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OZET

Neriman GUZEL, Meme Kanseri Tanis1 Konulmus Kadinlara Verilen Video Destekli
Egitimin Etkinligi: Nonrandomize Kontrollii Arastirma, Hemsirelik Anabilim Dah
Hemsirelik Doktora Programi, Doktora Tezi, Gaziantep, 2021. Meme kanseri tanisi
konulan hastalarda biiylik bir kaygi ve iiziintii meydana gelmesinin yam sira; tedavide
uygulanacak cerrahi girisimin ¢esidi, etkileri, cerrahi sonrasi yasantisinin nasil olacagi
konusundaki kaygilar; hastalarin fiziksel ve ruhsal yonden birtakim zorluklara neden
olmaktadir. Bu kaygi ve belirsizlikler cerrahi riskleri artirmakla birlikte hem tedavinin
sonuglarint hem de saglik hizmetleri memnuniyeti olumsuz etkilenmektedir. Bu ¢alismada
cerrahi Oncesi verilen video destekli egitimin postoperatif donemde cerrahi sonrasi
komplikasyonlar, anksiyete ve konfor {izerinde etkisinin belirlemesi amaglandi. Calisma
Agustos-Aralik 2020 tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanlhigi Istanbul Saglik Miidiirliigii
Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi’nin genel cerrahi kliniginde yapilan
nonrandomize kontrollii klinik bir arastirmadir. Orneklem &lgiitlerini karsilayan ve
aragtirmaya katilmaya gontlli 35’1 Calisma (CG), 35’1 Kontrol (KG) olmak Uizere 70 hasta
ile arastirma tamamlandi. Once KG, daha sonra CG hastalarma iliskin verileri topland1. KG
hastalarina arastirma kapsaminda miidahalede bulunulmadi, genel cerrahi servisinde cerrahi
oncesi rutin tedavi ve bakim uygulamalar1 siirdiiriildii. CG’na ise rutin tedavi ve bakim
uygulamalarina ek olarak arastirma kapsaminda hazirladigimiz “Meme Kanseri Tanisi
Konulmus Kadinlara Verilen Video Destekli Egitim” isimli egitim videosu izlettirildi. Her
iki gruptaki hastalara preoperatif 1. giin anksiyete degerlendirmede Durumluk- Strekli
Anksiyete Olcegi (Stait Trait Anxiety Invantory-STAI) ile konfor durumlarini
degerlendirmede Genel Konfor Olgegi (GKO) kullanildi. Postoperatif 2. Giin STAI
dlgeginin durumluk (STAI-S) bolimii ile GKO; postoperatif 10. giin ise sadece anksiyete
dlgeginin durumluk (STAI-S) boliimii uygulands. Istatiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05
kabul edildi. Cerrahi dncesi video destekli egitimin anksiyete diizeyini disiirdiigii ve konfor
dizeyini yiikselttigi goriildi. Bu egitimler onkolojik ya da diger cerrahi yontemlerde de
kullanilabilir ve hasta Uzerindeki olumlu etkilerini tespit etmeye yoOnelik daha genis

orneklemeli arastirmalar yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Meme Cerrahisi, Anksiyete, Konfor, Video Destekli

Egitim, Hemsire.



ABSTRACT

Neriman GUZEL, The Effectiveness of Video-Assisted Education for Women
Diagnosed with Breast Cancer: Non-randomized Controlled Study, Nursing
Department Nursing Doctorate Program, PhD Thesis, Gaziantep, 2021. Beside intense
anxiety and grief in patients diagnosed with breast cancer, concerns about the type of surgical
intervention to be applied in the treatment, its effects, and the post-surgical life cause a
number of physical and mental difficulties for patients. These concerns and uncertainties not
only increase the surgical risks, but also both the results of the treatment and the satisfaction
regarding health services are negatively affected. This study aimed to identify the effects of
video-assisted education on the anxiety during post-operative period, post-surgical
complications, and comfort. The study is a non-randomised controlled study performed at
Republic of Turkey, Ministry of Health, Istanbul City Health Administrative Prof Dr Cemil
Tascioglu State Hospital in period of August-December 2020. The study was completed with
70 patients, 35 of whom were Study Group (SG) and 35 were Control group (CG), who met
the inculision criteria and volunteered to participate in the study. Initially data on CG
patients, and then data on SG patients were collected. KG patients were not intervened within
the scope of the study, and preoperative routine treatment and care practices were continued.
In addition to routine treatment and care practices, the training video titled "Video-Assisted
Training Provided to Women with Breast Cancer Diagnosis", prepared within the scope of
the research, was shown to SG. The Stait Trait Anxiety Inventory (STAI) was used in the
pre-operative 1st day anxiety assessment of the patients in both groups, and the General
Comfort Scale (GAS) was used to assess their comfort state. While the STAI-S and the GCS
were applied on the 2nd post-operative day, only the STAI-S was applied on the 10th
postoperative day. Statistical significance was accepted as p<0.05. It was seen that video-
assisted education given to patients before surgery had lowered anxiety levels and increased
general comfort levels. These trainings can also be used in oncological or other surgical
methods, and studies with larger samples can be conducted to determine their positive effects

on the patient.

Keywords: Breast Cancer, Breast Surgery, Anxiety, Comfort, Video Assisted Education,
Nurse.
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GIRIS

1.1 Konunun Onemi ve Problemin Tanim1

Diinyada ve iilkemizde kadinin yasamini1 6nemli 6l¢iide tehdit eden, en cok morbidite
ve mortaliteye sebep olan sorunlarindan biri meme kanseridir (1-3). Diinya saglik Orgiitii
(DSO)’ne bagli bir kurulus olan Uluslararas1 Kanser Arastirmalari Ajanst (IARC-The
International Agency for Resarch on Cancer) 2020 verilerine gore; diinyada tim kanserler
icerisinde kadinlarda meme kanseri insidans1 %47.8 ile birinci sirada yer almaktadir (4).
Tiirkiye’de de tiim yas gruplarindaki kadinlarda goriilen kanserler icerisinde %24.6 gériilme
orani ile meme kanseri ilk sirada yer almakta olup tani konulan her dort kadindan biri yine
meme kanseridir (1). Birgok Avrupa iilkesinde oldugu gibi meme kanserinin iilkemizde de
insidansinda artig goriilmekle birlikte mortalite oranlari stabil seyretmekte ya da azalma
gostermektedir (4, 6).

Hastalar meme kanserinin evresi ve yayilimina gore kemoterapi (KT), radyoterapi
(RT), hormonoterapi (HRT) ve cerrahi girisim gibi yogun stres yaratan tedavilerden gegerler
(7). Giiniimiizde 6zellikle de uzak metastazi olmayan meme kanserlerinde cerrahi girigim,
en ¢ok basvurulan tedavi yontemidir (8). Meme kanseri tanisinin konulmasi hastalarda
biiyiik bir kaygi ve iiziintli meydana getirmesinin yani sira, tedavide uygulanacak cerrahi
girisimin ¢esidi, etkileri, cerrahi sonrasi yasantisinin nasil olacagi konusundaki endiseler,
hastalar1 cerrahi Oncesi sirecte bircok fiziksel, duygusal, psikolojik, ruhsal ve sosyal
zorluklarla kars1 karsiya birakmaktadir (8, 9). Bu duygusal belirsizlikler cerrahi riskleri
artirabilmekte, tedavinin sonuglarini etkileyebilmekte ve hastanin saglik sisteminden

memnuniyet diizeyini azaltmaktadir (10).

Meme kanserli her 10 kadindan dordiiniin yiliksek diizeyde anksiyete ve depresyon
yasadig1 da belirtilmektedir (11). Cerrahi tedavi hakkindaki bilgilerin karmasik olmasi,
bilgi boslugu ve saglik personeli ile hasta arasindaki iletisimin hastanin duygusal olarak
cokiintii i¢cinde oldugu bir zaman diliminde gergeklesmesinin getirdigi zorluklar
anksiyetenin en 6nemli nedenleri olarak siralanmaktadir (12). Hastanin gerek cerrahiden
kaynaklanan gerekse uygulanacak islemler sirasinda yasamast muhtemel olan korku, agr1,
hipotermi, kusma gibi rahatsizliklar anksiyetesinin artmasina, konfor dizeyinin de

azalmasina neden olabilmektedir (13).



Meme kanseri tanis1 konulan hastalar yasadiklar1 travma ile beraber 6zellikle de
cerrahi karar siirecinde yogun bir bilgi gereksinimi duymaktadir (14, 15). Cerrahi dncesi
dénemde bilgi gereksinimlerini gidermek ve bu bilgilerden karar verme sureclerinde de
yararlanmak diisiincesinde olan hastalar bilgiye hizlica ulasma gayretindedir. Bu amagla
da cogunlukla hastanin bireysel zelliklerine tam olarak uymayan, yanlis ya da eksik
bilgiler icerme potansiyeli olan ve guvenilir olmayan internet sitelerinden faydalanirlar
(16, 17). Ornegin Fox ve Dugan’nin 2013 yilinda yaptiklar1 arastirmalarinda;
Amerikalilarin iigte birinin sagliklar1 konusunda en sik internet kaynaklarina bagvurduklari
belirtilmektedir (18). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK), Tiirkiye’de internet (izerinden
yapilan aramalarin %65.9’unun saglik konusunda bilgi almaya yonelik oldugunu
bildirmistir (19). Bilgi alma amaciyla bagvurulan kaynaklarin giivenirligi ile ilgili sorunlar
hastalarin kendi sagliklarini yonetme, tedavi ve bakimlarimi siirdiirmede yanlis

bilgilenmelerine sebep olabilmektedir (20).

GUnUmiizde bilim ve saglik teknolojileri yaninda iletisim teknolojileri de hizla
gelismekte; liretilen bilginin yayilmasi da bir o kadar hizli olmaktadir. Hastaliklar hakkinda
dogru bilgi edinmek, hastaliklarin erken teshisi yaninda, tedavi hakkinda bilgi edinme,
tedavi ve bakim siireglerinin takip edilmesi ve saglik profesyonelleri tarafindan verilen bilgi
ve egitim uygulamalarmi anlamada 6nemli bir yere sahiptir (21). iletisim teknolojilerinden
dogru bir sekilde yararlanilmas1 da dogru bilgiye ulagmada hem hasta hem de saglik bakim

profesyonellerine siirecin dogru yonetilmesinde avantajlar saglayacaktir.

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de internet ag1 iizerinde saglikla ilgili videolarin
iretimi ve izlenmesi yayginlik kazanmaktadir. Sadece meme kanseri degil, pek ¢ok saglikla
ilgili sorun hakkinda bilgi almak, tedavi seceneklerini 6grenmek ve diger insanlarin
uygulamalar1 hakkinda bilgi edinmek isteyen kisiler bu videolara artan oranlarda ilgi
gostermektedir. Bilgi kaynaklarinin ve bilgiyi iireten kaynaklarin dogru ve giivenilir olmasi
yaninda bu alanda verilen bilgilerin anlasilir diizeyde olmas1 biiyiik 6nem tagimaktadir (22,
23). Joury ve ark. (2017) galismalarinda; bir¢ok internet sitesindeki bilginin en az lise
egitim seviyesinde olan bireylerin anlayabilecegi diizeyde oldugunu ve bilgilerin
cogunlukla karmagik ve anlasilmasinin gii¢ oldugunu belirtmislerdir (24). Erdogan ve
Bulut’'un 2017°de yaptig1 arastirmaya goére de ‘“hemsirelerin egitici rollinii yerine
getirirken; bilgi almada saglik personeli disinda yararlandiklar1 bilgisayar ve internet gibi
kaynaklar1 arastirmasi, anlayabilecekleri diizeyde ve dogru bilgi kaynaklarina

yonlendirmesi ve bu konuda danigmanlik yapmasi” nin dnemi vurgulanmaktadir (25).
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Benzer calisma olarak Esen ve ark. (2019)’da internette bilgi kaynagi olarak uzmanlar

tarafindan hazirlanan tam ve dogru bilgilere sahip videolara ihtiya¢ duyuldugunu

belirtmislerdir (21).

Cerrahi hemsiresi, hasta ve yakinlarmin gereksindigi bilgi diizeyi ve miktarim
belirleyerek, cerrahi 6ncesi verdigi egitimle profesyonel diizeyde tan1 ve tedavi asamalarinda
sagilig1 yeniden kazanmasi ve komplikasyonlari1 6nlemeye yonelik mesleki sorumluluklarini
yerine getirmektedir (26, 27). Hastalik ve cerrahi girisimin stresi altindaki hastalara, rutin
olarak verilen bilgilerin, uygun ortamda ve yeterli zamanda verilememesi, temel ihtiyaglari
olan bilginin tam anlagilamamasina, belirsizlik ve kaygiya neden olabilmektedir (28).
Yutmaz’in 2018’de yaptigi arastirmada gorsel-isitsel bir egitimle hastalarin kendileri ile
daha fazla ilgilenilmis gibi hissettikleri; bu tipte yapilan egitimin agr1, anksiyete ve konfor

tizerinde olumlu sonuglar1 oldugu ortaya konulmustur (29).

Egitimlerin hasta odalarinda verildigi bildirilen bir ¢calismada refakatci, ziyaretci ya
da baska saglik personelinin farkli uygulamalar i¢in odaya girebilme ihtimalinin de
bulundugu; bu durumun hastanin mahremiyetini azalttii, dikkatini verilen egitime
odaklayamadigi, verilen bilgi ve egitimin bireysel olamadigi ve bdylelikle egitimden
yararlanma durumunun sinirh kaldigi degerlendirilmistir (29). Hastane ortaminda ve kisith
bir siirede verilen egitimin hastalarin karar verme, kaygi ve saglik hizmetlerinden
memnuniyetlerine etkisini 6lgmeye yonelik Singapur’da yapilan bir ¢alismada da olumlu
sonuclar alinmasina ragmen; kadinlarin bu egitimi evde ya da istedikleri yerden ve
istedikleri zamanda almalarinin tedavilerinde daha olumlu sonuglar doguracagi sonucuna

vartlmigtir (12).

Bilgi kaynag: olarak hemsire, hastanin yagaminda 6nemli bir rol oynayan saglik
profesyonelidir. Bilimsel veriler 1s1ginda, hastanin anlayacagi diizeyde ve giiniimiiz
teknolojisi kullanilarak hazirlanacak bir videolu egitim materyali ile bilgilendirmenin meme
kanseri tanis1 konulmus kadinlara fayda saglayacagi degerlendirilmistir. Bu materyal ile
hasta bilgilendirilirken, egitimler hasta odalar1 ya da poliklinik gibi kalabalik yerlerden
ziyade, kargasa ve giiriiltiiniin olmadig1 6zel egitim odalarinda verilmesi de etkinligi
artirabilir. Ayrica bu egitim videolar1 hastanin cep telefonuna veya internet ortamina
yiklenerek hastane disinda da istedigi yerden, istedigi zamanda, bilgilendirme icerigine
giivenli olarak ulagabilmesini, tekrar izleyebilmesini de saglayarak hasta konforu {izerinde

olumlu sonuglar doguracag: diistintilmiistiir.



Hemsirelik literatiiriinde videolu egitim yonteminin iletisim teknolojilerinden de
yararlanilarak meme kanserine bagli ameliyat olacak hastalarin egitiminde kullanildig ve
bu egitim yOnteminin hastalarin anksiyete diizeyi ile ilgili sinirli ve konforu tzerindeki
etkilerini inceleyen higbir ¢alisma bulgularina rastlanilmamastir. Bu yontemle verilecek bir
egitimin meme kanseri nedeniyle ameliyat olacak kadinlarin hastalik ve tedavi siireci
hakkinda dogru bilgilenmelerinde ve bdylelikle anksiyetelerinin azalmasinda ve
konforlarinin artmasinda katki saglayabilecegi degerlendirilmektedir. Arastirmadan elde
edilecek sonuglarin cerrahi hemsireligi alanina katki saglayacagi, ayrica; arastirma
sonuglarinin daha etkin ve ulasilabilir bir saglik hizmeti sunulmasinin yaninda, yapilacak
baska ¢alismalara da kaynak teskil etmesi a¢isindan yararli olacagi diisiincesi ile bu

calisma doktora tezi olarak sec¢ilmistir.

1.2 Arastirmanin Amaci
Meme kanseri nedeniyle ameliyat olacak kadin hastalara yonelik hazirlanan video
destekli egitimin, hastalarin anksiyete ve genel konfor dizeyleri Uzerindeki etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Memenin Anatomisi ve Fizyolojisi

Meme toraks bolgesinde horizontal olarak sternum ve orta aksiller hat arasinda simetrik,
vertikal olarak ikinci ve altinci kostalar arasinda yer alan bir ¢ift salgi organi olup, yaklasik iicte
ikisi pektoral major kasi tizerinde, {igtii bir boliimii ise serratus anterior kasi tizerinde bulunan
bir ¢ift salg1 organidir. Memeler deri, deri alt1 yag dokusu ve meme dokusu olmak lzere (¢
temel yapidan olusmakta bag dokusu ya da fasya ile kaslara baglanirlar. Esas galanduler dokusu
parankim dokusudur, diger destek dokulari ise stroma olarak adlandirilan yag dokusu ve fibroz
bag dokusudur. Meme aoralasinin yakininda ¢aplari 2 mm’yi bulan toplayict kanallar (ductus
laktiforus), subaerolar bolgede ¢aplar1 5-8 mm olan siit sinuslarina (sinus laktiforus) doniistirler

(30), (Resim 2.1).

1Gavde, kaburgalar (thorax)

2 Gogiis Kaslan (pectoralis major + pectoralis
minor)

Siit bezleri (Lobus glandulae
mammariac)

3

4Meme ucu (papilla mammaria)

6 Siit kanallars (ductus Iactiferi)

7Yumusak yag dokusu (corpus

8
Deri (cutis) adiposum mammasac)

Resim 2.1. Memenin Yandan Kesiti (31)



Her bir meme parankimasinda {iziim salkim1 seklinde 15-20 lob, her lobda sekresyon
hiicrelerinden olusan 20-40 lobil ve her lobulde 10 ila 100 alveolden (asinus) olusmaktadir.
Her lob sekresyon hiicrelerinin olusturdugu 20-40 lobilden ve her lobilde 10 ila 100 alveolden
(asinus) olusmaktadir. Ductus ad1 verilen kendilerine ait kanalla meme basina agilirlar (32).

Meme parankim dokusunun yapisi arastirmaci tarafindan sematize edilerek 6zetlenmistir (Sekil
2.1).

Her bir memede 15-20 adet meme lobu

bulunur
¥
Her lobda 20-40 lobul bulunur

¥

Her lobilde 10-100 alveolden (sinus) olusmaktadir

¥

Caplari yaklagik 2 mm olan toplayici kanallar (ductus laktiforus)
5-10 adet

¥

5-8 mm ¢apinda siit sinuslar1 (sinus laktiforus) 5-10 adet

¥

Ductus collecting 5-10 adet

Sekil 2.1. Meme Parankim Dokusu (32)

Meme derisi ince ve yumusak yapida olup, meme basi aerola merkezinde yer alir.
Aeorola yaklasik 15-60 mm capinda ve ¢evresinde morgagni tiiberkiilleri bulunur. Morgagni
tiiberkiilleri, sebum salgilayan montgomeri glandlarinin kanallarinin agildigi tiimseklerdir.
Aorola daire seklindedir ve igerisinde duyarli sinir uglari, yag bezleri ve ter bezleri
bulunmaktadir (33). Meme, meme uglarini yatay ve dikey kesen iki hayali ¢izgi ile alt dis, tist

dis, alt i¢ ve iist i¢ olmak iizere dort kadrana ayrilmaktadir (30). Memenin kanlanmasi arteia



torasika interna (arteria mammaria interne), arteria subklavia ve arteria interkostalisler ile
saglanmaktadir. Blylk damarlardan olan internal torasik arterin iki, U¢ ve dérdunci anterior
perforan dallar1 g6giis duvarimi sternum kenarindan delerek memenin medyalini besler. Bu
damarlar laktasyon sirasinda genislerler. Memelerdeki vendz akim ise genel olarak koltuk altina
dogrudur, meme bas1 ¢evresindeki venler bir anastomoz ¢emberi (pleksus venosus aerolaris)
olusturmaktadirlar (32).

Memenin vaskiiler sistemin bir pargasi olan lenfatik sistem kanserin yayiliminda etkili
oldugu i¢in ¢ok Onemlidir. Lenf sivilari hiicreleraras: aralikta toplandiktan sonra lenfatik
kapillere gecer, once toplayict lenf damarlarima daha sonra da lenf nodlarina bosalir ve
nodlardan ¢ikan lenf damarlar1 genisleyip birleserek ven dolasimina katilir. Birgok lenfatik
damar aksillada yer alan lenf nodlarina dogru akis saglarken (%75°1), birka¢ kictk lenfatik
damar memede derine yerlesimi olan internal mammarian (%25°i) lenf nodlarina dogru akis
saglarlar. Memenin duyusal innervasyonu esas 2-6. interkostal sinirlerin sempatik dallari ile
saglanir. Bu sinirler kan akimi ve ter bezleri lizerinde de etkilidir. Torasik interkostal sinirlerin
On kiitandz dallar1 meme derisinin orta kisminin, lateral kiitanoz dallar1 ise meme derisinin yan
kisminin innervasyonunu gerceklestirir. Memede sempatik sinirler vazomotor islevi {izerinde
parasempatik sinirler ise meme dokusunu innerve etmezler. Siit salgilanmasi over ve hipofiz
hormonlarinin kontrolii altindadir (30). Meme cerrahisinde Ozellikle aksiller disseksiyonda
dikkat edilmesi gereken serratus anterior kasini innerve eden nervus totasikus longustur ¢uinku
bu sinirin kesilmesi serratus anterior’un felcine ve “skapula alata” kasik tabaninin duyu kaybi

durumuna sebep olur (33).

2.2. Meme Hastaliklar:

Memede goriilen hastaliklarin %90°1 1yi huylu olmakla birlikte, meme kanseri
kadinlarda primer kanser olarak oldukca énemlidir. Normalde meme dokusunda menstruasyon,
gebelik, laktasyon ve menapoz donemlerinde bazi degisiklikler olmaktadir. Iyi huylu tiiméorler
daha ¢ok premenapoz donemde ortaya ¢ikmaktadir. Buna karsin kotii huylu tiimorler menapoz
ve menapoz sonrast donemdeki yillarda daha fazla goriiliir. Meme kanserinin %751 ortalama
40 yasin tlizerinde, %2’den az1 30 yas altinda goriilmektedir. Fibrokistik hastaliklari,
fibroadenomlar, galaktosel, mastit, jinekomasti en yaygin goriillen meme hastaliklarindandir

(34).



2.2.1. Memenin Kistik Hastalig1

Memenin iyi huylu hastaliklari1 tanimlamak icin genellikle “fibrokistik meme
degisiklikleri” terimi kullanilmaktadir. Siklikla hi¢ dogum yapmamis 30-35 yas arasindaki
kadinlarda goriilmektedir. Adet 6ncesi donemde agrili ve oldukca hassas olan kistik lezyonlar
genellikle yumusak, sinirlar1 belli ve hareketlidir. Ultrason esliginde teshis edilebilir ve rahatsiz
etmedigi slirece miidahale edilmez. Kistler Ostrojen miktarinin azalmasina bagli olarak
menopoz sonrast donemde azalir. Genellikle iki memede de goriiliir. Kist igerigi berrak, siit
rengi, somon rengi, sar1, koyu kahverengi ya da bazen hafif kanli olabilir (30). Fibrokistik meme
genellikle dnce kisinin kendisi tarafindan saptanir daha sonra klinik muayenesi, mamografi ya
da biyopsi ile tan1 konur ve nadiren cerrahi olarak ¢ikarilir. Hormon ve hormon benzeri
maddelerin devamli kullanimu siit bezleri ve siit kanallarinin hiicresel yapisinda degisikliklere
neden olabilir. Normal hiicrelerden farkli olan bu hiicrelere atipik, bunlarda hiicre artisi olanlara
da atipik hipeplazi olarak isimlendirilirler ve memelerde meme kanseri en ¢cok bu hiicrelerden
olmaktadir (35).

2.2.2. Fibroadenomlar

Genellikle 25 yas alt1 kadinlarda daha sik gériilen ve kadinlarda en sik goriilen iyi huylu
meme hastaligidir. Kadinlarin %10-25’inde bir ya da birden fazla fibroadenom bulunur.
Genellikle 25 yasin altindaki kadinlarda daha sik goriiliir. Kitleler kati, lastik kivaminda,
yuvarlak, hareketli, agrisiz ve kapsiilsiizdiir. Fibroadenomlar fibroblastik ve epitelial kokenli,
Ostrojen fazlaligina bagli ortaya ¢iktig1 diislinlilen tiimorlerdir. Yerlesimleri genellikle sol
memede ve memenin iist kadraninda bulunurlar. Fibroadenomlar genelde yavas biiyiir, biiytime
herhangi bir tedavi gerekmeksizin kendi kendine durur, bazen de kendi kendilerine kiculebilir.

Biiyiimenin durmamasi durumunda genellikle cerrahi girisimle alinmas1 gerekmektedir (30).

2.2.3. Akut Mastitis ve Abse

Akut mastitis, memenin iltihabi bir inflamasyonudur ve genellikle emziren kadinlarda
goriiliir. Emziren kadmnlarin ilk aylarinda meme basinda catlaklar meydana gelir. Tedavi
edilmeyen bu catlaklar stafilokokus aureus ya da streptokok apselerine neden olmaktadir. Bu
inflamasyon nedeniyle memede hassasiyet, agri, sislik, ele gelen kitle, meme ucunda akinti,
ates, koltuk alt1 bezinde sisme gibi belirtiler goriiliir (36, 30). Kronik mastit ise daha ¢ok ileri
yas kadinlarda goriilen akut mastitin devami ya da sinsi sekilde ilerleyen ve bulgulari
inflamatuar meme kanserine benzer. Mastitlerden sonra absede gelisebilir bunun iginde

tedavide insizyonel drenaj ve kiiltiir sonras1 antibiyotik tedavisi verilir (30, 32).



2.3. Meme Kanseri

Meme kanseri, meme hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasiyla baslayan ve kadinlarda en sik
gorulen kronik bir hastaliktir ve koken aldiklart dokuya gore isimlendirilirler. Memedeki
duktusta meydana gelmigse duktal kanser, lobiilde meydana gelmigse lobiiler kanser ismi
verilmektedir. Bunun yaninda ductusta olusmussa noninvaziv (in situ) ve buralardan yayilma
gostermisse de invaziv (infiltre) olarak nitelendirilir (37). Normal bir hiicrede DNA mutasyonu
gelismesi sonucunda kanser hiicresi boliiniip ¢ogalir ve saglikli meme dokularini istila
etmesiyle meme kanseri olusur (38). Sinirli kanser hiicresi, baslarda duktal kanal i¢inde sonra
da kendi bazal membranlarindan ilerleyip bag dokusu i¢ine, oradan da kan damarlarma ve
siklikla lenfatiklerle karisarak lenf nodlarina, karacigere, kemik ve beyin gibi uzak organlara
da sigrayarak metastaz yapabilmektedir (39-42). (Resim 2.2). Nilkseden vakalarin iginde %50
oraninda ilk metastaz bolgesi kemikler olup meme kanserinden Sliimlerin sebebi de bundan
dolay1 olmaktadir (43, 44). Bazi hastalarda bir gram meme kanseri dokusu bazi hastalarda sekiz

yilda gelistigi tahmin edilmektedir (39).

Meme Kanseri
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Resim 2.2. Kanserli Meme dokusu (42)

2.3.1. Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Kadinlarda daha ¢ok goriilen ve mortalitesi yiiksek olan meme kanseri, diinyada tahmini
2.3 milyon vaka ile akciger kanserinden sonra ikinci kanser tiirli olup, yeni kanser tanisi alan
tim vakalarin %11.7’sini olusturmaktadir (4). Diinya genelinde, 2015 yili verilerine gore
570.000 kadin meme kanseri nedeniyle yagsamini yitirmistir (46). Goriilme orani yiiz binde 43.3
olup ulkeden Ulkeye, Ulkedeki bolgelere ve etnik gruplara gore farklilik gostermektedir.
Gelismis iilkelerde diger iilkelere oranla daha yiiksek olmakla beraber diinya geneli hemen her

iilkede yillar igerisinde oranlar artis goriilmektedir. Meme kanseri goriilme orani en yiiksek



Kuzey Amerika ve Okyanusya, en diisiik Afrika ve Asya bolgeleridir. Bati Avrupa’da yiiz binde
96 iken Orta Afrika ve Dogu Asya bolgelerinde yiiz binde 27 olarak goriilmektedir. Az gelismis
tilkelerde yiiz binde 31.3 iken gelismis iilkelerde bu oran 74.1°¢ yiikselmektedir (47). Saglik
Bakanligi’nin Tiirkiye birlesik veri tabaninda yer alan IARC Globocan (2018) verilerine gore
kadinlarda en sik goriilen ilk bes kanserin dagiliminda meme kanseri birinci siradadir (45, 48),

(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Kadinlarda En Sik Gériilen ilk Bes Kanserin Dagilinm

Meme Meme Meme Meme Meme
Troit Kolarektal Kolarektal Akciger Kolarektal
Kolarektal Troit Uterus Korpusu Kolarektal Akciger
Uterus Uterus Uterus Serviksi Troit Uterus Korpusu
Korpusu Korpusu
Akciger Akciger Akciger Uterus Troit
Korpusu

TC. Saglik Bakanlig1: Tiirkiye Birlesik Veri Tabani1 (45)

IARC, meme kanseri morbidite %20, mortalite oranlarinin ise sadece %14 arttigini
bildirmistir (48, 49). Meme kanseri morbidite oranlar1 olarak Amerika Birlesik Devletleri’nde
2013-2017 yillar1 arasinda insidans artmakla beraber 6liim oranlart her yil %1.3 oraninda
azaldig1 bununla beraber mortalite oranlar1 incelendiginde; az gelismis lilkelerde %14.3

(324.000 6liim), gelismis tilkelerde bu oran %15.4 (198.000 6liim) olarak bildirilmistir (50).

Tiirkiye’de yapilan son ¢alismalar meme kanseri insidansinin arttigini gostermistir.
Kanserler igerisinde 70 yas tizeri kadinlarin %14.6’s1, 50-69 yas arasi %14.9’u, 25-49 yas aras1
%21.9’u, 15-24 yas aras1 %3.1°1 meme kanseridir. Tiim yas gruplarinda kadinlarda goriilen
kanserler i¢erisinde meme kanseri orani ise %24.8’dir (47, 48). Meme kanseri olan kadinlarin,
agirlikli olan gruplardan %45’inin 50-69 yas, %40’nin ise 25-40 yas araliginda oldugu
gorilmektedir. Saglik Bakanligi’nin 2016 raporuna goére 62 bin kadin kansere yakalanmis olup
bunun yaklasik 14 bini meme kanseridir ve bunlarinda yarisinin erken evrede oldugu tespit
edilmistir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda 2014’te yapilan taramalarda 2013 yilina gore

%40 artmistir. Oliim sayilarina baktigimizda ise; 2012 yilinda 9640 kisi olarak kayitl iken; bu
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oran 2016 yilinda 11097’a yiikselmistir (48, 49). Bu oranlar tlkemizde meme kanseri 6lim

hizinin ABD’ye gore daha yiiksek oldugunu gostermektedir (51).

Tiirkiye’de meme kanserinin bolgesel dagilimi degerlendirildiginde; Karadeniz,
Akdeniz ve I¢ Anadolu bolgeleri birinci sirada, Dogu Anadolu, Giineydogu Anadolu ve
Marmara bolgelerinin ise ikinci sirada yer aldigi bildirilmektedir. 2000’11 yillarin sonunda
Tirkiye’de yasanan cografik, ekonomik, sosyal ve kiiltiirel faktorlerdeki degisimlerin meme
kanseri insidansinin artisinda bir etken olarak degerlendirilmektedir (52). Tiim bu artisa ragmen
Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de erken tan1 yontemlerindeki ilerleme ve tedavi seceneklerine
ulagilabilirligin artmasi, meme kanserinin mortalite hizin1 diisirmiis ve tanidan sonra sag kalim
siresi uzamustir (4,6). Bes yillik sag kalim hiz1 diinyada artis gosterdigi bu oranin Tiirkiye’de
%86 olarak rapor edilmistir (53).

2.3.2. Meme Kanserinde Risk Faktorleri

Meme kanserinin etyolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen meme kanseri ile iliskili
bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir (30, 54). Meme kanseri tanisi alan olan kadinlarin yaklasik
%85’inde aile Oykiisii, %65’inde ise belirgin bir risk faktérii bulunmamaktadir. Amerikan
Kanser Dernegi (ACS- American Cancer Society) meme kanseri risk faktorlerini
degistirilemeyen risk faktorler, yasam tarzi ile iliskili faktorler, belirsiz risk faktorler ve

kanitlanmamusg faktorler olarak dort gruba ayirmaktadir (54).
Meme Kanserinde Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Cinsiyet: Kadin olmak meme kanserinde en dnemli risk faktorudir ve kadinlarda erkeklerden
100 kat daha yaygindir (54, 55). Bunun sebebi kadinlarin erkeklerden daha fazla meme
dokusuna sahip olmas1 ve kadinlarda Gstrojen ve progesteron diizeyin erkeklerden daha yiiksek

olmasidir (30, 49).

Yag: Meme kanseri 25 yasin altinda nadir olup, yasla birlikte meme kanseri insidansi artig
gostermektedir. (56). Otuz yasin altindaki kadinlarda meme kanseri tiim olgularin %2’sini
olusturur (57). Kadinlarda menopoz sirast ve sonrast donemdeki yillarda meme kanseri daha
fazla goriilmektedir. Ortalama olarak meme kanserinin %75°1 40 yas lizerinde, %0.3’den daha
az1 30 yasin altinda goriilmekle beraber meme kanseri siklig1 30-24 yas araliginda 100 binde
25 iken, 45-49 yas araligindaki siklik 7-8 kat artis gostrmektedir. Bu yastan sonra artis
yavaglayarak 70-74 yaslarinda 100 binde 463’°e ulasmaktadir. Meme kanserine bagli mortalite
ise yasla birlikte artig gostermektedir (56). Karayurt ve ark. (2017) nin makalelerinde Yavuz ve

Dolgun’un makalelerini kaynak olarak gosterdikleri bilgiye gore; “invaziv meme kanseri 45
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yasindan kiiclik kadinlarda yaklasik sekiz kisiden birinde; 55 yas ve iistii kadinlarda ise ii¢
kisiden ikisinde goriilmektedir” (30).

Genetik Faktorler: Kanserler iginde meme kanserinin %S5 ile %10’un genetik gecisli oldugu
distiniilmektedir. Genetik gegisli meme kanserinin ¢cogu BRCA-1 ve BRCA-2 genlerindeki
mutasyon sonucu gelisir. Ailede BRCA-1 gen mutasyonu olan Kisilerin yasamlari boyunca
meme kanserine yakalanma orani ortalama %55-65 arasinda degisirken, BRCA-2 gen

mutasyonunda risk %45 olarak daha diisiik orandadir (49, 55).

Ailede Meme Kanseri Oykuisii: Birinci derecede akrabada (anne, ki1z1 ya da kiz kardes) meme
kanseri 0ykusu, hastalik gelisme riskini iki katina ¢ikarir (50, 57, 58). Birinci derece akrabasi
olan iki kiside meme kanserinin olmasi ise hastalik gelisme riskini ii¢ katina ¢ikarir. Ayrica
pozitif aile dykiisii ve atipik hiperplazi beraber bulundugunda risk dokuz kata kadar ¢ikmaktadir
(57).

Irk ve Etnik Yapi: Beyaz irkta meme kanseri goriilme siklig1 sar1 ve siyah irka gore daha fazla
olmakla beraber, agresif tipte ve daha agir prognozlu meme kanseri tipleri siyah irkta daha fazla
gorulmektedir (32, 49, 54).

Meme Dokusu Yogunlugu: Memede bulunan yapilardan glandiiler ve fibr6z dokunun fazla,
yag dokusunun daha az oldugu yogun meme dokusuna sahip olan bireylerin meme kanseri riski
daha fazla olmaktadir (55, 59).

Bening Meme Hastaliklari: Meme kanseri olugsmasinda bazi benign meme hastaliklar: risk
faktorudur. Bunlar; non-proliferatif lezyonlar, atipik olmayan proliferatif lezyonlar ve atipik
proliferatif lezyonlardir (30). Memede fibrokistik degisikligi olan hastalarda ve daha once
herhangi bir nedenle meme biyopsisi yapilan kimselerde meme kanseri gelisme riski
artmaktadir. Fibrokistik hastalikta epitelyal hiperplazi veya metaplazi oldugunda risk artarken,
kist olusumunda ¢ok fazla artmamaktadir (57). Mastit olusumu meme kanseri riskini

artirmamaktadir (50).

Lobiiler Carsinoma In Situ (LCIS): Lobiler carsinoma in situ olan kadinlarda meme kanseri

goriilme olasilig1 diger bireylerden 7-11 kat fazladir (55).

Dogum Sayisi: Dogum sayis1 ile meme kanseri gelisimi arasinda daha oncelerde ters iligki
oldugu one siirilmiisse de buna dair iliski gosterilememistir. Ancak hamilelik déneminde

Ostrojen hormonunun daha diisiik seviyelerde olmasi koruyucu etki sagliyor olabilir (49).
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Menstriel Siklus: Meme kanseri riski, ilk adeti 12 yagindan 6nce goren ve 55 yasindan sonra
menopoza giren kadinlarda artmaktadir. Bu artisin sebebi 0strojen ve progesteron hormonuna

daha uzun siire maruz kalinmasi gosterilmistir (30, 49, 54, 60).

Radyasyona Maruz Kalma: Meme gelisiminin yogun oldugu 10-14 yas ergenlik doneminde
radyasyona maruz kalmanin kanser riskini artirdigi varsayilmakla beraber (50), 45 yasindan

sonra radyasyona maruz kalma ve radyoterapi meme kanseri riskini etkilememektedir (61, 62).
Yasam Tarz ile Iliskili Risk Faktorleri

Ik Cocugu Dogurma Yasi: Meme kanseri riski agisindan dogum yas1 6nemlidir. Hi¢ cocuk
sahibi olmayan ve ilk ¢ocugunu 30 yasindan sonra diinyaya getiren kadinlarin meme kanseri

riski daha ytksektir (50, 56, 60).

Hormon Replasman Tedavisi (HRT): HRT genellikle (6strojen ve progesteron) menopoz
semptomlarini hafifletmek ve osteoporozu dnlemeye yonelik kullanilmaktadir. Meme kanseri
riski, kullanim siiresi ile dogru orantili olup HRT nin durdurulmasiyla azalmaktadir (56, 57).

Bes yillik HRT tedavisinden sonra risk 1.35 kat iken, her ilave yilda %2-3 artmaktadir (57).

Oral Kontraseptif Kullanimi (OKS): Oral kontraseptiflerin meme kanseri tzerindeki etkisi
ile ilgili ¢esitli hipotezler ortaya atilmistir. Oral kontraseptiflerin kullanim stiresi, kullanim dozu
ve son kullanim siiresinin 6nemli oldugu sonucuna varilmistir (54, 63, 64). Farkli olarak
enjeksiyon yolu ile uygulanan progestin kontraseptif kullanan kadinlarda meme kanseri riski

yiiksek, ancak ilacin birakilmasindan birkag y1l sonra risk normale diistiigii belirtilmektedir (50,

60, 64).

Emzirme: Gilinimiize kadar emzirme konusunda yapilmis ¢alismalar tam bir goriis birligi
icerisinde olmasa da son zamanlarda elde edilen kanitlar herhangi bir siire emzirmis kadinlarda
hi¢ emzirmemis kadinlara gore meme kanseri riskinin azalmis olduguna isaret etmektedir (50,
60). Karayurt ve ark. (2017)’ nin aktardigina gore bir meta analizde uzun siire emzirenlerin kisa
siire emzirenlere gore, meme kanseri riskinin azaldigi saptanmistir (30). Emzirme suresi

uzadikga riskin de dogru orantili olarak azaldigina dair zayif da olsa kanitlar mevcuttur (65).

Alkol Kullantimi: Alkoliin kandaki Ostrojen ve androjen diizeylerini artirarak meme kanseri
gelisme riskini artirdig1 belirtilmektedir (30). Gilliioglu (2011) nun aktardigina gore; yapilan
epidemiyolojik calismalar1 derleyen bir meta analizde giinliik bir kadeh alkol almanin rélatif
olarak meme kanseri riskini hi¢ alkol tiiketmeyenlere gére 1.1 oraninda, giinliik iki kadeh icki

tilketmenin 1.2 oraninda ve giinliik ti¢ kadeh icki tiiketmenin de 1.4 oraninda artirdigi
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gosterilmistir (65). Ayrica alkol ve metabolitlerin karsinojenlere bagli olusan DNA hasarinin
tamirini engelledikleri belirtilmektedir (1, 66, 67). Kadiin gebelikte alkol kullanimi bebekte

de meme kanseri riskine sebep olmaktadir (49).

Obezite: Aker ve arkadaslarinin (2014) Samsun ilinde 20 yas tstii kadinlarda meme kanserine
yonelik yaptiklar1 aragtirmada meme tanisi alan hastalarin %50.4’linlin asir1 kilolu ve obez
oldugu goriilmiistiir. Obezite kadinlarda menopozdan sonra meme kanseri riskini artirmaktadir.
(68). Menopozdan once Ostrojenin ¢ogu yumurtaliklardan salgilanir. Menopozdan sonra
Ostrojen salgilanmasi durdugundan kadin fazla yag dokusuna sahip ise dstrojen buralardan gelir

ve boylece menopoz sonrasi strojen meme kanseri riskini artirir (50, 69).

Fiziksel Aktivite: Ozellikle postmenopozal donemde diisiik diizeyde fiziksel aktivede bulunan
kadinlarin diizenli fiziksel aktivitede bulunanlara gére meme kanserine yakalanma riskinin
daha fazla oldugu gosterilmistir. Haftalik dort saat veya daha fazla siirede egzersiz yapmanin

sedanter yagsama kiyasla meme kanseri riskini %40 ila %60 oraninda azalttig1 saptanmistir (50,

59).
Belirsiz Risk Faktorleri

Beslenme Bigimi ve Vitamin Alimi: Sebze agirliklt beslenmenin meme kanserine karsi
koruyuculugu vardir. Yag orani fazla yiyeceklerle beslenmenin ve vitamin kullanmanin meme
kanseri ile iligkisi tartismalidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan arastirmalarda

diyetteki yag ile meme kanseri arasinda bir iligski olmadig1 belirlenmistir (50).

Sigara Kullanimi: Erken adolesan donemden itibaren kullanilmaya baglanan sigaranin meme
kanserini tetikledigi diisiiniilmesine ragmen konu ile ilgili yapilan ¢aligmalar net bir fikir
verememistir (32). ACS’ye gbre uzun siire sigara kullanimmin meme kanseri riskini
artirabilecegini gostermekle birlikte ilk dogumdan 6nce sigara kullananlarda riskin daha yiiksek
oldugu belirtilmektedir (50). Norveg ve Isve¢’te 100.000 kadimin katilimiyla yapilan bir
caligmada geng yasta baslanan, 20 yil ve iizerinde kullanilan sigaranin, sigara kullanmayan
gruba gore artmis meme kanseri riskine sahip oldugu saptanmistir. Artmis olan bu risk 20 yil
veya lizerinde sigara kullaniminda goriilmemis, ilk dogumdan sonra sigaraya baglayanlarda
goriilmiistiir. Bu da meme dokusunun karsinojenlere en ¢ok erken puberte ve ilk gebelikte

duyarli oldugu fikrini vermistir (70, 71).
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Kanitlanmanus Risk Faktorleri: Antiperspirantlar (Rollon-parfim-deodorant), sutyen

kullanimu, diisiik ve kiiretaj yapilmast ve meme implantlari kanitlanmamus risk faktorleridir (30,

50, 59).
2.3.3. Meme Kanseri Riski Tahmin Yontemleri

Erken tanilama ve farkindaligin artirilmasi igin risk belirlenmesi 6nemlidir (72).
Bireylerin risk faktorleri, genetik yapisi, hastaligin biyolojik olarak baglamasi ile klinik
semptomlarin ortaya ¢ikmasi gibi bazi erken tani koyma yaklasimlari i¢in bir¢ok model
gelistirilmistir (73). Bunlar; Gail, Claus, Tyrer- Cuzeik, Ford, BRCApro, Bodian, Myriad,
Manuel, Rosner-Colditz, Couch ve Hultso Urday modelleridir. Kalitimsal olmayan ve riskin
yiiksek oldugu diisiiniildiigi durumlarda siklikla Gail modeli ve Claus modeli yontemleri

kullanilmaktadir (49, 74).

Gail Modeli: Bu model Gail ve ark. tarafindan 1989 yilinda gelistirilen “Gail Modeli”
284.780 kadin Tlizerinde meme kanseri gelisme riskinin belirlenmesi i¢in mamografi
goriintiilemesi yapilan bir ¢alisma verileri kullanilarak gelistirilmistir (74, 75). Bu modelde
kadinlarin  bireysel risk faktorlerini kullanarak bes yillik ve yasam boyu riskleri
hesaplamaktadir. Bilgisayar hesaplama yontemi olarak da kullanimi oldukg¢a kolaydir (59, 74).
Gail modelinde risk faktorleri; kadinin su andaki yasi, menars yasi, canli ilk dogum yas1 veya
hi¢ dogum yapmama, meme kanseri birinci derece yakin sayisi, onceki iyi huylu meme

biyopsisinde atipik hiperplazi olmasi ve irk faktorii olarak belirlenmistir (75).

Claus Modeli: Bu model Claus ve arkadaglan tarafindan1994’te gelistirilen “Claus
Modeli” daha ¢ok kadinlarin genetik risk faktorleri ile on yillik yasam ve Omiir boyu sag
kalimlar1 hesaplamaktadir (76, 77). Kisinin aile 6ykiisti Gail modelinden daha ayrintili ele alinir
ama diger tiim riskler dislanir. Risk faktorleri olarak; kadinin su andaki yasi, meme kanseri olan
birinci ve ikinci derece akraba sayis1 ve meme kanseri olan birinci ve ikinci derece akrabanin

meme kanseri olma yagidir (76).

Tyrer-Cuzick Modeli: Bu model ile Kadinlarin BRCA-1 ve BRCA-2 gen mutasyonlari
ve diger risk faktorlerini degerlendirilerek meme kanseri riskini hesaplamaktadir (73, 78). Bu
modelde belirtilerin risk faktorleri; kadinin su anki yasi, menars yasi, canli ilk dogum yas,
menopoz yasi, atipik hiperplazi, lobuler carcinoma in situ (LCIS) varligi, 6nceki benign meme

biyopsisi sayist, ailesinde meme ve over kanseri gegirme durumudur (78).
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2.3.4. Meme Kanseri Belirti ve Bulgulart

Memedeki herhangi bir degisiklik cogu kez hastanin kendisi tarafindan fark edilir (79).
Kadinlarin herhangi bir farkli nedenle doktora giderek yapilan muayene ve tetkikler sonucu
meme kanseri teshisi oran1 ise %20’dir. Meme kanserinin goriilme olasiligi meme dokusu fazla
olan {ist dis kadranda %45, iist i¢ kadranda %15, meme ucu ¢evresinde %25, alt dis kadranda
%10 ve alt i¢c kadranda %5’tir. Meme kanseri metastazi hematojen yol ile kemik ve yumusak
dokularda olmakla beraber, iskelet yapida vertebralar, pelvis, femur proksimali, kaburgalar ve

kafatasi iken yumusak dokularda en ¢ok plevra, karaciger ve akciger metastazi goriiliir (80).
Belirtiler:

e Kitle: Meme kanserinin %80’1 ilk olarak kitle ile tespit edilir (81). Ele gelen sislik veya
kitle en sik goriilen belirti olup genellikle agrisiz ve sinirlari belirli olmayan diizensiz
kenarlara sahip ve zor palpe edilebilmektedir. (79, 81).

e Meme Bast Retraksiyonu: Memede tiimoriin biiyiiylip meme basini tutmasi sonucu
gelisir.

e Memede Odem, Cukurlasma ve Portakal Kabugu Goriiniimii: Meme kanserinde
tiimoral hiicreleri Cooper ligamentlerindeki lenf damarlarinda ilerleyip derinin yiizeyel
lenf damarlarina gelir burada lenflerin tikanmasina ve dolagimin bozulmasina neden
olup 6dem olusmaktadir. Ayrica Cooper ligamentlerin pectoralis major kasina ve
derideki fasyaya bagli oldugundan tiimér bu baglart etkileyerek portakal kabugu
goriinimiine ve deride ¢ukurlagsmaya neden olmaktadir (30, 54).

e Meme Basinda Akinti: Kadinlarin %20’sinde meme basi akintisi goriilmektedir. Meme
basi akintis1 genelde tek taraflidir. Serdz, serdanjiydz, pembe-kahverengi veya kanlh
sekilde olabilir (54).

e Meme Derisinde Degisiklikler: Meme kanserinin ileri evresinde timor hucrelerinin
once derin fasyaya ardindan gogiis duvari ve deriye ulasmasi sonucunda memede
irritasyon, tilserasyon, kizariklik, kalinlagma gortilebilir.

e Meme Basinda ve Memede Agri: Agr daha ¢ok ge¢ dénemde olur ve baslangicta
%090°1 agrisizdir.

e Memelerdeki Asimetri: Tiimériin biiyiimesi sonucu gelisen bir durumdur. Oncesi
normal iken bir memenin digerine gore biiylik olmasi asimetri baslangicinin bir

gostergesidir ve kontrol edilmelidir.
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e Lenf Nodullerinde Biytume: Timdriin lenf nodiillerine metastazi ile beraber lenf
nodiillerinin tikamas1 sonucunda meydana gelmektedir. Genelde aksiller veya klavikula
cevresinde ele gelen kitle ve sisme ile saptanir.

e Ust Kolda Sislik: Lenflerin ttkanmas1 sonucu lenf dolasimi bozularak lenf 6deme neden

olabilir (30), Meme kanseri belirtileri Resim 2.3’te gosterilmistir.

Cilt
Elekile;en ‘ & Belirtiler =——> degisiklikleri
Cukurlagsma ‘ @ Akinti

Meme Kizarikhk,
basinda dokintd
cekilme

Resim 2.3. Meme Kanserinin Belirtileri (30).

2.3.5. Meme Kanserinde Evreleme

Kanser evrelemesi hastaligin ilerlemesinin belirlenmesi ve tedavi plan1 yapilmasinda
onemli bir aragtir (82). Meme kanserinin evrelemesinde AJCC (Amerikan Joint Comitee on
Cancer)’in TNM yontemi kullanilmaktadir. AJCC, ilk evrelendirme yayinini 1977’ de son
guncellemeyi de 2018’de yapmustir (82, 83). AJCC (2018) meme kanseri TNM evreleme
sistemi giincellemesi agsagidaki gibidir (Tablo 2.2).

TNM siniflamasinda;
T: Tumor
N: Lenf nodu tutulumu
M: Metastaz durumu (83), (Resim 2.4).
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Tablo 2.2. Meme Kanserinde TNM Evreleme Tablosu

Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1 NO MO
TO N1 MO
Evre I1A T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
Evre 1B
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
Evre I11A T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 No MO
Evre 111B T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre IlIC Her T N3 MO
Evre IV Her T Her N M1

AJCC (2018) Evreleme Sistemi, (83).

Buna gore:

e Evre 0 kanser teshisi kondugunda, kanser basladig1 yerde sinirlidir ve ¢evre dokulara
yayllmamis anlamina gelmektedir.

e Erken meme kanseri: Evre I, lIA, 1B (T2N1)

o Lokal ileri meme kanseri: Evre 11B (T3NO), Il

o Metastatik meme kanseri: Evre 1V (83, 84).

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Resim 2.4. Meme Kanseri Evreleri (84)
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2.3.6. Meme Kanserinde Erken Tani Yontemleri

Erken tani koymanin amaci; sag kalim oraninin yiikseltilmesi, saglikli ve uzun bir
yasamin saglanmasi, yasam kalitesinin yiikseltilmesi, kanser tedavisinin kolaylastirarak meme
koruyucu cerrahi segeneginin artirilmasidir (85, 86). Erken tanmi i¢in meme kanseri tarama
programlar1 iilkeler arasinda farkliliklar gosterebilmekle birlikte, genel olarak tarama
programlarinda kendi kendine meme muayenesi (KMM), klinik meme muayenesi (KMM) ve
mamografi yer almaktadir (32). KMM ve KMMM 6zellikle meme kanseri riski yiiksek olan
sosyo-ekonomik yapist diisiik ya da orta olan, herhangi bir sebeple mamografiyi reddeden ve
saglik hizmetlerine ulagsma giigliigli ¢eken kadinlarda 6nemli tarama yontemleridir (43, 87).
ACS ve Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin meme kanseri i¢in tarama Onerileri (88, 89, 90) Tablo

2.3 ve Tablo 2.4’te aragtirmaci tarafindan tablo haline getirilmistir.

Tablo 2.3. Amerikan Kanser Birliginin Meme Kanseri icin Tarama Onerisi

Yontem Yas Aralig1 | Uygulama Sikhig
KKMM >20 Her ay
L 20-40 Her ti¢ y1lda bir
Fiziki Muayene
>40 Her ay
40-44 Yilda bir kez (Ortalama risk altinda olan kadinlar ya da
) istege bagh diisiik radyasyon igeren mamogram).
Mamografi
45-54 Her yil bir kontrol
>55 Iki yilda bir kontrol (istege bagl yilda bir kontrol)

American Cancer Agency. (2021), (88).

Tablo 2.4.Tiirkiye Ulusal Meme Kanseri Tarama Standartlar

Yas Arahg: Kullanilan Yontem Uygulama Sikhig:

20-39 KKMM Her ay-1 defa
KMM 3 yil da bir- bir defa

40-69 KKMM Her ay- 1 defa
KMM Yilda bir defa
Mamaografi 2 Yilda bir defa

Saglik Bakanlig1 2019 Kanser taramalari. (90).
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Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM): Genellikle kadinlar memelerinde bir
lezyon fark ettikleri zaman doktora bagvurmaktadir. Ancak 20 yasini gegen her kadinin KKMM
O0grenmesi ve diizenli bir sekilde uygulamasi olas1 bir meme kanserinin erken tani ve tedavisini
saglayabilir. KKMM kadin evinde tek basma ve her an uygulanabilen, ucuz, istelik kadin
mahremiyetinin korundugu bir muayene yontemidir (56). Bu yontemin meme kanserine bagli
oliimleri azalttigina dair net bir kanit olmamasina ragmen, KKMM’nin 20 yasindan itibaren
uygulanmaya baslamasi Onerilmektedir. Menstural donemde meydana gelen degisiklikler
nedeniyle dogru sonug elde etmek i¢in premenopozal donemde kadinlar her ay menstriiasyonun
5. ve 7. Gunlerinde KKMM uygulamalidir. Adet gérmeyen (postmenopozal donemde) kadinlar
ise her ayin belli bir giiniinde KKMM uygulamalidir.

KKMM Uygulama Yontemi Basamaklarzz KMMM’de ve KMM’de kullanilan
yontemler inspeksiyon ve palpasyondur. Inspeksiyon ile meme derisi ve meme basindaki
degisiklikler ve asimetrik a¢isindan incelenir (30). Meme basinda cekinti, igeri ¢okiikliik,
epidermisin soyulmasi, kizariklikla beraber ciltte goriilen 6dem, portakal kabugu goriiniimii
meme kanseri bulgusu olabilir. Palpasyonda ise; hata oturur ve yatar pozisyondayken, aksiller

ve supraklavikiiler lenf nodlar1 palpe edilmeye ¢alisilir (57).

Inspeksiyon: Bu yontem igin yeteri kadar aydinlik bir ortamda ayna karsisina gegip
ayakta durulur ve kollar her iki yanda olarak memelerin gorinimu dikkatle incelenir.
Muayenede memenin sekli, biiyiikliigii, u¢larinin durumu gézlemlenmelidir. Ayna karsisinda
gozle memelerin sekil ve biiyiikliigiindeki degisimler, deride sislik, ige ¢ekilme, renk degisimi
ve meme bagt ile ilgili ¢ekilme olup olmadigina bakilir (Resim 2.5-1). Daha sonra eller bas
hizasinda yukar kaldirilarak memeler tekrar incelenir. Meme basinda bir degisme ve ¢ekilme
olup olmadigi, meme baglarinin simetrisi ve sekil olarak bir farklilik olup olmadigina bakilir

(91), (Resim 2.5-2 ve 3).
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Resim 2.5. Kendi Kendine Meme Muayenesi: 1.2.3. ayna karsisinda eller yanda ve belde bakarak
muayene, 4.Elle koltukalti muayenesi, 5.Meme basi muayenesi, 6.Yatarak elle muayene (91).

Palpasyon: KKMM’nin ikinci asamasinda her iki memenin aksiller bolge ve
supraklavikular bélgesinin palpasyonudur. Palpasyona ayakta durur pozisyonda baslanir (56).
Ayakta yapilan muayene banyoda eller sabunluyken yapilmalidir. Ellerin sabunlu olmasi
parmaklarin hareketini kolaylastirip olasi degisiklikleri daha kolay saptanmasini saglar (30).
Once sol memenin muayenesi i¢in sol kol basin iizerine kaldirilir ve sag elin ii¢ orta parmaklar
ile memenin dis kadranindan baglayarak saat yoniinde ve biitiin meme iizerinde gezdirilecek
sekilde parmaklar kaydirilir. Daha sonra parmaklar yavas yavas kaydirilirken kiiciik dairesel
hareketlerle muayene edilir ve klavikula Ustl alan iyice palpe edilir. Bu islem ayn1 sekilde sag
meme i¢in de tekrarlanir, daha sonra da sirt iistii yatar pozisyonda memeler tekrar palpe edilir
(Resim 2.5: 4 ve 5). Yatis pozisyonunda, meme dokusu yayildigi igin, derinligi daha azalir ve
bundan 6tiird meme dokusu igindeki anormal olusumlar daha kolay palpe edilebilir. Palpasyon
islemine memenin dis kenarindan baslanarak saat yoniinde aerolaya kadar devam etmelidir
(30), (Resim 2.5: 6). Palpasyonda elin ikinci, {iglincii ve dordiincii parmaklar ve i¢ yiizeyleri
yardimi ile meme iizerinde daireler ¢izerek, dikey ya da memeyi kadranlara bolerek dikkatli ve
ritmik bir sekilde yavasca yapilir. Bu islemde muayenesi yapilan taraftaki kol basin arkasina

konulur aksi taraftaki elle palpasyon gergeklestirilir (91, 92), (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Elle Yapilan Meme Muayene Y oOnleri (92).

Klinik Meme Muayenesi (KMM): Memenin klinik muayenesi, hekim tarafindan yilda
bir kez yapilmasi 6nerilen muayenedir. Ailesinde meme kanseri dykiisii olan kadinlarda yilda
iki kez yapilmalidir. Bu muayene hasta oturur ve yatar pozisyonlarda iken yapilir (32). Meme
muayenesi i¢in gerekli ortamda hastanin soyunacagi kabin, muayene masasi, hastaya yardimci
olacak saglik personeli olmalidir. Meme muayenesi hasta hekim iligkisinin ve giiven ortaminin
en Ust diizeyde olmasi gereken bir yontemdir (65). KMM’de de kullanilan ydntemler

inspeksiyon ve palpasyondur (30).

Mamografi: Meme kanseri taramasi kapsaminda gerceklestirilen mamografide ana
hedef hastaligi semptom vermeden erken donemde belirlemek ve bodylece morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktir (57, 93). Erken tanida oldukg¢a yaygin kullanilan bu yontemle memedeki
olusumlar goriintiilenmektedir. Memedeki olusumlar hentiz palpe edilmedikleri erken dénemde
mamografi ile saptanabilirler. Mamografi asemptomatik kadinlarda kanserlerin %90’1m1
belirlemektedir. Meme kanserlerin yaklasik %15’i mamografide goriintii vermeyebilir (56).
Doku yogunlugu fazla olan memelerin goriintiilenmesinde mamografi duyarliligi az oldugu i¢in
ultrasonografi ve manyetik rezonans (MRG) gibi tan1 yontemleri de kullanilmasi gerektigi
bildirilmektedir (91). Mamografiden once, klinik meme muayenesi yapilmasi ve ailesinden
meme kanserli yuksek riskli kadinlarin mamografi ¢ektirme yasindan 10 yil 6nce mamografi
cektirmeleri Onerilmektedir. Hastanin mamografi esnasinda daha az agr1 duymasi i¢in meme
hassasiyetinin az oldugu donemde ¢ektirmesi sdylenmeli, bu donemde premenopozal
dénemlerde mensturasyonun bitiminden sonraki ikinci haftadir (94).

Diger Tanilama Yontemleri

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG): Gigll bir manyetik alan icinde MRG, radyo
frekans dalgalar1 araciligtyla anatomik yapilari, yumusak dokular1 diger yapilardan ayirt etme

de kullanilir. Saglikli ve hastalikli dokulart da ayirt eder ve farkliliklart saptar. Mamografi ve
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ultrasonografi ile kesin degerlendirme yapilamadigi durumlarda yiiksek duyarliligi olan MRG
yontemi kullanilmaktadir (91). Meme koruyucu tedavi (MKC) planlanan hastalarda, meme
icinde birden fazla kanser odagi olup olmadiginin arastirilmasinda, kanserin ne kadar yayilimi
oldugunu saptamada, ameliyata baglh degisikliklerin tekrarlayan kanser ile ayirt edilmesinde
kemoterapi etkinliginin degerlendirilmesinde riskli kadinlarda mamografi ile beraber oldukca
etkilidir (30).

Ultrasonografi (USG): Ultrasonografi ses dalgalar1 araciliiyla goriintii veren bir
yontemdir. Meme kanserinde tek basina tani koyucu degil yardime1 tan1 yontemidir. 35 yas alti
kadinlarda kullanilacak ilk tanilama yontemidir. Radyasyon igermeyen, ucuz, ulasilabilir ve
noninvaziv bir goriintileme yontemidir. Mamografide saptanan kitle ve lezyonlarin i¢ yapisi
hakkinda (kistik-solid) bilgi verir. Meme dokusunun yogun oldugu kisilerde tanilama amagli,
ameliyat dncesinde isaretleme ve girisimsel biyopsi islemlerinde kullanilir (95).

PET: Kanserlerin metastaz durumu hakkinda bilgi verir ve ayrica lenf bezleri
alinmadan 6nce kanser kontrolu yapilmasinda kullanilir. Bu cihazlar ayn1 anda hem PET hem
de bilgisayarli tomografi yapilabilmektedir (49).

Biyopsi: Meme kanserinin kesin tanisinda ve siipheli kitlelerin kanser olup olmadigini
belirlemede kullanilir. Meme biyopsisi ¢esitleri; cerrahi (insizyonel ve eksizyonel), stereotaktik
biyopsi, kesici igne biyopsisi, kor biyopsisi ve ince igne biyopsisidir (30).

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi: Meme ameliyat1 6ncesi degerlendirmede en popiiler
uygulamadir. En kolay, en ucuz ve en az invaziv biyopsi yontemidir. Ultrason esliginde hasta
sirtlistll ve hafif yana yatirilarak kitle tespit edilir. Lokal anestezi yapilarak disposable ince igne
ile siipheli kitle igerisinden hiicreler ¢ekilerek incelenmesidir. Ince igne aspirasyon biyopsisinin
dezavantaji, yalniz sitolojik analiz yapilabilmesidir. Bu yiizden benign in situ ve invaziv kanser
ayrimi  yaptlamamaktadir (30, 96). Ince igne aspirasyonunda tipik olmayan bulgularin

varliginda eksizyon gerekir ve bunlarin %51’inde malignite saptanmistir (49).

Kesici Igne Biyopsisi (Kor biyopsi): Bu yontemde spesifik bening ya da malign
lezyonlarin kesin tanisinda kullanilir. Timdr evresini belirlemede kullanilan kor biyopsi,
cerrahi biyopsiye alternatif kabul edilir. Bu islemde memedeki kitleden doku 6rnegi almak igin
kalin bir igne ve biyopsi tabancasi kullanilir. Bu yontemin avantaj1 hiicrelerin degil dokunun

incelenmesinin saglanmasidir (30).

Eksizyonel Biyopsi: Bu yontemle saptanan siipheli lezyon ¢ikarilir. Esas amag kitleye
histopatolojik tan1 koyduracak materyalin elde edilmesi olmasina ragmen ikincil olarak da

kitlenin tamamen ¢ikarilarak cerrahi tedavinin saglanmasidir
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Insizyonel Biyopsi: Burada Kitlenin tiimii alinmaz sadece cerrahi olarak bir parcanin

alinmasi seklindedir ve giiniimiizde tercih edilen bir biyopsi yontemi degildir (30, 49).

2.3.7. Meme Kanserinin Erken Tanisinda Hemgsirenin Rolii

Hemsire, hastalar ile siirekli iletisim halinde olmalar1 sebebi ile kadinlarin meme
kanserinin erken tanisina yonelik farkindaliklarinin artirilmasinda anahtar role sahiptirler.
Erken tan1 yontemlerinden mamografi, KKMM ve KMM, uygulama sikligi ve yontemi
konusunda kadinlarin egitilmesi erken tani i¢in son derece 6nemlidir (30, 91, 97). Erken tanida
kullanilan bu yontemlerin basariya ulasabilmesi i¢in hemsirelerin toplumun meme kanseri
konusundaki farkindaliginin artirilmasina yonelik egitim programlarini yayginlagtirarak hedef

kitlede saglikli davranislar kazandiracagi diistiniilmektedir (43, 85, 86, 98).

KKMM egitimi verilirken her agsamanin agik ve dogru olarak anlatilmasi onemlidir.
Hemsirenin unutmamasi gereken nokta; KKMM’nin bir hastalik bulma isi olmadigi, saglhigin
stirekliligini saglamaya calisan bir uygulama oldugunu vurgulamaktir. Egitimler verilirken her
bireyin 6grenme bi¢iminin farkli oldugu g6z Onilinde bulundurularak egitimlerde farkli
yontemlerin bir arada kullanilmasi uygun olur. Ornegin, anlatim, demonstrasyon, meme modeli
kullanimi, video izletme gibi. Ayrica KKMM’yi anlatan brosiirlerde bu konuda yararh
olmaktadir. KKMM egitiminde hemsirenin KKMM tekniklerini gdstererek hastaya da
uygulamasina olanak tanimalidir. KKMM gibi psikomotor beceri gerektiren uygulamalarda

kadinin bu yontemi sadece anlatim ve brosiirlerden 6grenmesini beklemek dogru olmayacaktir
(32).

Erken tani yontemlerinden mamografi uygulanmasinda hemsirenin gorevi; islemin
onemi, nerede yapildigi, nasil yapildig1 ne siklikta yapildig1r ve ne kadar radyasyona maruz
kalacagi konusunda bilgi vermektir. Mamografide iyi bir goriinti alabilmek i¢in memenin
sikistirilmasi gerekir. Bu nedenle hasta az da olsa agr1 ya da rahatsizlik duyabilir. Hemsire bu
rahatsizlig1 en aza indirmek i¢in hastasina memelerinin ¢ok fazla duyarli olmadigi donemlerde
mamografi c¢ektirmesini 6nermeli ve islem sirasinda duyabilecegi herhangi bir rahatsizligi

mamografi ceken gorevliye sdylemesi icin cesaretlendirmelidir.

Ulkemizde yapilan calismalar, meme kanserine yonelik erken tan1 ve tarama hizmetleri
ticretsiz ve ulasilabilir olmasina ragmen meme kanseri tarama programlarinin yeterli diizeyde
kullanilmadig goriilmektedir (98-101). Guzel ve Bayraktar’in (2019) kadinlarin KKMM’yi
bilme ve uygulamalarini belirlemeye yoOnelik yapmis olduklari arastirmada, kadinlarin

cogunlugunun KKMM’nin ne oldugunu bildikleri ancak ¢ok az bir kisminin diizenli olarak
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uyguladigi bulunmustur (102). Farkli 6gretme yontemlerinin incelendigi caligmalarda
KKMM ' nin aligkanlia doniislip doniismedigi arastirilmistir. Yaygin olarak bilinenlerin tersine
meme kanseri yoniinden yiiksek risk grubunda olan kadinlarin kendi kendine meme
uygulamasinda daha isteksiz olduklar1 belirtilmektedir (56). Genel olarak mamografi
konusunda kadinlarin en biiyiik kaygisit ne kadar radyasyona maruz kalacaklari olmaktadir.
Onceleri mamografide kullanilan radyasyon dozlar1 giiniimiize gore oldukca yiiksek iken,
giiniimiizde mamografide goriintiilleme i¢in kullanilan radyasyon dozu 0.1 raddan daha
diistiktiir (32).

2.3.8. Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanserinde birgok tedavi se¢enegi bulunmaktadir. Bu segeneklerin se¢iminde;
meme kanserinin evresi, hastanin yasi, tiimoriin hormon duyarlilig1 gibi bir¢cok faktére gore
hekim ve hastanin is birligi ile belirlenmektedir. Meme kanseri tedavisinde kullanilan tedavi
yontemleri, lokal ve sistemik olarak ikiye ayrilir. Lokal tedavi, cerrahi tedavi ve radyoterapiyi
icerir. Sistemik tedavi ise hormonoterapi, kemoterapi ve hedefe yonelik tedavileri kapsar.
Cerrahi tedavi genellikle kemoterapi, hormonoterapi, ya da hedefe yonelik tedavi
secenekleriyle kombine olarak kullanilir (30, 103, 104).

Cerrahi Tedavi: Meme kanserinde cerrahi tedavinin amaci, memeyi miimkiin olan
oranda koruyarak tiimoriin ¢ikarilmasi ve hastaligin evresinin belirlenmesidir (54, 80). Meme

kanserinde en c¢ok kullanilan cerrahi yaklasimlar meme koruyucu ve mastektomi cerrahidir
(30).

Meme Koruyucu Cerrahi (MKC): Tum diinyada meme kanserinin erken evre tedavisi
olarak MKC yontemine dogru bir egilim vardir. Es zamanli nodal degerlendirme ve
rekonstriiktif tedavi (RT) siirecin bir pargasidir. MKC’de lumbektomi, genis eksizyon, parsiyel
mastektomi, segmental mastektomi, kadranektomi gibi ¢esitleri vardir. MKC sonrasi niksu
belirleyen en dnemli faktdr negatif cerrahi sinirin belirlenebilmesidir bu durumda parsiyel

mastektomi en uygun cerrahi tedavi yontemidir (32, 103, 105), (Resim 2.6).
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Resim 2.6. Meme Koruyucu Cerrahi (106)

Lumpektomi: Meme dokusunu tamamen almadan kanserli kitleyi etrafinda giivenli
saglam bir sinir (1-2 cm’lik) alani igine alacak sekilde cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir.
MKC ile beraber RT, onkolojik olarak mastektominin esdegeri sayilmasinin yani sira, viicut
bltlnligiiniin korunmasi ile beraber memenin kozmetik olarak bozulmamasi, psikolojik ve
hayat kalitesini yiikseltici olumlu etkileri vardir (103). Kanserin ilk evrelerinde; kitlenin kiguk
olmasi, iyi huylu olmasi ve tiimor sinirlarinin belirgin sekilde olmasi durumunda endikedir.
Lumpektomi hafif anestezi altinda giiniibirlik yatislarla hasta gilinliikk yasam aktivitelerine
hizlica donebilir ve agr1 daha az olur (107). Cerrahi sinirin belirlenememesi durumunda ikinci
bir ameliyat gerektirmesi dezavantajlari arasindadir. Lumpektomi sonrasi mutlaka radyoterapi
gerekir. Bunun yaninda lumpektomi yapilan hastalarin ilk ti¢ y1l alt1 ayda bir ultrason ve yilda

bir mamografi; sonrasinda yillik mamaografi ve ultrason ile takipleri yapilmalidir (108).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB): MKC hastalarinda klinik ve radyolojik olarak
aksillas1 negatif oldugu durumlarda rutin olarak uygulanan bir yontemdir. Ik uygulandig
zamanlarda sinirli endikasyona sahipken, giinlimiizde T3 tiimorler, neoadjuvan KT sonrasi,
gebe hastalar gibi durumlarda da uygulanabilmektedir. SLNB’nin dogruluk orani %95tir.
Uygulamada tiimor g¢evresine, tiimoriin tizerindeki cilde, meme bas1 gevresine isaretleyici
madde deri alt1 ve deri i¢ine uygulanabilir. Kullanilan maddenin yar1 dmriine goére cerrahiden
bir glin once veya cerrahi sabah1 uygulanir. Koltukalti bolgeye uygulanan 5 cm’lik kesi ile
dokuya girilerek maviye boyanmis olan lenf kanali boyu tutan lenf nodu veya nodlar ¢ikarilir
(30, 103).

Mastektomi ve Aksiller Disseksiyon: MKC’nin kontrendike oldugu durumlar disinda
da rekonstriiksiyon olanaklarinin artmasi ve niiks etme endisesi gibi faktorler sebebi ile hastalar
mastektomiyi tercih edebilmektedir. Anatomik sinirlar olarak mastektomi de medialde sternum,

superiorda subklavian kas, inferiorda ise meme sulukunun 2-3 c¢m alt1 olarak uygulanir. (Resim
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2.7). Islemde 5-7 mm’lik flebler agilir ve pektoral kasmn yiizeyel fasyasi ile meme kas
dokusundan ayrilir. Mastektomi sonrasi olusan en yaygin komplikasyon cilt flepleri altinda
olusan seromadir. Bunu 6nlemek igin drenler konulur ya da flepler kas dokusuna dikilmesi
Onleyici bir uygulamadir. Ayrica flep nekrozu, hematom, enfeksiyon ve lenf 6dem geri kalan
komplikasyonlardir. Lenf 6dem modifiye radikal mastektomi sonrasi %20 oraninda goriiliir.

(103).

kesi yeri

Resim 2.7. Memenin tamaminin alinmasi (Mastektomi ve aksiller diseksiyon) (106).

Meme Kanserinde Diger Tedavi Yontemleri

Adjuvan ve Neoadjuvan Terapi: Adjuvan tedavi yontemi ameliyat sonrasi hastaligin
ayn1 bolgede ya da karaciger, akciger, kemik vb. organlarda niiksetme riskine kars1 uygulanan
kemoterapi, radyoterapi ve hormonal tedavi yontemleridir (32). Neoadjuvan tedavi ise ameliyat
oncesi timorin kiiclilmesini saglayarak, MKC’yi kolaylastirmak ve cerrahi sonuglari
iyilestirmek i¢in uygulanir. Erken evre meme kanseri tedavisinde ya da lokal ileri evre meme
kanserinde hastaligin yiikiinii azaltmakta kullanilan neoadjuvan tedavi ile ayn1 zamanda uzak
metastaz riski olan hastalarda uygulanan sistemik (kemoterapi ve Hormonoterapi) tedavinin

erken baglanmasi ile genel sag kalim iyilestirdigi diistiniilmektedir (109).

Kemoterapi (KT): Kemoterapi cerrahi girisim Oncesinde timorii kiigiiltmek
(neoadjuvan kemoterapi), mastektomi sonrasi mikro metastazlari dnlemek amacl (adjuvan
kemoterapi) ya da tek basina uygulanan KM’de amag, kemoterapotik ajanlar kullanilarak
kanser htcrelerini oldirmektir. Bu tip tedavide en ¢ok sitotoksik anti-neoplastik ajanlar
kullanilmaktadir (109, 110). Yapilan aragtirmalar, bir¢ok vaka da kombine ilag kullaniminin
tek ila¢ kullanimma gore daha etkili oldugunu gostermistir. KT uygulamasma karar
verildiginde; amaci, uygulama yolu, olasi yan etkiler mutlaka anlatilmalidir (109).

Kemoterapinin yan etkileri; bulanti-kusma, periferal noéropati, aftlar, kardiyak toksisite,
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stomatit, alopesi, anemi, diyare, menstural degisiklikler, hemorajik sistit ve kas-eklem
agrilaridir (30, 109). Bu nedenle gercekten kimin kemoterapiye ihtiyaci oldugunu belirleyen

testlerin yapilmasi yararli olacaktir (105).

Radyoterapi (RT): Meme kanseri cerrahisinden yaklasik 6-8 hafta sonra, yara iyilesmesi
tamamlaninca cerrahi uygulanan meme, gogiis duvar1 veya koltuk altinda kalan kanser
hiicrelerini yok etmek amaci ile internal ve eksternal uygulanir. Erken donemde kemoterapi ve
radyoterapi uygulamasi 10 yillik sag kalim oran1 %70-80 civaridir. Ancak RT uygulamasi
malign hiicreler iizerinde tahrip etkisi yaratirken saglam doku ve hiicrelere iizerinde de
istenmeyen etkilere neden olmaktadir (111). RT ye bagli sik goriilen yan etkiler; yorgunluk,
ciltte kasinti, kuruluk, pullanma, cilt renginde koyulasma, istahsizlik, lenf 6dem ve kalp iletim

bozukluklaridir (30).

Hormonoterapi (HT): Meme dokusunda dogal olarak bulunan Ostrojen malign
hiicrelerin kontrolsiiz biiylimelerine neden olur. HT* de amag¢ Ostrojen etkisini ortadan
kaldirarak kanserin gelisiminin 6nlenmesidir. HT ye yanit tiimoriin dstrojen ve progesterona
duyarlilig1 ile yakindan iliskilidir. Ostrojen reseptorii negatif olan kadilarda etkisi yoktur. (30,
110, 112). Ostrojen reseptorii pozitif olanlarda ise meme kanseri hiicresinin hormon
reseptorlerini bloke ederek, Ostrojen almalarini engeller ve buna bagli kanser yayilimini
engellemektedir (112). Hormon tedavisi; diger tedavilerden sonra (adjuvan olarak) kanseri geri
donen hastalarda veya viicudun bagka yerine yayilan kanserlerin tedavisinde kullanilir (105,
112,). En sik goriilen yan etkileri, sicak basmasi, gece terlemesi, vajinal kuruluk, duygu durum

degisiklikleri, damarda piht1 olusumu, osteoporoz ve endometrial kanserlerdir (30).

2.3.9. Meme Kanseri Cerrahisinde Hemgirelik Bakimi ve Yonetimi

Ameliyat Oncesi Donem

Meme kanserli hastanin bakimi; hekim, hemsire, psikolog ve diger saghk
profesyonellerinin is birligini gerektiren bir siirectir. Hastalar tedavi siireglerinin birgok
asamasinda hemsirelerle bir arada olduklari i¢in bu siiregte hemsireye diisen sorumluluklar daha
fazladir. Kanser tanisi ve bunun ardindan gelen bir dizi islemle beraber verilen ameliyat karari
ile hasta ve yakinlarinin yasam kaliteleri 6nemli Slg¢lide etkilenmekte, korku ve anksiyete
yasamaktadirlar. Bu korkularin giderilmesi igin hasta ve yakinlarinin tani ve tedavi siirecleri
hakkinda bilgi almaya ve duygularini paylasmaya gereksinimleri vardir. Hemsire hastanin

fizyolojik ve psikolojik olarak cerrahiye hazirlarken hastanin eksik veya yanlis bildigi konular

28



hakkinda degerlendirerek bir egitim planlamalidir (113). Planlanan egitimde hemsire hekimle
de is birligi yaparak hekimin verdigi bilgileri desteklemeli, tedavilerin yan etkilerini ve kisisel

bakim uygulamalarini egitim icerigine eklemelidir (32, 114).

Hastalara cerrahi 0ncesi cerrahinin neden yapilacagi, yararlari, istenmeyen durumlart,
psikolojik ve kozmetik etkileri anlatilmalidir. Cerrahi yontemi (MKC, SLNB, ALNB,
Mastektomi), riskleri, muhtemel kesi yeri, kesi sekli, drenler, ameliyat sonras1 egzersizler
hakkinda bilgi vermelidir. Cerrahi sonrasi, cerrahi yonteme gore ilk 24 saat kolunu ve omuzunu
hareket ettirmemesi, bir yastik yardimi ile kolunu yiiksekte tutarak lenfatik ve vendz akisin
kolaylastirilabilecegi anlatilmalidir. Ameliyat sonrasi yatak i¢i donme, oturma, oksUrik ve
derin solunum egzersizleri, kol egzersizleri 6gretilip uygulatilmahidir (32, 115). Meme kaybina
bagli duygularini ifade etmesine olanak taninmali, rekonstriksiyon hakkinda bilgi verilmeli,
miimkiinse iyi durumda olan bagka hastalarla tanistirilmalidir (115). SLNB islemi esnasinda
izoslilfan ya da metilen mavisi kullanilir. Normalde bu 24 saat i¢ginde bosaltim yolu ile atilir.
Idrar ve gaitanin yesil-mavi renkte olacagi konusunda hasta bilgilendirmeli. Hipotansiyon ve

alerji komplikasyonuna karsida hasta gézlemlenmelidir (54, 114).

Etkili bir egitimde hastanin bilgi gereksinimi gz 6niinde bulundurulmali, egitim igerigi
giincel bilgilerle desteklenmeli ve uygulayarak 6grenme gergeklestirilerek hastanin emosyonel
olarak rahatlamasi saglanmalidir (26). Hemsire egitim sirasinda tibbi terimlerden kaginmali,
soru sorma imkani verilmeli ve hastanin ne kadar anladigin1 degerlendirip gerekirse tekrar
etmelidir. Hastanin anlayacagi diizeyde hazirlanmis olan kitap, brosiir, videolar tekrar tekrar

okuyarak veya izleyerek verilen egitimin diizenli olarak uygulama imkan1 saglayacaktir (26,
32, 114).

Ameliyat Sonrast Dénem

Ameliyat sonrast bakimin amaci hastanin fiziksel rahathiginin saglanmasi, uygun
beslenmenin saglanmasi ve olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesidir (30, 114). Tum
bunlarin yaninda hastaya verilecek taburculuk egitimi ile evde bakiminin saglanmasinda
yardimct olmaktir (32). Ameliyattan ¢ikan hasta semi fowler pozisyonuna alarak once 15
dakikada bir olmak (izere dort defa, sonra yarim saatte bir iki defa, en son saat basi olmak iizere
dort defa saat bas1 vital bulgular1 alinmalidir. Cerrahi alan kanama agisindan kontrol edilmeli,
agr1 degerlendirilmeli ve mutlaka hastanin kolu yastikla desteklenerek elevasyona alinmalidir.
Kolda ve parmaklarda dolasim kontrolii, ellerde ve parmaklarda gii¢ kaybi, kolda sisme ve duyu

kaybi agisindan degerlendirilip kayit islemleri gergeklestirilmelidir (54, 114).
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Cerrahi Insizyon ve Yara Yeri Bakimi: Cerrahi bolgede kanama kontrolii yapilirken ya
da pansuman degistirilirken el hijyenine dikkat edilmelidir. Steril tekniklerin kullanilmasi
cerrahi alan enfeksiyonlarindan korunma ag¢isindan 6nemlidir. Mastektomi ameliyatlarinda,
cerrahi alanda biriken sivilarin bosalmasi ve iyilesmenin hizlanmasi i¢in yerlestirilen drenler
kontrol edilmelidir. Baglangicta kanli olan dren sivisi yavas yavas serdz-kanli ve ser6z hale
doniisiir. Vital bulgular alma esnasinda kontrol edilip kaydedilmelidir. Hastalar taburcu olurken
genelde drenler yerinde duracagindan hastaya bu konuda egitim verilmelidir. Drenaj renginde
degisme, ani kesilmesi ya da enfeksiyon a¢isindan bulgularda hemsire ve hekimine bagvurmasi
gerektigi soylenmelidir. Drenler ortalama 5-7 giin i¢inde ya da 24 saat i¢inde drenaj miktar1 25-
30 ml’nin altina diismesi halinde cerrah tarafinda ¢ikarilacagi anlatilmalidir. Cerrahi alan

bakimi ve dren bakiminda pansumanlarinin nasil olacagi 6gretilmelidir (30, 116).

Agrimin Giderilmesi ve Hasta Rahatinin Saglanmasi: Meme cerrahisi sonrasi 0zellikle
de mastektomi sonrasi agri1 ve rahatsizlik hissedilmesi beklenen bir durumdur. Bunun igin
uygun hemsirelik bakimi ve analjezik kullanimi kontrol altina alinabilir (32). Hastalarin MKC
sonrast radikal mastektomiye gore daha az agr1 deneyimledikleri belirtilmektedir. Agriya, doku
hasar1 sonucu agiga ¢ikan prostoglandin, serotonin, histamin gibi maddeler ve sinir hasari neden
olabildigi gibi ameliyat sonrasi enfeksiyon, seroma ve lenf ddemde sebep olabilmektedir.
Hemsire hastaya agrinin giderek azalacagini ve bir yil i¢inde kaybolacagini ifade etmelidir (32,
54, 114, 116). Cerrahi sonrasi agrilar kisinin agr1 esigi ile ilgilidir ve kisiden kisiye farkliliklar
gostermektedir. Hastanin agr1 diizeyi belirlenip hemen tedaviye (opioidler, nonstroidal
antiinflamatuar ilaglar veya parasetamol) baslanmasi agriy1 giderdigi gibi, kisinin daha rahat
uyuyarak dinlenebilmesini saglayacaktir (32). Yatak i¢inde donerken ya da ayaga kalkarken
agri olabilecegini uygun tedavi ile ve giderek azalacagi anlatilmalidir (54, 114). Agriy1 azaltma
yontemlerinden biri de doktor tarafindan da Onerilmisse etkilenen kolun ilk giinlerde askiya
alimmasidir. Askiya alma baskiy1 azaltarak rahatlamaya ve agrinin hafiflemesine destek

saglayacaktir (32).

Postmastektomi sonrasi agri sendromu; cerrahi nedeniyle doku ve sinir yaralanmasi
sonucu olusur ve goriilme oran1 %20-%68 arasinda degismektedir. Siklikla goriilen belirtileri;
gbgiis ve st kolda agri, kolda karincalanma, uyusukluk seklindedir. Hastalarda fantom meme
hissi de gelisebilmekte bu ameliyat sonrasi {i¢ aya kadar siirebilir. Postmastektomi agri
sendromu yasayan hastalarda ayrica anksiyete, depresyon ve uyku bozukluklar1 daha fazla
gorulebilmektedir (117). Hemsire postoperatif duyularin farkinda olmali, hastayr bu konuda

bilgilendirmelidir. Doktorun agr kesici olarak dnerdigi tedaviyi uygulamanin yaninda, hastaya
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agr1 ile bas etme yontemleri olarak bilinen hayal kurma, kendisini mutlu eden seyleri diisiinme,

muzik dinleme, okuma vb. gibi yontemler énerilmelidir (91).

Beslenme ve Dinlenmenin Saglanmasi: Meme cerrahisi sonrasi genellikle beslenme
sorunu goriilmediginden dolayr en erken donemde normal beslenmeye gecilmelidir.
Beslenmede bol s1vi alimi ve protein agirlikli beslenme hem yara iyilesme siireci agisindan hem
de barsak diizeni agisindan 6nemlidir. Dokularin onarimi ve enerji gereksinimi i¢in yiiksek
kalorili ve proteinli diyet verilmelidir (118). Lenf 6dem gelisimi agisindan tuz kisitlamasi
gerekebilir. Hemgire ameliyattan sonra hastanin yemek ihtiyacini tek bagina karsilayamayan
hastalara yardimci olmali ancak taburcu olmadan 6nce gunlik gereksinimlerini kendisinin

karsilamasi yoniinde de tesvik etmelidir (32, 118).

2.3.10. Meme Cerrahi Sonrast Olast Komplikasyonlar

Meme cerrahisi sonrasi en ¢ok gelisen komplikasyonlar; enfeksiyon, kolda lenf 6dem,
hematom, seroma, deri flep nekrozlari, sinir hasarina bagli duyu kaybi, cinsel fonksiyonlarda
bozulma ve psikolojik sorunlardir. Mastektomilerde insizyon alani daha genis oldugu icin

komplikasyon goriilme oran1 daha fazladir.

Akciger Problemleri (Atelektazi, Pnomotoraks): Meme cerrahisi sonras1 Oksiirme,
nefes almada kisithlik, kanamay1 kontrol etmek amaciyla uygulanan bandaj ve enfeksiyon
gelisimi sebebi ile atelektazi en sik goriilen ameliyat sonrasi komplikasyonlardandir. Cerrahi
oncesi hastaya Ogretilecek solunum ve Oksiiriik egzersizleri ameliyat sonrasi anestetik
maddenin daha kolay atilmasina ve akciger kapasitesinin normal sinirlarda tutulmasina
yardimci1 olmaktadir. Pndmotoraks; siklikla radikal mastektomi sirasinda interkostal alanda
kanama kontrolii saglarken pariyetal plevranin hasar1 sonucu gelismektedir. Solunum
giicliigline sebep olan bu durum tiip uygulamasi ile var olan hematomun drene edilmesi ile

giderilir (119).

Enfeksiyon: Mastektomi sonrasi enfeksiyon %3-15 oraninda goriilmektedir (54, 120).
Enfeksiyonun nedeni; yaranin uzun siire agikta kalmasi, tam birlesmemesi, yarada sivi
birikmesi, doku kanlanmasinin bozulmasi, lenfatik drenajin bozulmasidir. Buna ileri yas,
diyabet, kotii beslenme ve bagisikligin bozulmasi eklendiginde bu risk artmaktadir. Meme
ameliyatlar1 sonrasi enfeksiyon gelisme orani diisiik olmakla beraber aksillar diseksiyon

diisiiniiliiyorsa profilaktik antibiyotik baslanmasi faydalidir (32). Hemsirenin, olasi
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enfeksiyonu erken tanilamasi, her pansumanda yaranin degerlendirmesi, dogru doz ve zamanda

antibiyotige baslamasi ve hastay1 bu konuda egitmesi gerekir (30, 121).

Enfeksiyona Karsi Ahmacak Onlemler

e Yara yeri kuru ve temiz tutulmalidir.

e Pansuman Oncesi eller yikanmali, eldiven giyilmeli, yara etrafi steril serum
fizyolojik ile veya antiseptiklerle temizlenmelidir.

e Pansumanlar dikisler alinincaya kadar giinliik degistirilmelidir.

e Pansumanlar ¢ok siki olmamalidir.

e Yaraiyilesmesini hizlandirmak amagh bolge etrafina yumusak masajlar yapilabilir.

e Yara iyilesmeden (4-6 hafta) bu bdlgeye deodorant, parfum, losyon, pudra
strilmemelidir (122).

Seroma: Ameliyat sirasinda lenf yollarinin da agilmasina bagli meme insizyonu altinda
ve aksillar alanda sivi Dbirikmesidir. Vakalarim yaklagik %10-52’sinda  goriilen
komplikasyonlardandir. Belirtileri; Insizyon altinda sisme, agri, agirlik hissi ve sivinm cilt
altinda hissedilmesidir. Sismanlik ve cerrahi sirasinda alinan lenf nodu sayis1 seroma miktarini
etkilemektedir. Ameliyat sonrasi ikinci haftada seroma birikmeye, iiglincli haftaya dogru
rezorbe edilmeye baslar (120, 123). Hemsire Seroma olusumunu erken tanilamasi, etkili drenaji
saglamasi ve hastayi bilgilendirmesi gerekir. Ameliyat oncesi 6grettigi omuz ve kol egzersizleri

insizyon bdlgesinde serdz sivi birikimini dnlenmesinde etkilidir (30).

Doku Nekrozu: Doku nekrozunun sebebi yara tizerinde uygulanan siki bandaj, yaranin
gergin bir sekilde kapatilmasi ile birlikte bunun yaninda diabet, sismanlik, ileri yas ve
pihtilasma bozukluklar1 6nemli morbidite sebebidir. Bundan dolayi yara iyilesmesi gecikerek
hastanede yatis siireside uzamaktadir. Uygun yara bakimi yapilip, 6lii dokularin eksize edilmesi

ile tedavi saglanabilir (122).

Hematom: Meme cerrahisinden sonraki ilk 12 saat i¢inde, cerrahi alanda sisme, agri,
gerginlik, ciltte ekimoz gibi belirtilere sebep olan bir komplikasyondur. Kuguk capta olan
hematomlar viicut tarafindan absorbe edilebilir. Daha biiyiik hematomlar da kompresyonlu bir
sargl uygulanip hematomun bosaltilmasi gerekebilir (114, 124). Hemsirenin belirti bulgulari
yoniinden takip etmesi ve drenden gelen kanli sivi miktarinin artmasi durumunda cerrahi

bilgilendirmesi gerekir (54, 116, 120).
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Omuz ve Kol Hareketlerinde Kisithlik/Donmus Omuz: Cerrahide aksiller lenf nodu
disseksiyonu (ALND)’na bagli olarak omuz hareket kisitlilig1 ve duyu kaybi olmaktadir. Koltuk
alt1 lenf bezlerinin ¢ikarilmasi ile insizyonun biiyiikliigii ve tedaviye radyoterapinin eklenmesi
bu riski artirmaktadir (32). Omuz hareketlerinde kisitlilik ALND uygulanan hastalarin yaklasik
%30-40’1nda goriilmektedir (125). Insizyon alam biiyiidiikce, aksiller lenf nodu diseksiyon
sayist arttik¢ca seroma olusumu ve agrinin siddeti artmaktadir. Hasta ameliyatl taraftaki kolu
hareket etmekten korkmasi ve kolu viicuda yapisik sekilde tutmasi hareketlerinde sinirlamaya
(donmus omuza) neden olmaktadir. Buna engel olmak i¢in erken donem mobilizasyon ve
egzersizler olduk¢a 6nem tagimaktadir (32, 125, 126). Kol ve omuz egzersizlerinin amaci,
lenfatik drenaj1 artirmak, ven6z doniisii kolaylastirmak, kas giiciinii artirarak eklemdeki hareket
acikligin1 saglamaktir. Hemsire hastaya ameliyattan 6nce 6grettigi omuz ve kol hareketlerinin
amacini anlatmali hastanede ve evde yapmasi konusunda desteklemelidir. Bu hareketlere 6nce
parmak ve bilek hareketleriyle, daha sonraki gilinlerde adim adim dirsek, kol, omuz

ekstansiyonu ve fleksiyonu gibi egzersizlerle devam etmesi biyiik 6nem tasimaktadir (32).

Cinsellikle ilgili Sorunlar: Hastalar taburcu olduktan sonra seksuel aktiviteye
baslamalarinda bir sakinca yoktur. Memenin kadinligin, dogurganligin, cekiciligin ve
cinselligin simgesi olarak goriilmesi, kayb1 durumunda da aile, cinsellik, annelik duygular1 ve
beden imajina kars1 bir tehdit olusturmaktadir. Cinsel performans ile ilgili anksiyetenin sebebi,
esi tarafindan reddedilme, terkedilme korkusu, kisinin zevk ve doyum duygularinda yetersizlik
duygusuna neden olabilmektedir. Ayrica psikososyal, is ve sosyal yasamla ilgili sorunlarda
yasanabilmektedir. Hemsirenin cerrahi girisim sonras1 kadinlarin degisik diizeylerde yasadigi
sorunlarin giderilmesi, hasta ve esinin birlikte bu konuda duygularini ifade etmesi icin
desteklemelidir. Hastanin ve esinin bas etme yontemlerini gelistirmesi i¢in gerekli durumda

profesyonel destek almasi yoniinde tegvikte edilebilir (32, 114, 127).

Psikososyal sorunlar: Meme kanseri tanis1 ve tedavisinde memenin timii ya da bir
boliimiiniin alinmast kadinlarda ¢esitli psikososyal sorunlara neden olmaktadir. Memeyi
kaybetmenin yani sira yasamini tehdit eden bir hastalikla savagsmakta ve niiksetme korkusu ile
hayatin1 devam etmek zorunda kalmaktadir. Kadinlar kendilerini yarim, eksik, hastalikli ve
cirkin olarak algilamaktadir. Bu duygular mastektomi ameliyatlarinda daha belirgin
goriilmektedir. Zamanla kadinda bu duygular caresizlik, tmitsizlik, 6fke, anksiyete ve
depresyon gibi psikolojik sorunlara doniismektedir (54, 120). Hemsire hastaya kanser tanisi ve
anlam1 hakkinda duygu ve diisiincelerini ifade etmesi i¢in cesaretlendirmelidir. Hasta ve esine

rekonstriksiyon ve protez secenekleri konusunda bilgi verilerek tedaviye katilimlari
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saglanmalidir. Bazi hastalara, hastalifa uyum i¢in psikiyatrist, psikolog destegi igin
yonlendirilebilir (54, 115).

Lenf ddem: Lenf 6dem; meme kanseri ameliyatinda ALND uygulanmasi veya bu
bolgeye radyoterapi uygulanmasi nedeniyle lenf drenaji bozulmasi ve proteinden zengin lenf
stvisinin intertisyel alanda birikmesine bagli gelisen en 6nemli komplikasyonlarindan biridir
(128, 129), (Resim 2.8). Kemoterapi ise lenf 6deme yol agmamakla beraber venlerine iliskin
sorunu olan hastalarda ve vendz hasarlara bagli olarak lenf 6dem goriilebilmektedir.
Kemoterapi yontemlerinden biri olan gogse kateter takilarak uygulama yapilan hastalarda

Ozellikle kateter gevresini lenf 6dem agisindan gozlemlemek gerekir (130).

Resim 2.8. Lenf ddem (131).

Her 4 kadindan birini etkileyen ve ciddi bir sorun olan lenf 6dem insidans1 %15 ile %60
arasinda degismektedir (30). Lenf 6dem aksiller diseksiyon ameliyatinda sonra bir ila ti¢ yil
arasinda ya da uzun yillar sonra da goriilebilmektedir. Ameliyat olan taraftaki kolda goriilmekte

ve minimal, orta ya da ciddi diizeyde olabilmektedir (128, 132).

Lenf 6deme yonelik tan1 konulabilmesi i¢in 6ncelikle uygulanan yontem kol gevresinin
Olctlmesidir. Cerrahi sonrasi kollardaki farklilagmanin anlasilabilmesi i¢in kol ¢evresi
Ol¢timlerine cerrahiden 6nce baslanmalidir. Genelde 6ncesi ve sonrasi kol 6l¢limleri arasindaki
fark 1.5-3 cm ise minimal, 3-5 ¢ arasinda ise orta, 5 cm ve tizerinde ise siddetli 6dem olarak
kabul edilir (32).

Lenf 6demi ’in risk faktorleri soyle siralanabilir:

Hasta ile ilgili risk faktorleri; Lenf 6demin hasta ile ilgili olan risk faktorleri; obezite,
seroma olusumu, ileri yas (55 yas iistii), ileri kanser evresi, hipertansiyon ve etkilenen kolun

hi¢ kullanilmamasi ya da ¢ok kullanilmasidir (128, 133).
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Hastalikla ilgili risk faktorleri; Koltuk alti bOlgeye metastazi olan ileri evrede bir

kanser olmasidir.

Tedavi ile ilgili risk faktorleri ise; Insizyon alanin genis olmasi, ¢ikarilan lenf nodu
sayisinin fazla olmasi, aksiller bolgeye radyoterapi uygulanmasi ve rekonstriiksiyon amaci ile
yapilan bazi meme onarim ameliyatlaridir (32, 128, 133, 134). Lenf 6demin belirti ve bulgular1
Tablo 2.5’te American College of Surgeons Oncology Group (acosog) z1071 (135) verilerine
ve Kaymakg1 (2017)’e dayanarak arastirmaci tarafindan tablolastirilmistir (32, 135).

Tablo 2.5. Lenf 6demin Belirti ve Bulgulari

e Etkilenen memede, elde, kolda, omuzda ve gogiiste sisme

e Etkilenen kolda agr1, kizariklik, sicaklik ya da sogukluk

e Etkilenen kolda rahatsizlik, agirlik hissi, gerginlik

e Etkilenen bolgede killarin dékiilmesi, tirnaklarla ilgili degisiklikler
e Etkilenen kolda uyusukluk, karincalanma

e Etkilenen kolun hareket esnekliginde azalma

o Etkilene bolgedeki ciltte degisiklikler, hassasiyet, kalinlasma

e Kullanilan kiyafet ve takilarin dar gelmesi (gémlek, sttyen, yizik vb.)

Lenf 6demin Hasta Uzerindeki Etkileri: Lenf 6dem, agr1 ve ekstremite hareketlerinde
kisitliliga neden oldugu i¢in hastalar giinliik islerini yerine getirmede zorlanmakta ve daha ¢ok
yardima ihtiyag duymaktadirlar. Bundan otiirii hastalar kendini simirlanmis ve bagiml
hissetmektedir. Odemli olan cilt biitiinliigii bozuldugundan deri altinda seliilit ve lenfajit gibi
onemli komplikasyonlara neden olmaktadir. Hastalarin kollarinda lenf 6deme bagli gelisen
fiziksel goriintiiden dolay1 meme kayb1 sonucu gelisen bedenine uyumunda gii¢lestirmektedir.
Biitiin bu degisimler hastanin cinsel yasaminda sorunlar yasamasina, sosyal iligkilerde degisime
ve izolasyona neden olmaktadir (119, 136). Hastalarda gelecek kaygisi ve hi¢ iyilesememe

duygusuna bagli umutsuzluk, anksiyete ve depresyon goriilebilmektedir (137).
Lenf Odemde Tedavi ve Hemsirelik Bakimi

Lenf 6demin tedavisi multidispliner bir ekip anlayis1 gerektirir ve en etkili yontem lenf
6demin 6nlenmesidir (32). Lenf 6demde hemsirelik bakimimin amaci, hastanin lenf 6dem
konusundaki sorumlulugunu alabilmeyi, lenf 6demi 6nleme, izleme, kontrol etme yetenegini

kazanarak bunu tiim hayatina yaymasina yardimci olmaktir (138). Hastanin beslenme ile ilgili
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olarak almasi gereken besin &gelerini almasi saglanmali, kilosu Olgllerek ideal olan ile
karsilastirmali ayrica albiimin ve total protein degerlerine bakilmalidir (91). Cerrahi sonrasi
etkilenen kola; omuz 20-45 derece abduksiyonda, kol 4-60 derece horizontal, el bilekten ve
bilek omuzdan yiiksekte olacak sekilde pozisyon verilmelidir. ilk 24 saat kol bu pozisyonda
tutularak hareket ettirilmez. Hastaya da bunun sebebi agiklanarak kolun pozisyonunu korumasi
sOylenir. Ayrica her iki kolun dl¢limleri yapilarak lenf 6dem ve enfeksiyona yonelik belirti ve
bulgular takip edilir. Kol ¢evresi dlgiimlerinde lokalizasyon olarak dirsek ¢ikintisinin 7.5 cm
alt1 ve usti ile 14 cm alt1 ve istii seklinde yapilir (91, 118). Kolda travma ya da enfeksiyon
varliginda antibiyotik baslanmas1 gerekebilir (139). Lenf sivisinin bosalmasina yardimci olmak
i¢in kola elden omuza dogru yumusak masajlarla lenf sivisini kan dolagimina bosaltir (91, 118).
Bu yontem tiim govde ve lenf diigiimlerine uygulanarak kol elastik bandajla sarilarak bu bandaj
24 saat birakilir. Tiim tedaviler 6demin ciddiyetine gore 2-6 hafta surebilir. Hemsire, lenf 6dem
ile ilgili hastay1 egitmeli; kol, omuz, el bilegi ve parmaklarla ilgili egzersizleri yaptirarak
ogretmelidir. Ameliyattan sonra ilk 24 saatin ardindan hasta; el bilegi ve parmaklarini
calistirmaya yonelik egzersizlere baslamali drenler cekildikten sonra da aktif germe
egzersizlerine baglanmalidir (119). Egzersizler hasta ile beraber yapilmali, hastanin egzersizlere

uyumu ve derecesi degerlendirilerek yalniz yapamadigi durumlarda yardim edilmelidir (91).

Lenf 6dem Onlenmesine Yonelik Hasta Egitimi

Lenf 6dem cerrahi sonrasi uygun hemsirelik girisimleri ile Onlenebilir ya da etkisi
azaltilabilir bir durumdur. Bu nedenle hemsirelere, iyi planlanmis bir egitimle lenf 6demi
onlemeye yonelik 6nemli bir sorumluluk diismektedir (32, 137, 140). Teymur ve Kapucu’nun
aktardigina gore yapilan bir ¢alismada egitim verilen hastalarin ameliyattan sonraki {igiincii ve
altinc1 ayda genel iyilik hali, yasam kalitesi ve fonksiyonel yapilarinin daha iyi oldugu
belirlenmistir (132). Verilecek egitimler hastanin anlayacagi sekilde, planli ve kapsamli

olmalidir (Cavdar ve ark., 2015). Hasta egitimi;

e Lenf 6demin ne oldugu, neden gelisebildigi, olas1 risk faktorleri, belirti ve
bulgularinin neler oldugunu,
e Lenf 6demi dnlemeye yonelik yapmasi gereken egzersizlerin dnemi,

e Bundan sonraki yasantisinda dikkat etmesi gereken konular1 i¢ermelidir (115, 138,
141, 142).
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Lenf Odemi Onlemeye Yonelik Egzersizler

Kolu Elevasyona Alma: Meme cerrahisi sonrasi etkilenen kol lenfatik ve vendz
dolasimi kolaylastirabilmek igin yastikla desteklenerek elevasyona alinmalidir. Bu pozisyonda
el ve kol dirsekten yukari, dirsek ise omuzdan yukarda olacak sekilde yiikseltilmelidir. Hasta

yatarken ve otururken de bu pozisyon korunmalidir.

Ameliyat sonrasi 24 saat i¢cinde sinirl hareketlerle egzersizlere baslanabilir. Ancak bu
egzersizler el ve parmaklar ile smirlidir. Omuzdan agma kapama egzersizleri i¢in drenlerin
ctkmasimi beklemek gerekir. Drenler ¢ikana kadar da kol viicuda yapisik olacak sekilde
durmamalidir. Bu daha sonra yapilacak egzersizlerde agriya ve kisithliga neden olabilir.
Giinliik isler ameliyatlh kol ile ¢cok zorlamadan basit hareketlerle yapilabilir. Kisitl egzersizler

giinde en az ikiden fazla yapilmamalidir. Agri durumunda kol dinlendirilir (139).

Top Stkma Egzersizi: Hastanin avucuna sigacak biiyiikliikte bir lastik top kullanarak

elin sikip gevsetme hareketidir.

El A¢ip Kapama Egzersizi: Bu egzersize cerrahiden birkag sonra baglanir. El 15 ila 25
defa acip kapatilir. Bu hareket giinde 3-4 kez tekrarlanir. Bu hareketle lenf sivisinin genel viicut

dolagimina doniisii hizlanacaktir.

Sag Tarama Egzersizi: Cerrahiden 24 sonra yapilmasi gereken bir harekettir. Hastanin
dik oturmasi saglanir. Dirsegini masaya dayayarak ve elinde bir tarak varmis gibi saginin bir

tarafin1 onden baslayip geriye dogru tarama hareketi yapmasi istenir.

Omuz Cevirme Hareketleri: Hastanin sirt ve omuz agrilarin1 hafifletmek i¢in her iki
omzu dairesel hareketlerle geriye dogru gevirmesi istenir. Direnler ¢iktiktan sonra durus
bozuklugunu 6nlemek i¢in otururken ya da ayaktayken omuzlar yavas¢a asagi ve yukari hareket
ettirilir. Hasta sandalyeye oturur ve elleri olabildigince ensede birlestirerek kendisini yukari
dogru germesi istenir. Hastanin ayakta ellerini gogiis hizasinda birlestirilip, sikip gevsetmesi
saglanir. Hasta sandalyeye oturtulur ve tek kolu viicuda 90 derece olacak sekilde agip kiiciik
dairesel hareketlerle cevirir. Hasta sandalyeye oturtulur her iki kolu yukar1 ve asagi olacak
sekilde agip kapamasi istenir daha sonra elleri basinin iki yaninda olacak sekilde kaldirip

yumruklarini agip kapatmasi istenir.

Duvar Hareketi: Hasta, ayakta duvara yaklasmis sekilde elleri duvara tirmaniyormus
gibi kiiclik adimlarla yapabildigi kadar dairesel hareketler yapar ardindan ellerini onde

birlestirerek basinin iizerine dogru biiyiik dairesel hareketler yapar. Hastanin ellerini basinin
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arkasinda birlestirerek dirseklerini yliziine dogru agip kapatmasi istenir. Bu hareketler 5’er kez

tekrarlanarak 10-15 kez yapilmalidir.

Agr, gerilme gibi durumlarda harekete son verip dinlenilmelidir. ilk baslanildiginda
kisitlilik hissedebilir. Hareketlerin devamliliginda daha rahat yapilabilecegi unutulmamalidir

(143).
Lenf 6dem Onlenmesine Yénelik Hastadan Beklenen Saglikli Yasam Davranislart

» Ameliyattan sonra kolunuzu belli bir pozisyonda uzun siire asagida tutmayin.
Kolunuz kalp seviyesinden yukarida olmalidir. Kolunuzu giin i¢inde ve yatarken
zaman zaman yuksekte tutun.

» Bulasik ya da ¢camasir yikarken ilk 3 ay eldiven kullanin.

» Her tiirli basing ve baskidan korunmaya calisin (¢arpma, vurma, tansiyon
olctiirme, kese yapma ve uygun olmayan masaj).

» Etkilenen kola enjeksiyon yaptirmayin.

» Kolunuzu giines yanigindan koruyun, giinese ¢ikinca koruyucu kremler kullanin
ve uzun siire giines altinda kalmayin.

» Ciltte siyrik, cizik ya da bocek 1sir1g1 olursa gegsme altinda sabunlu su ile bolca
yikayin ve temiz tutun.

» Enfeksiyonla ilgili belirtilere rastlarsaniz hemsire ya da doktorunuzla iletisime

gecin

Elinizi, parmaginizi ve bileginizi sikacak; saat, yiiziik ve bilezik kullanmayin

Sizi sikan giysiler, i¢ camasirlart ya da agir meme protezleri kullanmayin

Ameliyat gecirmis taraftaki kol ile canta ve dosya tagimaktan kacinin.

YV V V V

Etkilenen kolunuzla cam silme, ev siplrme, ¢ekme-itme gibi agir islerden

kaginin.

Y

Manikiir yaptirmayin. Tirnak kenarinda ¢ikan etleri keserken dikkatli olun.

A\

Koltuk alt1 tiiyler i¢in elektrikli tiras makinasi kullanin. Jilet, asla kullanmayin.

Roll-on ve tiirevi alet kullanmay1n.

» Banyo suyun sicakligini etkilenmeyen kolunuzla kontrol edin ve ¢ok sicak su
kesinlikle kullanmay1n.

» Banyo sonrasi ve giin i¢inde nemlendirici kullanin Nemlendirici alkol, mineral,

yag, talk, lanolin igermediginden emin olun.
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Dokularinizin onarimi ve enerji gereksiniminiz i¢in yiiksek kalorili ve proteinden
zengin kolay sindirilen balik, tavuk ve bol sebze meyve tiiketmeniz
gerekmektedir. Ideal kilonuzu koruyun.

Alkol ve sigara kullanmayn.

Yemek yaparken sicak kaplar1 tutarken mutlaka koruyucu kullanin. Ameliyattan
sonraki ilk li¢ ay ameliyat olan taraftaki kolun {izerine yatmayin.

Toprak ve bahge isleri yaparken eldiven kullanin.

Yoga ylizme suda aerobik ve ritmik yiirliyiisler gibi agir olmayan sporlar yapin.

(115, 144, 145).

2.3.11. Hastanin Ameliyat Sonrast Taburculuk Egitimi

Hastanin taburculuk i¢in hazirlanmasinda yapilan hazirliklarda;

Taburculuk egitimi hasta ile birlikte beraber yasadigi aile iiyelerinden birine eger evli ise
ozellikle esinin tercih edilmesi 6nemlidir. Esinin bakima katilmasi aralarindaki paylagimi

artirarak hastalikla ilgili olumsuz duygulari birbirlerine agiklamalarina firsat verebilir. Ortak

Kol ve omuz egzersizleri

Agrinin azaltilmasi

Lenf 6dem ve enfeksiyon gelisimin 6nlenmesi

Yara takibi ve bakimi

Kendi kendine meme muayenesi

Mamografiye baslama ve silirdiirmenin 6nemi
Mastektomi sonrasi kullanabilecegi protez secenekleri

Gunlik sagliklt yasam davraniglar

hareket bulunduklart durumla bag etmelerini kolaylastirabilir (146).

2.4. Meme Kanseri ve Cerrahisine Iliskin Bilgi Eksikligi ve Hasta Egitimi

Hemsirelik tanist olarak egitim gereksinimi “bilgi eksikligi” olarak ifade edilmektedir.
Bilgi eksikligi; sagligin korunmasi, iyilestirilmesi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi i¢in gerekli
olan bilgi, beceri ve tutum eksikligi olarak tanimlanir (147). Kanserden kaynaklanan 6lim
korkusunun yaninda yasanacak bir ameliyat siireci hasta ve ailesinde korku ve anksiyeteye
neden olmakta, yasam kalitesini ve konforunu olumsuz yonde etkilemektedir (45, 148). Cerrahi

Oncesi ve cerrahi sonrasi yeterli bilgi alamayan hastalar ¢esitli sorunlar yasalar. Bunlar; cerrahi
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Oncesi ve sonrast siire¢ hakkinda bilinmezlik, agri korkusu, cerrahi sonrasi kisisel
fonksiyonlarmi yerine getirememe korkusu, gelecek hakkinda bilinmezlik korkusu, o6fke,
depresyon, anksiyete, yorgunluk, periferal néropati, lenf 6dem, cinsel disfonksiyonu, beden
imajinda degisim, uyku bozukluklari, hastaligin tekrarlama korkusu ve c¢alisma hayatina geri

donme ilgili sorunlar oldugu bildirilmistir (149).

Saglik egitiminin amaci, komplikasyonlar1 6nlemek, hastanin kendi kisisel bakimi
konusundaki bagimsizligini artirmak, yasam kalitesini yiikseltmek ve yeniden hastaneye yatisi
Onlemektir (55,148, 150). Bu dogrultuda hemsireler birey ve ailelere verilen saglik egitimi ve
danismanliginda 6nemli rol oynamaktadir (151, 152). Hemsire, meme kanseri cerrahisi sonrasi
hakkinda dogru bilgilendirmeyi yaparak basa ¢ikma becerisi kazandirmali; korku ve endiselerin
ifade edilmesine olanak taniyarak ameliyat korkusu, agr1 hissi, is durumu, kisilerarasi iligkiler,
cinsellik ve tedavi olanaklar1 gibi konularda uygun bir iletisim yontemi kullanarak bilgi ve
egitim vermelidir (153, 154). Hasta egitiminde kullanilan bir¢ok kitap, brosiir ve yazili
kaynaklar gorsel isitsel duyulara hitap etmelerine ragmen c¢ogunlukla hastalarin egitim
seviyesinin istiinde ve anlasilmalar1 zordur. (45, 155). Bunlarin yerine giiniimiizde giderek
yayginlasan bilgisayar destekli egitim videolar1 saglik okuryazarligi kisith diigiik olan daha
genis kitlelere hitap etmektedir. Bu videolar hastane disinda hastalarin aileleri ile birlikte tedavi
ve bakima katilmalarina olanak tanimakla birlikte 6grenmeyi kolaylastirict unsurlar igerir ve
daha eglencelidir. Hastalarin zaman sinirlamas: olmaksizin istedikleri zamanda istedikleri

yerden bu bilgilere ulasmalarina da olanak tanir. (156-159).

2.4.1. Meme Kanseri ve Cerrahisinde Hastalarin Video Destekli Egitimi

Giiniimiizde saglik bakim sistemindeki gelismelere paralel olarak hasta ve ailesine
verilecek egitimlerin daha sistematik, nitelikli ve sorun ¢oziicii olarak verilmesini zorunlu
kilmaktadir. (160, 161). Gerek bu zorunluluk gerekse bilisim teknolojik alanda yasanilan
gelismeler egitimde birtakim degisiklikleri beraberinde getirmistir. Gegmiste yiiz ylize olan
hasta egitimleri, bilgisayar ve internet ortamina taginmistir (104, 156, 162-164). Hastalar kolay
ulagilabilir ve iicretsiz bir sekilde ulasabildikleri internet web (ag) sitelerini yaygin olarak
kullanmaktadir. Ancak bu bilgilerin giivenilirligi konusunda endigeler mevcut olup,
olusturdugu bilgi kirliligi de yadsmamayacak kadar ¢oktur (165-167). Ornegin Eysenbach
(2003) bir ¢alismasinda kanser hastalarinin web tizerinden edindikleri bilgilerin %27 sini kafa
karistirici, %76’sim ise celiskili bulduklarin1 ve bireysel ihtiyaglarini karsilamada yetersiz
oldugunu belirtmistir (168). Web lizerinde bir¢cok video olmasina ragmen, bunlarin birgogu

karmasik ve yaniltict bilgi icermektedir. Bunun yerine bilimsel ve giincel kaynaklardan elde
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edilen bilgiler 151¢inda hazirlanan, tam ve dogru bilgiye sahip egitim videolarina ihtiyac

duyulmaktadir (169).

Hastalara verilen egitimlerde video desteginin saglanmasi saglik inanglar1 ve erken
tanida 6nemli olan KKMM gibi uygulama gerektiren saglik davranislar {izerinde bilme ve
yapma durumunu Onemli derecede etkiler (170). Egitimde kullanilan materyaller soyut
kavramlar1 somutlastirmak ve daha etkili bir bilgilendirme saglamanin yaninda hastalarin daha
kolay 6grenmelerine katki saglayarak karmasik mesajlari basitlestirmeye yardimci olmaktadir.
(105, 171). Meme kanserli hastalara verilen standart egitim ile videolu internet destekli egitimin
etkinliginin degerlendirildigi bir c¢alismada, video destekli egitimi alanlarin anksiyete

diizeylerinin tedavi siiresince azaldig1 goriilmustiir (172).

2.4.2. Hemgirelikte Bazi Kuram ve Modeller

Uzun dénem bakim gerektiren hastaliklarda kuram ve modellerin kullanimi; bireye 6zgii
bakimda farklilik yaratmakta, hemsirelik bakimini sematize etmekte, biitiinciill bakim
saglayarak yasam kalitelerini artirmaktadir. Hemsirelik bakimi {izerine bazi1 kuramcilar ve

bakim modelleri asagida belirtilmistir.
Modeller:

Orem’in Oz Bakim Kurami; 6z bakim, 6z bakim giicii, temel durumsal faktorler, 6z
bakim eksikligi, terapotik 6z bakim gereksinimleri, hemsirelik gilicii ve hemsirelik sistemi

seklindedir.

Roy’un Uyum Kurami ve Pender’in Saglhig Gelistirme Modeli; kisinin gelisimi ve iyilik
durumunu surddrebilmesi igin insan-cevre etkilesimine odaklanarak hastalik ve saglk

durumlarina bireyin uyumunu kolaylastirmak seklinde olan bir modeldir.

Neuman’in Sistemler Modeli; bu model bireyin iyilige adaptasyonu ve psikolojik,
sosyokiiltiirel, spritiiel ve gelisimsel baslica degiskenleri ile hemsirelik uygulamalarina rehber
niteligindedir. Hastay biitlinciil yaklasimla acik bir sistem olarak tanimlamis stres ve strese

verilen tepkiler kavramlari lizerine olan bir modeldir.

Watson’in Insan Bakim Modeli; burada bireyin zayif ve giiclii yonlerini, tepkileri igeren
davraniglari, zihnin, bedenin ve ruhun uyumunu, bireyin konfor alaninin nasil saglanacagini,
sefkat ve empatinin nasil uygulanacagin1 gostermektedir. Bu model hemsireler tarafindan
yaygin kullanilan modellerdendir. Egitim verecek olan hemsireler giincel bilgiler kullanarak

modeller dogrultusunda etkili ve yararli egitimler planlamalidirlar (173).
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Hasta Egitiminin I¢erigi:

e Hastaligin tedavisi ve hastaliga uyum

e Komplikasyonlarin en aza indirgenmesi

e Bireye hastaliklar1 6nleme davraniginin kazandirilmasi
e Sagligin korunmasi ve devami

e Tekrarl yatiglarin 6nlenmesi

e Yasam kalitesinin yiikseltilmesi

e Maliyetlerin azaltilmas1

e Temel yasam gereksinimlerinin karsilanmasi ve bagimsiz karar almada bireyin

desteklenmesidir (174).

2.4.3. Hasta Egitiminde Onemli Faktirler

Hasta egitimlerinde hemsireler; hastalarin saglik inanci, hastalarin etkin katilimi,
hastaliga uyum gibi faktorleri dikkate alarak egitim igeriklerini hazirlamali, egitim sirasinda
hasta ve yakinlarini stirece dahil etmeli, gereksinimleri karsilayip karsilamadigi {izerinde

durmali, gerekli analizler yapilmalidir.

2.4.4. Egitimde Giidiilenmeyi Arttiran Kavramlar

Saghk Inanci: Hastalarm alacag: kisisel nlemlerde hastaligin etkilerinin azalacagina

inanmasidir.

Hastaliga Uyum: Hastalara uygun zamanda verilen etkili egitim hastaliga uyumu

kolaylastirmaktadir. Hasta hastali1 anlamaya, 6grenmeye hazir ve acik olmasi gerekir.

Ogrenme Yeterliligi ve Gelisim: Hastanin bilgi diizeyi ve bu bilginin dogrulugu
arastirtlmalidir. Ciinkii yeni bilgi 6grenebilmesi icin belirli bir gelisimsel ve biligsel yeterlilikte

olmalidir.

Dikkat: Bireyin dikkatini etkileyen en dnemli faktorler; beklentiler, ilgiler, inanclar,
degerler ve c¢evredir. Bunun yaninda agri, aglik, yorgunluk, uykusuzluk, anksiyete ve giirtiltii
gibi gevresel faktorler dikkatin dagilmasina sebep olmaktadir. Yiiksek diizeyde anksiyete

dikkati ve 6grenmeyi olumsuz etkiler. Egitimde dikkati ¢eken noktalara 6nem verilmelidir.

Etkin Katilim: Hastanin sorumluluk alma, mag birligi olusturma durumudur. Bireyin

o0grenme 6gretme slirecine aktif katilimi 6grenmeyi artirdigi gibi kendini ifadeye olanak tanir.
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Ogrenme Ortami: Hastaya verilen egitimlerin uygun ortamda yapilmasi onun konuya
yogunlagmasini saglayacaktir. Sessiz, rahat, giivenli, uygun 1sik, esya diizeni, hastanin
mahremiyetinin saglanmasi onemlidir. Egitime hastanin aile iiyelerinin dahil edilmesinde

hastanin istegine birakilmalidir. (175).
2.4.5. Egitim Tiirleri

Gorsel Egitim: Egitimde dikkat cekmenin en iyi yolu gorselligin kullanilmasidir. Gorsel
arag ve gerecler sozeli destekledigi gibi tek basina da bir sézciigiin yerini tutabilir. Kullanilan
gorsel araclar; kitap, dergi, afis, brosiir, karikatiir, grafik, harita, maket, slayt vb. kullanilmasi

o0grenmeyi kolaylastirir ve zaman kazanmaya yardimci olur.

Isitsel Egitim: Ozellikle dil egitiminde sikga kullanilan bir yontemdir. Egitim araci
olarak kullanilan teyp, radyo, plak, telefon vb. tasinabilir olabilmelerinden o6tiirii diger egitim

turleri ile birlikte kullanilmaktadir.

Gorsel Isitsel Egitim: Ogrenme yontemleri icinde en verimli etkinlik yontemidir.
Kisinin hem gérme hem de isitme duyusuna hitap eder. Kolay unutulmadigi gibi hatirlamanin
kolay oldugu ve 6grenme siiresinin kisa oldugu bir yontemdir. Hem gorsel hem isitsel olan
baslica egitim araglari; CD, DVD, TV, sinema filmi, tiyatro, kisa video, konferans, internet

vb.dir (176).
2.4.6. Egitim Yontem ve Teknikleri

Her hastanin 6grenme sekli farklidir. Hemsire egitim verirken farkli yontemleri
kullanabilir. Belirli bir yontem yerine amaca uygun birka¢ yontemin birlikte kullanilmasinda
fayda vardir (177).

Diiz Anlafim: Siklikla kullanilan ve egitimcinin herhangi bir konuyu belirli bir diizende

anlatmasidir.

Ornek Olay: Belirli bir olayla ilgili karsilasilan problemlerin neden-sonug iliskisine gére
arastirtlarak sorun ¢oziimleme yontemidir. Bu yontemde amag konu ile ilgili bilgi, beceri ve
tutum kazanmak ve benzer olayla karsilasildiginda hizli ve etkin ¢6ziim bulmanin

kolaylastirmasidir.

Gosterip Yaptirma: Uygulamali anlatimlarda konunun gosterilerek anlatilmasi ve

sonrasinda hastadan ayni1 uygulamay tekrarlanmasinin istenmesidir.
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Soru-Cevap YoOntemi: Karsilikli soru-cevaplarla tartisma, problem ¢ézme, gezi gézlem

ve gosteri gibi birgok farkli yontemle birlikte yapilabilir.
Drama-Rol Yapma: Egitimin oyunlarla canlandirilarak yapilmasidir (177, 178).

2.4.7. Egitim Siireci

Hemsire, hastanin saglik bakim gereksinimlerini belirlerken, ayni zamanda egitim
gereksinimlerini de belirler. Egitim siireci; veri toplama, tan1 koyma, planlama, uygulama ve

kaydetme seklinde toplam bes asamadan olusmaktadir (179).

1) Veri Toplama: Siirecin baslangi¢ basamagi olup, hasta ile ilk karsilasmada baslar
ve kesintisiz devam eder.
2) Tamt Koyma: Bireyin, ailenin veya toplumun mevcut problemlerine ve yasam

siireglerine tepkileri hakkinda vermis oldugu klinik karar agsamasidir.

3) Planlama: Ogrenme amaglari saptanir. Gereksinimler gz niine alinarak dncelikler
belirlenir. Hasta is birligi ile grenim metodu belirlenir.

4) Uygulama: Sorunu gidermeye yonelik belirlenen hedeflere ulasmak igin hemsirelik
girisimlerinin pratige gecirilmesidir.

5) Degerlendirme: Hedeflenen sonuca ulasilip ulasilmadiginin belirlenip gerekirse
tekrar uygulamaya gegirilir.

6) Kaydetme: Sirecin dokimante edildigi asamadir (155, 160, 179, 180).

2.5. Anksiyete

Anksiyete sozciigii kokii eski Yunancada ‘“anxsietas” olup, korku, endise, merak
anlamlarina gelmektedir (181). Tiirk Dil Kurumu ise “kétii bir sey olacakmis diisiincesiyle
ortaya ¢ikan ve sebebi bilinmeyen gerginlik duygusu” olarak tanimlamaktadir (182) Kansere
bagli saglik kaygis1 semptomlarin siddetlenmesine, agr1 hissini artmasina, uyku bozukluklarina
ve hastalarin tedaviye uyumunun zorlasmasina neden olur (183, 184). Bunlarin yani sira; kiside
el ayakta titreme, hizli nefes alip verme, ¢arpinti, asir1 terleme, bulanti kusma gibi bir takim
fizyolojik belirtilerle beraber, heyecan, huzursuzluk ve korku gibi durumlarin bir ya da birkag1

eslik eder (185).

Saglik anksiyetesi ilk defa Salkovskis ve Warwick (1986) tanimlanmis olup, tek basina
bir psikiyatrik durum olarak goriildiigii gibi, depresyon ve anksiyete bozukluklar: gibi diger
psikiyatrik bozukluklara eslik edebilmektedir (186). Kanser hastalarinda goriilme sikligi

%350’nin iizerinde ve yaklasik %30’unda kronik anksiyete seklinde goriilmektedir. Meme
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kanseri tanil kadinlarin psikososyal incelemesi yapilan bir aragtirmaya gore, hastalarin %801
kanserin nlkslne dair anksiyete, 6lim korkusu ile ilgili anksiyete ve cinsel sorunlarla ilgili
anksiyete yasadiklarmi belirtmislerdir (187). Meme kanseri tanisi ile beraber cerrahi sureci
hastanin anksiyete diizeyini ve psikolojik durumunu etkilemektedir (183). Meme kanseri
cerrahisi gegirecek hastalar genellikle 6liim korkusu, bedenin zarar gorecegi ve aci ¢ekecegi
korkusu, anestezi sonrasi uyanamama korkusu, cerrahi sonrasi bagimli kalma korkusuna bagl
olarak yiiksek diizeyde anksiyete yasamaktadirlar (188). Preoperatif anksiyete dizeyi yuksek
olan hastalarda daha fazla komplikasyon gelistigi ve hastane yatis siiresinin uzadigi
bildirilmistir. Preoperatif ve postoperatif goriilme orani arasinda pozitif iliski bulunmustur.
Kontrol edilemeyen anksiyete cerrahi siireci olumsuz etkiler, iyilesmeyi geciktirir (189).
Preoperatif anksiyeteye sebep olarak da bilgisizlik, psikolojik ve fizyolojik komplikasyon
gelisme riskinin artmasidir (190). Koca’nin (1998) bir ¢calismasina gore, cerrahi dncesi verilen

egitimlerin anksiyete seviyesini 6nemli 6l¢iide azalttig1 tespit edilmistir (190, 191).

2.5.1 Anksiyete Karsisinda Hastalarin Yasadigi Durumlar
Biligsel yani; hastalarin yasadigi kaygt durumu.

Duygusal yani; korku, huzursuzluk, endise, caresizlik, panik, alarm duygusu ve hos

olmayan karmasik duygular.
Davranigsal Yani: anksiyete yaratan durumun iizerine gitmeyip bundan kaginma.

Fizyolojik Yani: bedensel tepkiler, kan basinci degisiklikleri vb. anksiyetenin neden

oldugu durumlardir (192).

Davranis¢t kurama gore anksiyete, kisinin ebeveynlerinden 6grendigi davranislari
ornekleme ya da klasik kosullanma siirecidir. Biligsel kurama gore ise kosullanmis uyaranlara
kosullanmis tepkilerin ortaya ¢ikmasidir. Yani felaket beklentisi igeren inaniglar anksiyete ve
bedensel tepkilere yol agmaktadir (193). Dinamik kurama gore, anksiyete benlikle alt benligin
yasaklariyla catisma yasar. Benlik bu ¢atismay1 yatistirirsa sorun ¢oziliir ancak yatistiramazsa
patolojik durumlar ortaya c¢ikabilir. Anksiyete durumunda hastanin sosyal desteklerinin
sorgulanmas1 6nemlidir. Hemsire bakim verirken hastalarin destek alabilecegi bilgi, insan,
maddi kaynaklarin harekete gecirilmesine yardimci olmalidir. Gevseme ve nefes egzersizleri

de anksiyete tzerinde etkili yontemlerdir (194).
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2.5.2. Anksiyeteye Baglh Ortaya Cikan Kuramlar

Spielberger, kisilerin durumlar karsisinda ikinci faktorli anksiyete durumu yasadiklarini
ileri siirmiistiir. Anksiyeteler arasindaki ayrimin yapilmasini “Iki Faktorlii Anksiyete Kurami”
ile anksiyete tirlerinin olculmesi de Spielberg ve ark.’min “Durumluk-Sirekli Anksiyete
Envanteri” ile ger¢eklesebilmektedir (195, 196).

Durumluk Anksiyete: Bireyin tehlikede oldugunu hissettigi zaman anksiyete duyabilir.
Oldugunu hissettigi durumlarda anksiyete duyabilir. Ornegin dis koltuguna otururken, ameliyat
saatini beklerken, bir smava girerken ortaya c¢ikan huzursuzluk ve tedirginlik herkesin
yasayabilecegi durumsal bir anksiyetedir. Buna durumluk (state) anksiyetesi denir. Stres
yaratan unsurlarin kuvvetli veya fazla oldugu durumlarda anksiyete de yikselir (195,196, 197).
Otonom sinir sistemi uyarilmasi ile bireyde terleme, titreme, kizarma, sararma fiziksel
degisimler goriiliir. Eger stres yogun olursa durumluk anksiyetesi yiiksek, stres ortadan kalkinca

da diisme olur (196).

Surekli Anksiyete: Bireyin uzun siirelerde hissettigi ve asilsiz olan tehdit durumunu
stresli yorumlamasi ve anksiyeteye olan yatkinligidir (197). Birey genellikle i¢inde bulundugu
durumlari stresli olarak algilama ve yorumlama durumundadir. Hatta normal olan zamanlar bile
tehlikeli ve tehditleri algilayarak bunun neticesinde mutsuzluk, hosnutsuzluk siirekli bir
anksiyetedir. Bu bireyler genelde karamsardirlar ve normal kisilerden daha yogun durumluk

anksiyetesi yasarlar (195, 196).

Surekli anksiyete durumluk anksiyetenin devamliligina ve siddetine baglhdir. Kisilerin
davraniglarindan dogrudan o6l¢iilemez. Bu nedenle stresorler ortadan kalktiginda durumluk
anksiyete seviyesi azalabilir ancak siireklik anksiyete diizeyinde onemli degisiklikler
olmayabilir (197).

2.5.3. Anksiyete Duzeyleri

Giinliik yasam kosullari, bireysel 6zellikler anksiyete diizeylerini etkiler. Oz’iin (2004)

aktardigina gore, Hay ve Peplau’ya gore anksiyetenin dort diizeyi vardir.

Hafif Duzeyde Anksiyete: Bireyde ¢ok az gerilme vardir. Duyular normal ve kavrama
alan1 genislemistir. Cevreye konsantre olabilir, mantik yiiriitebildiginden problem ¢ézme
becerisine sahiptir.

Orta Duzeyde Anksiyete: Hayati bulgular normal ya da hafif artmistir. Daha dikkatli ve
gergindir. Kavrama alani biraz daralmis, kendisi i¢in 6nemli olan konulara daha ¢ok odaklanir
ama cevresel ayrintilarin daha az farkindadir.
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Siddetli Anksiyete: Kavrama biiylik Ol¢iide daralmis, ayrintilara yogunlastigindan
cevredeki olaylar1 tam algilayamaz. Gerilimi hisseder ama kaygisini yiiksek oldugunu
anlayamaz. Mantik yiiriitmede zorlanir, problem ¢6zme becerisi yoktur. Profesyonel yardim

gereken durumdadir.

Panik: Bireyin kan basmci diismiis, isitme duyusu zayiflamis, rengi solmus, kas
koordinasyonu zayiflamigtir. Cevrede olup bitenleri kavrama kabiliyeti bozulmus, diisiin

diinyas1 zayiflamis ve anormal davranislarda bulunur. Bu asamada birey korkmus ve kriz

halindedir (198).

Cerrahi 6ncesi hastalarin anksiyete ve endiselerinin dinlenmesi anksiyete ile basa ¢ikma
yetenegini giiclendirmektedir (199). Bunun yani sira hastanin egitimi ve bilgilendirilmesi
cerrahi Oncesi surecin sorunsuz gecmesine, cerrahi sonrasi da olumsuz etkilerin etkilerini
azaltmaktadir (199, 200). Anksiyeteyi gidermek i¢in verilen hemsirelik bakimi sayesinde
ameliyattan sonra daha az analjezik kullanilmasi, hayati bulgularin daha erken siirede normale
donmesi strese karsi salgilanan kortikosteroid hormonlarin daha az salinarak daha hizli iyilesme

ardindan erken taburculuk saglanmis olacaktir (201- 203).
2.6. Konfor

Konfor kavrami Ingilizce sézliik karsilig1 olarak sikinti ve agridan kurtularak ruhsal
sikint1 ya da 1stiraptan destek alarak kurtulmay: ifade eder (204). Konfor kavramini “bireyin

giinliik hayatin1 kolaylastiran rahatligi” olarak ifade etmekte miimkiindiir (205).

Hemsirelikte konfor, kaliteli bakimin temeli olarak kabul edilir ve ¢ok 6nemli bir yere
sahiptir. Kolcaba, hemsirelik bakim stirecinde bireylerin konfor ihtiya¢larinin karsilanmasinda
rehber olarak konfor kuramindan yararlanilabilecegini belirtmistir. Kurama goére hemsire;
hastanin ihtiyaci olan gereksinimlerin kargilanmasi igin gerekli dnlemleri almakta ve hastalarda
konfor bozucu etkenleri ortadan kaldirarak hastanin gii¢ kazanmasmna ve yenilenmesine
yardimci olmaktadir (206). Hemsire hasta bireyin saglik gereksinimlerinin karsilanmasinda
konfora yonelik girisimleri uygulayarak hastanin daha az sikinti ¢ekmesini, rahatlamasini ve

sorunlarinin iistesinden gelebilmesini saglar (205, 207, 208).

Hasta konforu Uzerinde etkisi olan en ©Onemli uygulamalardan biri cerrahi
operasyonlardir. Hastaliklarin tanist ve tedavisi amaciyla basvurulan cerrahi operasyonlar,
giinimiizde en yaygin olarak kullanilan yontemlerden biridir (207). Ancak, hasta agisindan

bakildiginda cerrahi operasyonlar, 6nemli psikolojik, fizyolojik ve sosyal travmadir (209).
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Cerrahi igslem planlanan hastalarda gorilen agri, bulanti, kusma, hipotermi, anksiyete
vb. rahatsizliklar hastanin konforunun azalmasinin temel sebebi olarak goriilmektedir (210).
Hemsirelerden girisim Oncesi ve sonrasi hastanin konfor diizeyinin artirilmasi, rahatsizlik
yaratacak sorunlarin azaltilmasi ya da ortadan kaldirilmasi i¢in bireysel 6zelliklerine gore
hemsirelik uygulamalarini planlamalidir (211). Bu uygulamalar ile hastanin yagsami daha

konforlu hale gelerek yasam kalitesi artacaktir (212).

Konfor kavrami, hemsirelik islevlerinden pozitif, batlincll, ¢ok boyutlu, rahatlama
tizerine temellenen ve ilk kez Kolcaba tarafindan kuramsallastirilmistir (213, 214). Kolcaba’ya
gore konfor kavrami; kuramsal, cok boyutlu ve holistik olarak {i¢ tiir konfor boyutunun herhangi

biri i¢in ihtiyaglarin kargilanmasi ile giigclenmenin gergeklesmesidir (215).
Konfor kuraminin temel varsayimlarini su sekilde 6zetlenebilir;
e Konfor hemsirelige 6zgii istendik bir sonuctur.
e Bireyler, karmasik olan uyarilara biitiinciil yanit verir.
e  Bireylerin konfor gereksinimi kendi ya da baskalari tarafindan karsilanmalidir

e Geleneksel biitiinliik, hasta merkezli, deger sistemine temellenen, kuralcit ve

tanimlayici bir yapiya sahiptir (216, 217).

Kolcaba, kuramin taksonomik yapisini, konfor boyutlari1 ve konfor diizeyleri olarak iki
asamada incelemistir. Konfor kuraminin taksonomik yapisi arastirmaci tarafindan

asagidaki tabloda gosterilmistir (213), (Tablo 2.6.).

Tablo 2.6. Konfor Kuraminin Taksonomik Yapisi

DUZEYLERI
KONFOR

Ferahlama Rahatlama Ustiinliik

Fiziksel

Psikosprituel

Cevresel

BOYUTLARI

Sosyo-kulturel

2.6.1. Birinci Asama

Ferahlama (Relief): Bireyin ihtiyaglarinin karsilanmaya baslandiginda sikintili

durumdan kurtuldugunu hissettigi duygudur (213, 218).
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Rahatlama (Ease): Bireyde rahatlik, sakinlik ve huzur iginde olma durumudur

Usttinliik (Transcendence): Bireyin sorunlarmin ¢oziilerek giiciiniin artmasi durumu

olarak tanimlanir (213).

Her ii¢ konforda hastanin mevcut durumunu olumlu yonde etkileyen gl¢ verici
bilesenlerdir (219). Bireyin bu ii¢ gereksinimi karsilanmadigi taktirde eksiklik hisseder (213,
212).

2.6.2. Ikinci Asama

Fiziksel Konfor: Bireyin fiziksel durumunu etkileyen agri, uyku, dinlenme, beslenme,
hastaliga kars1t gosterdigi yanitlar, barsak fonksiyonlarin devamliligi vb. fizyolojik

gostergelerdir. Bunlardan birinde meydana gelen sapma konforu etkilemektedir (218, 219).

Psikosprittiel Konfor: Mental, emosyonel ve manevi bilesenlerden olusan psikospritiiel
konfor; bireyin hayatina anlam katan 6z saygi, benlik kavrami, cinsellik ve kendinin farkinda

olma duygulart ifade eder (219, 220).

Cevresel Konfor: Bireyin lizerindeki etkisi olan dis etkenleri kapsayan ¢evresel konfor;
aydinlik, renk, giiriiltii, 1s1, pencereden goriilen manzara vb. gibi dis ortamla ilgi kavramlardir

(215, 218).

Sosyokultirel Konfor: Bu konfor boyutu; kisilerarasi iligkiler, aile ve sosyal iliskiler
agirhik kazanir. Hemgsire diger saglik tiyeleri ile ailenin sosyokiiltiirel ve dini inanglari
dogrultusunda egitim vermesi, bakim vermesi, kisilerarasi iletisimin saglanmasi, taburculuk

egitimi ve evde bakimin saglanmasini destekleyerek sosyal konforu kolaylastirabilir (205).

Kolcaba, konforun kavramsal boyutlarini tamamladiktan sonra olusturdugu taksonomik
yapiy1 test etmek iizere hastadan beklenen konforu dlgmek i¢in 48 maddeden olusan dortlii
likert tipte Genel Konfor Olgegi’ni (GKO-General Comfort Questionary) gelistirme calismalari
yapmis sonuglarinda 1992 yilinda yayinlamistir (205). Ulkemizde Kuguoglu ve Karabacak
(2008), eriskin hastalarda GKO’ni Tiirk¢e uyarlamasim yaparak 6lgegin TUlrkce olarak gegerli

ve giivenilir oldugu sonucuna ulagsmistir (221).

Duman ve ark. (2020)’nin gore konfor kuram1 hemsirelik meslegine farkl bir bakis agisi
getirmistir. Hastalara hemsirelik bakiminin ana amaclarindan olan rahat ve konforun saglanarak

yasam kalitesi artirilabilecegi sonucuna varmiglardir (222).
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Hasta bireyler tanimlanirken bireyin fiziksel, psikosprittiel, sosyo-kdltturel ve gevresel
gereksinimleri biitiinciil olarak degerlendirilmektedir. Hemsire hastanin fizyolojik islevlerinde
bozulmaya neden olan hastalik, viriis, cerrahi islem gibi durumlari incelerken bazi fiziksel
konfor gereksinimlerini (agr1, bulanti, kusma, titreme, kaginma vb.) ila¢ kullanmadan bakim ve
tedavi uygulayabilmektedir. (208). Karabacak’in (2004) ¢alismasinda konfor gereksinimlerine
odaklanan hemsirelik girisimlerinin yani sira, beklenen konfor derecesi 6lgme araglarinin
hemsirelik bakim uygulamalari i¢inde yer aldiklari, bu sekilde her ikisinin de bakim kalitesine

ve hasta memnuniyetine 6nemli 6l¢iide etkisi oldugu ifade edilmektedir (223).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Hipotezleri

HO1: Cerrahi oncesi video destekli egitim verilen hastalarin anksiyete duzeyi ile bu
egitimin verilmedigi hastalarin anksiyete dlizeyi arasinda fark yoktur.
H1i: Cerrahi oncesi video destekli egitim verilen hastalarin durumluk anksiyetesi bu

egitimin verilmedigi hastalara gore daha diisiiktiir.

HOz2: Cerrahi Oncesi video destekli egitim verilen hastalarin konfor diizeyi ile bu egitimin
verilmedigi hastalarin konfor diizeyi arasinda fark yoktur.
H12: Cerrahi 6ncesi video destekli egitim verilen hastalarin konfor diizeyi, bu egitimin

verilmedigi hastalara gore daha yiiksektir.

3.2. Arastirmanin Tipi, Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma 01 Temmuz-31 Aralik 2020 tarihleri arasinda, T.C. Saglik Bakanlig1 istanbul
Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi’nin Genel Cerrahi Klinigi’nde yapilan,

nonrandomize, Calisma (CG) ve Kontrol (KG) gruplu, yar1 deneysel tasarimda bir aragtirmadir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin evrenini arastirmanin uygulandigr dénemde, belirtilen hastanenin Genel
Cerrahi Klinigi’nde meme kanseri teshisi konulmus ve cerrahi amaciyla yatirilan 92 kadin hasta
olusturdu. Ornekleme alinmasi gereken minimum hasta sayisini hesaplamak igin gii¢ analizi
yapildi. Arastirmanin giicli %80 ve arastirma etki biiyiikliigli i¢in Yutmaz’i (2018) ¢aligmasi
referans alinarak, Calisma ve Kontrol gruplarinin her biri i¢in 30 hastanin alinmasinin yeterli
oldugu saptandi. Ancak orneklemde kayiplarin olabilecegi diistiniilerek her bir gruba 35’er
hasta atanmasma karar verildi. Arastirmanin Orneklemine asagida siralanan Orneklem

ol¢iitlerini saglayan ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan 70 hasta dahil edildi (Sekil 3.1).
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Arastrmanm Yapildig:
Donemde Klinige Yatan
Toplam Hasta Sayisi

N=92

Diglanan=22
-Kisitlama giinlerinde hastaneye
gidilememe sebebiyle n=6

-Arastirmacinin saglik probleminden
dolay1 izolasyona girmesi sonucu
ulasilamayan n=12

-Covid testi (+) ¢ikan hasta n= 7

]

Gruplara Ayrilan
N=70
| |
Kontrol Grubu n=35 Calisma Grubu n=35
Analiz Edilen n=35 Analiz Edilen=35

Sekil 3.1. Nonrandomize Arastirmalar i¢in Akis (Consort) Diyagrami
3.3.1. Orneklem Olgutleri

* 18 yas ve lstii,

* Meme kanseri teshisi konulmus ve Evre I-11-11I diizeyinde olan kadin hastalar,
 Mastektomi veya Meme Koruyucu ameliyati planlanan,

» Herhangi bir psikiyatrik tanis1 bulunmayan ve bu nedenle ilag tedavisi almayan,
» Herhangi bir iletisim problemi olmayan,

* Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar olarak belirlendi.
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Arastirmanin yapildig: tarihler Covid-19 pandemi donemine denk geldiginden dolaysi;
baz1 gilinlerin kisitlama giinlerine denk gelmesi sebebiyle hastaneye gelemeyen alti,
arastirmacinin ayni pandemiye bagli saglik problemi yasamasindan dolay1 izolasyona girmesi
stirecinde hastaneye yatan 12 ve Covid-19 testinin pozitif ¢itkmasi sonucu cerrahisinin iptal
edilmesi nedeniyle dort olmak (izere toplam 22 hasta arastirmaya dahil edilmedi. Arastirma 70
(KG:35, CG:35) hastanin verileri ile tamamlandi. Arastirmaya katilmay1 reddeden ve 6rneklem

OlcUtiinii karsilamayan hasta olmadi (Sekil 3.1).

Kontrol Grubu (KG): Arastirma tasarimina uygun olarak oncelikle KG’na ait veriler
toplandi. Arastirmanin yiiriitiildiigli Genel Cerrahi Kliniginin rutin isleyigine gore ameliyattan
bir giin dnce hastaneye yatirilan ve arastirmanin 6rneklem olgiitlerini saglayarak arastirmaya
katilmay1 kabul eden 35 hasta arastirmanin KG’nu olusturdu. KG hastalarina iliskin veriler 01
Temmuz — 31 Agustos 2020 tarihleri arasinda toplandi. Hastalarla cerrahiden bir giin 6nce kendi
odalarinda goriisiilerek arastirma hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi. KG
hastalarma klinigin rutin tedavi ve bakim siirecleri uygulandi, arastirma kapsaminda herhangi

bir uygulama yapilmadi.

Calisma Grubu (CG): KG hastalarina iligkin verilerin tamamlanmasindan sonra 01 EKim
— 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda yatis1 yapilan ve arastirmanin oOrneklem oOlgiitlerini
saglayarak goniillii olan 35 hasta CG’yi olusturdu. Genel Cerrahi Kliniginin rutin ameliyat
hazirliklar1 kapsaminda cerrahiden bir giin 6nce yatist yapilan CG hastalari ile hasta odasinda
goriisme yapilarak arastirma hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi. CG hastalarina
klinigin rutin tedavi ve bakim siireclerine ek olarak bu arastirmada etkinligi degerlendirilen ve
“3.8.2. Caliyma Grubuna Yoénelik Uygulama ve Verilerin Toplanmas1” baslig1 altinda

ayrintilart verilen girisimler arastirma kapsaminda uygulandi.

3.4. Arastirmanin Etik Yonii

Doktora tez ¢alismasinin konusu, 18.02.2020 tarihinde gerceklestirilen Doktora Tez
Onerisi Savunmasi konulu toplantida Tez Izleme Komitesi (TiK) iiyelerine “Doktora Tez
Konusu” olarak sunulmus ve TIK iiyelerinin oybirligi ile uygun bulunarak kabul edilmistir.
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Yonetim Kurulu’nun 2020/06 tarih ve

sayil1 toplantisi ile onaylanmistir (EK 1).
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Aragtirmaya baslamadan dnce Hasan Kalyoncu Universitesi Saglhik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (Karar numarasi: 2020-022) (EK 2)
alind1. Arastirmanin yapilacagi kurum olan Istanbul Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi
yonetiminden yazili izin (izin onay numarasi: 2020-48) (Ek 3.1.) alindiktan sonra Istanbul il
Saglik Miidiirliigii Saghk Hizmetleri Baskanlig1 Arastirma, Basili Yaym, Duyuru Icerigi
Degerlendirme Komisyonu’nca da Tez Calisma Izni karar1 alind1 (Komisyon Karar1: 2020/37)

(Ek 3.2.).
3.4.1. Bilgilendirme ve Onam

Arastirmaya davet edilen tiim hastalara arastirma hakkinda bilgi yazili ve sozlii olarak
verildi. Bilgilendirmede aragtirmadan elde edilen bilgilerin ve kimlik bilgilerinin gizli
tutulacagi, arastirma raporunun hazirlanmas1 ve kimlikleri belirtilmeden makale—yayin
calismasinda kullanilabilecegi, bunlardan baska amagla kullanilmayacag: aciklandi. Istenildigi
takdirde arastirma yayinlandiktan sonra kendisine ait bilgileri igeren verilere katilimcinin

kendisinin de ulasabilecegi soylendikten sonra goniillii olduklarina dair yazili onamlar1 alindi
(Ek 4).

Bilgilendirme ve onamlar sozlii ve yazili olarak yapildi. Bilgilendirme igeriginde;
J Aragtirmanin konusu ve amact,
. Arastirmada uygulanacak islem basamaklari,
. Aragtirmanin olasi yararlari,
. Hastalarin arastirmadaki sorumluluklari,
o Arastirmadan elde edilen bilgilerin gizliliginin saglanacagi,
o Aragtirma i¢in herhangi bir ticret ddenmeyecegi ve iicret talep edilmeyecegi,
. Arastirmaya katilmama, arastirmadan ayrilma ve arastirma hakkinda bilgi

edinmek isteme hallerinde kimlere bagvurulabilecegi konular1 yer aldu.

3.4.2. Arastirmaya Katilmama ve Arastirmadan Ayrilma

Arastirmaya katilim goniilliiliilk esasina dayanmaktadir. Arastirmada yer almak,
arastirmaya katildiktan sonra herhangi bir asamada ayrilmak ya da arastirmaya katilmay1 bastan
reddetmek tamamen hastalarin istegine birakilmis olup bu konularda hastalara agiklama
yapilmistir. Arastirmaya katilma, katilmama ya da reddetme durumunda hastanede uygulanan
tedaviler, rutin egitimler ve bakimlar devam etmistir. Hastalara arastirma hakkinda soru

yoneltebilmeleri amaciyla arastirmacinin iletisim bilgileri paylasilarak istedikleri zaman
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ulagabilecekleri bilgisi verildi. Arastirmanin tiim basamaklarinda “Diinya Tip Birligi Helsinki

Bildirgesi’nin kurallarina uygun davranilmistir.

3.5. Veri Toplama Formlari

Aragtirmanin verileri (EK 5); Kisisel Bilgiler Formu (EK 5.1, 5.2 ve 5.3), Durumluk-
Siirekli Anksiyete Olgegi (State-Trait Anxiety Inventory —STAI) (EK 5.4 ve 5.5) ve Genel
Konfor Olgegi (GKO) (EK 5.6) kullanilarak elde edildi. Asagida detayli bilgisi yer alan STAI

ve GKO i¢in arastirmaci tarafindan gerekli izinler alind1 (EK 6).

3.5.1. Kisisel Bilgiler Formu

Kisisel bilgiler formu; Hastalarin tanitict 6zellikleri, hastalik ile ilgili bilgileri ve cerrahi
sonrast bilgilerini belirlemeye yonelik bir formdur. Bu formdaki sorular arastirmaci tarafindan,
kaynak incelemelerinden (1, 49, 8, 105) yararlanilarak (¢ bolimden olusturuldu. Birinci
boliimde hastalarin yas, medeni durum, boy, kilo, meslek, egitim durumu ve gelir diizeyi gibi
tanitic1 6zelliklerinden olusan 12, ikinci bolumde aile oykusu, ilk adet yasi, ilk gebelik yasi,
menopoz durumu, gegirdigi ameliyatlar gibi hastalik ile ilgili 15, G¢lincli bolumde de cerrahi

sonrasi ortaya ¢tkan sorunlara iliskin ¢ olmak Uzere toplam 30 sorudan meydana geldi.

3.5.2. Durumluk-Surekli Anksiyete Olgegi (STAI)

Aragtirmada anksiyetenin 6lculmesi icin Spielberg ve arkadaslari tarafindan 1964
yilinda gelistirilen STAI 6l¢egi kullanildi. STAI 6lgegi iki ayr1 6lgek seklinde ve her bir dlgek
20’ser olmak iizere toplamda 40 sorudan olusmaktadir. ilk boliimdeki 20 soru hastanin
durumluk (STAI-S), sonraki 20 soru da stirekli anksiyete diizeyini (STAI-T) 6lgmektedir. Olgek
Likert tipinde olup maddeler “Hi¢” ve “Tamamiyla” arasinda degisen dort secenekte
isaretlenmektedir. Olgekten elde edilen puanlar 20-80 aras1 degismekte olup elde edilen puanin
yuksek olmas1 anksiyetenin yiiksek oldugunu, diisiik olmasi da anksiyetenin diisiik oldugunu
gostermektedir (224, 225). Anksiyete Olceginin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve gegerlilik-
guvenirliligi Oner ve Le Compte tarafindan 1977 yilinda yapilmustir. Olgegin giivenirlik
katsayilar1 STAI-S igin 0.83-0.92, STAI-T i¢in 0.86-0.92 olarak hesaplanmistir (224, 195).
Bizim ¢alismamizda Cronbach Alpha Kkatsayisi preoperatif 6lclim igin STAI-S: 0.90,
postoperatif ikinci giin 0.92, postoperatif 10.giin 0.80 olarak hesaplandi (Tablo 3.2.). Olcek
uygulanirken anksiyete olusturabilme ihtimaline kars1 6nce STAI-S, sonra STAI-T uygulandi.

Durumluk-Anksiyete Olgegi (STAI-S): Durumluk anksiyete; istenmeyen, tehdit edici

bir durumla karsilasildiginda olusan anksiyetedir. Bireyin belirli kosullarda ve belirli bir zaman
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dilimi i¢inde kendini nasil hissettigini belirler. STAI-S 6lgegindeki maddeler; Hig: 1, Biraz: 2,
Cok: 3, Tamamiyla: 4 seklinde puanlandirilir. STAI-S’de 10 dogrudan (3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14,
17, 18), 10 tersine donmiis ifade (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20) bulunmaktadir. Dogrudan
ifadeler olumsuz, tersine donmis ifadeler olumlu duygular1 tanimlar. STAI-S puaninin
hesaplanmasinda; olumsuz ifadelerin toplam puanindan, olumlu ifadelerin toplam puan

cikarilarak elde edilen degere 50 sabit katsayisi eklenerek STAI-S puani bulunur (224, 225).

Surekli Anksiyete Olgcegi (STAI-T) Bireyin genel olarak hissettigi anksiyeteyi lcmeyi
amaglamaktadir (224). STAI-T maddeleri; Hemen hicbir zaman: 1, Bazen: 2, Cok zaman: 3,
Hemen her zaman: 4 olarak puanlandirilir. STAI-T de 13 dogrudan (22, 23, 24, 25, 28, 29, 31,
32, 34, 35, 37, 38, 40), yedi tane de tersine donmiis ifade (21,26, 27, 30, 33, 36, 39)
bulunmaktadir. Dogrudan ifadeler olumsuz, tersine donmiis ifadeler olumlu duygular tanimlar.
STAI-T puant hesaplanmasinda; olumsuz sorularin puanindan olumlu sorularin puani

cikarilarak elde edilen degere 35 sabit katsayis1 eklenerek STAI-T puani elde edilir (224, 225).

STAI’de 0-19 puan anksiyete olmadigini, 20-39 puan diisiik, 40-59 puan orta, 60-79
puan yuksek, 80 puan panik duzeyinde anksiyeteyi gostermektedir (195).

3.5.3. Genel Konfor Ol¢egi (GKO)

Katharine Kolcaba (1991) hemsirelik disiplininde konfor kavraminin kullanilmasina
yonelik yaptig1 ¢alismalar sonucunda Konfor Kuramini (Comfort Theory) gelistirmistir (213).
Kolcaba konforu ii¢ diizeyden ve dort boyuttan olusan bir yap1 seklinde tarif etmistir.
Kolcaba’ya gore konfor diizeyleri; ferahlama, rahatlama ve tstiinliiktiir. Konfor boyutlar1 da
fiziksel, psikospritiiel, cevresel ve sosyokiltiirel konfordur. Ulkemizde gecerlilik ve
giivenirliligi Kuguoglu ve Karabacak tarafindan 2008’de yapilmis olup Cronbach Alpha degeri
0.85 olarak bulunmustur (221). Bizim c¢alismamizda GKO’niin Cronbach Alpha Katsayisi
preoperatif 6l¢iim i¢in 0.85, postoperatif ikinci giin i¢in 0.90 olarak hesaplandi (Tablo 3.2.).
Kolcaba, konforu 6lgebilmek amaciyla toplamda 48 sorudan olusturdugu ifadelerin 24’ini

pozitif, 24’tinl negatif maddeler olarak diizenlemistir.

Pozitif Maddeler: 1, 36, 15, 29, 44, 46, 2,7, 31, 38, 9, 17, 3, 27, 11, 47, 30, 33, 37, 4, 23,
43, 10, 16.

Negatif Maddeler: 14, 19, 48, 25, 20, 28, 5, 6, 22, 40, 24, 41, 45, 12, 34, 32, 42, 18, 21,
35, 8, 13, 26, 39.
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Kolcaba’nin 4°lii Likert tipte olan gelistirdigi Genel Konfor Olgegindeki maddeler;
“Kesinlikle katilmiyorum” (1 p), “Katilmiyorum” (2 p), “Katiliyorum” (3 p), “Tamamen

katiliyorum” (4 p) seklinde puanlanmaktadir.

Tablo 3.1. GKO’de Pozitif (+) ve Negatif (-) Ifade iceren Sorularin Diizey ve Boyutlara
Gore Dagilim

Konfor Duzeyleri

Boyutlari Ferahlama Rahatlama Ustiinliik

Fiziksel 14- 19- 1+ 36+ 15+ 29+
48- 25- 20- 28- 5- 6-

Psikospritiel 44+ 46+ 2+ 7+ 31+ 9+ 17+
22- 40- 38+ 24- 41- 45-

Cevresel 3+ 27+ 11+ 47+ 30+ 33+
12- 34- 32-  42- 18- 21- 35-

Sosyokdlturel 37+ 8- 4+ 23+ 10+ 16+
13- 26- 43+ 39-

Kaynak: Kuguoglu S ve Karabacak U. (2008). (221).

Olgekteki toplam 48 maddenin alt boyutlar1 ve diizeyleri beraber; hangilerinin pozitif
(+) ve negatif (-) ifade oldugu Tablo 3.1°de belirtilmistir. Olcekte pozitif ve negatif
maddelerden olusan sorularin yanit degerleri karisik verilmistir. Pozitif ifadelerde en diistik
puan bir (1 puan) diisiik konfora, en yiiksek puan dort (4 puan) yiiksek konfora, negatif
ifadelerde ise en diisiik puan (1 puan) yiiksek konfora, en yiiksek puan dort (4 puan) ise diisiik
konfora karsilik gelmektedir. (221).

GKO Puan Hesaplama: Elde edilen negatif puanlar ters kodlanarak pozitif maddelerin
puanlart ile toplanir. Olgek’ten almabilecek en yiiksek toplam puan 192, en diisiik toplam puan
ise 48°dir (216). Elde edilen toplam puanlar Olgek maddelerinin sayisina boliinerek ortalama
deger saptanir. Sonug 1-4 dagiliminda belirtilir. Yiiksek konfor dort puanla, diisiik konfor bir

puanla ifade edilmektedir.

STAI ve GKO’ ye iliskin elde edilen Giivenirlilik Katsayilar1 Tablo 3.2’de

gosterilmistir.

57



Tablo 3.2. Olgeklere iliskin Giivenilirlik Katsayilari

Olgekler Madde Cronbach-a
sayisi katsayisi

Preoperatif Surekli Anksiyete (STAI-T) 20 0.92
Preoperatif Durumluk Anksiyete (STAI-S) 20 0.90

Genel Konfor Olgegi 48 0.85
Postoperatif ~ Durumluk Anksiyete (STAI-S) 20 0.92
2.gun

Genel konfor dl¢egi 48 0.90
Postoperatif ~ Durumluk Anksiyete (STAI-S) 20 0.80
10.gln

3.6. Arastirmamn Yapildig1 Yerin Ozellikleri

Istanbul Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi, arastirmanin yapildig: tarihlerde
yeni inga edilen binada hizmete devam eden 965 yatak sayili bir hastanedir. Yeni binanin Genel
Cerrahi Klinigi ti¢ blok halinde ayrilmistir. Birinci blokta hepatopankreatobilier (karaciger,
pankreas, safra yollar1) cerrahisi, ikinci blokta gastroentoroloji cerrahisi, tigiincii blokta meme
cerrahisi, endokrin cerrahisi ve acil cerrahi hastalarinin takip ve bakimlar1 yapilmaktadir. Genel
Cerrahi kliniginde toplamda 105 hasta yatagi bulunmakta ve bunun 34°ii meme cerrahisi hasta

yatagindan olugmaktadir.

Arastirmanin yapildig1 donemde; meme cerrahisi boliimiinde bir Profesdr, iki Dogent,
bes Uzman, U¢ Asistan Doktor ve 10 hemsire gorev yapmaktaydi. Klinikte yilda ortalama 250-
300 hastaya meme kanseri cerrahisi ameliyati yapilmaktadir. Cerrahi yontem olarak; meme
koruyucu ameliyatlar, basit mastektomi, aksiller diseksiyon, aksiller bolge sentinel lenf bezi
orneklemesi, modifiye radikal mastektomi ve plastik cerrahi ile rekonstriiksiyon yontemleri
uygulanmaktadir. Hastalar cerrahiden en az bir giin once klinige yatislar1 yapilmaktadir. Hasta
odalarinin tamamu iki kisilik olup; oda igerisinde el yikama lavabosu mevcuttur. Ayrica her
odaya ait lavabo, tuvalet ve dus alma kabini bulunmaktadir. Hastanin yaninda bir refakatgisinin
bulunmasina izin verilmektedir. Cerrahi dncesi gerekli bakim ve hazirliklar servis hemsiresi

tarafindan yapilmaktadir.

Cerrahi islemden sonra hastanin ameliyathanenin uyandirma odasinda gerekli takipleri
yapildiktan sonra klinikteki odasina transferi yapilmaktadir. Klinikte hastalara saglik

profesyonelleri tarafindan rutin tedavi ve bakim uygulamalar1 yapilmakta ayrica 6zel bir egitim
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verilmemektedir. Hastalar ¢ogunlukla cerrahi yontemin tipine ve genel durumuna gore
ameliyattan bir veya iki giin sonra taburcu edilmektedir. Ancak genel durumunda olumsuz bir

durum oldugu takdirde hastalarin hastanede kalislar1 uzayabilmektedir.

3.7. Nonrandomize Yari Deneysel Calisma Tasarimi

Arastirmanin yapildig1 Istanbul Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi cerrahi
klinigine meme kanseri tanisi ile yatirilan hastalara ameliyat Oncesi rutin islemler
uygulanmaktadir. Caligmanin yiiriitiildiigti 2020 yilinin Temmuz-Aralik aylar1 arasinda
mastektomi ya da meme koruyucu cerrahi amaciyla yatirilan hastalar Kontrol Grubu ve Calisma
Grubu sirasiyla olacak sekilde ¢alisma kapsamina alindi. Gruplarin birbirlerini etkileme
olasiligina karst randomize tasarim tercih edilmedi, gruplara atama icin nonrandomize
ornekleme yontemi kullanildi. Bu nedenle arastirmanin basladig ilk (i¢ ayda hastaneye yatan

hastalar KG’na, ikinci ii¢ ay yatan hastalar da CG’na dahil edildi.

3.8. Egitim Videosunun Hazirlanmasi

Calismamizda CG hastalarinin bilgilenmesi amaciyla bir egitim videosu hazirlandi. Bu
videonun hazirlanmasinda; literatiir (8, 30, 114, 135, 145, 226), ulusal ve uluslararasi kanser
organizasyonlarmin (ACS, 2021; Turk Radyoloji Dernegi meme kanseri tarama rehberi, 2011,
Tiirk Tibbi Onkoloji Dernegi, 2021 ve Saglik Bakanligi Kanser Dairesi Baskanligi 2021°in
meme kanseri ile ilgili bilgi ve ulusal tarama standartlar1) kaynak bilgileri incelendi (46, 48, 50,
67, 80, 105, 227). Daha sonra arastirmanin yapilacagi klinikte ¢alisan hemsire ve hekimlerin
goriisii alindi. Arastirmanin 6rneklem ozelliklerini tagiyan hastalarin rutin egitiminde hangi

bir egitim metni olusturuldu.

Egitim igeriginde; cerrahi oncesi, sirast ve sonrasinda yapilan rutin iglemler, cerrahi
yontemler, anestezi yontemi, ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin yasayabilecegi
sorunlar, cerrahi sonrasi yapilacak girisimler (pansuman, drenajlar, kol egzersizleri, nefes
egzersizleri), kontrol zamanlari, protezler, lenf 6dem, beslenme, yapmasi ve yapmamasi
gerekenler ve diger hemsirelik bakimi konularindaki bilgilere yer verildi. Olusturulan egitim
iceriginin uygunlugu, Tez Danigsmani Prof. Dr. Ayla Yava ve klinik hekimlerinden Dog. Dr.
Arzu Akan’mnin goriis ve Onerilerine sunuldu. Her iki 6gretim Uyesinin 6nerilerine gore gerekli
duzenlemeler yapildi. Egitim videosu arastirmaci tarafindan sesli ve bazi gorsel araglar

kullanilarak 14 dakikalik profesyonel ¢ekimli bir egitim videosuna doniistiiriildii.

59



Egitim videosunda vurgulanan egitim konular1 asagida siralanmistir:

e Meme kanseri ile ilgili genel bilgiler (epidemiyolojisi ve tedavi yontemleri vb.)

e Pansuman ve cerrahi yara yeri bakimi,

e Lenf 6demin ne oldugu, neden gelisebildigi, olasi risk faktorleri, belirti ve
bulgularinin neler oldugu,

e Lenf ddemi 6nlemeye yonelik yapmasi gereken egzersizlerin 6nemi ve
uygulama yontemleri,

e Solunum ve okslruk egzersizleri,

e Cerrahi sonrasi kullanilan implant meme ¢esitleri,

e Cerrahi sonrasi saglikli yasam davranislar1 konulari.

3.9. Arastirmanin Uygulanmasi

3.9.1. Kontrol Grubu Verilerinin Toplanmast

Arastirma tasarimina uygun olarak 6nce KG hastalari ile ¢alismaya baslandi. KG
hastalarma klinigin rutin perioperatif tedavi, bakim ve egitim islemleri arastirma kapsaminda
herhangi bir midahalede bulunulmadan sirddrildid. Ameliyattan bir giin 6nce hasta odasinda
hastalara arastirma ile ilgili bilgi verildikten sonra katilimlarini saglayacak onam formu
imzalatildi. Klinigin rutin isleyisi igerisinde klinik hemsiresi tarafindan, ameliyat Oncesi
uygulamalar ve bilgilendirmeleri yapildi. Bilgilendirmeler daha hasta odasinda, kolu
elevasyona alma, etkilenen kolu kullanmama, oral beslenme ge¢me siiresi, ayaga kalkma stiresi,
herhangi bir siddetli agr1 ve ameliyat bolgesi ile ilgili olumsuz bir durumda hemsireye haber
vermeleri seklinde idi. Aragtirmaci tarafindan tanitici bilgi formundaki ve dl¢eklerdeki (STAI-
S, STAI-T ve GKO) tiim maddeler hastalara okundu ve cevaplar yine arastirmaci tarafindan
isaretlenerek dolduruldu. Caligmanin yapildigi donem Covid-19 Pandemisine denk geldiginden
soru formlarinin hastalar ve aragtirmaci arasinda el degistirmesi suretiyle enfeksiyon bulas
riskini artirmamak amaciyla caligmada form sorular1 arastirmaci tarafindan okunmus ve hasta
tarafindan verilen yanit isaretlenmistir. Hastanin verdigi yanitlar arastirmaci tarafindan tekrar
kendisine okunup onaylandiktan sonra veri formunun doldurulmasi agsamasi tamamlanmistir.
Kisisel Bilgiler Formu ve Olgeklerin doldurulmas: ortalama her bir hasta icin 10-15 dakika

surdu.
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Postoperatif bir ile ikinci giinlerde STAI-S &lgegi, GKO ve ameliyat sonrasi olasi
komplikasyonlara iliskin sorular uygulandi. KG hastalart taburcu olup kontrol amact ile
hastaneye geldikleri yedi ile onuncu giinlerde sadece STAI-S Olgegi ve ameliyat sonrasi evde
olas1 komplikasyonlara iligkin sorular uygulandi. Bu formlarin uygulanma siiresi yaklasik 8-10
dakika surdi. Cerrahi sonras1 ameliyat kaynakli istenmeyen durumlarin anksiyete durumlarini
etkileme ihtimaline kars1 anksiyete 6l¢eginin siirekli kismi (STAI-T) postoperatif goriismelerde

doldurulmadi. Arastirmanin akis semasi arastirmaci tarafindan sematize edildi (Sekil 3.2.).

Taburcu olduktan sonra yedinci il4 onuncu giinlerde, hasta ile klinikte karsilasilamadigi
zamanlarda hastalar cep telefonlarindan arastirmaci tarafindan aranarak hastalarin uygun
olmalar1 halinde STAI-S Olgegindeki maddeler ve kisisel bilgi formunda yer alan cerrahi
sonrasi evde olas1 komplikasyonlara iliskin maddeler arastirmaci tarafindan okunarak hastadan
alinan cevaplarla dolduruldu. Hastanin verdigi cevap arastirmaci tarafindan tekrar edilerek teyit

alindi. Bu goriismeler de yaklasik on bes dakika siirdii.

3.9.2. Calisma Grubuna Yénelik Uygulama ve Verilerin Toplanmasi

CG hastalarina cerrahiden bir giin 6nce arastirma hakkinda bilgi verilerek Onam Formu
imzalatildi ve Meme Odas1 olarak belirlenen odaya alindi. Arastirmada kullanilmak {izere
hazirlanan kisisel bilgiler formundaki sorular ve olgekler (STAI-S, STAI-T ve GKO)

uygulandu. Kisisel bilgiler formu ve dlgeklerin doldurulmasi ortalama 10-15 dakika strd.

Daha sonra aragtirmaci tarafindan saglanan diz Usti bilgisayardan 14 dakikalik egitim
videosu CG hastalarina izlettirilerek sorular1 yanitlandi. Videoda yer alan egzersizler énce
arastirmaci tarafindan gosterildi, sonra hasta tarafindan tekrarlanmasi istendi. Ardindan bu
egitim videosu hastanin cep telefonuna yiiklendi. Cep telefonlarinda olusabilecek bir arizaya
karsi 1lgili video ayrica DVD olarak da paylasilarak evde izlemelerine olanak saglandi. Hastaya
bizzat cep telefonundan da nasil erisilecegi gosterilerek istedigi yerde ve zamanda tekrar

izleyebilecegi bilgisi verildi.

Postoperatif bir ile ikinci gin STAI-S &lgegi, GKO ve cerrahi sonrasi olasi
komplikasyonlara iligkin verileri dolduruldu. CG hastalar1 taburcu olup kontrol amaci ile
hastaneye geldikleri yedi ile onuncu giinlerde arastirmaci tarafindan bu defa sadece STAI-S
Olgegi ve cerrahi sonrasi evde olas1 komplikasyonlara iliskin sorular soruldu ve veri toplama
formuna kaydedildi. Bu goriismelerden her biri yaklasik 8-10 dakika surdi. Cerrahi islem
kaynakli istenmeyen durumlarin anksiyete durumlarini etkileme ihtimaline karsi anksiyete

6lgeginin siirekli kismi1 (STAI-T) postoperatif goriismelerde kullanilmadi. (Sekil 3.2.).
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Taburcu olduktan sonra yedinci ila onuncu giinlerde, hasta ile klinikte karsilasilamadigi
zamanlarda hastalar cep telefonlarindan arastirmaci tarafindan aranarak hastalarin uygun
olmalar1 halinde STAI-S Olcegindeki maddeler ve kisisel bilgiler formunda yer alan cerrahi
sonrasi evde olas1 komplikasyonlara iliskin maddeler arastirmaci tarafindan okunarak hastadan
alian cevaplarla dolduruldu. Hastanin verdigi cevap aragtirmaci tarafindan tekrar edilerek teyit
alindi. Bu goriismeler de yaklasik on bes dakika siirdii.

NOT 1: KG hastalar ile caligma kapsaminda herhangi bir girisim yapilmadi sadece hastanenin
rutin bakim, egitim ve uygulamalar1 siirdiiriildi.

NOT 2: Videolu egitimler sadece CG hastalarina uygulandi. Hasta odalarinin iki kisilik 0lmasi
sebebiyle hastalarin mahremiyetinin ve sakin bir ortam saglanmasina yonelik klinikteki bir oda
hastane yénetiminden alinan izinle Ozel Meme odas1 olarak kullanildi.
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01 Temmuz-31 Agustos 2020

01 Ekim-31 Aralik 2020

Sekil 3.2. Arastirmanin Uygulanmasi Akis Semasi

Kontrol Grubu
Preoperatif 1.Glin

e  Tanitict Bilgiler Formu
Dolduruldu

e STAI-Sve STAI-T
Dolduruldu

e  GKO Dolduruldu

Kontrol Grubu

Postoperatif 2.Giin

Calisma Grubu
Preoperatif 1.Giin

e  Tanitict Bilgiler Formu
Dolduruldu

e STAI-Sve STAI-T
Dolduruldu

e GKO Dolduruldu

e  Egitim videosu izlettirildi
ve cep telefonuna
yuklenerek DVD olarak
verildi

e STAI-S Dolduruldu

e GKO Dolduruldu

e  Ameliyat sonrast
karsilagilan sorunlar
soruldu

Calisma Grubu

Postoperatif 2.Giin

e STAI-S Dolduruldu

e GKO Dolduruldu

e  Ameliyat sonrast
karsilagilan sorunlar
soruldu

e Egitim videosunu
izleyip izlemedigi
soruldu
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Kontrol Grubu

Postoperatif 10.Glin

e STASI-S Dolduruldu
e  Ameliyat sonrasi evde

soruldu

karsilasilan sorunlar

Calisma Grubu

Postoperatif 10. Gln

e STAI-S Dolduruldu

e  Ameliyat sonrasi evde
karsilasilan sorunlar
soruldu

e Egitim videosunu

izleyip izlemedigi

soruldu

Veriler
Istatiksel
Olarak
Karsilastirildi
ve Arastirma
Raporu
Hazirlanda.
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3.10. Verilerin Istatiksel Analizi

Istatistiksel analiz i¢in veriler SPSS for Windows 24.00 paket programina (IBM SPSS
Inc Canada) aktarildi. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri: hastalarin yas, meslek, medeni
durum, egitim durumu verilerinden olusmaktadir. Cerrahi sonrasi yasanilan sorunlar ile
anksiyete (STAI) ve konfor (GKO) o&lgegine verdikleri yanitlar arastirmanin bagimli
degiskenlerini olusturdu. Tanimlayici istatistiklerde kesikli degerlerin gosteriminde say1 (n)
yiizde (%), siirekli sayisal degerlerin gdsteriminde ortalama + standart sapma ve ortanca
degerleri (medyan) kullanildi. Normal dagilima uygun 6l¢iim degerleri igin parametrik analiz
yontemleri kullanildi. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun Ol¢iim
degerlerinin karsilastirilmasinda “Bagimsiz Orneklem-t testi” (t-tablo degeri); iki bagiml
grubun dl¢iim degerlerinin karsilastirilmasinda “Eslestirilmis Orneklem testi” (t-tablo degeri)
ve U¢ veya daha fazla bagimli grubun Olglim degerlerinin karsilastirilmasinda “Tekrarl
Olgiimler testi” (F-tablo degeri) kullanildi. Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri
icin parametrik olmayan analiz yontemleri kullanildi. Parametrik olmayan yontemlere uygun
sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test
(Z-tablo degeri); iki bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Wilcoxon” test (Z-
tablo degeri) ve iic veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtiriimasinda
“Friedman” test (y’-tablo degeri) kullanildi. ki nitel degiskenin birbirleri ile iliskilerinin
incelenmesinde beklenen deger diizeylerine gore “Fisher-Exact”, “siireklilik diizeltmesi” veya
“Pearson-y>” capraz tablolar1 kullanildi. Istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05 kabul
edildi. Yas gruplar1 50 yas alt1 ve 50 yas iistii alindi. Bunun sebebi yas ortalamasina yakin
olmast ve gruplarin homojen dagilmasi idi. Kanser tanist alma siiresi; sinifsal bazda veri girisi
yapildigi igin tanimlayici bilgileri hesaplanamadi. Etkilenen alanlarin yiizdeleri; hastaligin
yasantiy1 etkileme sorusuna evet/kismen cevabini verenlerin toplam degeri caligma grubu i¢in

27; kontrol grubu i¢in 28 kisi iizerinden hesaplandi.
3.11. Finansman

Bu aragtirmada kullanilan egitim videosunun c¢ekimi, DVD olarak hazirlanip
cogaltilmasi, arastirmada kullanilan veri formlarinin ¢ogaltilmasi i¢in yapilan harcamalar
arastirmaci tarafindan finanse edildi. DVD’ler hastalara evde izlemeleri igin elden verilerek
herhangi bir sekilde iicret talep edilmedi. Hastalara ameliyattan Once aragtirmacinin kendi
diziistli  bilgisayarindan ilgili egitim videosu izlettirildi. Arastirmaci daha sonra cep
telefonundan kendi internetini kullanarak egitim videosunu Google Drive yolu ile hastalarin

kisisel cep telefonlarina da aktardi. Hastalardan da ilgili videoyu kendi internet paketlerini
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kullanarak hastanede olduklari siirecte izlemeleri istendi. Sonraki goriismelerde hastanin ilgili

videoyu cep telefonundan izleyip izlemedigi sorularak bilgi alindi.

3.12. Tez izleme Komitesi Toplantilari

Tez izleme Komitesi Toplantilar, arastirmaci tarafindan hazirlanan ¢alisma takvimine
ve Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitimi Ogretim ve Smav Ydnetmeligi’ne uygun

olarak gerceklestirilmistir. Tez ¢alisma takvimi arastirmaci tarafindan sematize edildi (Sekil
3.3)).
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Doktora yeterlilik sinavi ¢aligmast,
literatiir taramasi:
10.05.2019-24.11.2019

Literatiir taramasi, tez konu
basliginin belirlenmesi:
26.11.2019-25.01.2020

1.Tez izleme Komitesi
Toplantis1:
22.04.2020

DOKTORA YETERLILIK
SINAVI: 25.11.2019

TIK’ ne tez konusunun Onerisinin
sunulmasi ve Tez Konusunun
Kabul{i:18.02.2020

Liﬁelqatﬁr taramasi, arastirmanin
GIRIS boliimiin yazilmasi, Etik
Kurul Onay1: 24.04.2020 ve
Kurum Izinleri: 29.07.2020 ve
21.10.2020 (EK2, EK3)

v

Aragtirmanin uygulanmasi ve
verilerinin toplanmasi,
arastirma verilerinin SPSS
istatistik programina girilmesi,
literatiir taramasi, arastirmanin
genel bilgiler, gere¢ yontem
boliimiiniin yazilmasi

2.Tez Izleme Komitesi
Toplantist:
14.12.2020

30.07.2020-13.12.2020

A\ 4

Literatiir taranmasi, verilerin 6n
analizi, bulgularin yazim, tablo ve
sekillerin diizenlenmesi,
15.12.2020-06.04.2021

I

3.Tez Izleme Komitesi
Toplantisi
07.04.2021

!

Aragtirma verilerinin
istatistiksel olarak
degerlendirilmesi ve
yorumlanmasi, arastirma
raporunun bulgular ve
tartisma boliimlerinin
yazilmasi.
08.04.2020-08.05.2021

T

Aragtirma raporunun HKU tez yazim

kilavuzuna gore diizenlenmesi
09.05.2020-31.05.2021

TEZ SAVUNMA
SINAVI:18.06.2021

Sekil 3.3. Tez Calisma Takvimi



4. BULGULAR

Bu bolimde meme kanseri tanisi ile meme cerrahisi gegirecek hastalara verilen video

destekli egitimin anksiyete ve konfor diizeyleri iizerindeki etkisini belirlemeye yonelik yapilan

calismaya iligkin bulgular yer almaktadir. Bulgular asagidaki bagliklar altinda verilmistir:

o B~ W D

Tanitic1 ve hastalikla iligkili 6zelliklere ait bulgular

Hastane surecinde cerrahi sonrast komplikasyonlara iligkin bulgular

Hastalarin taburculuk sonrasi evde yasadiklar1 komplikasyonlara iliskin bulgular
Hastalarin strekli ve durumluk anksiyete (STAI-T ve STAI-S) bulgulari

Genel Konfor Olgegi bulgular
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4.1. Tanitic1 ve Hastalikla Tliskili Ozelliklere ait Bulgular

Bu bélimde CG ve KG hastalarinin tanitict ve hastalikla iligkili 6zelliklerine ait
bulgular1 ve her iki grubun bu 6zellikler agisindan karsilastirilmalarina yonelik bulgular1 yer
almaktadir.

Tablo 4.1. Calisma ve Kontrol Grubu Hastalarmm Tamtici Ozellikleri Acisindan
Karsilastirilmasi (N=70)

Calisma Grubu Kontrol Grubu Test*
(n=35) (n=35) p
Tamtic1 Ozellikler
X £S.S.xx X+S.S *x
[En az- En ¢ok] [En az- En ¢ok]
Yas (y1l) 52.91+8.79 [37.0-71.0] 54.37+12.10 [33.0-78.0]
n % n %
Yas Gruplar***
<50 12 343 15 429 ?=0.241
>50 23 65.7 20 57.1 p=0.623
Medeni durum
Evli 28 80.0 32 91,4 ¥?=1,050
Bekar 7 20.0 3 8,6 p=0.306
Cocuk Varh@
Evet 31 88.6 33 94.3 p=0.673
Hayir 4 11.4 2 5.7
Cocuk Sayisi (n=31) (n=33)
1-3 27 87.1 26 78.8 ¥?=0.301
>4 4 12.9 7 21.2 p=0.583
Ilk Cocuk Yas1 (n=31) (n=33)
<18 3 9.7 3 9.1 1?=0.043
19-24 18 58.1 20 60.6 p=0.979
>25 10 322 10 30.3
Son Cocuk Emzirme (n=31) (n=33)
Emzirmig 29 93.5 28 84.8
Emzirmemis 2 6.5 5 15.2 p=0.428
Emzirme Suresi (n=31) (n=33)
<12 ay 15 51.7 19 67.9 1?=3.545
13-24 ay 5 17.3 6 214 p=0.170
>24 ay 9 31.0 3 10.7
Birlikte Yasanilan
Kisiler
Yalniz 12 34.3 6 17.1 ¥?=2.783
Es ve gocuklar 20 57.1 26 74.3 p=0.249
Genis aile 3 8.6 3 8.6
BKI Gruplary®#**
Normal 9 25.7 14 40.0 1?=1.620
Fazla kilolu 15 429 12 34.3 p=0.445
Obez 11 314 9 25.7
Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 7 20.0 6 171 ?=1.296
ilk/ortaokul 22 62.9 19 54.3 p=0.523
Lise 6 17.1 10 28.6
Cahisma Durumu
Aktif calisan 4 114 5 14.3
Emekli - - 3 8.6 1?=3.456
Ev hanimi 22 62.9 20 57.1 p=0.326
Calismiyor 9 25.7 7 20.0
Gelir Duzeyi
Gelir giderden az 11 314 8 22.9 ?=1.140
Gelir gidere esit 22 62.9 26 74.2 p=0.565
Gelir giderden fazla 2 5.7 1 2.9

*]ki nitel degisken arasindaki iliskilerin incelenmesinde beklenen Pearson-y? ¢apraz tablolari, siireklilik diizeltmesi ve Fisher-
Exact test kullanildi. ***Yas gruplari yas ortalamasina yakin olmasi ve gruplar homojen dagilmasi sebebiyle belirlendi,
*##*Beden kitle indeksi gruplar1 DSO smiflandirmasina gére yapildi (DSO, 2020).
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Tablo 4.1’de Calisma ve Kontrol grubundaki hastalarin yas, medeni durum, ¢ocuk
varlig1, ¢ocuk sayisi, ilk ¢ocuk yasi, son ¢cocugu emzirme durumu, emzirme siiresi, birlikte
yasanan kisiler, BKI siniflar1, egitim diizeyi calisma durumu ve gelir durumuna iliskin verilerin
dagilimi ve karsilagtirmalar1 yer almaktadir. Tablo 4.1’de CG ve KG’ deki hastalarin belirtilen

tanitic1 6zellikleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4.2. Cahsma ve Kontrol Grubu Hastalarimn Hastahk ve Hastalikla Tliskili
Ozelliklerinin Karsilastiriimas: (N=70)

Ozellikler Calisma Grubu (n=35) Kontrol Grubu (n=35) Test*
n % n % p

Ik Adet Yas1

<13 19 54.3 20 57.1 ¥?=0.058

>14 16 45.7 15 42.9 p=0.810

Menopoz Durumu

Evet 22 62.9 24 68.6 ¥?=0.063

Hayir 13 37.1 11 314 p=0.801

Menopoz Yasi** (n=22) (n=24)

<50 8 36.4 13 54.2 ¥?=0.837

>50 14 63.6 11 45.8 p=0.360

Kronik Hastahk

Varhg

Evet 17 48.6 21 60.0 v?=0.518

Hayir 18 51.4 14 40.0 p=0.472

Kronik Hastahik**

Sayisi*** (n=17) (n=21)

1 10 58.8 14 66.7 ¥?=0.026

2-3 7 41.2 7 33.3 p=0.873

Daha Once Ameliyat

ykusi

Evet 23 65.7 22 62.9 ¥?=0.000

Hayir 12 34.3 13 37.1 p=1.000

Ailede Kanser

Oykiisii

Evet 24 68.6 26 74.3 v?=0.070

Hayir 11 314 9 25.7 p=0.791

Ailede kanser Oykiisii

olanlarin Yakinhk** (n=24) (n=26)

Derecesi****

1.derece 14 58.3 16 61.5 v?=1.305

2.derece 9 375 7 26.9 p=0.521

3.derece 1 4.2 3 11.5

*Iki nitel degisken arasindaki iliskilerin incelenmesinde beklenen Pearson-y? ve siireklilik diizeltmesi capraz tablolar:
kullanildi**Menopoza girenlerin, Kronik hastaligi olanlarin ve Ailede meme kanseri Oykiisii olanlarin yakinlik derecesi
yiizdeleri hasta sayisina gére hesaplandi. ***Kronik Hast: Diabet, Hipertansiyon, Astim, Kalp yetmezligi. Romatizmal hastalik,
migren, sedef, guatr, KOAH. ****1 Derece: Anne, baba, ¢cocuk. 2. Derece: Dede, nine kardes, torun. 3. Derece: Amca, hala,
day1, teyze, yegen.
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CG ve KG’ deki ilk adet yasi, menopoz durumu, menopoz yasi, baska kronik hastalik
olma durumu, ek hastalik sayis1, ameliyat dykiisii ve ailede kanser 0ykiisii, yakinlik derecesine
iliskin verileri agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Tablo 4.3. Calisma ve Kontrol Grubu Hastalarinin Kanser Tamis1 Alma ve Cerrahi

Girisim Ozelliklerinin Karsilastirilmasi (N=70)

Ozellikler Calisma Grubu (n=35) Kontrol Grubu (n=35) Test*
n % n % p

Kanser Tam

Saresi**

<l yil 25 714 24 68.6 ¥?=5.497

1-3y1l 9 25.7 5 14.3 p=0.139

>3 yil 1 2.9 6 17.1

Etkilenen

Alanlar***

Ozel hayat 3 10.7 4 14.3

Is hayat: 4 14.3 3 10.7 ¥?=1.829

Sosyal hayat 2 7.1 5 17.9 p=0.609

Birden fazla alan 19 67.9 16 57.1

Meme Kanseri 1k

Bilgi Kaynag

Doktor 32 914 34 97.1 ¥?=4.061

Hemsire 3 8.6 - - p=0.131

Aile - - 1 2.9

Aldig Bilgiyi Yeterli

Bulma

Evet 12 34.3 16 45.7 ¥?=4.033

Hayir 6 17.1 10 28.6 p=0.133

Kismen 17 48.6 9 25.7

Ameliyat Tura

Meme koruyucu 21 60.0 24 68.6 ¥?=1.867

Radikal Mastektomi 14 40.0 10 28.5 p=0.393

Mastektomi+Rekonst. - - 1 2.9

Metastaz

Var 24 68.6 15 42.9 ¥?=3.706

Yok 11 314 20 57.1 p=0.054

Tedavi Sekli

Kemoterapi + Cerrahi 10 28.6 13 37.1

Radyoterapi+ Cerrahi - - 1 2.9 ¥?=2.958

Cerrahi 23 65.7 17 48.6 p=0.398

KT+RT+Cerrahi**** 2 5.7 4 114

Hastane Yatis Siiresi

(guin)

1-3 25 714 30 85.7 ¥?=1.358

>4 10 28.6 5 14.3 p=0.244
X+S.S. Ortanca X+S.S Ortanca

[En az-en ¢ok] [En az en ¢oK]
Hastanede Yatis 2.94+1.21 2.00 2.83+£1.18 3.0
Sdresi (gin) [2.0-6.0] [2.0-7.0]

*ki nitel degisken arasindaki iliskilerin incelenmesinde beklenen Pearson-y? ve siireklilik diizeltmesi capraz tablolari
kullanildi. ** Kanser tanisi siiresi sinifsal bazda veri girisi yapildig igin tanimlayici bilgileri hesaplanamadi. *** Etkilenen
alanlarin yiizdeleri; Hastaligin yasantiy1 etkileme sorusuna evet/kismen cevabini verenlerin toplam degeri deney grubu i¢in 27,
kontrol grubu igin 28 kisi iizerinden hesaplandi. ****KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi
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Her iki grupta yer alan hastalarin kanser tanis1 alma ve cerrahi siireci ile ilgili bilgileri
ve istatiksel karsilastirmalari Tablo 4.3.’de yer almaktadir. CG ve KG hastalarinin kanser tanist
alma ve cerrahi stireci ile ilgili yakinlik derecesi, kanser tani siiresi, hastalifin yasantiyi
etkilemesi, hastaligin etkiledigi alanlar, meme kanseri hakkinda ilk bilgi, ilk bilgi yeterliligi,
ameliyat tiiri, metastaz, tedavi sekli ve hastane yatis siiresi ile ilgili verileri agisindan istatiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

4.2. Hastane Siirecinde Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlara Iliskin Bulgular

Her iki grupta yer alan hastalarin cerrahi sonrasi hastanede yattiklari siire igerisinde
yasadiklar1 komplikasyonlara iliskin bulgular1 ve istatiksel karsilastirmalar1 Tablo 4.4’ de yer
almaktadir.

Tablo 4.4. Cahsma ve Kontrol Grubu Hastalarinin Cerrahi Sonrasi Hastanede

Yasadiklar1t Komplikasyonlar ve Karsilastirilmasi (N=70)

Komplikasyonlar Calisma Grubu (n=35) Kontrol Grubu (n=35) Test*
(Hastanede) n % n % p
Bulanti-Kusma

Evet 9 25.7 8 229 ¥?=0.000
Hayir 26 74.3 27 77.1 p=1.000
Kolda Sislik

Evet 17 48.6 7 20.0 ¥?=5.136
Hayir 18 51.4 28 80.0 p=0.023
Omuzda Agri

Evet 28 80.0 26 74.3 »?=0.081
Hayir 7 20.0 9 25.7 p=0.776
Kol/Omuzda Kisithlik

Evet 26 74.3 24 68.6 ¥?=0.070
Hayir 9 25.7 11 314 p=0.791
Hissizlik

Evet 16 45.7 25 714 1?=3.768
Hayir 19 54.3 10 28.6 p=0.052
Ameliyat Bolgesi

Sislik/Kizarikhk

Evet 5 14.3 2 5.7 p=0.428
Hayir 30 85.7 33 94.3

Koltuk Alti Sislik

Evet 15 429 9 25.7 1?=1.585
Hayir 20 57.1 26 74.3 p=0.208
Solunum Sikintisi

Evet 5 14.3 6 17.1 ¥?=0.000
Hayir 30 85.7 29 82.9 p=1.000
Egzersiz Zorlanma

Evet 14 40.0 10 28.6 v?=0.571
Hayir 21 60.0 25 714 p=0.450
Kabizlik/Ishal

Evet 5 14.3 13 37.1 1?=3.665
Hayir 30 85.7 22 62.9 p=0.056
Asir1 Kilo Alma

Evet 6 17.1 4 11.4 ?=0.117
Hayir 29 82.9 31 88.6 p=0.733
Diger**

Evet 2 5.7 35 - ¥?=2.059
Hayir 33 94.3 - 100.0 p=0.357

*1ki nitel degisken arasindaki iligkilerin incelenmesinde beklenen Pearson-y? ¢apraz tablolari, siireklilik diizeltmesi ve Fisher-Exact test
kullanildi. **Diger: Halsizlik-yorgunluk, mide agris
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Her iki gruptaki hastalarin cerrahi sonrasi hastane karsilastiklar1 komplikasyonlar olarak
bulanti-kusma, omuzda agri, kol/omuz kisithlig, hissizlik, ameliyat bolgesinde
sislik/kizariklik, koltuk alt1 sislik, solunum sikintisi, egzersiz zorlanma, kabizlik/ishal, asir1 kilo
alma ve diger sebepler arasindaki verileri agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(p>0.05).

Gruplarin hastanede kolda sislik goriilme durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik tespit edildi (x>=5.136; p=0.023). Calisma grubundaki 17 (%48.6) hastanin, kontrol
grubunda ise yedi hastanin (%20.0) kolunda sislik oldugu tespit edildi.

Her iki grupta hastanede g¢ogunlukla yasadiklari komplikasyonlar olarak CG’da;
omuzda agr1 (%80), kol/omuz kisitliligi (%74.3), KG’da ise omuzda agr1 (%74.3), kol/omuz
kisithiligr (%68.6), hissizlik (71.4) olarak gorald.
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4.3. Hastalarin Taburculuk Sonrasi Evde Yasadiklar1 Komplikasyonlara iliskin
Bulgular
Her iki c¢alisma grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi taburcu olduktan sonra evde

yasadiklar1 komplikasyonlar ve istatiksel karsilagtirmalari Tablo 4.5’ te yer almaktadir.

Tablo 4.5. Calisma ve Kontrol Gruplarmin Evde Yasadiklarn Komplikasyonlar ve
Karsilastirilmasi (N=70)

Komplikasyonlar Calisma Grubu (n=35) Kontrol Grubu (n=35) Test*
(Evde) n % n % p
Bulanti-kusma

Evet 4 114 2 5.7 p=0.673
Hayir 31 88.6 33 94.3

Kolda sislik

Evet 11 31.4 7 20.0 ¥*=0.673
Hayir 24 68.6 28 80.0 p=0.412
Omuzda agni

Evet 17 48.6 8 22.9 ¥?=3.982
Hayir 18 51.4 27 77.1 p=0.046
Kol/omuz kisithlik

Evet 11 31.4 15 42.9 ¥?=0.551
Hayir 24 68.6 20 57.1 p=0.458
Hissizlik

Evet 8 22.9 12 34.3 ¥?=0.630
Hayir 27 77.1 23 65.7 p=0.427
Ameliyat bolgesi

sislik/kizarikhik

Evet 4 114 2 5.7 p=0.673
Hayir 31 88.6 33 94.3

Koltuk alti sislik

Evet 10 28.6 8 22.9 ¥?=0.075
Hayir 25 71.4 27 77.1 p=0.784
Solunum sikintisi

Evet 3 8.6 2 5.7 p=1.000
Hayir 32 914 33 94.3

Egzersiz zorlanma

Evet 7 20.0 7 20.0 p=1.000
Hayir 28 80.0 28 80.0

Kabizhik/ishal

Evet 5 143 4 114 p=1.000
Hay1r 30 85.7 31 88.6

Asiri kilo alma

Evet 4 114 3 8.6 p=1.000
Hayir 31 88.6 32 914

Diger **

Evet 2 5.7 - - ¥?=2.059
Hayir 33 94.3 35 100.0 p=0.357

*1ki nitel degisken arasindaki iliskilerin incelenmesinde beklenen Pearson-y? ¢apraz tablolari, siireklilik diizeltmesi ve Fisher-
Exact test kullanild1. **Diger: Halsizlik, kilo verme.
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Her iki gruptaki hastalarin cerrahi sonrasi evde karsilastiklar1 komplikasyonlar olarak;
bulanti-kusma, omuzda agri, kol/omuz kisithlig, hissizlik, ameliyat bolgesinde
sislik/kizariklik, koltuk alt1 sislik, solunum sikintisi, egzersiz zorlanma, kabizlik/ishal, asir1 kilo

alma ve diger sebepler verileri agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Gruplarin evde omuzda agr1 durumlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik
tespit edildi (y>=3.982; p=0.046). Calisma grubundaki 17 hastanin (%48.6) omuzda agr1 oldugu,
kontrol grubundaki 27 hastanin (%77.1) omuzda agr1 olmadig: tespit edildi.

4.4. CG ve KG Hastalarimin Siirekli ve Durumluk Anksiyete (STAI-T ve STAI-S)
Bulgular:

Her iki grupta yer alan hastalarin preoperatif siirekli anksiyetelerine iligkin STAI-T ve
hastalarin hastanede olduklar1 preoperatif birinci ve postoperatif ikinci gilinler ile taburcu
olduktan sonraki postoperatif onuncu ginlere ait STAI-S (durumluk anksiyete) puanlari

sonuclar1 ve istatiksel karsilastirmalar1 bu boliimde verilmistir.

Tablo 4.6. Calisma ve Kontrol Gruplarimn Preoperatif Surekli Anksiyete (STAI-T)

Puanlarimin Karsilastirilmasi (N=70)

Calisma Grubu (n=35) Kontrol Grubu (n=35)
Degisken _ _
gis %+8.5, Medyan %488, Medyan test*
[1QR**] [IQR**] p
STAI-T (Surekli 55.0 52.0 t=1.228
Anksiyete Olgegi) 01735 [8.0] SL34ILIS g p=0.224

Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmigtir. **IQR: Interquartile Range (Ceyrekler Arasi Aralik)

Arastirmamizda hastalarin preoperatif donemde uygulanan STAI-T Olgeginden elde
edilen siirekli anksiyete puanlarina gore; CG hastalarin siirekli anksiyete puani 54.31+£7.35, KG
hastalarinin siireklik anksiyete puan1 51.54411.15 olarak degerlendirilmistir. Her iki grubun
preoperatif siirekli anksiyete puanlari (t=1.228, p=0.224) agisindan istatiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmedi (p>0.05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.7. Cahisma ve Kontrol Gruplarimin Preoperatif ve Postoperatif Durumluk
Anksiyete (STAI-S) Puanlarmin Karsilastirilmasi (N=70)

Durumluk Cahisma Grubu Kontrol Grubu (n=35) Test* Etki

Anksiyete (n=35) p bayukIu

Puanlan X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan gii

(STAI-S) [IQR]** [IQR]**

Preoperatif ® 56.31+8.13 56.0 54.40+10.52 54.0 t=0.852 0.310
[14.0] [14.0] 0.397

Postoperatif 33.29+4.94 33.0 43.97+9.42 41.0 Z=-5.147 1.420

2.gun @ [4.0] [13.0] 0.000

Postoperatif 33.31+3.01 33.0 39.45+3.88 40.0 Z=-5.808 1.768

10.gn @ [4.0] [7.0] 0.000

Test ¥?=54.412 F=32.851

p 0.000 0.000

Farki olusturan [1-2.3] [1-2.3] [2-3]

grup/lar

Etki biiyiikliigii 0.919 0.666

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo
degeri); lic veya daha fazla bagimli grubun karsilastirilmasinda “Repeated Measures™ test (F-tablo degeri) istatistikleri
kullanildi. Normal dagilima sahip olmayan iki bagimsiz grubun dl¢lim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U”
test (t-tablo degeri); ii¢ veya daha fazla bagimli grubun Karsilastirilmasinda “Friedman” test (y*-tablo degeri) istatistikleri
kullanildi. IQR: Interquartile Range (Ceyrekler Arasi Oran)

CG ve KG hastalar1 preoperatif birinci giin durumluk anksiyete puan ortalamalari
acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0.05). Ancak CG ve KG hastalari
postoperatif ikinci gin durumluk anksiyete puanlari agisindan incelendiginde; CG’nun
postoperatif ikinci glin durumluk anksiyete puanlari, KG’nun durumluk anksiyete puanindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (Z=-5.147; p=0.000). Benzer sekilde
Postoperatif onuncu giin durumluk anksiyete puanlart agisindan da incelendiginde CG
postoperatif onuncu giin durumluk anksiyete puanlari, KG’nun durumluk anksiyete puanindan

istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (Z=5.808; p=0.000) (Tablo 4.7).

Her iki gruptaki hastalar preoperatif dénem ve postoperatif donem uygulanan durumluk

0lcegi (STAI-S) puan ortalamalari agisindan kendi iclerinde de karsilagtirilmisgtir.

GG’daki hastalarin durumluk anksiyete puanlarinin preoperatif ve postoperatif
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edildi (x?°=54.412; p=0.000).
Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilagtirmalar sonucunda; preoperatif birinci giin, postoperatif ikinci ve onuncu gin
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05). Preoperatif
durumluk anksiyete puanlari, postoperatif ikinci ve onuncu giin puanlarina gére anlamli
diizeyde daha yiksek bulundu.
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KG’daki hastalarin preoperatif ve postoperatif 6lcek ortalamalarina gore durumluk
anksiyete puanlarmin giderek azaldigi ve ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edildi (F=32.851; p=0.000). Anlamhi farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilastirmalar
sonucunda; preoperatif birinci giin, postoperatif ikinci ve onuncu giin puanlari arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. Preoperatif durumluk anksiyete puanlari,
postoperatif ikinci ve onuncu giin puanlarina gore anlaml diizeyde daha yiiksekti. Ayni1 sekilde,
postoperatif ikinci giin ile postoperatif 10.giin puanlar1 arasinda istatiksel olarak istatiksel
olarak anlamli farklilik tespit edildi. Postoperatif ikinci gun durumluk anksiyete puanlari,

postoperatif onuncu giin puanlarina gére anlaml diizeyde daha yiiksekti.
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4.5. Genel Konfor Olgegi Bulgular:
Calisma ve Kontrol gruplarindaki hastalarin hastanede olduklar1 preoperatif birinci ve
postoperatif ikinci ginlerdeki Genel Konfor Olgegi’nden aldiklari puanlara ait verilerin

istatiksel karsilastirmalar1 Tablo 4.8.’de yer almaktadir.

Tablo 4.8. Cahsma ve Kontrol Gruplarinin Preoperatif ve Postoperatif Genel Konfor

Olcegi Puanlarimin Karsilastirilmasi (N=70)

Genel Konfor Cahisma Grubu (n=35) Kontrol Grubu (n=35) Test* Etki

Olgegi alt boyut X+S.S. Median X+S.S. Median p biiyiikliigii

puanlari [IQR] [IQR]

Fiziksel konfor

Preoperatif 32.17+4.18 32.0 30.71+5.70 32.0 t=1.220 0.292
[5.0] [9.0] p=0.227

Postop. ikinci giin 39.09+£3.42 40.0 35.3746.16 37.0 Z7=-2.616 0.747
[6.0] [9.0] p=0.009

Test Z=-4.796 t=-4.327

P p=0.000 p=0.000

EtKi biiyiikliigii 1.357 0.717

Psikosprituel

konfor

Preoperatif 35.57+5.64 37.0 35.49+5.90 35.0 Z=-0.572 0.014
[6.0] [8.0] p=0.568

Postop. ikinci giin 44.86+4.44 46.0 38.91+6.74 38.0 t=4.354 1.042
[8.0] [11.0] p=0.000

Test Z=-5.055 t=-3.149

P p=0.000 p=0.000

Etki biiyiikliigii 1.341 0.531

Cevresel konfor

Preoperatif 39.31+5.38 39.0 35.77+£3.57 36.0 t=3.244 0.775
[8.0] [6.0] p=0.002

Postop. ikinci giin 4551+3.71 46.0 37.60+4.15 37.0 Z=-6.110 2.010
[4.0] [5.0] p=0.000

Test 7=-4.328 t=-2.232

P p=0.000 p=0.032

Etki bityiikliigii 1.037 0.377

Sosyokdlturel

konfor

Preoperatif 24.57+3.37 24.0 25.57+4.20 26.0 t=-1.099 0.263
[4.0] [6.0] p=0.276

Postop. ikinci giin 27.71+2.49 28.0 27.43+3.34 28.0 Z=-0.047 0.095
[4.0] [4.0] p=0.962

Test Z=-4.072 Z7=-2.962

P p=0.000 p=0.003

EtKi biiyiikliigii 0.881 0.526

Genel konfor

Preoperatif 131.63+15.00 135.0 127.54+15.87 126.0 t=1.107 0.265
[20.0] [28.0] p=0.272

Postop. ikinci giin 157.17+11.67 161.0 139.31+16.96 142.0 1=5.131 1.227
[15.0] [30.0] p=0.000

Test t=-8.468 t=-4.255

p p=0.000 p=0.000

Etki biiyikliigii 1.431 0.719

*Normal dagilima sahip olan iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo
degeri); iki bagimli grubun karsilastirilmasinda “Paired Sample” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanildi. Normal dagilima
sahip olmayan iki bagimsiz grubun 6l¢im degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (t-tablo degeri); iki bagiml
grubun karsilastiriimasinda “Wilcoxon” test (y?-tablo degeri) istatistikleri kullanilds.
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CG ve KG hastalarinin preoperatif fiziksel konfor puanlari ortalama degerler ve
istatistiksel karsilastirmalar agisindan bir fark gorulmedi (p>0.05). Ancak CG ve KG
hastalarinin postoperatif fiziksel konfor puanlar1 agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edildi (Z=-2.616; p=0.009). Calisma grubunun postoperatif fiziksel konfor

puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

CG hastalarin slreclere gore; preoperatif 6lglimden baslayarak postoperatif donem
Olcimlerine gore fiziksel konfor puanlari arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardi (Z=-4.796; p=0.000). Calisma grubundaki hastalarin postoperatif fiziksel konfor
puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek bulundu.
Kontrol grubundaki hastalarin da preopearif ve postoperatif 6lcim sureglerine gore fiziksel
konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=-4.327; p=0.000).
Kontrol grubundaki hastalarin postoperatif fiziksel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

CG ve KG hastalarinin preoperatif psikospritiiel konfor puanlari agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark gorilmedi (p>0.05). Ancak postoperatif psikospritiiel konfor puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=4.354; p=0.000). Calisma
grubunun postoperatif psikospritiiel konfor puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

CG hastalarin siireglere gore psikospritiiel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edildi (Z=-5.055; p=0.000). Calisma grubundaki hastalarin postoperatif
psikospritiiel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde
daha yuksek bulundu. KG’daki hastalarin siireglere gore psikospritiiel konfor puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=-3.149; p=0.000). Kontrol grubundakilerin
postoperatif psikospritiiel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu.

(G ve KG hastalarinin preoperatif ¢cevresel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edildi (t=3.244; p=0.002). Calisma grubunun preoperatif ¢evresel konfor
puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. Benzer
sekilde gruplarin postoperatif ¢evresel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edildi (Z=-6.110; p=0.000). Calisma grubunun postoperatif ¢evresel konfor

puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.
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CG hastalarin siireglere gore cevresel konfor puanlari acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi (Z=-4.328; p=0.000). Calisma grubundaki hastalarin postoperatif
cevresel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yuksek bulundu. KG’daki hastalarin siireglere gore gevresel konfor puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=-2.232; p=0.032). Kontrol grubundaki
hastalarin postoperatif ¢evresel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu.

CG ve KG hastalarinin preoperatif sosyokiiltiirel konfor puanlar1 verileri agisindan
istatiksel olarak bir fark yoktu (p>0.05). Benzer sekilde gruplara gore postoperatif sosyokiiltiirel

konfor puanlari verileri agisindan da istatiksel olarak anlamli diizeyde bir fark yoktu (p>0.05).

Calisma grubundaki hastalarin siireglere gore sosyokiiltiirel konfor puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (Z=-4.072; p=0.000). Calisma grubundaki
hastalarin postoperatif sosyokiiltiirel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. Kontrol grubundaki hastalarin siireglere gore
sosyokiiltiirel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (Z=-
2.962; p=0.003). Kontrol grubundakilerin postoperatif sosyokiiltiirel konfor puanlari,

preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Gruplar arasinda preoperatif genel konfor puanlart agisindan incelendiginde istatistiksel
olarak anlaml farklilik yoktu (p>0.05). Ancak gruplar arasinda postoperatif genel konfor
puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=5.131; p=0.000). Calisma
grubunun postoperatif genel konfor puanlari, kontrol grubu postoperatif genel konfor

puanindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Calisma grubundaki hastalarin siireclere gore genel konfor puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=-8.468; p=0.000). Caligma grubundaki
hastalarin postoperatif genel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. Benzer sekilde kontrol grubundaki hastalarin siireglere
gore genel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=-4.255;
p=0.000). Kontrol grubundaki hastalarin postoperatif genel konfor puanlari, preoperatif

puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.
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5. TARTISMA

Kanser tanisinin ardindan gegirilen cerrahi siire¢ hastalar1 bazi fizyolojik, psikolojik ve
sosyal sorunlarla karsi karsiya birakmaktadir (8). Cerrahi Oncesinde verilen egitim ile
hastalarda cerrahi sonrasi yasanilan bazi sorunlarin azaldig1 goriilmektedir (12, 29,228-230).
Dogu (2013)’nun yaptig1 arastirma sonuglari preoperatif donemde saglik personeli tarafindan
verilen egitimlerin hastada korku ve endiseyi azalttigi, iyilesme tizerinde pozitif bir etkiye sahip
oldugunu gostermektedir (26).

Meme kanseri cerrahisinde hastanin tani asamasindan baslayip siirecin tamaminda
gorev yapan saglik ekibinin {iyesi hemsirenin, cerrahi sonrasi olast komplikasyonlara yonelik
tedavisine iligkin tiim siireci yOnetmesi beklenmektedir (231). Bilgi edinmek amaciyla
bagvurulan kaynaklarin giivenirligi de 6nemli konulardan biridir. Bu nedenle profesyonel
olmayan bazi bilgi kaynaklarinin her zaman saglikli bilgi edinmede tercih edilmemesi gerektigi
vurgulanmaktadir (22, 23). Calisma tasarimimiz belirtilen ¢alismalarla 6rtiisecek nitelikte olup;
cerrahi Oncesi verilen video destekli egitimin postoperatif donemde anksiyete, cerrahi sonrasi

komplikasyonlar ve konfor iizerinde etkisini belirlemeye yonelik yapilmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin  postoperatif donemde hastanede yasadiklar
komplikasyonlar agisindan incelendiginde hastanede “kolda sislik” durumu disinda diger tim
komplikasyonlar agisindan istatiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 gorilmektedir (Tablo
4.4). Kolda sislik olan hastalarin agirlikli olarak CG, kolunda sislik olmayan hastalar ise
agirlikli olarak KG’da oldugu belirlendi (p<0.05). Bu durumun CG’da mastektomi cerrahisi
geciren (14 hasta, %40.0) hasta sayisinin KG hastalarindan (10 hasta, %28.5, Tablo 4.3) daha
fazla olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiintilebilir. Benzer sekilde metastaz durumunun
CG’unda (24 hasta, %68.6, Tablo 4.3), KG’undan (15 hasta, %42.9, Tablo 4.3) fazla olmas1
CG hastalarmin kolunda sislik gelismesini arttirmis olabilir. Yutmaz (2018)’1n ¢alismasinda
cerrahi Oncesi hazirlan egitim videosu ile hastalara cerrahi sonrasi lenf 6demin 6nlenmesine
yonelik egzersizler gosterilmis, hastaya yaptirilarak 6gretilmis ve cerrahiye bagl sikayetlerin
daha az yasandigi belirlenmistir (29). Bu galismanin tasariminda, ¢alismamizla benzerlik
bulunmasina ragmen egitim verilen CG hastalarinda KG hastalarindan daha az oranda kolda
sislik sikayetinin tespit edilmesi ¢aligmalardaki hasta gruplarinin yukarida belirtilen 6zellikler
acisindan farkliliklar gostermesinden kaynaklanmis olabilir. Ayrica bir diger neden olarak
Yutmaz’in (2018) ¢alismasinda kolda sislik durumu egitim siirecinden daha uzun siire sonra

incelenmesinden kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir (29).
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Calismamizda her iki gruptaki hastalar, postoperatif donemde evde karsilastiklari
bulanti-kusma, kol/omuz kisitliligi, hissizlik, ameliyat bolgesinde sislik/kizariklik, koltuk altt
sislik, solunum sikintisi, egzersiz zorlanma, kabizlik/ishal, asir1 kilo alma gibi komplikasyonlar
acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05, Tablo 4.5). Ancak omuzda agrisi
olan hasta orant CG hastalarinda KG hastalarindan istatistiksel olarak anlamlilik seviyede
yuksekti (p=0.046). Bu durum CG’da mastektomi cerrahisi gegiren (n=14) hasta sayisinin KG
hastalarindan (n=10) daha fazla olmasi ile iliskilendirilebilir. Benzer sekilde bir baska
calismada da radikal mastektomi gibi meme cerrahisinin hastalarda omuzda agr1 gibi ¢esitli
sorunlara yol agma orani diger cerrahilere gore daha yiiksek bulunmustur (232). Metastaz
gelisme oranmin CG (n=24) hastalarinda, KG (n=15) hastalarindan fazla olmas1 da yukaridaki
degerlendirmemizi desteklemektedir. Bir bagka ifade ile CG hastalarinin ¢cogunun KG’na gore

meme kanseri tipine bagli olarak daha riskli olmalarindan kaynaklandig: ifade edilebilir.

Calismamizda gruplarin preoperatif stirekli anksiyete puanlari agisindan orta diizeyde
(40-59) anksiyete yasadiklari belirlendi (CG: 54.31£7.35, KG: 51.54+11.15). Benzer sekilde
preoperatif stirekli anksiyete diizeyleri agisindan Ozberksoy ve ark. (2009)’mn “Meme kanseri
olan hastalarda ameliyat oncesi egitimin ameliyat sonrasi agri ve kaygi diizeylerine etkisi”
isimli galismalarinda gruplar (Deney: 43.33 £ 6.88, Kontrol: 43.40 £ 7.91) ve Yutmaz (2018)’1n
caligmasinda gruplarin (Girisim: 50.96+8,50, Kontrol: 50.26+4.09) orta diizeyde anksiyeteli
olduklar1 goriilmektedir. Ozberksoy ve ark. ile Yutmaz’in ¢alismalarinda hastalardaki orta
seviyedeki anksiyetenin birgok sebepten kaynaklanmis olabilecegi degerlendirilmistir. Bizim
caligmamizda ise cerrahi Oncesi hastalarin orta diizeyde anksiyeteli olmalarinin bir ve iizeri
yildan beri (CG:10, KG:11) kanser tanis1 almig olmalar1 ve bunun sonucunda yasantilarinda
birgok alanda olumsuz etkiye sahip olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bunun yani sira
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun menopoza girmis olmalar1 (CG:22, KG:24), neoadjuvan tedavi
olarak bilinen cerrahi 6ncesi kemoterapi ve radyoterapi (CG:12, KG:17) islemlerinden ge¢mis
olmalar1 da anksiyetelerinin siirekli hale gelmesinde ve orta seviyede olmasinda etkili olmus

olabilir.

Arastirmamizda hastalarin preoperatif durumluk anksiyete puanlar1 incelendiginde her
iki grubun da preoperatif anksiyete puanlarinin orta derecede oldugu (CG: 56.31+8.13, KG:
54.40+10.52) ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi
gorulmektedir (Tablo 4.7) (p>0.05). Ameliyat adi acisindan farkli bir hasta grubu ile ¢alisma
yapilmasina ragmen c¢alisma sonucumuzla uyumlu olarak Cetinkaya ve Karabulut (2010)’un

“Batin ameliyat1 olacak yetiskin hastalara ameliyat Oncesi verilen egitimin kaygi ve agri
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diizeyine etkisi” isimli ¢alismasinda (42.30+ 7.73, KG:47.13+ 10.07) bizim bulgularimizla
benzer sonuglar elde edilmistir (229). Meme cerrahisi hastalar ile ¢alisma yapan Yutmaz
(2018)’1n (CG: 50.96+8.50, KG: 50.26+4.09) ve Ozberksoy ve ark. (2009)’nin arastirmalarinda
(CG: 43.33+6.88, KG: 43.40 £ 7.9) da CG ve KG hastalarinin, preoperatif durumluk anksiyete
duzeyleri orta dizeyde bulunmustur (29, 119). Bunun nedeni bizim ¢alismamizin ve diger
calismalarin tasariminin benzer sekilde olmalarindan kaynaklanmis olabilecegi degerlendirildi;
¢linklli CG’na video destekli egitim verilmeden once preoperatif durumluk anksiyete élgim
yapildi. Benzer sekilde diger li¢ ¢alismada da bunun nedeni egitim verilmeden énce 6l¢cuim
yapildigindan kaynakli oldugu seklinde yorumlanmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda hastalarin
preoperatif strekli anksiyete ve buna sebep oldugu diisiiniilen durumlarin preoperatif durumluk

anksiyetenin devamliligina etki etmis olabilir.

Arastirmamizin ana sonuglarindan biri olan ve H11 hipotezinde belirtilen “video destekli
egitimin CG hastalarinda postoperatif donemde durumluk anksiyetesini etkilemesi” yonundeki
tezini gerceklestirme durumu yine Tablo 4.7’de incelenmistir. Preoparatif ilk 6lcimde CG
hastalarinin anksiyete puan ortalamasi KG hastalarindan daha yiiksek olmasina ragmen;
postoperatif ikinci ve 10.giin yapilan O6l¢iimlerde CG hastalarmin durumluk anksiyete
puanlarinin KG hastalarindan istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiik oldugu goriilmektedir.
KG hastalarinda preoperatif ilk 6l¢iimdeki anksiyete puani postoperatif ikinci giin 6l¢timiinden
yaklasik 11, onuncu giin 6l¢ciiminden 15 puan daha diisiik iken; CG hastalarindaki lgtimler
arasindaki fark 23 puan olmustur. CG hastalarinin hastalik ve cerrahi tipi dezavantajina ragmen
KG hastalarina gore anksiyete seviyelerindeki bu azalmanin arastirma kapsaminda verilen
video destekli egitimin etkisini gosterdigi seklinde degerlendirilmis ve H11 hipotezi kabul
edilmistir. Calisma sonuglarimizla uyumlu olarak; Wilkins ve ark. (2006) meme kanserli
hastalarda videolu egitimin tedaviye katilim diizeylerini artirarak, bilgi, anksiyete ve
memnuniyet diizeyleri lizerinde olumlu etkisi oldugunu belirtmislerdir (233). CG ve KG’da
yaklasik 12 puan azalma oldugu bulunan Leng Tan ve ark. (2018)’nin ¢aligmasinda hastane
ortaminda ve kisitlt bir siirede verilen egitimin olumlu sonuglari olmasina ragmen; kadinlarin
bu egitimi evde ya da istedikleri yerden ve istedikleri zamanda almalarinin tedavilerinde daha
olumlu sonuglar doguracagi da onerilmistir (12). Bu yonii ile arastirmamizda uygulanan videolu
egitim seklinin literatiir 6nerileri ve sonuclari ile uyumlu oldugu kanisina varilmistir. Yildirim
(2019)’1n “Ameliyat Oncesi hastaya verilecek olan sozll ve gorsel egitimlerin hastalarin kaygi
diizeyleri ve memnuniyetleri iizerine etkisi” baglikli ¢alismasinda; deney ve kontrol grubu
hastalarinin  egitim oncesi ve sonrasi durumluk kaygi puanlarindaki degisimler

karsilagtirilmistir. Deney grubundaki hastalarin egitim sonrast degerlendirmede kaygi
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puanlarindaki azalma, kontrol grubu hastalarinin egitim sonrasi degerlendirmedeki kaygi
puanlarinda artma oldugu tespit edilmistir. Bu degisimin gerekli bilgilendirilme yapilmayan
hastalarda ameliyat saati yaklastik¢a yasayacaklar1 bilinmezlige karsi duyduklart kaygi ve
endiselerinin arttirmasi1 sebebiyle oldugunu dislniilmistiir. Saglik personeli tarafindan
hazirlanan videolu egitim tekniginin farkli duyulara hitap etmesi egitimi daha ilgi ¢ekici ve
kalic1 kilacak ve beklenen sonuglarin olusmasina 6nemli katkisi olacag dile getirilmektedir
(230). Egitimde standart yontemlerin disinda yeni yontemlerin kullanilmasi ile ilgili olarak
O’Conner ve ark. (2016)’nin ¢alismasi 6rnek olarak gosterilebilir. Bu arastirmada ortopedi
ameliyat1 oncesinde kontrol grubu hastalara standart egitim yontemi, deney grubu hastalarina
ise standart egitimin yaninda youtube ile 16 videodan olusan video ile egitim verilmis ve sonug
olarak youtube videolart ile egitim verdikleri deney grubu hastalarinin kaygi diizeylerinin daha
diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alisma sonuglart bizim ¢alismamiz  birlikte
degerlendirildiginde; egitimde video gibi teknolojik yontemlerin ve internet Uzerinden
egitimlerin kullanilmasinin standart egitimlerden daha olumlu sonuglar doguracagi sdylenebilir
(234). Ashvini ve ark. (2018), video destekli egitimin etkinliginin arastirildigi calismada meme
kanserli hastalarin postopratif bilgi seviyesi preoperatif dénem bilgi seviyesine oranla buyuk
oranda arttig1 bulunmus ve bu yontemin cerrahi sonrast birgok komplikasyonun 6nlenmesi

acisindan kullanilabilir etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir (235).

Bu ¢alismada her iki grupta yer alan hastalarin anksiyeteleri zamanla birlikte anlaml
dizeyde azalma gostermistir. Calismamizda CG hastalarinin anksiyeteleri preoperatif donemde
orta seviyeden postoperatif donemde her iki 6l¢timde de yaklasik olarak 23 puanlik bir azalma
ile hafif seviyeye diismiistiir. KG hastalarinda da anksiyete puanlarinda zamanla azalma
goriilmesine ragmen preoperatif 6l¢lim ile postoperatif ikinci giin 6l¢im puanlart arasindaki
fark yaklasik olarak 11, onuncu giin ise 15 puan olarak ger¢eklesmistir. Bu durum zamanin
durumluk anksiyete iizerinde olumlu etkisini gostermesi acisindan 6nemli bir bulgudur.
Bununla birlikte; videolu egitim alan CG hastalarindaki anksiyete azalmasinin daha erken
asamada ve daha ylksek puanlarla ger¢eklesmis olmasinin videolu egitimin anksiyete lizerinde
olumlu etkisi oldugunu gosteren ve H1: hipotezimizi dogrulayan diger bir kanit olarak

degerlendirilmistir.

Gruplarin  kendi ic¢inde durumluk anksiyetesi slre¢ icinde azalma gosterdigi
calismalardan biri olan Yutmaz (2018)’in yaptig1 arastirmada; CG’da ikinci ve 10. gunlerde
azalma goralirken (3 puan); KG’da ikinci gun bir puan azalma egiliminde olup 10.glinde

herhangi bir degisiklik izlenmemistir. Arastirma sonug¢larimizin anksiyete azalmasi yoniinden
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benzer oldugu soylenebilir (29). Amy ve ark. (2014) Amerika Birlesik Devletleri’nde yapmis
olduklar “Ispanyolca ile verilen ameliyat 6ncesi video destekli anestezi egitiminin Ispanyolca
konusan hastalarin kaygisi, bilgisi ve memnuiyeti tizerindeki etkileri: bir pilot ¢alisma” da video
izleyen hastalarin (Preop:5.12+5.0; Postop:2.42+1.50) izlemeyenlere (Preop:4.37+4.50;
Postop: 3.87%4.0) gore kaygt puaninda 6nemli bir azalma oldugunu ve video izleyen grubun
memnuniyet puaninda da bir artis oldugunu belirlemislerdir (236). Benzer sekilde Schofield ve
ark. (2008)’1n kemoterapi tedavisi goren hastalara verilen videolu egitimin hastalar {izerindeki
etkilerinin incelenmesi ile ilgili arastirmada da anksiyete durumu ve hastalikla bas etme
yontemleri lizerinde olumlu etkisi oldugu belirlenmistir. Bir¢ok alanda kullanilabilir etkili bir

yontem oldugu sonucuna varmiglardir (237).

Konfor Tirk Dil Kurumu Biiyiik Tiirkge Sozliige gore ‘liziintiisii, sikintisi, tedirginligi
olmama durumu’, ‘yorgunluk veya sikinti vermeme’ durumudur (182). Meme kanseri tanisi ve
cerrahi uygulama sebebi ile hastanin konfor diizeyinde degisimlerin olmasi beklenen bir
durumdur. Bu sebeple calismamizda cerrahi 6ncesi verilen video destekli egitim ile hastalarin

konfor algilarinin nasil degistigi de degerlendirildi.

Arastirmamizin ana sonuglarindan biri olan H12 hipotezinde belirtilen “cerrahi 6ncesi
verilen video destekli egitim, konfor (Genel Konfor Olcegi puani) iizerinde etkilidir” yoniindeki
tezini gergeklestirme durumu Tablo 4.8”de incelenmistir. Calismamizda CG ve KG hastalarinin
preoperatif fiziksel konfor puanlari, psikospritiiel konfor puanlari, sosyokiiltiirel konfor
puanlar1 CG ve KG hastalarinin preoperatif verileri agisindan istatiksel olarak anlamli diizeyde
bir farklilik goriilmedi (p>0.05). Benzer sekilde Yutmaz (2018)’mn ¢alismasinda gruplarin
preoperatif tiim konfor diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir
(p>0.05). Ancak gruplarin preoperatif ¢evresel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi (t=3.244; p=0.002). Calisma grubunun preoperatif ¢evresel konfor
puanlari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (Tablo
4.7.). Cevresel konfor aydinlik, giiriiltii, renk, giivenli ¢evre, pencereden goriilen manzara gibi
dis ortamla ilgili durumlardan olusmaktadir (Kolcaba, 1994). Bundan 6tiirii bizim ¢alismamiz
yiiriitiilirken CG ol¢timleri KG verilerinden sonra yapildigindan ve CG verileri klinigin yeni

binasinda toplanmasindan kaynakli oldugu diistintilmektedir.

(Calismamizin cerrahi sonrasi verileri olarak, CG ve KG hastalarinin postoperatif fiziksel
konfor puanlar1 (Z=-2.616; p=0.009), postoperatif psikospritiiel konfor puanlar1 (t=4.354;
p=0.000) ve postoperatif ¢evresel konfor puanlar1 (Z=-6.110; p=0.000) acisindan istatistiksel
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olarak anlamli farklilik tespit edildi (Tablo 4.7.) (p<0.05). CG’na ait postoperatif fiziksel
konfor, postoperatif psikospritiiel konfor, postoperatif ¢evresel konfor puanlari, KG’na ait
postoperatif fiziksel konfor, postoperatif psikospritiiel konfor, postoperatif cevresel konfor
puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksek bulundu (p<0.05). Calismamizi
destekler seklide Yutmaz (2018)’1n girisim ve kontrol grubu ameliyat sonrasi ikinci giin konfor
alt boyutlar1 degerlendirmelerinde her ikinci grup icin postoperatif; ¢evresel, sosyokiiltiirel,
fiziksel konfor diizeyleri degerler istatistiki agidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05).
Sadece CG ve KG hastalarinin postoperatif sosyokiiltiirel konfor puanlar1 verileri agisindan da

benzer bulundu (p>0.05).

(CG’deki hastalarin siireglere gore kendi iclerinde fiziksel konfor puanlar1 (Z=-4.796;
p=0.000), psikospritiiel konfor puanlar1 (Z=-5.055; p=0.000), ¢evresel konfor puanlar1 (Z=-
4.328; p=0.000) ve sosyokiiltiirel konfor puanlar1 (Z=-4.072; p=0.000) ag¢isindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edildi (Tablo 4.7.) (p<0.05). CG’deki hastalarin postoperatif
fiziksel konfor puanlari, psikospritiiel konfor puanlari, c¢evresel konfor puanlar1 ve
sosyokiiltiirel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yuksek bulundu. CG hastalarinin hastalik ve cerrahi tipi dezavantajlarina ragmen
postoperatif donemde ylikselmis olmasi arastirma kapsaminda verilen video destekli egitimin
etkisini gosterdigi seklinde degerlendirilmis calisma sonug¢larimizla uyumlu olarak H12

hipotezi dogrulanmistir.

Gruplara gore preoperatif genel konfor puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0.05). Ancak gruplara gore postoperatif genel konfor puanlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (t=5.131; p=0.000). CG’nun postoperatif genel
konfor puanlari, KG’dan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksek bulundu (p<0.05).
Bu durumda verilen video destekli egitimden kaynakli oldugu diisiintilmektedir. Calismamiza
destek olarak Karabacak (2004) caligmasinda, radyoterapi géren meme kanserli hastalarin
bakiminda konforu saglayacak girisimlerden hastalarin bireysel gereksinimleri dogrultusunda
kisiye verilecek egitimlerin radyoterapinin basarili bir sekilde siirdiiriilmesinde yardimci

olacagi belirtilmislerdir. Bu goriis de H12 hipotezimizi desteklemektedir.

(CG’daki hastalarin kendi iginde preoperatif ve postoperatif genel konfor puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi. CG’daki hastalarin postoperatif
genel konfor puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yuksek bulundu (t=-8.468; p=0.000; p<0.005). Benzer sekilde KG’daki hastalarin kendi i¢inde

preoperatif ve postoperatif genel konfor puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
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tespit edildi (t=-4.255; p=0.000; p<0.005). KG’daki hastalarin postoperatif genel konfor
puanlari, preoperatif puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde daha yiiksek bulundu.
Ancak CG hastalarin postoperatif genel konfor puanlar1 (Etki biiytikliigii: 1.431), KG hastalarin
postoperatif genel konfor puanindan (Etki biiyiikliigii:0.719) iki kat etki biiyiikliigiine sahiptir.
Bunun sebebi yine verilen video destekli egitimin etkisinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
Ulkemizde meme cerrahisi sonras1 hastalarin konfor diizeylerini belirleyen ¢ok sinirli ¢alisma

oldugundan sonuglarimiz benzer ¢alismalarla karsilastirilamamastir.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1.Sonuclar
Meme kanseri tanisi sonrasi meme cerrahisi gegirecek hastalarin preoperatif donemde

gereksinim duyduklari egitimin video destegi ve ¢evirim i¢i olacak sekilde ihtiya¢ duyduklari
oranda izlemeleri saglanarak postoperatif donemde komplikasyon, anksiyete durumu ve konfor
Uzerindeki etkisi degerlendirildi. Bu arastirma sonuglarina goére meme cerrahisi 6ncesi rutin
uygulamalarin yani sira hastalara video destekli egitim verilip uygulattirilarak cerrahi
sonrasinda komplikasyonlarin azaldigini, anksiyete diizeyini bariz sekilde diislirdiigiinii ve
genel konfor diizeyini yiikselttigi kanisina varildi. Video destekli egitimlerin birgok onkolojik
ya da diger cerrahi yontemlerde de kullanilarak hasta tizerindeki farkli olumlu etkilerini tespit
etmeye yonelik baska arastirmalara ihtiya¢ vardir. Bu egitimler hastanin cerrahi sonrasi
anksiyete ve konforunu tizerinde etkili oldugu gibi bir¢ok olumlu etkilere neden olabilir ve

komplikasyonlari azaltarak iyilesmeyi hizlandirabilir.

6.2. Oneriler

Arastirma sonuglaria dayali olarak;

> Internet ortaminda konu ile ilgili birgok bilgi olmasina ragmen, bunlarin biiyiik bir kism1
yaniltici bilgiler icermektedir. Bu nedenle hastalarin dogru bilgilendirilmesi igin saglik
profesyoneli olarak hemsirelerin eksiksiz ve dogru bilgiler igeren videolarin giiniimiizde
herkes i¢in 6nemli bir bilgi kaynagi olan internet ortamina yuklenmesi,

» Saglik kurumlarinda bu egitimler birgok onkolojik cerrahi islemlerde rutin uygulama
haline gelmesi,

» Verilecek egitimlerin hastalart 6zel hissettirecek, mahremiyetine daha uygun ve
teknolojik egitim araglariin bulundugu (bilgisayar, projeksiyon, maket, gorsel-isitsel
materyaller vb.) bir Hasta Egitim Odas1 kavraminin yayginlastirilmas,

» Caligmamizin 6zgiin nitelikte olmasi sebebiyle bu konuya kaynaklik etmesi ve hasta
bireylerin konforunu artirmak amaci ile cerrahi iglem gegiren hastalarin konfor
durumlant ile ilgili fiziki, cevresel, psikospiriitiiel, sosyokiiltiirel arastirmalarin

yapilmasi onerilmektedir.
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6.3. Stmirhliklar

Arastirmamizin tasariminda gruplarin randomize edilmeden yapilmis olmasi, arastirma
i¢in bir sinirhiliktir, ancak CG’na verilecek egitimlerin KG hastalarinin 6grenebilme ihtimaline
karsilik randomizasyon arastirma etigine uygun bulunmamistir. Arastirmanin diinyada ve
ulkemizde etkili olan Covid-19 salginindan kaynakli getirilen idari kisitlamalardan G&tiirti
klinikte ¢alisma bazen duraklamaya neden olmustur. Video destekli egitimlerin hastalarin genel
konfor diizeyleri iizerinde etkisini inceleyen ilk ¢alismalardan olmasi sebebiyle arastirma

bulgularin 6zgiin, klinik uygulamaya faydasi olacagi degerlendirilmektedir.
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planlanmaktadir. Yapilacak bu arastirma ile size verilen ameliyat dncesi egitimin ameliyat sonrasinda karsilagabileceginiz
durumlari nasil etkiledigi belirlemektir.

CALISMA ISLEMLERI: Arastirma ilk olarak ameliyat oncesi dénemde sizinle yiiz yiize goriisme yapilacak isim
verilmeksizin sizin yaginiz medeni durumunuz, egitim durumunuz, boyunuz, kilonuz, ilk adet tarihiniz, emzirme durumunuz
gibi kisisel dzelliklerinizi igeren 27 ve ameliyat sonrasi genel durumunuzla ilgili 3 toplamda 30 soruluk “Tanitic1 Bilgi formu”
doldurulacaktir. Daha sonra ameliyat hazirligmin nasil yapilacagini, ameliyat sonrasi nasil davranmaniz gerektigi, nasil
egzersizler yapacaginizi ve bu egzersizlerin size ne fayda saglayacagini, agr1 gidermek ve rahatlamak amaciyla yapmaniz
gerekenleri, ameliyat sonras1 yasaminizi devam ettirirken dikkat etmeniz gerekenleri anlatan 14 dakikalik bir egitim videosu
izleyeceksiniz. Bu video; cep telefonunuza yiiklenecek ve ayrica bir cd olarakta size verilecektir. Toplamda 40 soru iceren
duygu durumunuzu ve yasadiginiz olaylarin sizi nasil etkiledigini anlamaya yarayan Durumluluk-Siireklilik Kaygi envanteri
ile 48 sorudan olusan genel yasamimzdaki konfor durumunuzu sorgulayan sorularin bulundugu Genel Konfor Olgegi
doldurulacaktir. Ameliyattan sonraki 1-2. Giin ve kontrol amaci ile hastaneye geldiginiz 7-10. glinlerde duygu durumunuz ve
konfor durumunuz tekrar sorgulanacak ve yapilan egitimin ne kadar etkili oldugu degerlendirilecektir. Yapilacak olan tim bu
goriismelerin ortalama 20 dakikalik bir zaman1 kapsamasi amaglanmaktadir.

GALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu calismaya katilimimiz ile size ameliyat dncesi verilen egitimin igeriginin gelistirilmesi ile daha etkin ve yararli hizmet
verilmesine katkida bulunmus olacaksiniz. Uygulama siirecinin uygulama sonug¢larinin ilerideki hastalara, hasta yakinlarina,
sagliga ve topluma olumlu katkilar yapacagi umulmaktadir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

“Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz. Bilgileriniz hi¢bir kimse ile ya da ticari bir amag i¢in
paylasilmayacaktir. Doldurulan anketlere verdiginiz cevaplar ve arastirma siiresince gorsel/isitsel cihaz kullanilarak edinilen
her tiirlii bilgi yalnizca bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir. Arastirmayla ilgili olarak soru ve problemleriniz i¢in Neriman
GUZEL (sorumlu arastirmaci) iletisime gegebilirsiniz.

Simdiden aragtirmaya katiliminizdan dolayi size ¢ok tesekkiir ederiz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA,
HiCBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gondllunin

Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi: (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmaci

Neriman GUZEL: istanbul Bayrampasa Tuna AL Saglik Hizmetleri Ogretmeni
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik AD. Doktora Ogrencisi

Imza:
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EK 4.2. Kontrol Grubundaki Hastalarin Bilgilendirilmesi
KONTROLGRUBU GONULLULERI iCiN BILGILENDIiRME VE OLUR (RIZA) FORMU

ARASTIRMANIN ADI

MEME KANSERI TANISI KONMUS KADINLARA VERILEN VIDEO DESTEKLIi EGITiMIN ETKINLIiGi:
NONRANDOMIiZE KONTROLLU ARASTIRMA

DEGERLIi KATILIMCI

Meme ameliyati karari verilen hastalarin, ameliyat 6ncesi ve sonrast kaygi ve konfor diizeyinin 6l¢iilmesi amaci ile bir aragtirma
yiiriitmekteyiz. Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce
aragtirmanin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢aligmanin neleri i¢erdigini ve olasi yararlarini, risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz bizim igin oldukga Onemlidir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgursiinuz. Ankete vereceginiz cevaplar kesinlikle gizli tutulacak olup iicilincii sahislarla paylasilmayacaktir. Arastirma
verileri sadece bilimsel amaglarla kullanilacak, anketler tek tek degil toplu olarak analiz edilecektir. Bu arastirma i¢in sizden
herhangi bir licret istenmeyecegi gibi herhangi bir {icret de 6denmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT:

Cerrahi girisime karar verilen tiim hastalara ameliyat 6ncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonras1 doneme iliskin sizlere birtakim
bilgiler ve egitimler verilmektedir. Bu egitimler sizlerin, hastalik ve cerrahi siirecte, hastalik ve tedavi ile ilgili ortaya
cikabilecek durumlari kontrol altina almak ve hatalik deneyimi ile bas etmek i¢in bilgiye ve egitim gereksinimlerini karsilamak
i¢in planlanmaktadir. Yapilacak bu arastirma ile size verilen ameliyat dncesi egitimin ameliyat sonrasinda kargilagabileceginiz
durumlari nasil etkiledigi belirlemektir.

CALISMA ISLEMLERI: Arastirma ilk olarak ameliyat oncesi dénemde sizinle yiiz yiize goriisme yapilacak isim
verilmeksizin sizin yasiniz medeni durumunuz, egitim durumunuz, boyunuz, kilonuz, ilk adet tarihiniz, emzirme durumunuz
gibi kisisel 6zelliklerinizi i¢eren 27, ameliyat sonrasi genel durumunuzla ilgili 3 toplamda 30 soruluk “Tanitic1 Bilgi formu”
ile 40 soru igeren duygu durumunuzu ve yasadiginiz olaylarin sizi nasil etkiledigini anlamaya yarayan Durumluluk-
Siireklilik Kaygi envanteri ile 48 sorudan olusan genel yasamiizdaki konfor durumunuzu sorgulayan sorularin bulundugu
Genel Konfor Olcegi doldurulacaktir. Ameliyattan sonraki 1-2. Giin ve kontrol amaci ile hastaneye geldiginiz 7-10. giinlerde
duygu durumunuz ve konfor durumunuz tekrar sorgulanacak ve yapilan egitimin ne kadar etkili oldugu degerlendirilecektir.
Yapilacak olan tiim bu goriismelerin ortalama 20 dakikalik bir zaman1 kapsamas1 amaglanmaktadir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDiR?

Bu caligmaya katilimimiz ile size ameliyat dncesi verilen egitimin igeriginin gelistirilmesi ile daha etkin ve yararli hizmet
verilmesine katkida bulunmus olacaksimiz. Uygulama siirecinin uygulama sonuglarinin ilerideki hastalara, hasta yakinlarina,
sagliga ve topluma olumlu katkilar yapacagi umulmaktadir.

KiSiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

“Bu formu imzalayarak arastirmaya katilim i¢in onay vermis olacaksiniz. Bilgileriniz hi¢bir kimse ile ya da ticari bir amag igin
paylasilmayacaktir. Doldurulan anketlere verdiginiz cevaplar ve arastirma siiresince gorsel/isitsel cihaz kullanilarak edinilen
her tiirlii bilgi yalnizca bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir. Aragtirmayla ilgili olarak soru ve problemleriniz igin Neriman
GUZEL (sorumlu arastirmaci) letisime gecebilirsiniz.

Simdiden arastirmaya katiliminizdan dolayi size ¢ok tesekkiir ederiz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI YUKARIDAKI BiLGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDIi RIZAMLA,
HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gonulliniin

Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi: (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmaci

1.Neriman GUZEL: Istanbul Bayrampasa Tuna AL Saglik Hizmetleri Ogretmeni
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik AD. Doktora Ogrencisi

imza:
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EK 5. Veri Toplama Formlari
EK 5.1. Kigisel Bilgiler Formu 1. Bélitm Tanitict Bilgiler
MEME KANSERI TANISI KONMUS KADINLARA VERILEN VIDEO
DESTEKLI EGITIMIN ETKINLiGi: NONRANDOMIiZE KONTROLLU
ARASTIRMA VERIi TOPLAMA FORMU

Boliim 1: Tamitic1 Bilgiler

1)Dogum yilmz: ........
2) Medeni durumunuz Evli() Bekar ()
3) Cocugunuz var mi? Evet( ) Haywr ( )

4)Evet ise; ka¢ cocugunuz var:........
IIk cocugu dogurma yasi:
5)En son ¢cocugunuzu emzirme siireniz: ( )............ ay/yll siire ile emzirdim.
Emzirmedim ( )

6)Evinizde kimlerle birlikte yasiyorsunuz?
Yalmz yastyorum ( )

Es ve/veya cocuklarimla ( )
Arkadas/akrabaile ( )

Genis aile olarak ()

8) Kilonuz: ........

9)Egitim Durumunuz: Okur yazar degil ( )  1lk-Orta () Lise()  On Lisans ()
Lisans ( ) Yuksek Lisans () Doktora ()

10) Calisma durumunuz?

Aktif ¢calisan () Emekli ( ) Su anda calismyor ( ) Ev hanimi ( )

11) Calhsiyor iseniz mesleginiz................

12)Gelir durumu giderinize gore nasil?

Gelir gidere gore az

()
Gelir gideri dengeler ()
Gelir gidere gore yuksek ()
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EK 5.2.Veri Toplama Formu 2. Boliim Hastalikla ilgili Bilgiler
Boliim 2: Hastalikla ilgili Bilgiler

14) Menapoza girdiniz mi? Evet ( ) Hayir ()
15) Evet ise Menapoz yasiniz.......

16) Baska bir kronik/ yandas hastaliginiz var mi? Evet ( ) Hayir ( )
T (yaziniz)

17) Daha once herhangi bir ameliyat gecirdiniz mi? Evet ( ) Hayir ( )

| D A Tt (yaziniz)
18) Ailenizde daha once kanser teshisi alan var m1? Evet ( ) Haywr ( )
19) Evet ise: yakinlik dereceniz..........

20) I1k kanser tamisim ne zaman aldimz? 1 yildanaz( ) 1-3yil( )
3-5yill () Syildan fazla( )

21) Hastahigimz yasaminizi etkiledi mi? Evet ( ) Haywr ( ) Kismen ( )
22) Etkiledigi alanlar neler? Ozel Hayatimi ( ) Is Hayatim ( ) Seosyal Hayatim ( )

23) Meme Kanseri oldugunuzla ilgili ilk bilgilendirmeyi kim yapt1?
Doktor ( ) Hemsire ( ) Ailem ()

24)Yapilan bilgilendirme yeterli oldu mu? Evet( ) Haywr ( ) Kismen( )
25) Kanser teshisi sonrasinda size herhangi bir egitim verildi mi? Evet ( ) Haywr ()
26) Verilen egitim kim tarafindan verildi...........

27) Verilen egitim sizce yeterli oldu mu? Evet( ) Haywr ( ) Kismen( )
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EK 5.3.Veri Toplama Formu 3. Boliim Ameliyat ve Ameliyat Sonrasina ait Bilgiler
Bolum 3: Ameliyat ve Ameliyat Sonrasina ait Bilgiler

28) Ameliyat tarihi: .....coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiie.
Ameliyat Tiirii: Koruyucu cerrahi uygulandi ( ) Meme tamamen alindi ( )
Metastaz: Var ( ) Yok ( )
Tedavi Sekli: Kemoterapi ( ) Radyoterapi ( ) Hormonoterapi ( ) Cerrahi( )

30) Ameliyattan sonra hastanede veya evde yasadigimz giicliikleri asagidaki
tabloda “var” yada “yok” diye isaretleyiniz.
Guglukler Hastanede Evde

Bulant1 ve Kusma

Kolunda Sislik

Omuzda Agri

Kol ve Omuz hareketlerinde kisitlilik

Ameliyat tarafinda hissizlik

Ameliyat bolgesinde sislik, kizariklik,
akinti, 1s1 artisi
Koltuk altinda sislik

Solunum ile ilgili sikintilar

Egzersiz yapti iseniz uygulama
sirasinda zorlanma
Kabizlik-Ishal benzeri sikintilar

Asir kilo alma

Diger: (yaziniz)
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EK 5.4. STAI Ol¢gegi Durumluk Boyutu

STAI FORM |

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklari
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun ve sonra da genel olarak nasil
hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanim karalamak suretiyle
belirtin. Dogru ya da yanhs yamit yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf

etmeksizin su anda nasil hissettiginizi gosteren yaniti isaretleyin.

Hic Biraz Cok Tamamiyle
1. Su anda sakinim () () () ()
2. Kendimi emniyette hissediyorum () () () ()
3. Su anda sinirlerim gergin () () () ()
4. Pismanhk duygusu icindeyim () () () ()
5. Su anda huzur i¢cindeyim () () () ()
6. Su anda hi¢ keyfim yok () () () ()
7. Basima geleceklerden endise ediyorum () () () ()
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum () () () ()
9. Su anda kaygiliyim () () () ()
10. Kendimi rahat hissediyorum () () () ()
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11. Kendime glvenim var (

12. Su anda asabim bozuk (

13. Cok sinirliyim (

14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu (

hissediyorum

15. Kendimi rahatlamis hissediyorum (
16. Su anda halimden memnunum (
17. Su anda endiseliyim (

18. Heyecandan kendimi sakina donmiis (

hissediyorum

N

19. Su anda seving¢liyim (

20. Su anda keyfim yerinde (

Durumluk kaygi puani:
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EK 5.5. STAI Ol¢egi Siirekli Boyutu

STAI FORM I

YONERGE: Asagida Kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklari
birtakim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun ve sonra da genel olarak nasil
hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanim karalamak suretiyle
belirtin. Dogru ya da yanhs yanit yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf

etmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gosteren yaniti isaretleyin.

Hemen Bazen Cok Hemen

hicbir zaman  her

zaman zaman
21. Genellikle keyfim yerindedir () () () ()
22. Genellikle cabuk yorulurum () () () ()
23. Genellikle kolay aglarim () () () ()
24. Baskalar1 kadar mutlu olmak isterdim () () () ()
25. Cabuk arar veremedigim icin firsatlar1 ( ) () () ()
kaciririm
26. Kendimi dinlenmis hissederim () () () ()
27. Genellikle sakin, kendime hakim ve soguk ( ) () () ()
kanliyim
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28.  Giicliiklerin  yenemeyecegim kadar (

biriktigini hissederim

29. Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (

30. Genellikle mutluyum (

31. Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim (

32. Genellikle kendime guvenim yoktur (

33. Genellikle kendimi giivende hissederim (

34. Sikintih ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan (

kac¢inirnm
35. Genellikle kendimi huiziinlt hissederim (
36. Genellikle hayatimdan memnunum (

37. Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder  (

38. Hayal kirikhiklarini dylesine ciddiye alirom (

ki hi¢ unutamam

39. Akl basinda ve kararh bir insanim (

40. Son zamanlarda kafama takilan konular (

beni tedirgin eder.

Siirekli kaygi puani:
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EK 5.6. Genel Konfor Olgegi

Rahathk kavramui ile ilgili cahismamizda goriisleriniz bizim icin 6nemlidir katihminiz i¢in

tesekkiir ederiz.

YONERGE: Asagida su andaki rahathk durumunuzu tammlayan baz ifadeler yer

almaktadir. Her bir ifade icin “tamamen katihyorum”dan “kesinlikle katilmiyorum”a

kadar giden dort secenek vardir. Liitfen su andaki rahathk durumunuzu en iyi ifade eden

numarayi daire icine alarak belirtiniz.

Ornek:
Rahathgima iliskin doldurdugum bu anketten

memnunum

1.Su anda viicudumu gevsemis hissediyorum

2.Cok siki cahstigim icin kendimi yararh

hissediyorum

3.Mahremiyetimi yeterince stirdurebiliyorum

4.Yardima gereksinim duydugumda

giivenebilecegim Kkisiler var

5. Egzersiz yapmak istemiyorum

6. Durumum beni bunaltiyor
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Tamamen
Katiliyorum
4 3
4 3
4 3
4 3
4 3
4 3
4 3

Kesinlikle

Katilmiyorum



7. Kendimi guivende hissediyorum

8. Bagkalarina bagimh oldugumu hissediyorum

9. Su anda hayatimin degerli oldugunu

hissediyorum

10. Sevildigimi bilmek beni mutlu ediyor

11. Bulundugum ortamdan memnunum

12. Gurultd dinlenmemi engelliyor

13. Kimse beni anlamiyor

14. Agrima katlanmakta giicliik cekiyorum

15. Elimden gelenin en iyisini yapmak isterim

16. Yalniz kaldiZimda mutsuz oluyorum

17. inancim korkusuz olmama yardim ediyor

18. Burada olmaktan hoslanmiyorum

19. Su anda kabi1zim

20. Su anda kendimi saghkl hissetmiyorum

21. Bu oda beni Grkatayor

22. Bundan sonra olacaklardan korkuyorum
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23. Onemli oldugumu bana hissettiren kisi(ler)

var

24. Yasadi@im degisikliklerin beni zorladigini
hissediyorum

25. Agim

26. Doktorumu daha sik gormek istiyorum

27. Bu odanin 1s1s1 iyi

28. Cok yorgunum

29. Agrimla basa cikabiliyorum

30. Bulundugum ortam beni rahatlatiyor

31. Memnunum

32. Bu sandalye/yatak rahatsiz

33. Bu manzara bende iyi duygular uyandiriyor

34. Ozel esyalarim burada degil

35. Kendimi buraya ait hissetmiyorum
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36. Kendimi yuruyecek kadar iyi hissediyorum

37. Arkadaslarim telefon ederek ya da elektronik

posta/ kart atarak beni hatirhyor

38. inanc¢larim bana huzur veriyor

39. Saghgim hakkinda daha fazla

bilgilendirilmek istiyorum

40. Kendimi kontrol edemiyorum

41. Ciplak oldugum icin kendimi garip

hissediyorum

42. Bu oda berbat kokuyor

43. Tek basinayim ama yalnizlik hissetmiyorum

44. Kendimi huzurlu hissediyorum

45. Kederliyim

46. Hayatimin anlamh oldugunu fark ettim

47. Burada yasamak kolay

48. Kendimi yeniden iyi hissetmek istiyorum
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EK 6. Olgek izinleri
EK 6.1. Anksiyete Olgegi Izni
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EK 6.2. Genel Konfor Olgegi Izni
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EK 7. intihal Raporu

Neriman..
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