat sonrası, 

radyoterapi, kemoterapi sürecinde ve tedaviler tamamlandıktan sonra bir yıl devam 

eden, hastaların gereksinimlerine göre bire bir danıĢmanlık hizmeti ve araĢtırma 

grubu tarafından hazırlanan eğitim kitabı verilmiĢtir. Kontrol grubundaki hastalar 

araĢtırmanın yapıldığı hastanede yürütülen rutin hemĢirelik hizmetini almıĢlardır. 

Deney grubundaki hastaların ameliyat sonrası, radyoterapi öncesi ve sonrası, 

kemoterapi öncesi ve sonrası, tedavinin tamamlanmasından altı ay ve bir yıl sonra 

anksiyete ve depresyon puan ortalamaları kontrol grubuna göre düĢük bulunmuĢtur. 

Deney ve kontrol grubu yaĢam kalitesi puan ortalamaları ameliyat sonrası dönem 

hariç diğer tüm izlemlerde, danıĢmanlık hizmeti verilen deney grubunda kontrol 

grubuna göre yüksek olduğu saptanmıĢtır. Deney grubunda verilen danıĢmanlık 

hizmetinden memnuniyet yüksek bulunmuĢtur. HemĢireler tarafından yürütülen 

danıĢmanlık hizmetinin meme kanseri olan hastaların anksiyete, depresyon riskini 

azalttığı, yaĢam kalitesini artırdığı belirlenmiĢtir (56).  

Akçay  ve arkadaĢlarının (2012) yaptıkları çalıĢmada kemotarapi alan  

kadınların eğitim sonrasındaki psikolojik sağlık algısındaki olumlu yönde değiĢimin 

olduğu, kemoterapi sonrası görülebilecek yan etkilerin yönetimini sağladıkları  

saptanmıĢtır. Kadınların eğitim sonrasında yaĢam kalitesi ölçeğinin “seksüel 

bozukluk” alt boyutu dıĢındaki tüm alanlarında ve toplam yaĢam kalitesi puanında 

artıĢ olduğu saptanmıĢtır (254).  

Rabin ve arkadaĢlarına göre (2008), mastektomi yapılmıĢ hastalar arasında en 

düĢük yaĢam kalitesi skorları fiziksel, psikolojik alanlarda olduğu ve depresif 

belirtiler gösterdikleri belirlenmiĢtir (164).  

 Sato ve Kuroda (2008) ameliyattan sonraki 12 ay içerisindeki 150 meme 

kanseri hastada yaptıkları kesitsel çalıĢmada, hastaların % 85.3'ünde kol ĢiĢmesi; 

ağrı; omuz ROM sınırlı; uyuĢma; kol kas güçsüzlüğü; ve kol deri sansasyonu 

semptomlardan bir veya daha fazlası olduğu saptanmıĢtır. Bu hastalarda bu 
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semptomlar ne kadar çoksa, yaĢam kalitesinin de o derece düĢük olduğu 

belirlenmiĢtir (255).  

Sajjad ve arkadaĢlarının 2016 yılında Pakistan‟da meme kanseri olan 

kadınlarda yaptıkları yarı deneysel çalıĢmada yazılı ve sözlü hemĢirelik eğitimi alan 

25 kadın ile rutin bakım alan 25 kadının yaĢam kaliteleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonucunda verilen eğitimin, kadınların yaĢam kalitesini geliĢtirdiği, 

fiziksel iyi olma ve fonksiyonel iyi olma alt boyutlarında anlamlı bir iyileĢme 

sağladığı gösterilmiĢtir (256).  

HemĢirelerin meme kanseri tanısı konulan kadınlarda tüm tedavi sürecinde ve 

sonrasında gereksinimleri göre bilgi ve desteğin sağlanması ile yaĢam kalitelerinin 

artmasını katkıda bulunacakları düĢünülmektedir. AraĢtırmamızdan elde ettiğimiz 

bulgular da literatürle benzerdir. 

 

5.6. Meme Kanserli Kadınların Eğitim Öncesi ve sonrası(10.gün, 1. ve 

3.ay)Kendi Kendine Destek Gereksinimleri Değerlendirmeleri Puan 

Ortalamalarının Değerlendirilmesi  

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği tanı  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 53.40± 9.46, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının  50.54± 8.19, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının  49.48± 6.569, 

post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 45.89± 6.33 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt boyutu puanı pre-teste göre 

post-test1(10.gün), post-test-2 (1.ay) ve  post-test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme 

olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt boyutunda  zamanlar 

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz 

sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın pre-test-post-test1, pre-test-post-test2, pre-

test-post-test3, post-test3-post-test1, post-test2-post-test3 arasında istatistiksel  olarak 

farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 52.38± 7.38, post test-1(10.gün) puan ortalamasının  52.16± 8.57, post-

test2 (1.ay) puan ortalamasının 53.08± 8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

54.16± 8.94 olduğu saptanmıĢtır  (Tablo 6). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna göre 

tanı  alt boyutu  puan ortalamasının  post-test1 (10 günden) itibaren giriĢim grubuna 

göre yüksek olduğu zamanla 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında yükselmelerin 



204 
 

devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği tanı  alt 

boyutu zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği tanı alt 

boyutunda pre-test ve post-test1 puan ortalaması yönünden istatistiksel   bir fark 

bulunmazken, post-test2(1.ay) ve  post-test3 (3.ay) de gruplar arası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre 

destek gereksinimleri ölçeği tanı alt boyutu  puan ortalamasının  zamanla  düĢme 

görülmüĢtür. 

Liao ve arkadaĢlarının (2007) yaptığı bir çalıĢmada, teĢhis döneminde meme 

kanseri Ģüphesi bulunan Tayvanlı kadınların sağlık hizmetleri ve destek ihtiyaçlarının 

yanı sıra hastalık hakkında bilgi verilmesi ihtiyacı duyduklarını belirtilmiĢtir (184).  

  Literatürde meme kanseri yaĢayan genç kadınların yaĢlı kadınlara göre daha 

çok karĢılanmamıĢ ihtiyaçları olduğu, görünüĢ, beden imgesi, iĢ  ve maddi konularda 

daha fazla duygusal sıkıntı yaĢadıkları belirtilmektedir (32,221).  

Literatürde meme kanseri olan genç kadınların potansiyel doğurganlık kaybı, 

erkenden menopoz (kariyerlere veya eğitim alanlarındaki bozulmalara ve çoğu 

durumda küçük çocuklarına yönelik kaygılar dahil) benzersiz zorluklarla karĢı 

karĢıya kalabileceğini belirttilmektedir (221,257).  

Thewes  ve arkadaĢlarının (2004) meme kanseri tedavileri 6-24 ay  önce 

bitmiĢ  hastalarda yaptıkları çalıĢmada kadınların destek, psikososyal, fiziksel ve 

bilgi ihtiyaçlarının çok çeĢitli olduğu bildirilmiĢtir. Tedavileri bitmesine rağmen 

kadınların bilgi edinme ihtiyacının, tedavi bittikten sonraki ilk iki yıl içinde 

psikososyal ihtiyaçları devam ettiğini saptanmıĢtır.  Aynı çalıĢmada  kadınların bilgi 

ihtiyaçlarının tedavinin bitmesinin ardından uzun yıllar devam ettiği belirlenmiĢtir 

(257).  

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği tedavi  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 69.62± 5.96, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının  67.94± 6.30, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 62.78± 7.43, 

post-test3(3.ay) puan ortalamasının 58.24±7.55 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği tedavi alt boyutu puanı pre-teste göre 

post-test1(10.gün), post-test2 (1.ay) ve  post-test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme 

olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt boyutunda  zamanlar 

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz 

sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  pre-test- post-test2, pre-test- post-test3, post-



205 
 

test2-post-test1, post-test3-post-test1, post-test2-post-test3 arasında  istatistiksel  

olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği tedavi alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 67.94± 7.70, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 70.30± 5.30, post-

test2 (1.ay) puan ortalamasının 68.86± 8.07, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

70.08± 4.99 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna göre 

tedavi  alt boyutu  puan ortalamasının  pre-testten itibaren giriĢim grubuna göre 

yüksek olduğu zamanla  10.gün , 1.ay ve 3 ayda puan ortalamalarında yükselmelerin 

devam ettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri ölçeği tedavi   alt 

boyutu zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

   GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt 

boyutunda pre-test ve post-test1puan ortalaması yönünden istatistiksel   bir fark 

bulunmazken, post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) de gruplar arası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre 

pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği tedavi  alt boyutu  puan ortalamasının  yüksek 

olmasına rağmen, zamanla  düĢme, kontrol grubunda ise yükselme görülmüĢtür. 

Kontrol grubunun zamanla tedavi ile ilgili bilgi ihtiyacının arttığı, giriĢim grubuna 

verilen eğitim ile  ise zamanla azaldığı düĢünülmektedir. 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği destek  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 31.48± 3.70, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının  29.86±3.17, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 29.00±2.90, 

post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 27.32±3.81 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği destek  alt boyutu puanı pre-teste göre 

post-test1(10.gün), post-test2 (1.ay) ve  post-test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme 

olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği destek alt boyutunda  zamanlar 

arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz 

sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  pre-test- post-test1, pre-test- post-test2, pre-

test-post-test3,post-test3-post-test1, post-test2-post-test3 arasında  istatistiksel  olarak 

farkın olduğu saptanmıĢtır. 

 Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği destek    alt boyutu pre-test 

puan ortalamasının 30.41± 4.33, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 30.91± 3.06, 

post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 30.63±4.24, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

30.72± 3.45 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda  giriĢim grubuna 

göre destek  alt boyutu  puan ortalamasının giriĢim grubuna göre pre-testte düĢük 
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olmasına rağmen,  10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarının hep aynı düzeyde 

seyrettiği gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri ölçeği destek   alt 

boyutu zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p >0.05). 

  GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği destek  alt 

boyutunda pre-test ve post-test1puan ortalaması yönünden istatistiksel   bir fark 

bulunmazken, post-test2(1.ay) ve  post-test3 (3.ay) de gruplar arası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda kontrol grubuna göre 

pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği destek   alt boyutu  puan ortalamasının  

yüksek olmasına rağmen, zamanla  düĢme olduğu gözlenmiĢtir. Bu sonuçta da 

giriĢim grubuna yapılan eğitim ve danıĢmanlığın etkili olduğu düĢünülmektedir. 

Meme kanseri ile yaĢamak, kadınların yaĢam kalitesini önemli ölçüde 

etkilemektedir ve meme kanseri deneyiminde devam edebilecek bir destek ihtiyacı 

yaratmaktadır (22,47). Meme kanseri kadınlarda destek verilmesi onların hastalığa 

karĢı reaksiyonlarını ve yaĢam kalitelerini pozitif yönde etki etmektedir(54).  

Solenen ve arkadaĢlarının(2013) yaptıkları yarı deneysel çalıĢmada 

hemĢireler tarafından yapılan sosyal desteğin algılanılan sosyal destek, cinsel 

iĢlevler, genel yaĢam kalitesi, sağlık fonksiyonlarında üzerinde etkili olduğu 

saptanmıĢtır (57).  

   So ve arkadaĢlarının (2014) Çin‟de yaptıkları bir çalıĢmada meme kanserli  

kadınların fiziksel ve psikolojik alanlarda karĢılanmamıĢ gereksinimlerin daha 

yüksek olduğu, genel olarak daha düĢük bir yaĢam kalitede sahip olduklarını, 

karĢılanmayan beĢ destekleyici bakım ihtiyacınında  sağlık sisteminde ve bilgi 

alanında olduğunu belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada   meme kanserli  hormonal terapi 

almadan evden hastaneye daha uzun süre seyahat eden meme kanserli  kadınların 

fiziksel ve psikolojik açıdan karĢılanamayan ihtiyaçların daha yüksek seviyelerde 

olduğu, genel olarak daha düĢük yaĢam kalitesine sahip olduğu saptanmıĢtır (5). 

Ġskoçya'nın kırsal kesiminde meme kanseri olan kadınların destekleyici bakım 

ihtiyaçlarını ve karĢılanmamıĢ gereksinimlerini yapılan bir çalıĢmada hastaların 

yarısından çoğu karĢılanmamıĢ en az bir ihtiyaç bildirmiĢtir. Yineleme korkusu, 

meme kanseri tüm kadınlar için ele alınması gereken kilit bir karĢılanmamıĢ ihtiyaç 

olduğu, aynı zamanda, kırsal alan nedeniyle benzersiz karĢılanmayan ihtiyaçları 

olduklarını belirlenmiĢtir. Tedavi ve yan etkiler, bakımın genel görünümü, tekrar 

etme korkusu, aile üzerindeki etkisi ve destekten uzaklık karĢılanmamıĢ ihtiyaçları 

saptanmıĢtır (52).  
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Singapur'da meme, jinekolojik ve kolorektal kanserli 535 hastanın% 75'inde 

bildirilen bakım ihtiyaçları arasında en yaygın hastalık bilgi gereksinimleri (%62), 

finansal (%40), sosyal destek (%40), psikolojik (%27) ve fiziksel (%26) ihtiyaçları 

olduğu belirlenmiĢtir (61). 

Güney Kore'de meme kanseri olan 459 kadın hastanın %57'si tarafından, 

sağlık bakım sistemi ve bilgi gereksinimleri karĢılanamayan ihtiyaç olarak 

bildirilmiĢtir (186).  

 Literatürde ameliyat olmuĢ,bekar, genç hasta, düĢük gelir düzeyi ve kolej 

eğitimi olanların ek fiziksel ve psikolojik destekleyici sağlık hizmetlerine ihtiyaç 

duyan, bakıcı desteğe ihtiyacı olan hastalar olduğu belirtilmiĢtir (187).  

Liao  ve arkadaĢlarının (2014) yaptıkları yarı deneysel  çalıĢmada eğitim ve 

psikolojik destek verilen üç ay izlenen hastalarda giriĢim grubunun, kontrol grubu, 

semptom sıkıntısı seviyeleri ve karĢılanmamıĢ ihtiyaçlar, durumluk kaygı seviyeleri 

daha düĢük olduğu, uzun süren tedaviyi takiben meme kanseri olan kadınlar halen 

fiziksel, psikolojik ve bilgi, bakım ihtiyaçlarının devam ettiği sonucuna varılmıĢtır 

(38).   

Türk kadınlarının kendinden rapor edilen destekleyici ihtiyaçları çoğunlukla 

aile ve arkadaĢlar (%79) ve bakım sonrası (%78) etrafında kümelenmekte ve diğer 

ihtiyaçlar teĢhis, tedavi, destek, kadınlık ve beden imajıyla ilgili olmakla birlikte ve 

bilgidir (185).  

 Literatürde meme kanserli  kadınların önemli bir kısmında, kanser hastalığı 

boyunca, bilgi ve psikolojik ihtiyaçların en yaygın olduğu, karĢılanamayan en önemli 

ihtiyaçları belirtmiĢlerdir (5,52).  

Literatürde bilgi, duygusal destek ve sürekli takip bakımını içeren  

bireyselleĢtirilmiĢ, kültürel açıdan hassas olan destekleyici bakım, hemĢirelere meme 

kanseri Ģüphesi olan teĢhis dönemindeki hastalar için bakım kalitesini artırmaya 

yardımcı olabileceği belirtilmektedir (51). Literatürde  meme  kanseri hastaları ve 

ailelerinin önemli bir kısmının hemĢirelerden daha yoğun destek alması gerektiği 

vurgulanmıĢtır(47). 

Sammarco  ve Konecny (2010) tarafından  yapılan bir çalıĢmada kültürel 

değerler, komorbidite ve eğitim düzeyi gibi faktörler algılanan sosyal destek, 

belirsizlik yaĢam kalitesini etkilediği saptanmıĢtır. Yeterli sosyal desteğin 

sağlanmasının meme kanseri yaĢanlarda yaĢam kalitesini korumak veya iyileĢtirmek 

için önemli olduğunu belirtilmiĢtir (130). 
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GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği kadınlık ve  beden imajı  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 24.13±5.47, 

post-test1(10.gün) puan ortalamasının 21.75±5.02, post-test2(1.ay) puan 

ortalamasının 20.67±6.34, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 19.86±6.01 olduğu 

sapatanmıĢtır (Tablo 6). GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı    alt boyutu puan ortalaması  pre-teste göre post-test1(10.gün), post-test2 

(1.ay) ve  post-test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme olmuĢtur. GiriĢim grubu destek 

gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı    alt boyutunda  zamanlar arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  

giriĢim grubunda  bu farkın  pre-test- post-test1, pre-test- post-test2, pre-test- post-

test3   arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı     alt 

boyutu pre-test puan ortalamasının 22.16±5.80, post test-1(10.gün) puan 

ortalamasının 21.83±5.72, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 23.55±5.92, post-

test3(3.ay) puan ortalamasının 23.08±4.44 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol 

grubunda  kadınlık ve  beden imajı  alt boyutu  pre-test puan ortalamasının  post-test1 

(10.gün) de  düĢme olmasına rağmen,  1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarında yükselme 

olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda  destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı   alt boyutu zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p>0.05).  Yapılan ileri analiz sonucunda  kontrol grubunda  bu farkın  

post-test2- post-test1   arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  

beden imajı alt boyutunda pre-test ve post-test1puan ortalaması yönünden 

istatistiksel   bir fark bulunmazken, post-test2(1.ay) ve  post-test3 (3.ay) de gruplar 

arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunda 

kontrol grubuna göre pre-testte destek gereksinimleri ölçeği kadınlık ve  beden imajı    

alt boyutu  puan ortalamasının  yüksek olmasına rağmen zamanla  düĢme, kontrol 

grubunda ise yükselme  gözlenmiĢtir. 

Manning-Walsh (2004) yaptığı çalıĢmada  meme kanseri kadınların  ruh 

halindeki değiĢiklikler (%83), beden imajı  ilgili memnuniyetsizlik (%77), özellikle 

konsantre olmada zorluk (%68) ve psikolojik sıkıntılar yaĢadığı belirtilmiĢtir. 

Duygusal ihtiyaçların tanıdan sonraki ilk 1-2 yıl içinde devam artarak devam ettiği 

ve sosyal desteğe duyulan ihtiyacın  tedavinin sona ermesinden sonra devam ettiği 

vurgulanmıĢtır (258).  



209 
 

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği aile ve arkadaĢlar alt boyutu pre-test puan ortalamasının 22.86± 2.82, post-

test1(10.gün)  puan ortalamasının  20.89±3.57, post-test2(1.ay) puan ortalamasının 

21.08± 3.67, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 19.45±3.70 olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 6). GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar   alt 

boyutu puan ortalamasında  pre-teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  

post-test3(3.ay) puan ortalamasında düĢme gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu destek 

gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar  alt boyutunda  zamanlar arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  

giriĢim grubunda  bu farkın  post-test1-pre-test, post-test2-pre-test, post-test3- pre-

test,   post-test3- post-test1, post-test3- post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın 

olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar    alt boyutu 

pre-test puan ortalamasının 22.13±3.15, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 

22.47±3.02, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 23.11±2.38, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 23.00±2.36 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). Kontrol grubunda  aile ve 

arkadaĢlar alt boyutu  puan ortalamasının  pre-testte göre zamanla   10.gün, 1.ay ve 

3.ayda puan ortalamalarının yükselme görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda 

destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar   alt boyutunda zamanlar arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p >0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği aile ve 

arkadaĢlar  alt boyutunda pre-test puan ortalaması yönünden istatistiksel   bir fark 

bulunmazken, post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) de gruplar 

arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubu ve  

kontrol grubu pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği aile ve arkadaĢlar   alt boyutu  

puan ortalamasının  eĢit  olmasına rağmen, giriĢim grubunda zamanla  düĢme, 

kontrol grubunda ise yükselme olduğu gözlenmiĢtir. 

Literatürde meme kanserli  hastalarda hastalık öncesi güçlü evliliklerin 

hastalıkla birlikte daha güçlendiği buna karĢın temelde zayıf olan evliliklerin de kısa 

sürede daha fazla etkilendiği belirtilmiĢtir (198).  

Thompson ve arkadaĢları (2014) tarafından meme kanseri hastalarında 

yapılan kesitsel araĢtırmada,  hastaların %74'ü tıbbi gereksinimlerinin karĢılandığını 

ve  %49'u kanser tedavisinin ardından psikolojik ve ruhsal ihtiyaçlarının 

karĢılandığını  saptanmıĢtır (259).  
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GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği bilgi alt boyutu pre-test puan ortalamasının 22.21±2.77, post-test1(10.gün)  

puan ortalamasının 20.78±2.59, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 20.70±2.68, 

post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 19.29±2.89 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği bilgi  alt boyutu puan ortalamasında  

pre-teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) puan 

ortalamasında düĢme olmuĢtur. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği bilgi  alt 

boyutunda  zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p 

<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  post-test1-

pretest, post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test3- post-test1, post-test3- post-

test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

 Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği bilgi  alt boyutu pre-test puan 

ortalamasının 22.58±3.08, post-test1(10.gün) puan ortalamasının 22.22±3.38, post-

test2 (1.ay) puan ortalamasının 22.69±2.60, post-test3(3.ay) puan ortalamasının 

23.00±2.50 olduğu görülmektedir (Tablo 6). Kontrol grubunda bilgi alt boyutu  puan 

ortalamasının  pre-testte göre  10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan ortalamalarının yükselme 

görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek  Gereksinimleri ölçeği bilgi  alt 

boyutunda zamanlar arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p 

>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt 

boyutunda pre-test puan ortalaması yönünden istatistiksel bir fark bulunmazken, 

post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) de gruplar arası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubu ve  kontrol grubu pre-testte  

destek gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutu  puan ortalamasının  eĢit  olmasına 

rağmen, giriĢim grubunda zamanla  düĢme, kontrol grubunda ise yükselme olduğu 

gözlenmiĢtir. YaĢa ve bireysel destek ve eğitimlerin, özellikle menopoz öncesi 

kadınlar için karĢılanmamıĢ destek ihtiyaçlarını gidermek için etkili bir strateji 

olabileceği düĢünülmektedir. 

Literatürde meme kanseri yaĢanlarda bakıma iliĢkin belirsizlik, endiĢe ve 

gelecekteki bakım ihtiyaçları ve tedavinin geç etkileri hakkında daha fazla bilgi 

edinme arzusu belirgin olduğu belirtilmektedir. Öz yönetimi stratejilerinin, meme 

kanseri yaĢanlarda belirsiz ihtiyaçların karĢılanması, hastalığın sonuçlarını 

iyileĢtirdiği vurgulanmıĢtır (39). 
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Andıç  ve  Karayurt  (2012) kadınların bilgi ihtiyacının puan ortalamasının, 

destek ihtiyaçlarının puan ortalamalarından daha yüksek bulunmuĢtur. Meme 

kanseri, meme kanseri belirtileri ve kendi kendine meme muayene kadınlar 

tarafından çok önemli görülen bilgi gereksinimleri olarak belirtilmiĢtir(260).  

Literatürde kanserli hastaların, iyi ve kötü haberlere iliĢkin tüm olası 

bilgilerini, tedavileri ile ilgili karar verme sorumluluğunu paylaĢmak istediklerini 

belirtilmiĢtir. Hastaların çoğunluğu ilk testleri, tanı, ameliyat ve prognoz  konusunda 

bilgi aldığını  fakat ailesel risk , psikososyal sorunlar, cinsellik ile ilgili daha az bilgi 

aldıkları belirtilmiĢtir (202).  

Ahern ve arkadaĢları (2014) Avustralya da yaptıkları çalıĢmada, meme 

kanserli kadınların meme kanseri nüks belirtileri, iyileĢme Ģansı, aile için meme 

kanseri riski, daha fazla desteğin nerden alınacağı, meme kanseri ailesi üzerine etkisi, 

ameliyat sonrası fiziksel görünüm, kol problemleri ve lenfödem, cinsellik ve iliĢkiler, 

menapoz ve hormon replasman tedavisi, tamamlayıcı ve alternatif terapiler, meme 

rekonstrüksiyonu, protezler konularında bilgi almak istedikleri belirlenmiĢtir. En çok 

bilgi kaynaklarının ise internet, cerrah, onkolog, televizyon olduğu 

belirlenmiĢtir(189). 

Meme kanserinde yaĢ, bilgi, sosyal destek, semptom sıkıntısı derecesi ve 

karĢılanmamıĢ psikolojik ihtiyaçlar, psikososyal iĢlevselliği ve yaĢam kalitesi 

sonuçlarını etkilemektedir (32).  

 Literatürde kanser hastaları, fiziksel, psikolojik, sosyal, cinsellik  ve manevi 

gereksinimler, bilgi  konusunda destekleyici bakıma ihtiyaç duydukları belirtilmiĢtir. 

Meme kanserli kadınların önemli bir kısmı, tedavi öncesi, sırası ve sonrasında  bilgi 

ve psikolojik ihtiyaçları  en fazla olduğunu, karĢılanamayan önemli ihtiyaçları 

olduğunu vurgulanmaktadır. Fiziksel ve psikolojik olarak karĢılanmamıĢ ihtiyaçların 

meme kanseri hastalarının yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyebileceğine dair 

kanıtlar vardır (5,38,52).  

  Liao ve arkadaĢları (2012) yaptıkları çalıĢmada kadınların destekleyici bakım 

ihtiyaçlarının kiĢisel özellikleri, fiziksel ve duygusal duruma bağlı  zaman içinde 

önemli ölçüde değiĢtidiğini, ayrıca orta-yüksek seviyelerde karĢılanmamıĢ ihtiyaçları 

olduğunu saptamıĢlardır. Psikolojik, sağlık sistemi, bilgi ve cinsel ihtiyaçlar her  

zaman ihtiyaç duydukları gereksinimler olarak belirlenmiĢtir. KarĢılanmamıĢ 

destekleyici bakım ihtiyaçlarının, genç yaĢa ve eğitim seviyeleri yüksekliğine, 

semptom sıkıntısı, sürekli kaygı, durum kaygısı ve tanıdan bu yana geçen zamana 



212 
 

göre belirgin bir Ģekilde değiĢtiği belirtilmiĢtir. Tedavi yöntemine bakılmaksızın 

meme kanseri olan hastaların tanıdan dört ay sonra karĢılanmamıĢ bilgi 

gereksinimlerini algılamaya devam ettiğini göstermektedir(58).  

Wen ve Gustafson (2004) tarafından kanser hastalarının gereksinimleri ile 

ilgili yapılan bir çalısmada, hastaların gereksinimlerinin karĢılanmadığı ve yaĢam 

kalitelerinin düĢük olduğu bulunmuĢtur (65).  

Literatürde psikososyal görüĢmelerin ve etkili eğitim programlarının kanser 

hastalarında yaĢam kalitesini pozitif yönde etkilediği belirtilmektedir(26).  

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği bakım sonrası  alt boyutu pre-test puan ortalamasının 14.54±0.96, post-

test1(10.gün)  puan ortalamasının 14.13±1.22 , post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 

13.64±1.45, post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 13.86±1.35 olduğu saptanmıĢtır 

(Tablo 6). GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası   alt boyutu 

puan ortalamasının  pre-test ve post-test1(10.gün) de eĢit , post-test2 (1.ay) ve  post-

test3 (3.ay) puan ortalamasında düĢme olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu destek 

gereksinimleri ölçeği bilgi alt boyutunda zamanlar arasında  istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  

bu farkın  post-test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test2-post-test1 arasında  

istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası  alt boyutu pre-

test puan ortalamasının 14.25±1.29, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 13.77± 

1.77, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 14.30±1.14, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 13.86±1.57 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). Kontrol grubunda bakım 

sonrası alt boyutu  puan ortalamasının  pre-testte göre   10.gün ve 3.ayda düĢme, 1.ay 

puan ortalamasında yükselme görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek  

gereksinimleri ölçeği bakım sonrası alt boyutunda zamanlar arasında  istatistiksel  

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası   

alt boyutunda pre-test, post-test1(10.gün), post-test3 (3.ay) puan ortalaması 

yönünden istatistiksel   bir fark bulunmazken, post-test2(1.ay) de gruplararası 

istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubu ve  kontrol 

grubu pre-testte  destek gereksinimleri ölçeği bakım sonrası  alt boyutu  puan 

ortalamasının  eĢit  olmasına rağmen, giriĢim grubunda post-test1 den sonra düĢme, 

kontrol grubunda ise post-test1 ve post-test3 de düĢme  gözlenmiĢtir. 
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Literatürde meme kanseri yaĢayanların tedavi bittikten sonraki ilk iki yıl 

içinde psikososyal ve bilgi ihtiyaçlarının devam ettiklerini bildirilmiĢtir. Genç meme 

kanserli kadınların yaĢlı meme kanserli kadınlara göre daha fazla ihtiyaç bildirdikleri 

vurgulanmaktadır (257).  

GiriĢim grubu meme kanserli kadınların kendi kendine destek gereksinimleri 

ölçeği toplam pre-test puan ortalamasının 238.27±26.25, post-test1(10.gün)  puan 

ortalamasının 225.91±22.25, post-test2 (1.ay) puan ortalamasının 217.37±22.72, 

post-test3 (3.ay) puan ortalamasının 203.94±23.95 olduğu saptanmıĢtır (Tablo  6). 

GiriĢim grubunda destek gereksinimleri ölçeği genel toplam puan ortalamasında  pre-

teste göre post-test1(10.gün), post-test2(1.ay) ve  post-test3(3.ay) puan ortalamasında 

düĢme olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu destek gereksinimleri ölçeği toplam 

puanında zamanlar  arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). 

Yapılan ileri analiz sonucunda  giriĢim grubunda  bu farkın  post-test1-pretest, post-

test2-pre-test, post-test3-pre-test, post-test2-post-test1, post-test3-post-test1, post-

test3-post-test2 arasında  istatistiksel  olarak farkın olduğu saptanmıĢtır. 

  Kontrol grubunda destek gereksinimleri ölçeği genel toplam pre-test puan 

ortalamasının 231.88±23.29, post test-1(10.gün) puan ortalamasının 233.69±21.38, 

post-test2(1.ay) puan ortalamasının 236.25±21.51, post-test3(3.ay) puan 

ortalamasının 237.91±21.87 olduğu saptanmıĢtır (Tablo 6). Kontrol grubunda genel 

toplam puan ortalamasının pre-testte göre 10.gün, 1.ay ve 3.ayda puan 

ortalamalarının yükselme görüldüğü gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda destek 

gereksinimleri ölçeği genel toplam puanında zamanlar arasında istatistiksel  olarak 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).   

GiriĢim ve kontrol grubu arasında destek gereksinimleri ölçeği genel toplam 

pre-test ve post-test1(10.gün) puan ortalaması yönünden istatistiksel bir fark 

bulunmazken, post-test2(1.ay) ve post-test3(3.ay) de gruplar arası istatistiksel  olarak 

anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). GiriĢim grubunun pre-testte destek 

gereksinimleri ölçeği genel toplam puan ortalamasının kontrol grubuna göre yüksek 

olmasına rağmen, giriĢim grubunda zamanla düĢme, kontrol grubunda ise zamanla 

toplam puan ortalamasının arttığı belirlenmiĢtir. GiriĢim grubunda yapılan eğitimin 

ve danıĢmanlığın destek gereksinimleri toplam puan ortalamasında ameliyat 

sonrasından itibaren etkili olduğu düĢünülmektedir. Puan farklarının 

karĢılaĢtırmasına göre giriĢim ve kontrol grubu arasında giriĢim grubundaki artıĢ 

farkının anlamlı olduğu bulunmuĢtur. Bu nedenle L.E.A.R.N.S eğitim modeli 
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doğrultusunda verilen eğitimin destek gerksinimlerinde etkisi vardır. Hastalara 

verilen L.E.A.R.N.S eğitim modeli doğrultusunda verilen eğitimin destek 

gerksinimlerinde yönelik etkisi vardır, H1 hipotezi kabul edilmiĢtir. 

   Literatürde destekleyici müdahalelerin  psikososyal, psikolojik ve fiziksel 

fonksiyonlarda iyileĢme, kanserli hastalarda distresi azaltmada, yaĢam kalitesini 

arttırmada ve yaĢam süresini uzatmada etkili olduğu bildirilmiĢtir. Sağlık çalıĢanların 

sağladığı meme kanseri hastalarına bireysel destek meme kanseri tedavisinin önemli 

bir parçasıdır (22,47). 

Destekleyici bakım önemli olmasına rağmen kanser hastalarının % 1-93'ünün 

destekleyici bakım hizmeti ihtiyacının sürekli karĢılanmadığı belirtilmektedir 

(60,61).  

Meme kanserli kadınların hastalığın farklı aĢamalarında kendi kendine 

gereksinimlerini değerlendirmeleri hakkındaki bilgiler yetersizdir (54).  

  Lee ve arkadaĢları (2014)  meme kanseri tedavi tamamlamıĢ  hastalarda 

yaptıkları randomize kontrollü çalıĢmada, hastalara web tabanlı diyet ve egzersiz 

konusunda yapılan müdahale sonucunda fiziksel fonksiyon, iĢtah kaybı, yorgunluğun 

daha az  ve yaĢam kalitesinin ise daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (260).  

Literatürde biliĢsel davranıĢ tekniklerine dayalı desteğin, psikososyal 

sorunları azaltabileceği ve yaĢam kalitesini artırabileceği, ayrıca  psikososyal 

desteğin, sağlık hizmetleri kaynaklarının kullanımını da azaltabileceği belirtilmiĢtir 

(261). 

 Hastaların tedavi sürecinde ve tedavi sonrasındaki tüm dönemlerde 

desteklenmesinin öz-yönetimlerinin sağlanması, baĢetme stratejilerinin geliĢtirilmesi 

için teĢhis anından baĢlayan bireysel hasta öğrenmenin sağlanmasının önemli olduğu 

düĢünülmektedir. Öz yönetimi stratejilerinin sağlanması, meme kanseri yaĢanlarda 

belirsiz ihtiyaçların karĢılanması, hastalığın sonuçlarını iyileĢtirdiğini 

düĢünülmektedir. 

 Literatürde meme kanseri yaĢanlarda bakıma iliĢkin belirsizlik, endiĢe ve 

gelecekteki bakım ihtiyaçları ve tedavinin geç etkileri hakkında daha fazla bilgi 

edinmek istedikleri belirtilmektedir (39).  

 Literatürde kanser hastalarının fiziksel, duygusal ve sosyal yönden sıkıntılar 

yaĢadığını, gerekli bilgiye ulaĢmada zorlandıklarını, hastalık konusunda yeterince 

bilgiye sahip olmadıklarını, yeterince desteklenmediklerini düĢündüklerini, hastalığın 
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yönetimi, tedavisi hakkında bilgi ve profesyonel desteğe ihtiyaçları olduğunu 

belirtilmiĢtir (262).  

Destek giriĢimlerin ve eğitim  verilen  hastaların hastalık ve tedavi sürecine 

daha iyi uyum sağlayabildiği  vurgulanmaktadır (29,38,44,47).  

 

5.7.AraĢtırmaya Katılan Hastalarının Distres Düzeylerinin Zamana Göre 

Dağılımlarının Değerlendirilmesi  
 

 

GiriĢim grubu  hastaların distres puan ortalamaları pre-testte 6.35±2.15, post-

test1(10. gün) 6.05±2.58, post-test2(1.ay) 5.91±2.52, post- test3(3.ay) 5.00±2.47 

olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim grubu hastaların distres puan ortalamalarında zamanla 

düĢme olduğu gözlenmiĢtir. GiriĢim grubu hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası;  

10.gün, birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (p<0.05).  Bu farklılığın 

distres puanında; pretest-post-test3(0-3 ay), post-test1-posttest3(1-3 ay), post-test2- 

post-test3(1-3 ay) arasında istatistiksel olarak  anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  

Kontrol grubu  hastaların distres puan ortalamaları pre-testte 6.58±2.78, post-

test1(10.gün) 6.36±2.43, post-test2(1.ay) 5.44±2.50, post-test3(3.ay) 6.19±2.27 

olduğu saptanmıĢtır. Kontrol grubu hastaların distres puan ortalamalarının pre-testte 

göre post-test2(1.ay) biraz düĢmesine rağmen, zaman içinde hep yüksek olduğu 

gözlenmiĢtir. Kontrol grubu hastaların eğitim öncesi ve eğitim sonrası; 10.gün, 

birinci ve  üçüncü aylarda yapılan dört ölçümdeki puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). Distres puanında; 

pretest-post-test2 (0-1 ay) arasında istatistiksel olarak  anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında distres puan ortalamaları yönünden pre-

test, post-test1(10.gün) ve post-test2(1.ay) istatistiksel  bir fark bulunmazken, post-

test3(3.ay) de gruplar arası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

GiriĢim ve kontrol grubu distres puan ortalamaları arasında baĢlangıçta çok fark 

yokken, giriĢim grubunun distres puan ortalamalarının zamanla düĢtüğü, kontrol 

grubunun ise zamanla hep aynı düzeyde yüksek seyrettiği belirlenmiĢtir (Tablo 

7).Her iki  gruptaki hastaların distres yaĢaması tedavi sürecinin devam etmesine bağlı 

olarak doğal olduğu düĢünülmektedir. GiriĢim grubuna yapılan eğitim ve 

danıĢmanlığın bu süreçte kadınların baĢ etme ve destek sistemlerini kullanmalarını 

sağlayabildikleri düĢünülmektedir.  
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 Literatürde psikolojik sıkıntının yalnızca yaĢam kalitesini değil, meme 

kanseri hastalarının genel sağkalım oranına etkilediği ayrıca danıĢmanlığın, 

destekleyici bakımın ve egzersizin bu hastaları yaĢam kalitesinin  geliĢtirerek fayda 

sağladığı belirtilmiĢtir (262). 

Golant ve arkadaĢları(2003) tarafından yapılan çalıĢmada da, kanser ve 

tedavisiyle baĢ etme konusunda uygulanan hemĢirelik eğitim programını etkisi 

incelenmiĢ, depresif semptomlarda ve emosyonel sıkıntının neden olduğu iĢ ve diğer 

günlük aktivitelerle ilgili problemlerde azalma olduğu belirlenmiĢtir (74).  

Meme kanseri yaĢanlarda distresin yaĢam kalitesinin önemli bir belirleyicisi 

olduğu belirtilmekte,  ayrıca distres tanı, tedavi ve tedavi sonrasında; uyumu olumsuz 

olarak etkilemekte ve yaĢam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır (148,149).  

Costa-Requena  ve arkadaĢlarının (2013) meme kanseri olan hastalar tedavi 

sırasında üç zaman noktasında değerlendirildiği çalıĢmada, yaĢam kalitesinin  

fiziksel alt ölçek puan ortalaması, sosyo-aile ve duygusal refah düzeyleri arasında 

anlamlı fark bulunduğu, meme kanseri ve psikolojik sıkıntı  değerlendirme süresi 

boyunca anlamlı olduğu saptanmıĢtır. YaĢam kalitesinde ve psikolojik sıkıntı alt 

ölçeklerinde önemli değiĢiklikler meme kanseri tedavisi sırasında görüldüğü ve 

psikolojik sıkıntıların yaĢam kalitesini etkileme derecesinin hastalık sürekliliğine 

göre değiĢtiği belirtilmiĢtir(128).  

Adams  ve arkadaĢlarının (2011)  yaptıkları meta-analiz çalıĢmasında genç 

kadınların hayatlarının önlerinde daha fazla olduğu ve bu nedenle kanserin etkisini 

daha Ģiddetli  yaĢadıkları, annelik ve üreme ile iliĢkili yaĢa özgü bir dizi sorunla karĢı 

karĢılaĢtıklarını saptanmıĢtır. Ayrıca genç, premenopozal kadınların yaĢlı kadınlara 

göre daha fazla sıkıntı çektikleri, daha yüksek seviyede depresyon yaĢadıkları, 

hastalıklarıyla daha az baĢedebildikleri ve daha düĢük yaĢam kalitesi gösterdikleri 

bildirilmiĢtir (263).  

 

 5.8.AraĢtırmaya Katılan Hastalarının   Zamana  Göre Distres  YaĢama 

Durumların    Değerlendirilmesi  

      

                       Pre-testte giriĢim grubu  hastaların %86.5‟inin, kontrol grubu hastaların ise % 

80.6‟nın distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında pretest 

de  distres yaĢama durumları yönünden  gruplar arası istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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 Post-test1(10.gün) de giriĢim grubu  hastaların %78.4‟nün, kontrol grubu 

hastaların ise % 86.1‟nın distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu 

arasında 10.günde distres yaĢama durumları yönünden  gruplararası istatistiksel  

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır(p>0.05). 

 Post-test2(1.ay) de giriĢim grubu  hastaların %78.4‟inin, kontrol grubu 

hastaların ise % 75‟nin distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu 

arasında 1.ayda  distres yaĢama durumları yönünden  gruplararası istatistiksel  olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05) 

 Post-test3(3.ay) de giriĢim grubu hastaların %73‟ünün, kontrol grubu hastaların 

ise % 83.3‟nin distres  yaĢadıkları saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında 3. 

ayda  distres yaĢama durumları yönünden  gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0.05). (Tablo 8). 

  Ġnan‟ın (2014) yaptığı çalıĢmada meme kanseri sağ kalanlarının %91‟inin 

psikoeğitim programı öncesi distres termometresinden  elde  edilen  puan  

ortalamalarının  dört  puanın  üzerinde  olduğunu saptanmıĢtır. Kadınların  distres  

alanlarının  %42.99‟unu duygusal sorunlar, duygusal sorunlar alanından sonra en 

fazla tanımlanan distres alanı %32.71 ile  bedensel  sorunlar yaĢadıkları 

belirlenmiĢtir. Bedensel  sorunlar  alanında  distres  kaynağı  olarak  en  fazla 

tanımlanan durumlar ise %11.21 ile ağrı ve yorgunluktur. Psikoeğitim sonrası 

hastaların distres oranınında düĢme görüldüğü saptanmıĢtır (264).  

Meme Kanseri tanısı alan bireyler ve yakınları biliĢsel, psikolojik, duygusal, 

tinsel ve sosyo-ekonomik  sorunlar yaĢamaktadır. Hastalık ve iyileĢme sürecine 

iliĢkin sorunların, istenmeyen yan etkileri izlenmesi- öğrenilmesi, bu hastalara bilgi 

sağlanması hastaların yaĢam kalitesini artırmak için atılması gereken önemli bir 

adımdır (12,17,27,28,45,46,47,48,49).  

   Literatürde meme kanserli hastaların yaĢam kalitesinin genel nüfustan daha 

düĢük olduğu belirtilmiĢtir. Yorgunluk, depresyon, vücut kitle indeksi ve 

komorbidite bozukluğu ve fiziksel aktivite ile yaĢam kalitesi arasında  iliĢki olduğu 

vurgulanmıĢtır. Fiziksel egzersiz odaklı bir müdahalerle  yaĢam kalitesinin 

arttırılması sağlanabilir(98).  

       GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %5.4, post-test1 (10. gün) %8.1, post-test 

2(1.ay) %16.2, post-test3(3.ay) %8.1 günlük yaĢam  sorunları yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Kontrol grubu  hastaların pre-testte %16.7, post-test1 (10. gün) %8.3, 
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post-test2(1.ay) %11.1, post-test3(3.ay) %22.2‟nin  günlük yaĢam  sorunları 

yaĢadıkları saptanmıĢtır (Tablo 9).   

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %24.3, post-test1 (10. gün) %29.7, post-

test 2(1.ay) %29.7, post- test 3(3.ay) %35.1 ailevi sorunlar  yaĢadıkları saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu hastaların pre-testte %22.2, post-test1 (10. gün) %16.7,  post-test 

2(1.ay) %22.2, post- test3(3.ay) %25‟nin  ailevi sorunlar  yaĢadıkları saptanmıĢtır.   

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %89.2, post-test1 (10. gün) %89.2, post-

test2(1.ay) %97.3, post-test3(3.ay) %78.4 duygusal sorunlar yaĢadıkları saptanmıĢtır. 

Kontrol grubu hastaların pre-testte %80.6, post-test1 (10. gün) %80.6,  post-test 

2(1.ay) %75.0, post-test3(3.ay) %91.7‟nin duygusal sorunlar yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu distres yaĢama alanlarına bakıldığında en 

fazla duygusal sorunlar yaĢadıkları, giriĢim grubunun duygusal sorunları kontrol 

grubuna göre daha az yaĢadığı saptanmıĢtır. 

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %45.9, post-test1 (10. gün) %16.2, post-

test2(1.ay) %16.2, post-test3(3.ay) %16.2 inançla ilgili sorunlar yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Kontrol grubu hastaların pre-testte %44.4, post-test1 (10. gün) %44.4,  

post-test2(1.ay) %11.1, post-test3(3.ay) %16.7‟nin inançla ilgili sorunlar     

yaĢadıkları saptanmıĢtır.  

GiriĢim grubu  hastaların  pre-testte %37.8, post-test1 (10. gün) %78.4, post-

test2(1.ay) %50, post-test3(3.ay) %62.2‟nin bedensel sorunlar yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Kontrol grubu hastaların pre-testte %38.9, post-test1 (10. gün) %77.8,  

post-test 2(1.ay) %50, post- test 3(3.ay) %66.7‟nin  bedensel sorunlar  yaĢadıkları 

saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz bulgular literatürle benzerdir, çalıĢma 

kapsamındaki giriĢim ve kontrol grubundaki hastaların en fazla duygusal sorunlar 

yaĢadıkları kontrol grubunun ise bu sıkıntıları daha çok yaĢadığı belirlenmiĢtir. 

GiriĢim grubundaki hastalara verilen eğitimin distresi azaltmada etkili olduğu 

düĢünülmektedir.  

Özalp ve arkadaĢlarının (2007) yapmıĢ olduğu çalıĢmada, distres yaĢayan 

kanser hastalarının en fazla bedensel alanda sıkıntı yaĢadıkları saptanmıĢtır(211).  

ÖzbaĢ (2008) yaptığı çalıĢmada meme kanseri hastaların %70.4‟ün distres 

yaĢadığı ortalama distres puanı 5.29‟ olduğu, en çok  %76.7‟si duygusal sorunlar, 

ikinci olarak %65 ile bedensel sorunlar alanında distres yaĢadıkları saptanmıĢtır.  
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Aynı çalıĢmada 35 yaĢından daha genç olan, evli ve çalıĢan kadınların en fazla 

distres yaĢama oranına sahip oldukları saptanmıĢtır (265).  

  Tüm zamanlarda giriĢim grubu 50 yaĢ altı, evli, üniversite mezunu, 

çalıĢmayan, ilçede yaĢayan, düzenli egzersiz yapmayan, total mastektomi olan,  

aksiller disseksiyon olan, ikinci evre olan   hastaların daha çok  distres yaĢadığı 

saptanmıĢtır. Kontrol grubunun 50 yaĢ altı, evli,  ilkokul mezunu, çalıĢmıyan, ilçede 

yaĢayan, düzenli egzersiz yapmayan, total mastektomi  olan hastaların, aksiller 

disseksiyon  olan, ikinci evre olan   hastaların   distres yaĢadığı saptanmıĢtır. Elli yaĢ 

altındaki kadınların menopoz, çocuk ve aile ve iĢ sorunları yaĢamaları sebebiyle daha 

çok sıkıntı yaĢadıkları düĢünülmektedir. Her iki grupta da çalıĢmayan hastaların daha 

çok distres yaĢadıkları çoğunun ev hanımı ve emekli olmasından dolayı aile ve mali 

sorunları  daha çok  yaĢadıkları düĢünülmektedir.   

Budden ve arkadaĢlarının (2014) Avustralya'daki erken meme kanseri 

kadınlarda (n=104) yaptıkları çalıĢmada yalnız yaĢayan, çalıĢmayan, psikolojik 

sıkıntı yaĢayan ve karar verme sürecinde doktorları tarafından dahil edilmeyen  

kadınların karar süreçleri, sonuçları ve genel tedavi kararlarından memnun olma 

olasılığının daha düĢük olduğu, tedaviyi takiben kadınların % 26.0 'ı distres yaĢadığı, 

% 18.3'ünün kaygı yaĢadığı, % 19.2 somatizasyon ve % 27.9 depresyon yaĢadıklarını 

saptanmıĢtır (48).  

Özkorumak ve arkadaĢlarının (2012) yaptıkları çalıĢmada tedavi ve tedavi 

sonrası  döneminde de meme kanseri hastalarının psikolojik stresi hastalığın her iki 

fazında da benzer Ģiddette yaĢadıkları saptanmıĢtır (266).   

Park  ve arkadaĢlarının (2015) Güney Kore'de  yapılan çalıĢmada sıkıntıyı 

azaltmak, beden imajının geliĢtirilmesi ve olumsuz baĢa çıkma stratejilerine 

sağlamak için kısa bir kozmetik eğitim programının potansiyel yararlılığı 

gösterilmiĢtir (29).  

 

5.9.Ameliyat Sonrası Ġzlem Döneminde Üçüncü Ayda Hastaların Durumlarının  

Değerlendirilmesi  

 

AraĢtırma kapsamı alınan giriĢim grubu hastaların ameliyat sonrasında 

%13.5‟inde, kontrol grubundaki hastaların %52.8‟inde komplikasyon geliĢtiği 

saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu sağlık komplikasyon durumu arasında  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p>0.05). (Tablo  30).   Seroma, kolda 
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uyuĢukluk, yara yeri enfeksiyonu, yara açılması en çok hastalarda görülen 

komplikasyonlardı. ÇalıĢamamız kapsamında verilen eğitim ve danıĢmanlığının 

hastaların ameliyat sonrası bakımında etkili olduğu düĢünülmektedir. Eğitim 

verilmeyen kontrol grubu hastalarında ameliyat sonrası yara yeri pansumanı ve dren 

takibi konusunda bilgilerinin yetersiz olduğu gözlenmiĢtir.  

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %54.1‟nin radyoterapi, %32.4 

kemoterapi, %2.7 hormon tedavisi, %10.8 izlem sürecinde olduğu; kontrol 

grubundaki hastaların %19.4‟nün radyoterapi, %47.2‟nin kemoterapi, %11‟nin 

hormon tedavisi, %8.3‟nün izlem sürecinde olduğu saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol 

grubu arasında son izlemde (3.ay) hastaların içinde bulunduğu tedavi süreci 

bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). (Tablo30). 

ÇalıĢmamızda hastaların izleminin üç ayla sınırlı olmasından dolayı bu süre içinde 

hastaların radyoterapi veya kemoterapi almasına bağlı tedavinin yan etkilerini 

düĢünülmektedir. 

Bender ve arkadaĢları (2005) adjuvan kemoterapiyi tamamlayan meme 

kanserli kadınların  yaklaĢık yarısı depresif olduğunu, %70'ten fazlası yorgunluk, 

endiĢe duygusu, uyku sorunu, anksiyete, hafıza ve konsantrasyon sorunları ve 

vazomotor belirtiler gösterdiği saptanmıĢtır (267). 

  Literatürde meme kanseri yaĢayanların % 45-55'i adjuvan kemoterapiden 

sonra ilk altı ay içinde endiĢe duydukları bildirilmiĢtir (63). 

GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %73‟nün yürüyüĢ yaptığı, %27‟nin 

yürüyüĢ yapmadığı, kontrol grubundaki hastaların %33.3‟nün yürüyüĢ yaptığı, 

%66.7‟nin yürüyüĢ yapmadığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol grubu arasında  

yürüyüĢ yapma durumu bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır(  

p<0.05). (Tablo 30 ) GiriĢim grubuna yapılan eğitim sonucunda kadınların ameliyat 

sonrası üç aylık dönemde yürüyüĢ yapma alıĢkanlığının kazandırıldığı 

düĢünülmektedir. Meme kanseri tedavisi gören hastalar arasında fiziksel aktivitenin 

bu eğitim proğramı ile  teĢvik edildiği düĢünülmektedir. 

Bröanström ve arkadaĢları (2015) yaptıkları çalıĢmada meme kanseri 

tanısından sonra çok düĢük bir seviyede bile fiziksel olarak aktif olmanın sağlık 

yararları ile sonuçlandığını, fiziksel olarak hareketsizliğin ise sağlığın azalması, ağrı, 

depresyon ve anksiyete gibi semptomların artması ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu çalıĢmada   meme kanseri hastalarının büyük çoğunluğu tanı aldıktan sonra 

fiziksel olarak yeterince aktif olmadığından, meme kanserli hastalarda  fiziksel 
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aktivite teĢvik edilmeli ve bu amaca yönelik müdahalelerin yapılması  önerilmiĢtir 

(94). 

Ibrahim and Al-Homaidh (2011) yaptıkları meta-analiz  çalıĢmasında meme 

kanseri tanısından sonra fiziksel aktivitenin, meme kanseri mortalitesinde % 34'lük 

bir azalma, tüm nedenlere bağlı mortalite riskinde %41 azalma ve hastalığın 

tekrarlanması riskini %24 azalma olduğu belirtilmiĢtir (95).  

ÇalıĢmalar, bir kanser teĢhisini takiben fiziksel aktivitenin  hem fiziksel hem 

de fonksiyonel iyiliğin  yanı sıra psikolojik ve duygusal iyilik  açısından ve yaĢam 

kalitesi artması yönünde önemli etkisi olduğunu bulunmuĢtur (6,94,98,237).  

  GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %70.3‟nün kol egzersizlerini yaptığı, 

kontrol grubundaki hastaların %13.9‟nün kol egzersizlerini yaptığı saptanmıĢtır 

GiriĢim ve kontrol grubu arasında  kol egzersizlerini yapma  durumu bakımından  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). (Tablo 30) GiriĢim grubuna 

yapılan eğitim ile hastaların ameliyat sonrası kol egzersizlerinin yaptırılması ve üç ay 

izlem içinde bu egzersizileri sürdürmesi konusunda teĢvik edilmesinin önemli olduğu 

düĢünülmektedir. 

 Literatürde düzenli egzersiz ve diyet uygulamalarının, meme kanseri 

hastalarının yaĢam kalitesini  ve hayatta kalmasını etkilediği gösterilmiĢtir. Kanserle 

yaĢayanlar için yapılan Web tabanlı müdahalelerin, hastanın sağlık durumlarını 

güçlenmesini, yaĢam kalitesini artırabileceği ve destekleyici bakım gereksinimlerini 

azaltabileceği vurgulanmıĢtır (260).  

GiriĢim grubu hastalarının  eğitim süreci değerlendirmesi sonucunda 

eğitimden çok fazla faydalandıkları, daha uzun süre sürmesi gerektiği, herkesin bu 

eğitimden faydalanması gerektiği, eğitimden çok faydalandıklarını, kitapçık 

sayesinde bilgilendiklerini,daha bilinçli olarak tedavi sürecini yaĢadıklarını, 

hastalığın tüm süreçlerinde destek alma gereksinimi duyduklarını belirtmiĢlerdir. 

Budin ve arkaĢlarının (2008) yaptıkları bir araĢtırmada Grup 1‟e 

(n=59)standart bakım uygulanması, Grup 2‟ye (n=66) tanınızla baĢ etme, cerrahiden 

iyileĢme, adjuvan tedaviyi anlamak ve devam eden iyileĢmeniz konularını içeren 

psikoegitim videolarından oluĢan standardize edilmiĢ psikoegitim verilmiĢtir. Grup 

3‟e (n=66), krize müdahale modeline göre tasarlanmıĢ meme kanseri hastalarının ve 

eĢlerinin meme kanseri deneyimi ve onunla iliĢkili konularla ilgili kontrol 

duygularını artırmaya yönelik telefonla danıĢmanlık müdahalesi uygulanmıstır. Grup 

4‟e (n=58) ise standart bakım, telefonla danısmanlık ve psikoegitim (Grup 1,2 ve 3 
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toplamı) uygulanmıstır. Hastaların psikolojik iyilik halleri üzerinde sadece telefonla 

danısmanlık yapılan grupta anlamlı bir fark gözlenmiĢtir. Hastaların yan etkiler 

nedeniyle yasadıkları distres üzerine ise telefonla danısmanlıgın ve psikoegitimin 

birlikte verildigi yöntem bunların tek baĢlarına verilmesinden ya da standart 

bakımdan daha etkili bulunmuĢtur (62).  

 Literatürde psikososyal müdahalelerin kanıta dayalı olması gerektiği ve 

mümkün olduğunda kanserle yaĢayan bireylerin bireysel ihtiyaçlarına göre 

ayarlanması gerektiği vurgulanmıĢtır (14).  

Yapılan çalıĢmalarda, meme kanserli kadınların sağlık çalıĢanlarından daha 

fazla bilgi istedikleri, yeterli bilgiye sahip olmayan kadınların endiĢe ve korku 

yaĢadıkları, bu nedenle hastalara doğru ve güvenilir bilgi verilmesi gerektiği 

belirtilmiĢtir (64).  

  HemĢirelerin  yaĢam kalitesini  etkileyen faktörler konusunda eğitilmesi 

gerektiğini düĢünebiliriz. HemĢireler  hastaların doğru yönetimi, problemlerin en iyi 

yönetimi, hastalık komplikasyonları ve tedavisi, sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi gibi 

konularda bilgi sahibi olmalı ve kanserli hastaların  yaĢam kalitesini  daha iyi 

olmasını sağlayabilirler. 

Destek ve eğitim giriĢimlerinin meme kanseri olan kadınlar arasındaki yaĢam 

kalitesini artırabilecek ve destek giriĢimlerini sağlayabilecek daha bütüncül bir 

bakıma yol açacağı düĢünülmektedir. 

Bu  çalıĢmada  eğitim  programının  yaĢam kalitesi ve destek 

gereksinimlerinin karĢılanması yönünde olumlu olmuĢtur.  Bu  sonuç  H1: Hasta 

merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırıcı    L.E.A.R.N.S. modelinin meme kanseri olan  

kadınlarda destek gereksinimlerini  azaltmaya yönelik etkisi vardır. H2: Hasta 

merkezli öğrenmeyi kolaylaĢtırıcı    L.E.A.R.N.S. modelinin meme kanseri olan  

kadınlarda  yaĢam kalitesini arttırmaya yönelik etkisi vardır hipotezini  

doğrulamaktadır. Benzer Ģekilde eğitim programı sonrası  giriĢim grubundaki yaĢam 

kalitesi puanlarında artma, destek gereksinimleri puanlarında azalma   istatistiksel  

olarak da  anlamlıdır. 
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BÖLÜM VI 

 

6.1. SONUÇLAR  

 

Meme kanseri olan kadınlarda L.E.A.R.N.S. modelinin destek gereksinimleri  

ve yaĢam kalitesine etkisinin incelendiği yarı deneysel  olarak yapılan bu 

çalıĢmadan elde edilen veriler incelendiğinde aĢağıdaki sonuçlara ulaĢıldı; 

- GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların yaĢ ortalaması =46.56+10.40 (en küçüğü 

28, en büyüğü 68), kontrol grubundaki hastaların yaĢ ortalaması =49.16+9.68 

(en küçüğü 33, en büyüğü 70) olup aralarında istatistiksel  olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (t=-1.104 p=0.273
c
 p>0.05). 

- GiriĢim ve kontrol grubunun sosyo-demografik özellikler açısından homojen 

olduğu belirlenmiĢtir. 

- GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢam kalitesi ölçeği (QLQ-C30) alt boyutları 

genel iyilik hali, fiziksel fonksiyon, biliĢsel durum, yorgunluk, ağrı, dispne, uyku 

bozukluğu, iĢtahsızlık, kabızlık, finansal zorluk puan ortalamaları yönünden 

gruplararası istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  

- GiriĢim ve kontrol grubu arasında yaĢam kalitesi ölçeği (QLQ-BR23) alt 

boyutları beden imgesi, cinsel yaĢam, gelecek kaygısı, sistemik yan etkiler, 

meme semptomları, kol  semptomları puan ortalamaları yönünden gruplararası 

istatistiksel  olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05).  

- GiriĢim ve kontrol grubu destek gereksinimleri ölçeği genel toplam puan 

ortalaması arasında gruplararası istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p 

<0.05). 

- Yapılan üç aylık izlem sonucunda giriĢim grubu hastaların %13.5‟inde, kontrol 

grubundaki hastaların %52.8‟inde komplıkasyon geliĢtiği saptanmıĢtır. GiriĢim ve 

kontrol grubu komplıkasyon durumu arasında  istatistiksel  olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır (p=0.000
b
  p>0.05). 

- Son izlemde (3.ay) giriĢim ve kontrol grubu hastaların içinde bulunduğu tedavi 

süreci bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (x
2
=13.653       

p=0.003
a
  p<0.05). 

- Son izlemde (3.ay) giriĢim grubu hastaların %73‟nün yürüyüĢ yaptığı,  kontrol 

grubu hastaların %33.3‟nün yürüyüĢ yaptığı saptanmıĢtır. GiriĢim ve kontrol 
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grubu arasında  yürüyüĢ yapma durumu bakımından  istatistiksel  olarak anlamlı 

fark saptanmıĢtır(p=0.001
b
  p<0.05). 

- GiriĢim grubunu oluĢturan hastaların %70.3‟nün kol egzersizlerini yaptığı, kontrol 

grubundaki hastaların %13.9‟nün kol egzersizlerini yaptığı saptanmıĢtır GiriĢim 

ve kontrol grubu arasında  kol egzersizlerini yapma  durumu bakımından  

istatistiksel  olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0.000
b
  p<0.05). 

 

  Hastalara verilen eğitim  programının yaĢam kalitesi, destek gereksinimleri 

üzerinde olumlu etkisi olduğu saptanmıĢtır. Eğitim programı sonrası  giriĢim 

grubundaki yaĢam kalitesi puanlarında artma, destek gereksinimleri puanlarında 

azalma   istatistiksel  olarak da  anlamlıdır.  
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6.2.ÖNERĠLER 

 

- Meme kanseri hastalarına hastalıkları ve tedavileri ile eğitimlerin yaygın olarak 

verilmesi, hastalara tedavi öncesi ve sonrası psikososyal destek sağlanması, 

- Hastaların meme kanseri konusunda sağlık okuryazarlığının arttırılması, 

- Hastanın  ihtiyaçlarına dinleyerek, hastanın bakıĢ açısını anlayarak, tedavide 

kendi kararlarına, seçimine  ve otonomisine saygı duyulan bakım almalarının 

sağlanması, 

- HemĢireler tarafından kanser tedavinin uzun vadeli ve geç dönem etkileri  

psikolojik ve sosyal etkileri olan hastalara  müdahale programlarının 

oluĢturulması, 

- Hastaların  kendi değerlerini, ihtiyaçları geçmiĢ deneyimleri ve kültürel  

eylemlerin gerçekleĢmesi  fırsatını tanıyan hasta  merkezli öğrenmenin tüm 

hemĢirelik öğrencilerine ve hemĢirelere öğretilmesi, 

- HemĢireler hasta ile iĢbirliği içinde öğrenme ihtiyaçlarını değerlendirmeli, hasta 

eğitimlerinin hastanın  bireysel gereksinimleri uygun yapılması, 

- Öz-yeterlilik ve öz-yönetimi için hastanın gerekli bilgileri öğrenmesini 

sağlanmalı,  yeni bilgi ve becerileri kazanması sağlanmalı, 

- Hasta merkezli öğrenme için hasta  ve mesleklerarası ekip  ile etkin iletiĢim 

kurulması, 

- HemĢirelik programları ve hizmetiçi eğitimlerde L.E.A.R.N.S. Modelini 

tanıtılması ve uygulanması 

- Kanıta dayalı bir L.E.A.R.N.S. Modeli hasta eğitiminde kullanılmasının 

yaygınlaĢtırılması, L.E.A.R.N.S.'nin etkililiğini ve etkisini belirlemek için 

gelecek araĢtırmaların yapılması önerilir. 
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EK I                  

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU  

  

ADI SOYADI:                           

PROTOKOL:   

(1) GiriĢim Grubu             (2) Kontrol Grubu 

A.Demografik Bilgiler  

1.  YaĢınız: ……….  

2.  Medeni durumunuz:  

     1) Evli        

     2) Bekar      

     3)  BoĢanmıĢ          4) Diğer……… 

3. Eğitim düzeyiniz:  

  1) Okur-yazar   

  2) Ġlkokul mezunu     

     3) Ortaokul mezunu  

  4) Lise mezunu        

     5) Üniversite     

3-  Mesleğiniz:       

      1)  Ev  hanımı       

      2)  Memur             

      3) Emekli       

      4) ĠĢçi        

      5) Diğer(belirtiniz)……… 

4- Sosyal Güvenceniz:       

     1) Var             2) Yok  

5- Halen yaĢadığınız yer:   

     1) Kent merkezi     2) Ġlçe     3) Köy-kasaba  

6-  Çocuğunuz var mı?   

      1) Var …………            2) Yok  

7- Size göre ekonomik durumunuz nasıl? 

    1) DüĢük      2)  Orta            3) Yüksek   

8-  ġu anda evde kim(ler)le yaĢadığınızı 

belirtiniz. 

  

 

 

B. YaĢam stiline iliĢkin sorular 

 9- Sigara içiyor  musunuz? 

 1) Evet    2) Hayır    3) Nadiren     4) Bıraktım 

10- Yanıtınız evet ise ne kadar süredir  

       içiyorsunuz?         

       1)1 yıldan az    

       2)1-5 yıl    

       3) 6-10 yıl     

       4) 11 yıl ve üzeri 

11- Alkol kullanıyor musunuz? 

     1) Evet         2) Hayır      3) Bıraktım 

12- Düzenli egzersiz ya da spor yapıyor  

       musunuz? 

1) Evet         2) Hayır 

13-Doğum kontrol hapı kullandınız mı? 

     1)  Evet          2) Hayır 

14- Yanıtınız evet ise kaç yıl doğum kontrol  

       hapı        kullandınız?............. 

      1) 1 yıldan az      

      2) 1-4 yıl      

      3) 5-9 yıl     

      4) 10-14 yıl     

      5) 15 yıl ve üzeri 

15- Menopoza girdiniz mi? 

      1) Evet ise  nedeni: ……………..       

      2) Hayır 

16- Menopoz hormon replasman tedavisi     

       (HRT)     kullandınız mı? 

      1)  Evet           2) Hayır 

17- Yanıtınız evet ise ne kadar süre 

kullandınız?.................................... 

   1)Yalnız   2)EĢim 

   3)EĢim ve çocuklarımla 

   4)Çocuklarımla 

   5)EĢim-çocuklarım-yakınım 

   6) Diğer…….. 
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 C. Ailede Kanser Öyküsü ve Meme 

Kanserine iliĢkin Sorular 

18- Tanı:……….. 

19-Uygulana Ameliyat Türü:…………………   

……Etkilenen taraf:  1)Sağ       2) Sol 

20- Hastalığın Evresi:………. 

  

21-Lenf nodu tutulumu: ……… 

     1) Yok        

     2) 3den az      

     3) 4-8       

     4) 9 dan fazla 

22-Hastaneye ilk  hangi belirti ile 

baĢvurdunuz?   

     1)  Memede ĢiĢlik, kitle  

     2)  Koltukaltında kitle  

     3)Meme baĢında içe çekilme, Ģekil  

        bozukluğu  

     4)  Meme baĢından akıntı gelmesi  

     5)  Meme cildinde renk, Ģekil bozukluğu ve  

           portakal kabuğu görünümü  

     6)  Memede alıĢılmıĢın dıĢında ağrı olması  

     7)  Hiçbiri (kendisi fark etmedi)  

     8) Diğer……….. 

23-Ġlk tanının üzerinden geçen süre (ay olarak     

     belirtiniz):………………  

24- Ailede meme kanseri olan var mı?    

       1) Var      varsa kim?.......................  

       2) Yok    

25-  Hastalığınızda bakımınıza yardımcı olan 

destek  olan kiĢi(ler) var mı?  

        1)  Evet           2) Hayır 

26-  BaĢka kronik bir hastalığınız var mı?  

        1)  Evet………………………..belirtiniz.    

        2) Hayır 

 

 

27-  Tanıyı öğrendiğinizden bu yana herhangi 

bir   uzmandan psikolojik destek  aldınız mı?  

        1)  Evet           2) Hayır 

28-   Meme kanseri olduğunuz ilk 

söylendiğinde ne hissettiniz? 

………………………………………………

………………………………………. 

 

29-Hastalığınız eĢinizle aranızdaki iliĢkiyi 

nasıl      etkiledi?  

       1)YakınlaĢtırdı  

       2) DeğiĢmedi              

       3)UzaklaĢtırdı  

30- Genel sağlık durumunuzu Ģu an nasıl  

       değerlendiriyorsunuz?  

     1)  Çok iyi              

     2) Ġyi             

     3) Kötü               

     4) Çok kötü 

31-Hastalığınız hakkında size  bilgilendirme 

yapıldı    mı?  

       1)  Evet…………..               2) Hayır 

32- Bu bilgi sizin için yeterli mi? 

      1) Hiç      

      2) Kısmen     

      3) Oldukça     

      4) Tamamıyle 

33- Sağlık programlarını izliyor musunuz? 

        1)  Evet           2) Hayır 

34- Sağlık  konusunda  internetten 

faydalanıyor        musunuz? 

        1)  Evet           2) Hayır
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EK II 

MEME KANSERLĠ KADINLARIN KENDĠ KENDĠNE DESTEK 

GEREKSĠNĠMLERĠNĠ DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

AĢağıdaki sorular meme kanserli kadınların kendi kendilerine destek 

gereksinimlerini değerlendirmelerini sağlar ve puanlama sistemiyle değerlendirilir. 

1: Hiç önemi yok     2:Çok önemli değil       3:Orta düzeyde önemli     4:Önemli 

5:Çok önemli 

TeĢhis 

1-Meme hastalığı olduğum söylendiğinde korku ve Ģok 

duygularımı giderebilmem. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2-ġimdiki ve gelecekteki kayıplarla ilgili hissettiklerim. 1 2 3 4 5 

3-Ġzolasyon ve yalnızlık duygusu ile baĢa çıkabilmeme. 1 2 3 4 5 

4-Ġlk bulgularla nasıl ilgilenileceğini biliyor oluĢum. 1 2 3 4 5 

5-Bir defada değil de belli bir süre içinde bütün bilgilere sahip 

olmam. 

1 2 3 4 5 

6-Olaylara bakıĢ açımın değiĢmesi (önemsiz Ģeylere 

üzülmemek gibi). 

1 2 3 4 5 

7-Kendime güvenimin yeniden oluĢması. 1 2 3 4 5 

8-“Neden ben?”sorusuyla ilgili hissettiklerim. 1 2 3 4 5 

9-Öfke duygularımı yenebilmem. 1 2 3 4 5 

10-Ameliyatla ilgili korkularımın farkında olmam. 1 2 3 4 5 

11-Bu hastalıktan kaynaklanan korkularımın farkında oluĢum. 1 2 3 4 5 

12-TeĢhis öncesinde ve sonrasında iĢlerin hızlı yürümesini      

isteyiĢim.    

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

13-Tekrar hayatıma devam etmem. 1 2 3 4 5 

Tedavi 

14-Tedavimle ilgili olarak bilgiye hemen sahip olmam. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

15-Farklı (yorgunluk gibi) tedavinin yan etkileriyle baĢ  

     edebilmem. 

1 2 3 4 5 

16-Uzun süreli tedavi için kendimi rahat hissediĢim. 1 2 3 4 5 

17-Tedaviyle özellikle ameliyatla ilgili korkularla baĢ  

      edebilmem. 

1 2 3 4 5 

18-Tedavinin ne Ģekilde olacağı konusunda soru sormaya  

      gerek kalmadan bilgi verilmesi. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

19-Bana bilgi verilmesiyle önerilen tedavi türleri hakkında        

seçim yapabilmem. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

20-Tedavinin hemen  baĢlaması. 1 2 3 4 5 

21-Ameliyatın etkileriyle baĢ edebilmem. 1 2 3 4 5 

22-Ameliyat sonrası (hareket yetersizliği gibi) fiziksel  

      problemlerle baĢ edebilmem. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

23-Özellikle erken safhada bu alanda uzman bir hemĢire ile      

görüĢmek için düzenli randevularımın olması. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

24-Hastanede kaldığım sürece sakinliğin ve sessizliğin olması. 1 2 3 4 5 

25-Beni bir sakat olarak görmeleri nedeniyle değil de hasta    

olduğum için bana yardım ve bakımın verilmesi.          

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

26-Bir insan olarak tedavi edilebilmem 1 2 3 4 5 

27-Hasta odasında bu alanda çalıĢan bir hemĢirenin  

     gözetiminde oluĢum. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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28-Bir meme hastalığı hemĢiresinin gözetiminde oluĢum. 1 2 3 4 5 

Destek 

29-Bu tür hastalığa sahip olan diğer kadınlarla yaĢadıklarını      

paylaĢabilmem. 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

 

5 

30-Bağımsızlığımı devam ettirebilmem. 1 2 3 4 5 

31-Ailevi problemlerle ilgili olarak profesyonel yardım 

almakve ev ile ilgili sorumluluklarımı yerine getirebilmem. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

32-Sağlık personeli ile yararlı (açık) iliĢkiler içinde     

olabilmem. 

1 2 3 4 5 

33-Önemsiz görünse bile duygularımı ifade edebilmem. 1 2 3 4 5 

34-Kötü haber aldığım zaman gidebileceğim sessiz ve uygun     

bir yerin olması. 

1 2 3 4 5 

35- Herhangi bir bulgu olduğu zaman bunun mutlaka Ģu anki 

hastalığımla ilgili olmayacağı düĢüncesine  sahip oluĢum. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

Kadınlık ve Vücut Ġmajı 

36-DeğiĢen görünümümün eĢimin tarafından kabulü. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

37- DeğiĢen görünümümün için uyum süresine sahip oluĢum. 1 2 3 4 5 

38-Cinsel yaĢamımla ilgili bir sorun olmayacağına dair eĢimle    

hızlı irtibatın kurulması (cinsellik gerekli değil). 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

39-Kayıp ettiklerimi telafi etmem için bilgiye sahip oluĢum. 1 2 3 4 5 

40-Ameliyat sonrası cinsellikle ilgili duygularımdaki değiĢimi 

dikkate alıĢım. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

41- Ameliyat sonrası uygun iç çamaĢırın elde edilmesi ile ilgili      

bilgiye sahip olmam. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

Aile ve ArkadaĢlar 

42- Ev iĢlerimde pratik Ģeylerle desteğe sahip olmam. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

43-EĢimin tarafından durumun kabul edilmesi ve ruhsal destek     

verilmesi. 

1 2 3 4 5 

44-Aile ve arkadaĢlarımın bana dürüst ve sıcak ilgi göstermesi. 1 2 3 4 5 

45-Ailemin yakınımda olması. 1 2 3 4 5 

46-EĢimin ve diğer akrabalarımın desteğine sahip oluĢum. 1 2 3 4 5 

Bilgi 

47-Ailesel geçiĢle ilgili bilgiye sahip oluĢum. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

48-Bilgilerde doğruluk ve tutarlılığın olması. 1 2 3 4 5 

49-Diyet, alkol, güneĢ banyosu ve aile planlaması yöntemleri     

gibi konularda gerekli bilgiye sahip olmam. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

50-Destek grupları bulabilmem. 1 2 3 4 5 

51-Tamamlayıcı (tam) tedaviye sahip olabilmem. 1 2 3 4 5 

Bakım Sonrası 

52-Hastaneden hekim veya hemĢireyle sürekli irtibat halinde 

      oluĢum. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

53-YaĢanan her günü doyasıya  yaĢayabilmem. 1 2 3 4 5 

54-Hayat hakkında mümkün olduğu kadarıyla iyimser 

       düĢüncelere sahip olmam. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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EK III
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EK IV  

                                                                                                      

Turkish                                            EORC QLQ-23 

       Hastalar bazen aşağıdaki sözü geçen belirti ve sorunlardan bahsederler.Lütfen geçen 

hafta  süresince bu belirti ve sorunlardan hangilerini yaşadığınızı belirtiniz. 

Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok 

31. Ağzınızda kuruma oldu mu?     
32. Yediklerinizi ve içtiklerinizi her zamankinden farklı bir 

tatta     hissettiniz mi? 

    

33. Gözlerinizde batma, yanma, sulanma oldu mu?     
34.Saçınız döküldü mü?     
35. Bu soruyu sadece saçınınız döküldü ise yanıtlayınız: 

      Saçınızın dökülmesinden sıkıntı duydunuz mu? 

    

36. Kendinizi hasta ve rahatsız hissettiniz mi?     
37. Sıcak basmaları oldu mu?     
38. BaĢ ağrınız oldu mu?     
39. Hastalığınız ve tedaviniz nedeni ile kendinizi daha az 

kadınsı    hissettiniz mi? 
    

40.Hastalığınız ve tedaviniz sonucunda kendinizi daha az   

      kadınsı hissettiniz mi? 
    

41. Kendinizi çıplak olarak görmekte zorlandığınız oldu mu?     
42. Vücudunuzdan memnuniyetsizlik duyduğunuz oldu mu?     
43.Gelecekteki sağlığınız için endiĢe duydunuz mu?     

       Geçen dört hafta zarfında:     
44. Cinsellikle ne derece ilgiliydiniz?     
45. Cinsel olarak ne derece  faaldiniz?( birleĢme olarak veya    

birleĢme olmadan) 
    

46. Bu soruyu yalnızca cinsel açıdan faal oldunuz ise 

yanıtlayınız: Cinsel hayatınız sizin için ne derece tatmin 

ediciydi? 

    

       Geçtiğimiz hafta zarfında:     
47. Kolunuzda veya omzunuzda ağrı oldu mu?     
48.Kolunuzda veya elinizde ĢiĢme oldu mu?     
49.Kolunuzu kaldırmakta veya hareket ettirmekle zorlandınız 

mı? 
    

50.Hastalığın olduğu memenizin çevresinde ağrı hissettiniz 

mi? 

    

51.Hastalığın olduğu meme bölgenizde ĢiĢme oldu mu?     
52. Hastalanan memenizde hassasiyet oldu mu?     
53.Hastalanan meme bölgenizde cilt sorunlarınız oldu mu? 

      ( Örn: kaĢıntı, kuruma, döküntü). 
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EK V. 

 Distres Termometresi 
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EK VI 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sayın Katılımcı,  

Bu  araĢtırma  Ege  Üniversitesi  Tıp  Fakültesi  Hastanesi‟nde  genel cerrahi 

servisinde  Meme Kanseri Olan  Kadınlarda L.E.A.R.N.S. Modelinin destek 

gereksinimleri  ve yaĢam kalitesine etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmaktadır.  

Bilgiler  araĢtırmacı  tarafından  tedavinizin  sürdürüldüğü  birimde  

toplanacaktır.  Veri toplama  formu  kullanılarak  alınan  bilgi  ve  ölçümler  bu  

araĢtırma  için  bizlere  veri sağlayacaktır. Bu araĢtırmaya katılmanız veya 

katılmamanız tıbbi bakımınızı etkilemeyecek,sigortanıza  mali  bir  yük  

getirmeyecek  ve  her  durumda  bilinen  en  iyi  tedavi  yöntemi uygulanacaktır.  

AraĢtırmaya  katılım  gönüllülük  ilkesine  bağlıdır,  istediğiniz  zaman araĢtırmacıya  

haber  vererek  çalıĢmadan  çekilebilir  ya  da  araĢtırmacı  tarafından  

gerekgörüldüğünde  araĢtırma  dıĢı  bırakılabilirsiniz.  Onamınızın  geri  çekilmesi  

durumunda  size uygulanmakta  olan  tıbbi  tedavi/bakımda  hiçbir  fark  olmayacak  

ve  devam  eden  tedavi/ bakımınız  aksamayacaktır.   

AraĢtırmanın  finansman,  ulaĢım,  kırtasiye,  kütüphane  giderleri 

araĢtırmacının kendi olanakları ile sağlanacaktır. Bu çalıĢma karĢılığı sizden ücret 

talep edilmeyecek ve size maddi/manevi bir ödül verilmeyecektir.  Ayrıca  

araĢtırmacıların  ve  kurumun  yürütülen  araĢtırmadan  herhangi  bir maddi çıkarı 

yoktur. AraĢtırma sadece araĢtırma ekibi tarafından okunup değerlendirilecektir. 

Verilen  bilgiler  bilimsel  bir  araĢtırmada  kullanılacağı  için  adınız  ve  soyadınız 

belirtilmeyecektir.   

Bu  araĢtırmada  sizinle  yaklaĢık  30-60  dakika  süren hastaneye yattığınız 

süreçten taburcu olduğunuz 3 aya kadar toplam  beĢ  görüĢme  yapılacaktır. Bu 

görüĢmelerde, elde edilen araĢtırma verileri araĢtırmacı dıĢında  kimse tarafından 

kullanılmayacaktır.Onay verdiğiniz ve katıldığınız için teĢekkür ederiz.  

Ben  …………………………………………………yukarıda  yazılı  olan  

bilgileri okudum ve anladım. AraĢtırma hakkında araĢtırmacı tarafından sözlü olarak 

da aydınlatıldım. Verdiğim  tüm  bilgilerin  gizli  kalacağını  biliyorum.  AraĢtırma  

hakkında  soru  sorma  ve tartıĢma  olanağı buldum. Bu araĢtırmayı istediğim  zaman  

ve  herhangi  bir  neden  belirtmek zorunda  kalmadan  bırakabileceğimi  ve  

bıraktığım  zaman  herhangi  bir  ters  tutum  ile karĢılaĢmayacağımı anladım. Bu 

koĢullarda söz konusu araĢtırmaya katılmayı kendi rızamla,  
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hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum.  Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

 

 GÖNÜLLÜNÜN            ĠMZASI 

ADI  &  SOYADI 

 

  

ADRESĠ 

 

 

TEL 

 

 

TARĠH 

 

 

 

 

 AÇIKLAMALARI YAPAN  ARAġTIRMACININ           ĠMZASI 

ADI  &  SOYADI 

 

  

TEL 

 

 

TARĠH 

 

 

 

 

 RIZA ALMA ĠġLEMĠNE BAġINDAN SONUNA 

KADAR 

TANIKLIK EDEN KURULUġ  GÖREVLĠSĠNĠN 

          ĠMZASI 

ADI  &  SOYADI 

 

  

 GÖREVĠ 

 

 

TARĠH 
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 EK VII.Etik Ġzin 
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EK VIII.  Kurum Ġzni 

 

 

 

 

 

 

 



263 
 

EK IX 

AMELĠYAT SONRASI HASTA ĠZLEM FORMU 

        Tarih: 

Protokol No:     

Hastanın adı:                               YaĢı: 

1.GiriĢim Grubu           2.Kontrol Grubu 

Hastanın YaĢı: 

Ameliyat  Tarihi: 

Yapılan Ameliyat : 

Taburcu olma Tarihi: 

Omuz-kol egzersizlerine baĢlama zamanı: 

 1.Yapıyor     2.Yapmıyor 

 

Kemoterapi Durumu : 

 1.Alıyor      2.Almıyor 

Radyoterapi Durumu: 

1.Alıyor      2.Almıyor 

Egzersiz Yapma durumu: 

1.Yapıyor     2.Yapmıyor ( 

süresi…….) 

Psikolojik destek alma 

1.Alıyor      2.Almıyor 

 Tarih/Saat 

 

 

Gereksinimler 

 

Komplikasyonlar 

 

Olası 

Durumlar 

 

Mevcut Hasta 

Sonuçları 

 

Fizyolojik 

gereksinimler 

 

 

 

   

 

Psikolojik 

Gereksinimler 

 

 

 

   

 

 

 

Sosyal 

Gereksinimler 
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EK  X 
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EK XI 

Yazılı Eğitim Materyallerinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi 

 Evet 

1 

 puan 

Hayır 

0 

puan 

A. Ġçerik Durumu (1-4. maddeler) 

 
1. Materyalin amacı kolayca anlaĢılabiliyor mu?   

2. Sorun çözücü davranıĢa özgü içerik açık mı?   

3. Konu hedeflerle sınırlı mı?   

4. Anahtar noktalara iliĢkin özet ya da eleĢtiri var mı?   

B. Okuryazarlık Durumu (5-9. maddeler) 

 

5. Materyaller okunabilir düzeyde mi yazılmıĢtır?   

6. Materyaller konuĢma biçiminde mi yazılmıĢtır?   

7. Materyalde tıbbi kelimeler yerine net ve sık kullanılan kelimeler 

mi 

kullanılmıĢtır? 

  

8. Yeni bilgiden önce yapısı verilmiĢ midir?   

9. Ġleri organizasyon var mıdır?   

C. Resim Grafik Durumu (10-14. maddeler) 

 

10. Grafikler/Resim/Tablo ilgi çekici mi? Ġstenen mesajı iletmekte 

mi? 
  

11. Resimler basit, gerçekçi ve dikkat çekici mi?   

12. Resimler anahtar noktaları görsel olarak anlatıyor mu?   

13. Grafiklerin hepsinin yanında metinde açıklama yapılmıĢ mı?   

14. Duyuru/açıklayıcı grafik ve resimlerde manĢet baĢlığı 

kullanılmıĢ mı? 
  

D. Yazı ve Plan Durumu (15-22. maddeler) 

 

15. Resimler ilgili metnin yanında mı?   

16. Anahtar bilgiyi göstermek için oklar ya da kutular gibi ip uçları 

var mı? 
  

17. Yeterli beyaz boĢluk bulunmakta mı?   

18. Materyal dağınık görünüyor mu?   

19. Kağıt ve mürekkep arasında tezatlık var mı?   

20. Aynı sayfa üzerinde altıdan daha fazla yazı tipi ya da yazı 

boyutu kullanılmıĢ mı? 
  

21. Hepsi büyük harfle mi yazılmıĢ?   

22. Alt baĢlıklar beĢ ila yedi alt baĢlıktan fazla mı?   

E. Öğrenme ve Motivasyon Durumu (23-25. maddeler) 

23. Metin ile grafik arasında etkileĢim var mı?   

24. Ġstenilen davranıĢlar özellikli terimler ya da modelle gösterilmiĢ 

mi? 
  

25. DavranıĢ uygulanabilir halde mi?   

F. Kültürel Uygunluk Durumu (26-27. maddeler) 

 

26. Dili, mantığı, yaĢantılar topluma uygunluk gösteriyor mu?   

27. Kültürel görüntüler olumlu, gerçekçi ve uygun mu?   
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EK XII 

EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞININ GÜVENĠRLĠK VE KALĠTESĠNĠN ÖLÇÜLMESĠ-

DISCERN  

BÖLÜM 1: Bu Kitapçık Güvenilir mi? 

1. Amacı açık mıdır? ( 1. soruya “Hayır” yanıtı verilmiĢse, 3. soruya geçiniz.) 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:  

 Ne hakkında? 

 Hangi konuları kapsıyor ( ve hangi konuları kapsamıyor)? 

 Kimler için yararlı olur? 

 

 

2. Bu amaçlara ulaĢılabilir mi? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

Bu kitapçıkta ana baĢlıklarda belirtilen bilgilere ulaĢılıp ulaĢılamayacağını düĢünün. 

 

3. Konu ile ilgili mi? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

Bu kitapçıkta; 

 Okuyucunun sorabileceği soruların yer alıp almadığı, 

 Taburculuk  ile ilgili önerilerin gerçekçi ya da uygun olup olmadığı. 

 

4. Bu kitapçığı hazırlamada kullanılan kaynaklar açıkça belirtilmiĢ midir ? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:   

 Eğitim kitapçığındaki bilgileri sunarken bunların bir araĢtırma bulgusu ya da uzman 

görüĢü gibi kaynaklara dayandırılıp dayandırılmadığına bakın. 

 Bibliyografi/ kaynak listesi, alıntı yapılan organizasyon ya da uzmanların adresleri 

gibi kaynakları kontrol anlamında gözden geçirin. 

 

Derecelendirme notu: Kitapçık her iki ipucu için “5” puan karĢılığında olmalıdır. 

Genel kitapçıklar için ilave bilgi ve destek kaynakları (soru 7) listesi gerekli değildir. 
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5. Bu kitapçıkta bildirilen ya da kullanılan bilginin tarihi açıkça belirtilmiĢ 

midir ? 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama:  

 Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan baĢlıca bilgi kaynaklarının tarihine 

bakın. 

 Kitapçığın baskı tarihine bakın 

 Kitapçığın tarihine bakın (telif hakkı) 

6. Bu kitapçık tutarlı ve tarafsız mıdır? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama;  

 Kitapçığın kiĢisel ya da objektif bir bakıĢ açısıyla yazılıp yazılmadığına iliĢkin 

göstergelere bakın. 

 Kitapçığın hazırlanmasında kullanılan bilgi kaynaklarının dağılımına bakın, bir 

araĢtırma ya da uzman görüĢünden daha fazla olması. 

 Kitapçığın baĢka bir tanılamasının olması 

 

Dikkatli olunmalı eğer; 

 Kitapçık diğer tedavi seçeneklerinden bahsetmeden özel bir tedavinin avantajları ya 

da dezavantajları üzerinde odaklanıyorsa, 

 Kitapçık tek bir bir vakaya dayandırılıyorsa (bu durumdaki kiĢiler için ya da özel bir 

tedaviye tepkiler açısından tipik olmayabilir) 

 Bilgi, heyecanlı, duygulu ya da tehlikeli bir Ģekilde sunuluyorsa. 

 

7. Ġlave bilgi ya da destek kaynaklarına iliĢkin ayrıntılar veriyor mu ? 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Durum ve tedavi seçenekleri hakkında bilgi ve öneri elde etmede diğer örgütlere 

iliĢkin ayrıntılar ve daha fazla okuma için öneriler açısından bakın. 

 

8. Bu kitapçıkta belirsiz yönlerden söz ediliyor mu? 

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

 Eğitim kitapçığında uzman görüĢlerindeki farklılıkları ya da bilgi eksikleri yönünden 

yazılan bilgilere bakın.  

 Eğitim kitapçığında sunulan bilginin herkesi aynı Ģekilde, etkilediğinden söz 

edilmesine dikkat edin (özel bir bakım gereksiniminin baĢarı oranının %100 

olduğunun belirtilmesi gibi). 
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BÖLÜM 2: Bu Kitapçıkta Sunulan Bilginin Kalitesi Nasıl?  
Eğitim kitapçığında sunulan bilgiler taburculuk eğitiminin bir parçası olarak düĢünülmelidir.  

 

9. Bu kitapçıkta bilgilerin nasıl uygulanacağı tanımlanıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama: Taburculuk gereksinimlerinin tanımlanmasına bakın. 

 

10. Bu kitapçıktaki bilgilerin yararları tanımlanıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında sunulan bilginin kontrol edilmesi, tekrarların önlenmesi, kısa 

ve uzun süren durumlara iliĢkin yararları yer alabilir. 

11. Bu kitapçık taburculuk ile ilgili eksik kısımları tanımlıyor mu? 

  

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğitim kitapçığında sunulan taburculuk bilgilerinin kullanılması, kısa ve uzun 

süreli etkilerine iliĢkin riskler yer alabilir. 

12. Bu kitapçıktaki bilgilerin kullanılmadığı durumlarda ne olacağını tanımlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama: Eğim kitapçığında sunulan bilgilerin/ uygulamaların ertelenmesi (uygulanmadan 

durumun nasıl geliĢtiğini izleme gibi) ya da tamamen vazgeçilmesi durumunda risk ve 

yararların tanımına bakın. 

 

13. Bu kitapçıkta sunulan bilgilerin yaĢam kalitesini nasıl etkilediğini tanımlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

Açıklama:  

 Eğitim kitapçığındaki bilgilerin günlük aktiviteler üzerine etkilerini tanımlayıp 

tanımlamadığına bakın.  

 Eğitim kitapçığındaki bilgilerin aile, arkadaĢ ve bakım verenlere etkilerinin 

tanımlanmasına bakın. 
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14. Birden fazla taburculuk eğitimi seçeneği olabileceği açıklanmıĢ mıdır?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

 

 

Açıklama:  

 Eğitim kitapçığında sunulan taburculuk bilgilerinden hangi durumda 

yararlanacaklarının tanımlanmasına bakın.  

 Eğitim kitapçığının daha fazla araĢtırmak ya da düĢünmek için alternatifleri ortaya 

koyup koymadığına bakın. 

 

15. Hastanın karar vermesi için destek sağlıyor mu?  

 

HAYIR  KISMEN  EVET 

1 2 3 4 5 

Açıklama: Eğitim kitapçığında taburculuk ile ilgili konularda aile, arkadaĢ, doktor ya da 

diğer sağlık elemanları ile tartıĢılacak konuların belirlenip belirlenmediğine bakın. 

 

 

BÖLÜM 3: Eğitim Kitapçığının Genel Değerlendirilmesi  

 

16. Yukarıdaki tüm soruların yanıtlarına dayanarak sunulan bilgiler için bir kaynak 

olarak bu eğitim kitapçığının güvenirlik ve kalitesini genel anlamda değerlendirin. 

   DüĢük  

 

Ciddi/AĢırı 

eksikleri var  

       Orta 

Önemli 

Eksiklikleri 

var 

     Yüksek  

Çok az 

ancak ciddi 

değil 

1 2 3 4 5 
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EK XIII 

 

EĞĠTĠM KĠTAPÇIĞININ GEÇERLĠLĠĞĠ ĠÇĠN GÖRÜġ ALINAN 

UZMANLAR 

 

 

Doç.   Dr. Emel YILMAZ   

 

Celal Bayar Üniversitesi Sağlık  

Bilimleri Fakültesi Cerrahi  

Hastalıkları HemĢireliği Anabilim 

Dalı. 

 

Doç.   Dr.  Öznur  USTA YEġĠLBALKAN 

Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi  
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EK XIV 

 

EĞĠTĠM PROGRAMINI  DEĞERLENDĠRME SORULARI 

 1-Bu eğitim programının sizin için katkısını/ yararını nasıl değerlendirirsiniz?  

     a. Çok faydalandım.  

     b. Biraz faydalandım  

     c. Çok az faydalandım  

     d. Hiç faydalanmadım  

 

2-Sizce bu eğitim programı süresi yeterli miydi? 
    a. Evet yeterliydi  

    b. Daha uzun olabilirdi.  

    c. Daha kısa olabilirdi.  

 

3-Bu eğitim programına katılmaktan memnun kaldınız mı? 

a. Evet         

b. Hayır        

c. Kısmen 

 

4- Eğitim kitapçığı  içeriği sizce yeterli miydi? 

     a. Yeterli 

     b.Yetersiz  

     c.Kısmen yeterliydi. 

 

5- Sizinle eğitim  görüĢmeleri yapan kiĢiden hissettiğiniz memnuniyet düzeyi nasıldı?  

    a. Çok memnun kaldım  

    b. Biraz memnun kaldım  

    c. Çok az memnun kaldım  

    d. Hiç memnun kalmadım  

 

6- Bu Eğitim programının  beklentilerinizi hangi ölçüde karĢıladığını 

düĢünüyorsunuz? 
     a. Çok faydalandım.  

     b. Biraz faydalandım  

     c. Çok az faydalandım  

     d. Hiç faydalanmadım  

 

7-Size verilen “Hasta  Eğitim Kitapçığı”nın psikososyal durumunuza olan katkısını/ 

yararını nasıl değerlendirirsiniz?  
   a. Evet yararlı oldu.  

   b. Kısmen yararlı  oldu  

   c. Hiç yararlı  olmadı  

 

8- Önerileriniz ve düĢünceleriniz: 
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EK  XV 

 

 

MEME KANSERĠ EĞĠTĠM PROGRAMI  

 

 

 

  

  

 

 



273 
 

        EK XVI 
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EK XVII 

  

EĞĠTĠM SÜRECĠNDEN FOTOGRAFLAR 
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