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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 
(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 
Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 
mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır.  
Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 
sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 
izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 
suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim.  
Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda 
Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda 
belirtilen koşullar haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim Sisteminde 
erişime açılır.  

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden 
itibaren 2 yıl ertelenmiştir.(1) 

 • Enstitü / Fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 
tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir.(2)  

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir. 

                                                                                                                    ....../....../....... 

                                                                                                                    Rumeysa ŞENER 

  

1“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” 

 (1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin devam 
etmesi durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü 
veya fakülte yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının ertelenmesine karar verebilir. 

 (2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya patent 
gibi yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya kurumlara haksız 
kazanç imkanı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez danışmanının önerisi ve 
enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile 
altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması engellenebilir.  

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve güvenlik, 
sağlık vb. konulara ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı kurum tarafından verilir 
*. Kurum ve kuruluşlarla yapılan işbirliği protokolü çerçevesinde hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin 
gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun önerisi ile enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine 
üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna 
bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından gizlilik 
kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon Sistemine 
yüklenir  

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya 
fakülte yönetim kurulu tarafından karar verilir. 
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ÖZET 

Şener, R. Meme Kanseri Tedavileri İle İlişkili Kronik Ağrıda Mobilizasyon, 
Egzersiz Ve Ağrı Eğitimlerinin Etkilerinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek 
Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışmanın amacı, meme kanseri tedavileri sonrası 
kronik ağrısı olan hastalarda Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan Ağrı 
Nörobilim Eğitimi (ANE) ve Biyomedikal Ağrı Eğitimi (BAE)’in ağrı (ağrı şiddeti ve 
ağrı ile ilişkili yeti yitimi), somatoduysal fonsiyon, psikolojik fonksiyon ve yaşam 
kalitesi üzerine olan etkilerinin randomize dizaynda karşılaştırılmasıydı. Çalışmaya 
meme kanseri tedavilerini tamamlamış, kronik ağrısı olan 50 kadın dahil edildi. 
Hastalar randomize olarak ANE (1. Grup) veya BAE’ne (2. Grup) atandı. Hastalara 4 
seans ANE veya BAE içeren eğitim programı ve altı hafta boyunca (haftada 2 seans) 
mobilizasyon ve egzersiz içeren Standart Fizyoterapi Programı uygulandı. Primer 
sonuç ölçümleri olarak ağrı şiddeti, “Görsel Analog Skalası” (GAS) ile ve ağrı ile 
ilişkili yeti yitimi ise “Ağrı Yetiyitimi İndeksi” ile değerlendirildi. Sekonder sonuç 
ölçümlerinden olan somatoduysal fonksiyon, Dijital Basınç Algometresi ve Semmes 
Weinstein Monoflametleri ile, psikolojik fonksiyon Ağrı Felaketleştirme Ölçeği ve 
Depresyon, Anksiyete-Stres-21 (DASS-21) ölçeği ile ve yaşam kalitesi ise Kanser 
Tedavilerinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi-Meme ölçeği (FACT-B+4) ile 
değerlendirildi. Çalışmanın sonucunda, her iki müdahale grubunda da primer sonuç 
ölçümleri olan ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitimi zaman içerisinde iyileşti 
(p<0,05). Sekonder sonuç ölçümleri incelendiginde, ANE grubunda Basınç Ağrı Eşiği 
(BAE) (lateral gövde ve etkilenmemiş taraf kuadriseps kası) ve Medikal Algılama 
Eşiği (MAE) değerleri (üst kolun iç tarafı, lateral gövde, etkilenmemiş taraf kuadriseps 
kası), psikolojik fonksiyon (ağrı katastrofizasyonu, psikolojik semptomlar (anksiyete 
ve stres alt boyutları)) ve yaşam kalitesi (tüm alt boyutları) zaman içerisinde iyileşti 
(p<0,05). BAE grubunda ise sadece üst kolun iç tarafı ve lateral gövdenin MAE 
değerleri, psikolojik fonksiyon (ağrı katastrofizasyonu, psikolojik semptomlar 
(anksiyete ve stres alt boyutları)) ve yaşam kalitesi (fiziksel, duygusal ve fonksiyonel 
durum alt boyutları) iyileşti (p<0,05). Sekonder sonuç ölçümlerinde ise lateral gövde 
ve etkilenmemiş taraftaki kuadriseps kasındaki MAE değerlerinin ANE grubu lehine 
anlamlı değişim gösterdiği bulundu (p<0,05). Meme kanseri cerrahisi sonrasında 
kronik üst ekstremite/omuz kuşağı ağrısı olan bireylerde ANE ve BAE, standart 
fizyoterapiye ilave olarak verildiğinde kısa dönemde benzer etkiler sağladığı 
görülmektedir. İleri uzun dönem çalışmalar ile sonuçlar ortaya konulmalı ve kısa 
dönem sonuçlar ile tartışılmalıdır.  
 
Anahtar kelimeler: meme kanseri, ağrı, biyopsikososyal yaklaşım, Ağrı Nörobilim 

Eğitimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon  
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ABSTRACT  

Şener, R. Examining	 the	 Effectiveness	 of	Mobilization,	 Exercise	 and	 Pain	
Educations	 in	 Chronic	 Pain	 Associated	 with	 Breast	 Cancer	 Treatments, 
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and 
Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, Ankara, 2024. The aim of the 
study was to compare the effects of Pain Neuroscience Education and Biomedical Pain 
Education on pain (pain severity and pain-related dysfunction), somatosensory 
function, psychological function and quality of life in patients with chronic pain after 
breast cancer treatments, with the Standard Physiotherapy Program, in a randomized 
design. The study included 50 women who had undergone breast cancer treatments 
with chronic pain. Patients were randomized to either Pain Neuroscience Education 
(1st Group) or Biomedical Pain Education (2nd Group). The patients received four 
session training programs and the Standard Physiotherapy Program, which included 
soft tissue mobilization and exercise for six weeks (2 sessions per week). Primary 
outcome measures included pain intensity and pain related disability were measured 
by the Visual Analog Scale and Pain Disability Index, respectively. Secondary 
outcome measures included somatosensory function, psychological function and 
quality of life were evaluated by the Digital Pressure Algometer and Semmes 
Weinstein Monofilaments, Pain Catastrophizing Scale (PCS), Depression, Anxiety-
Stress 21 Scale (DASS-21) and Functional Assessment of Cancer Therapy–Breast 
(FACT-B+4), respectively. In both groups, pain severity and pain-related disability, 
which are primary outcome measures, improved over time (p<0.05). Considering the 
changes in secondary outcome measures over time, in the Pain Neuroscience 
Education group, BAE (lateral trunk and unaffected side quadriceps muscle) and MAE 
values (inner arm, lateral trunk, unaffected side quadriceps muscle), pain 
catastrophization, psychological symptoms (anxiety and stress) and all sub-dimensions 
of quality of life were improved (p<0.05). In the Biomedical Pain Education group, 
only MAE values (inner side of the upper arm and lateral trunk), pain 
catastrophization, psychological symptoms (anxiety and stress sub-dimensions) and 
quality of life (physical, emotional and functional status sub-dimensions) improved 
(p<0.05). In intergroup comparisons, in secondary outcome measurements, it was 
found that MAE values in the lateral trunk and quadriceps muscle on the unaffected 
side showed a significant change in favor of the Pain Neuroscience Education group 
(p<0.05). Pain Neuroscience Education and Biomedical Pain Education appear to 
provide similar effects in the short term when given in addition to standard 
physiotherapy in individuals with chronic upper extremity/shoulder girdle pain after 
breast cancer surgery. The results should be revealed through further long-term studies 
and discussed with short-term results. 

 
Key words: breast cancer, pain, biopsychosocial approach, Pain Neuroscience 

Education, physiotherapy and rehabilitation 
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1. GİRİŞ 

Meme kanseri, 2020 yılında dünya çapında en sık görülen kanser türü olarak 

ilan edilmiştir (1). Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı’nın (International Agency for 

Research on Cancer, IARC) verilerine göre, 2022 yılında 2,31 milyon yeni meme 

kanseri vakası olduğu tespit etmiştir (2). Yüksek insidansına rağmen, Batı ülkelerinde 

tanı yöntemlerinin hassasiyetinde, erken teşhiste ve tedavideki iyileşmeler ile hayatta 

kalma ve yaşam beklentisinde artış gözlemlenmiştir (3).  

Cerrahi adayı meme kanseri hastalarına yönelik multidisipliner tedaviler, lokal 

tedavileri (cerrahi ve radyasyon), çeşitli sistemik tedaviler ile birleştirir. Sistemik 

tedavi özellikle vücuda yayılma potansiyeli olan mikrometastazların kontrolüne dayalı 

hastalıksız sağ kalımı iyileştirmek için çok önemlidir (4).  2019 yılında yapılan bir 

derlemede meme kanseri ile ilişkili 5 yıllık sağ kalım oranının %90,8 olduğu 

bulunmuştur (5). 

Kanserden sağ kalma olasılığına rağmen, kanserden sağ kalan çok sayıda kişi, 

hastalık ve tedavi ile ilişkili yan etkilere maruz kalmaktadır. Ağrı, kanser ve/veya 

kanser tedavisinden sonra en sık görülen ve kalıcı bir semptomdur (6). Meme kanseri 

cerrahisi üzerinden bir yıldan fazla süre geçmesine rağmen kadınların yaklaşık %31'i 

hala ağrı yaşamaktadır (7). Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği (International 

Association for Study of Pain, IASP) ağrıyı, ‘hoş olmayan duyusal ve duygusal, gerçek 

ya da potansiyel doku hasarı ile ilişkili bir semptom’ olarak tanımlamaktadır. 

Dolayısıyla, ağrı psikolojik, sosyal ve duygusal faktörlerden etkilenmektedir. Ağrı 

deneyimi, sadece kas ve sinir dokularının uyarılması değil, kişinin ağrı ile ilgili nasıl 

hissettiği ya da düşündüğü ve kişinin çevresi tarafından nasıl desteklendiği ile de 

ilgilidir (8). 

Ağrı, lokal nosiseptif ve nöropatik ağrı mekanizmaları ile ortaya çıkmaktadır. 

Ağrı tipleri üç grupta incelenebilmektedir: 1) periferik nosiseptörlerin aktivasyonuna 

neden olan kalıcı doku hasarı ile ilişkili olan nosiseptif ağrı, 2) somatosensoriyel 

sistem hastalığı veya lezyonu ile ilişkili olan nöropatik ağrı, ve 3) bu sistemlerin 

etkilendiğine dair net bir kanıt olmadan, değişmiş nosiseptif işleme ile karakterize olan 

nosiplastik ağrı (9). Nosiplastik ağrı terimi ortaya çıkmadan önce, "santral 

sensitizasyon" veya "santral sensitizasyon ağrısı", terimleri kronik ağrının üçüncü tipi 

için kullanılmaktaydı (10). Nosiplastik ağrının altta yatan mekanizmaları arasında ağrı 
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modülasyonunun değişmesi, santral sensitizasyona bağlı statik veya dinamik allodini 

ve primer veya sekonder hiperaljezi yer almaktadır (11). Leysen ve ark. (12) meme 

kanseri olan hastaların yaklaşık %40'ında hastalığın doğası ve kanser tedavileri 

nedeniyle nosiseptif, nöropatik ve/veya nosiplastik ağrı gibi mikst tip bir ağrının 

olduğunu belirtmişlerdir. Ek olarak, postoperatif kronik ağrısı olan meme kanseri 

hastalarında psikolojik faktörler üzerine yapılan bir sistematik derlemede, stres, 

anksiyete, depresyon ve felaketleştirme gibi psikolojik faktörlerin meme kanseri 

cerrahisini takiben kronik ağrıyı etkilediği belirtilmiştir (13). Meme kanseri cerrahisi, 

radyoterapi ve kemoterapiden sonra akut ağrının görülmesi kronik ağrı riskini 

artırmaktadır (14). 

Kronik ağrı yaşayan sağ kalım dönemindeki hastalar, ağrı açısından mümkün 

olduğunca hızlı ve uygun bir şekilde tedavi edilmelidir. Literatürde, meme kanseri 

cerrahisi sonrası ağrı yönetiminde, hasta eğitimi, medikal tedavi (steroid olmayan anti-

inflamatuarlar ve asetilsalisilik asit, gabapentenoidler ve antidepresanlar) ve 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının (ağrı eğitimi, manuel tedavi ve egzersiz) 

yer aldığı görülmektedir (15). Cerrahi sonrası uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon, 

onkolojik tedavilerin ağrı ve yorgunluk gibi semptomlarını azaltmaya ve iyileşme 

süreci boyunca yaşam kalitesini, fiziksel ve psikososyal işlevselliği artırmaya yardımcı 

olabilmektedir (16). 

Literatüre bakıldığında meme kanseri tanısı alan sağ kalım dönemindeki 

hastalarda kronik ağrının tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının 

etkinliğini değerlendiren daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu görülmektedir (17). 

Ağrıyı tetikleyen tek bir etkenin olmaması nedeniyle rehabilitasyon, multidisipliner ve 

biyopsikososyal ağrı yönetimi yaklaşımına göre uygulanmalıdır. Ağrının tipine göre 

adapte edilmiş programları içeren ve ağrıyla ilişkili fonksiyonelliğin ve ağrı 

deneyiminin uygun şekilde değerlendirildiği tedavi yaklaşımları, meme kanseri 

tedavileri sonrasında kronik ağrının yönetiminde daha etkili olabilir (18).   

Fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında, özellikle kas-iskelet sistemi ağrısı olan 

hastalarda ağrı eğitiminin önemi son yıllarda artmıştır (19). Onkolojik alanda yapılan 

çeşitli derlemelerde, ağrı eğitimlerinin kanser tedavileri ile ilişkili ağrısı olan 

hastalarda ağrı şiddetini iyileştirdiği ve analjezik kullanımını azalttığı belirtilmiştir. 
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Bununla birlikte, bu eğitimlerin etki büyüklüklerinin orta düzeyde olduğu ve klinik 

etkinliğinin ise sınırlı düzeyde olduğu bulunmuştur (20-22). 

Ağrı eğitimleri, genellikle, bir eğitim aracı(örneğin, sözlü, yazılı veya 

bilgisayar destekli) kullanılarak bir uzman tarafından verilen ağrı yönetimine ilişkin 

bilgiler, davranışsal talimatlar ve tavsiyeler olarak tanımlanmaktadır (23). Yaygın 

olarak, ‘Biyomedikal Ağrı Eğitimi’ uygulanmaktadır. Bu eğitim yöntemi, ağrının 

kaynağı olarak doku ve doku hasarına odaklanmakta ve ağrıyı biyolojik faktörler ile 

ilişkilendirmektedir. Biyomedikal Ağrı Eğitimi, fiziksel aktivite ve analjezikler 

hakkında genel tavsiyelerle sınırlıdır (17). 2000’li yılların başından itibaren ağrı 

mekanizmaları hakkında bilgi düzeyinin artması, ‘Ağrı Nörobilim Eğitimi’ (ANE) 

olarak da bilinen daha modern bir eğitim yaklaşımının geliştirilmesini sağlamıştır. 

ANE, kronik ağrının nörofizyolojisini ve sinir sisteminin ağrı deneyimini modüle etme 

yeteneğini ve ayrıca uyku, düşünce, duygu ve kültürün ağrı üzerindeki potansiyel 

etkilerini açıklamaktadır. Buna ek olarak, bireyin psikolojik durumunun mevcut 

semptomları kötüleştirdiği de göz önüne alarak, ağrının nörofizyolojisinin 

biyopsikososyal ağrı modeline uygun olarak açıklanmasını hedeflemektedir (24).  

Literatür incelendiğinde, meme kanseri cerrahisi sonrası kronik ağrısı olan 

hastalar için optimal rehabilitasyon programlarının geliştirilmesinin, ağrının 

nörofizyolojik süreçlerinin ve biyopsikososyal doğasının anlaşılması ile mümkün 

olacağı görülmektedir. Burada eğitim ve tedavilerde uygun zamanlama devreye 

girmektedir. Meme kanseri tanısının ve cerrahisinin bilişsel işlevlere etkisini inceyelen 

bir araştırmada meme kanseri teşhisi almış kişilerin cerrahi sonrası akut dönemde 

hafıza, dikkat, işleme ve tepki hızı bakımından etkilendiği gösterilmiştir (25). Bu bulgu 

bize ANE’nin cerrahiden hemen sonra uygulandığında daha az etkili olabileceği ve 

hastanın bu eğitime uyum sağlamakta zorlanabileceğini göstermektedir.  

Özetle; literatürde meme kanseri sonrası akut ve kronik ağrının yönetimi için 

ANE’nin etkinliği üzerine yapılan çalışmalara bakıldığında randomize kontrollü 

çalışmaların çok az sayıda olduğu görülmektedir (26, 27). Çalışmalarda ANE, kronik 

ağrıdan ziyade cerrahi sonrası görülen akut ağrı için uygulanmıştır. Bu çalışmaların 

ağrı şiddeti ve çeşitli parametreler üzerine sonuçları çelişkilidir. Bu çelişkili sonuçlar 

gelecekteki çalışmalarda ANE’nin uygulama zamanı ve yöntemi konusunda 

planlamalar yapılması gerektiğini göstermektedir. 
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Etkili ağrı yönetimi için dominant ağrı tipinin doğru tanımlanması yararlı 

olabilmektedir. Hasta merkezli ve ağrı mekanizmalarına özel olarak uygulanan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programının, ağrının ve fonksiyonel durumun 

iyileştirilmesine yönelik olumlu bulgular sağladığı prospektif bir vaka serisinde 

gösterilmiştir (28).  

Bu çalışmanın amacı, meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrısı olan 

hastalarda Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan Ağrı Nörobilim 

Eğitimi ve Biyomedikal Ağrı Eğitimi’in ağrı (ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitimi), 

somatoduysal fonsiyon, psikolojik fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine olan etkilerinin 

karşılaştırılmasıdır. 

Hipotezler 

H1(1): Meme kanseri tedavileri sonrasında kronik ağrısı olan hastalarda, 

standart fizyoterapiye ek olarak uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal 

Ağrı Eğitimin, ağrı ile ilişkili sonuçlar (ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitimi) 

üzerine olan etkileri farklıdır.  

H1(2): Meme kanseri tedavileri sonrasında kronik ağrısı olan hastalarda, 

standart fizyoterapiye ek olarak uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal 

Ağrı Eğitimin, somatoduysal fonksiyon (basınç ağrı eşiği ve mekanik algılama eşiği) 

üzerine olan etkisi farklıdır.  

H1(3): Meme kanseri tedavileri sonrasında kronik ağrısı olan hastalarda, 

standart fizyoterapiye ek olarak uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal 

Ağrı Eğitimin, psikolojik durum (ağrı ile ilişkili katastrofizasyon ve psikolojik 

semptomlar (stres, anksiyete ve depresyon)) üzerine olan etkileri farklıdır.  

H1(4): Meme kanseri tedavileri sonrasında kronik ağrısı olan hastalarda, 

standart fizyoterapiye ek olarak uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal 

Ağrı Eğitimin, yaşam kalitesi üzerine etkileri farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Anatomisi 

Meme dokusunun sınırları genel olarak üstte ikinci ve altta altıncı kostaya, 

medialde sternum ve lateralde orta aksiller çizgiye kadar uzanmaktadır (29).  Memenin 

temel anatomisi, tamamı göğüs duvarı üzerinde yer alan cilt; adipoz doku denilen yağ 

dokusu; kanallar, lobüller ve destekleyici fibröz dokudan oluşan fibroglandüler meme 

dokusu ve nörovasküler yapılardan oluşmaktadır. Memenin yağ dokusu sinirler, kan 

damarları, lenf damarları ve lenf düğümlerinden oluşan bir ağ tarafından 

beslenmektedir (30). Memenin derin yüzeyinin yaklaşık üçte ikisi pektoralis majör kas 

fasyasının üzerindedir; alt yan üçte birlik kısmı serratus anterior kasını ve ayrıca dış 

oblik ve rektus abdominis kaslarının üst kısmını kaplamaktadır. Fibroglandüler doku, 

15-20 lobdan oluşmaktadır ve bu lobların her biri 20-40 lobüle bölünmektedir (31). Bu 

loblar ve lobüller süt kanalları aracılığıyla birbirine bağlanmaktadır.    

2.2. Meme kanseri  

Meme kanseri dünya genelinde önemli bir sağlık sorunudur. 2020 yılında 

yaklaşık 2,26 milyon vaka kaydedilmiş ve meme kanserinin dünyada en sık teşhis 

edilen kanser tipi olduğu açıklanmıştır (32). Meme kanseri, dünya çapında kadınlarda 

ölüme neden olan kanserler arasında ilk sıradadır (33).  

Meme kanseri, meme hücresi karsinogeneziyle ortaya çıkmaktadır (34). 

Karsiyogenez, düzensiz hücre proliferasyonu ve baskılanmış apoptoz gibi durumlar 

sonucunda kontrol mekanizmalarının bozulması ile kontrol edilemeyen hücre 

çoğalmasıdır (35). Kanser hücreleri ikincil bir tümör oluşturmak için lenfatik sistem 

veya kan dolaşımı yoluyla vücudun diğer bölgelerine yayılarak metastaza yol 

açabilmektedir (36).  

2.2.1. Meme Kanserinin Tanımı ve Epidemiyolojisi  

Kanserli hücreler normal vücut hücrelerinden farklıdır. Normal vücut 

hücreleri, dokuların yapısını ve işlevlerini normal sınırlar içerisinde tutarak, 

hücrelerdeki olması gereken büyümeyi ve düzenlemeyi sağlamaktadır. Kanserli 

hücreler ise herhangi bir dış uyaran olmadan kontrolsüz bir şekilde çoğalmaktadır. 
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Kanser hücreleri, büyümeyi baskılayıcı genlerin işlevlerini etkilemektedir (35). Bu 

hücrelerin DNA diziliminde bir hata olmuştur. Bu hata doğuştan ya da yaşam boyunca 

sonradan olan bir hatadır.  

Meme kanseri, tarihsel olarak büyük ölçüde gelişmiş ülkelerin bir hastalığı 

olarak kabul edilmesine rağmen, 2020 yılında meme kanseri tanılarının yarısından 

fazlası ve meme kanserine bağlı ölümlerin üçte ikisi dünyanın daha az gelişmiş 

ülkelerinde meydana gelmiştir (32). Bunun sebebi, daha az gelişmiş ülkelerde, erken 

teşhis, tedaviye erişim, kapsamlı tedavi ve destekleyici bakımın yeterli düzeyde 

olmamasıdır. Bu nedenle, meme kanseri ile ilişkili sağ kalım oranları gelişmiş 

ülkelerde daha fazladır. Coleman ve ark. (37), gelişmiş ülkelerde meme kanseri ile 

ilişkili tahmini 5 yıllık sağkalım oranının %80, gelişmekte olan ülkelerde ise bu oranın 

%40'ın altında olduğunu bulmuştur.  

2018 yılında Amerika Birleşik Devletleri'nde (38) 268.670 yeni meme kanseri 

vakası olduğu rapor edilmiştir (39). Avrupa kıtasında 2020 yılında 557.532 meme 

kanseri tanısı konulurken, Asya kıtasında 985.817 meme kanseri tanısı konulmuştur. 

Türkiye’de ise 2020 yılında 25.000 yeni kanser vakasının olduğu bulunmuştur 

(40). Meme kanseri tanı yaşlarını karşılaştıran bir çalışmada, Türk popülasyonunda 

meme kanseri tanı yaşının, gelişmiş ülkelerdeki meme kanseri hastalarına göre daha 

düşük olduğu bulunmuştur (41). 

2.2.2. Meme Kanserinin Klinik Özellikleri 

Meme kanseri, biyolojik özellikleri ve klinik davranışları olan heterojen bir 

hastalıktır (42). Diğer kötü huylu tümörler gibi meme kanseri gelişme olasılığını 

artırabilecek çok sayıda neden vardır (43). Bu nedenleri değiştirilemeyen ve 

değiştirilebilen risk faktörleri olarak gruplayabiliriz. Değiştirilemeyen risk faktörleri; 

cinsiyet, yaş, ailede meme kanseri öyküsü, meme dokusunun geliştiği çocuklukta veya 

genç erişkinlikte meme radyasyonu öyküsü ve kişinin genetik mutasyona sahip olması 

şeklinde sıralanmaktadır (44, 45).  

Demografik olarak kadın cinsiyet meme kanseri için bir risk faktörüdür. Meme 

kanseri %99 oranında kadınlarda daha fazla görülmektedir. Diğer bir önemli risk 

faktörü de yaştır. Yapılan araştırmada meme kanserinin yaş ilerledikçe daha sık 
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görüldüğü bulunmuştur. Yaşam tarzı, üreme ve çevresel etkiler potansiyel olarak 

değiştirilebilir risk faktörleridir (46).   

Üreme ile ilgili faktörler; daha az çocuğa sahip olmak, hiç çocuk sahibi 

olmamak, geç yaşta anne olmak, emzirmemek veya daha kısa süre emzirmektir. 

Menarş yaşının düşük, menopoz yaşının fazla olması östrojen hormonuna maruz 

kalma süresini uzatmaktadır. Östrojen hormonuna uzun süreli maruz kalmak da meme 

kanserini artıran risk faktörlerindendir (47). 

Yaşam tarzıyla ilişkili risk faktörleri obezite ve aşırı kilo, fiziksel inaktivite, 

alkol tüketimi, sigara ve östrojen gibi çeşitli hormonların alımıdır (48). Yüksek 

miktarda kırmızı et tüketimi riski artırırken, yüksek miktarda meyve tüketimi ve 

Akdeniz diyeti gibi bazı beslenme alışkanlıkları ise koruyucu etki sağlamaktadır (49). 

Shiyanbola ve ark.(50), birinci derece aile öyküsü olan kadınlarda, aile öyküsü 

olmayan kadınlara kıyasla meme kanseri riskinin %60 oranında arttığı bulunmuştur. 

BRCA-1 ve BRCA-2 genlerindeki mutasyon meme kanserine neden olmaktadır. 

Meme kanserlerinin yaklaşık olarak %10'u kalıtsal bir genetik mutasyona 

bağlanabilmektedir (47). 

Meme kanseri moleküler ve histolojik olarak üç alt gruba ayrılmaktadır. 

Bunlar, hormon reseptörü pozitif (östrojen reseptörü, ER + veya progesteron reseptörü, 

PR +), insan epidermal reseptör 2 pozitif (HER2+) ve üçlü negatif meme kanseri (triple 

negative breast cancer, TNBC) şeklinde sınıflandırılmaktadır (51).  

Bir diğer sınıflandırma ise meme kanseri hücrelerinin lokalizasyonuna göre 

yapılmaktadır. Bu sınıflanmada, meme kanseri tipi, invaziv olmayan ve invaziv meme 

kanseri olarak incelenmektedir. İnvaziv olmayan meme kanserinde, meme kanalını 

ve/veya lobunu kaplayan hücreler tümör hücrelerine dönüşmüştür ancak meme dokusu 

boyunca çevredeki bölgelere yayılmamıştır. İnvaziv olmayan meme kanseri de 

hücrelerin konumuna göre ikiye ayrılır: lobüler karsinom in situ ve duktal karsiom in 

situ.  İnvaziv meme kanserinde, tümör hücreleri meme kanallarına ve/veya çevre 

meme dokusuna yayılmıştır. İnvaziv meme kanseri de lobüler invaziv karsinom ve 

duktal invaziv karsinom olarak ikiye ayrılmaktadır (52). İnvaziv duktal karsinom, tüm 

meme kanserlerinin %80'ini oluştururken, invaziv lobüler karsinom meme 

kanserlerinin %10'unu oluşturmaktadır (53). 
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Meme kanserinin ilk evrelerinde genellikle hiçbir belirti görülmez. Meme 

kanseri tanı süreci, kendi kendine muayene, klinisyen tarafından yapılan fizik 

muayene veya tarama mamografisi ile anormalliğin tespiti ile başlamaktadır (54).  

Bilim ve teknolojinin hızla ilerlemesine paralel olarak, çok sayıda tanıya 

yardımcı görüntüleme yöntemlerinin ve laboratuvar testlerinin geliştirilmesi hastalığın 

teşhisini kolaylaştırmıştır. Meme kanseri tanısında yaygın olarak kullanılan 

prosedürler ultrasonografi, mamografi, Manyetik Rezonans Görüntüleme (Magnetic 

Resonance Imaging, MRI) ve Pozitron-Emisyon Tomografi (PET)' dir (55). Diğer bir 

tanı yöntemi olarak şüpheli meme lezyonlarından örnek almak için şu anda çekirdek 

iğne biyopsisi tekniği kullanılmaktadır (54).  

Klinik muayene ve mamografi ile tespit edilen lezyon sonucunda çekirdek iğne 

biyopsisi yapılmaktadır. Böylece şüpheli dokudaki kötü huylu tümör hücreleri tespit 

edilerek meme kanseri tanısı doğrulanmaktadır. Tedaviye başlamadan önce, meme 

kanserinin evresi ve tipini belirlemek için, meme ve bölgesel lenf nodülleri mamografi 

ve ultrason ile malignite açısından incelenmektedir. Burada amaç; tümör sınırlarını 

belirlemek, olası diğer şüpheli kitleleri belirlemek ve bölgesel lenf nodülllerinin 

tutulumunu değerlendirmektir. Çekirdek iğne biyopsisinin histopatolojik sonuçlarına 

da dayanarak nihai patolojik tanı konulmaktadır. Patolojik testler, kanseri türü ve 

tümör hücrelerinin belirli hormonlara duyarlılığı hakkında önemli bilgiler 

içermektedir (55, 56). 

Farklı tanı yöntemlerinin sonuçlarına göre meme kanserinin evresi 

belirlenmektedir. Meme kanserinin evrelemesinde genellikle tümör-lenf nodülü-

metastaz (TNM) yöntemi kullanılmaktadır. TNM sınıflaması, birincil tümörün boyutu 

(T), tümör hücrelerinin bölgesel lenf nodüllerine yayılması (N), metastaz varlığına (M) 

göre yapılmaktadır. Kanserden kurtulanlarda kanserin sınıflandırılması ağrının türünü 

belirlemek ve kişiye özel tedavisini planlamak için önemli olmaktadır (9).  

Schneider ve ark. (57) eğitim düzeyi ve sosyoekonomik düzeyi düşük ve özel 

sağlık sigortası olmayan kadınların mamografi tarama programlarına daha az 

katıldığını göstermiştir. Bu bulgu, sosyoekonomik düzeyin meme kanseri teşhisine ve 

tedavisine ulaşılmasını etkilediğini, dolayısıyla sağ kalım oranını etkilediğini 

göstermektedir (57). Amerikan Kanser Derneği (American Cancer Society, ACS), 40 

yaşından itibaren yıllık tarama mamografisini, 20 ila 40 yaşları arasındaki kadınlar için 
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her 3 yılda bir, 40 yaşından sonra ise yılda bir klinik meme muayenesini önermektedir 

(58).  

2.3. Meme Kanseri Tedavisi 

Meme kanserinde erken teşhis ve tedavi ölüm oranını azaltmaktadır. Tedavide 

amaç sağlıklı dokulara zarar vermeden hastaların tedaviden maksimum düzeyde fayda 

sağlamasını ve aynı zamanda hastaların iyi bir yaşam kalitesine sahip olmalarını 

sağlamaktır. Meme kanserinin hetorojen yapısı nedeniyle farklı alt tiplerine göre farklı 

tedavi yöntemleri kullanılmaktadır (59). İlk kararlar tümörün büyüklüğüne göre 

verilmektedir. Ancak, cerrahi sırasında ve sonrasında yapılan patolojik 

değerlendirmeler, cerrahinin boyutunu, adjuvan tedaviyi ve prognozu belirlemektedir 

(60).  

2.3.1. Meme Kanseri Cerrahisi 

Meme kanseri cerrahisi, meme kanserinin tedavisinde birincil yöntemdir (53). 

Meme kanseri cerrahisi mastektomi ve meme koruyucu cerrahi olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Mastektomi, tümör hücresiyle birlikte meme dokusunun çıkarılmasını 

içermektedir. Mastektominin çeşitli tipleri bulunmaktadır. 

• Basit (Total) Mastektomi: Pektoralis majör ve minör kaslarının korunduğu ve 

aksillar lenf nodüllerinin çıkarılmadığı, meme dokusunun tamamen çıkarıldığı 

cerrahi girişimdir.  

• Modifiye Radikal Mastektomi: Tüm meme dokusunun yanı sıra pektoralis 

majör kasının fasyasının çıkarılmasını içermektedir. Axillar lenf nodülleri de 

çıkarılmaktadır.  

• Radikal Mastektomi: Tüm tümöral dokunun cilt ve diğer sınırlar içerisinde 

geniş bir blok olarak çıkarılmasıdır. Pektoralis majör ve minör kaslarının 

rezeksiyonu ve aksillar diseksiyonu içermektedir (61). 

Son yıllarda meme kanseri cerrahisinde, özellikle erken evre meme kanserinde 

meme koruyucu cerrahi daha fazla tercih edilmektedir. Meme koruyu cerrahi, sağlıklı 

meme dokusunu çıkarmadan tümörün çıkarılmasını içermektedir (62). Meme 

koruyucu cerrahi, kadrantektomi, lumpektomi veya kısmi mastektomi şeklinde 

uygulanmaktadır. 
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• Lumpektomi: Tümörün sağlıklı cerrahi sınır ile çıkarılmasıdır. Tümörlü 

dokunun üzerindeki cilt ve pektoral kasın fasyası korunmaktadır.   

• Kadranektomi: Tümörün 2 ila 3 cm'lik çevresiyle birlikte, pektoralis kaslarının 

fasyası ve üstteki cildin çıkarılmasını içermektedir.  

• Kısmi Mastektomi: Lumpektomiye ek olarak bir miktar lenf nodülü da 

çıkarılmaktadır (61). 

Cerrahi müdahaleler sırasında lenf nodüllerine uygulanan işlemler ile meme 

kanserinin lenfatik sistem yoluyla yayılma potansiyeli de ortadan kaldırılabilmektedir 

(63). Tümör hücrelerinin bölgesel lenf düğümlerine yayılmasına bağlı olarak bu 

işlemler Sentinel Lenf Nodülü Biyopsisi (SLNB) ve Axillar Lenf nodülü Diseksiyonu 

(ALND) olarak ikiye ayrılmaktadır. Meme kanseri tanısı konulurken lenf nodüllerinde 

yayılma açıkca görülüyorsa ALND ile lenf nodülleri çıkarılmaktadır. Fakat tanı 

sırasında lenf nodüllerinin etkilendiğine dair kanıt yoksa cerrahi sırasında SLNB 

yapılmaktadır (64). 

Cerrahi işlemler sırasında, özellikle ALND yapılırsa, cerrahi bölgesine yakın 

olan interkostabrakial sinir, torakodorsal sinir ve uzun torasik sinirler 

etkilenebilmektedir. Bu etkilenim sonucunda göğüs duvarı, aksilla, üst kol ve bazen 

de sırtın üst kısmında duyusal problemler görülmektedir. Tedaviden sonra kadınlarda 

%85'e varan oranda duyu kaybı oluşmaktadır ve duyu kaybı olan bölgelerin genişliği 

arttıkça kronik ağrıya sahip olma olasılıkları da artmaktadır (65).  

Sinir hasarıyla beraber kas kuvvetinde ve eklem hareket açıklığında azalma 

omuz problemlerinin görülme riskini artırmaktadır (66). Bununla beraber meme 

kanseri cerrahisi geçiren kadınlarda, periferik sinir sistemi fiziksel yüklenmeye karşı 

daha az toleranslı hale gelebilir. Bu artan nöral mekanosensitivite aynı zamanda boyun 

ve omuz bölgesinde ağrıya sebebiyet verebilmektedir (67).  

Meme bölgesinde miyofasyal yapılar bulunmaktadır. Yüzeyel ve derin fasya 

cerrahi sırasında etkilenmektedir. Miyofasyal yapılardaki fonksiyon bozuklukları, 

miyofasyal dokuların yanı sıra çevredeki eklem, miyofasyal veya nörojenik yapıların 

hareketliliğinin azalmasına neden olabilmektedir. Bu durum, üst ekstremitede ikincil 

sorunların ortaya çıkmasına neden olmaktadır (68).  
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2.3.2. Radyoterapi 

Radyasyon tedavisi, meme kanseri cerrahisi sonrasında daha derin dokularda 

kalabilecek tümör hücrelerinin yok edilmesi için kullanılmaktadır. Genellikle 

lumpektomi geçirmiş hastalar ve nüks riskinin yüksek olduğu mastektomili hastalar 

için önerilmektedir. Lumpektomi geçiren hastalarda radyoterapi, aynı taraftaki meme 

kanserinin 20 yıl süresince nüksetme oranını azaltmaktadır (69).  

Radyoterapi ile kombine veya radyoterapi olmadan uygulanan meme koruyucu 

cerrahiyi karşılaştıran 10 randomize kontrollü çalışmayı (RKÇ) inceleyen bir 

derlemede, meme koruyucu cerrahiye ek olarak uygulanan radyoterapinin beş yıllık 

lokal nüks oranını önemli ölçüde azalttığı ve 15 yıl içerisinde meme kanseri ile ilişkili 

ölüm riskini azalttığı bulunmuştur (70).  

Radyasyon, tümör hücrelerinin genetik materyaline (DNA) zarar verir ve 

radyasyonun verdiği hasar ile tümör hücreleri yok edilmektedirler. Bununla birlikte, 

sağlıklı hücreler dahil radyasyon alanındaki her hücrenin DNA'sı hasar görecektir. 

Radyasyon ışınları nörojenik ve miyofasyal yapıları etkilemektedir. Radyoterapi, 

radyasyon alanının konumuna göre nöropatiye ve/veya nöropatik ağrıya neden 

olabilmektedir (71).  

2.3.3. Sistemik Terapi 

Sistemik tedavi, özellikle vücuda yayılma potansiyeli olan mikrometastazların 

kontrolünü sağlayarak hastalıksız sağ kalımı sağlamada önemli bir tedavidir (4). Erken 

evre meme kanseri olan kadınların çoğu adjuvan sistemik terapi almaktadır. Sistemik 

terapiler, cerrahi ve/veya radyoterapinin etkilerini artırarak kanserin nüksetmesini ve 

kanser ile ilişkili mortaliteyi önemli ölçüde azaltmaktadır (62). Adjuvan kemoterapi 

ve hormon tedavisinin uzak metastazlı hastalarda mortalite üzerine olan faydası 

tedavinin başlangıcından itibaren devam etmekte ve 5-15 yıl sonra en yüksek seviyeye 

ulaşmaktadır (72). 

Kemoterapi  

Kemoterapi tekrarlı bölünen hücrelerin DNA’sına zarar vererek yok olmasını 

sağlamaktadır. Bu tekrarlı bölünen hücrelerin içerisinde tümör hücrelerinin yanı sıra 
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sağlıklı hücreler de bulunmaktadır. Bundan dolayı kemoterapi tedavisi sırasında 

tekrarlı bölünen sağlıklı hücrelerde de yan etkiler görülmektedir. Saç dökülmesi, tırnak 

hasarı, beyaz ve kırmızı kan hücrelerinin etkilenimi ve periferal sinirlerin etkilenimi 

bunlardan bazılarıdır (73). 

Kemoterapi periferik nöropatiye sebep olmaktadır ve brakiyal pleksus hasarı 

riskini artırmaktadır. Bu problemlerin patofizyolojisi, aksonal dejenerasyon veya 

duyusal sinir hücrelerinin hasar görmesi şeklindedir. Nöropati sonucunda el ve 

ayaklarda eldiven tarzı uyuşma ve karıncalanma görülmektedir. Bu sinir hasarları 

meme kanserinden kurtulanlarda ağrı ile ilişkili sensitizasyon süreçlerine katkıda 

bulunmaktadır (67). 

Hormonal terapi 

Hormonal terapi, hormona hassas tümör hücrelerinin varlığında 

kullanılmaktadır. Hormon üretimini ya da hormon fonksiyonunu inhibe etmekte ve 

tümör hücrelerindeki hormon reseptörlerini bloke etmektedir.  

Meme kanserinde östrojen, tümör hücrelerinin çoğalmasını tetikleyerek 

hastalığın ilerlemesine neden olmaktadır. Hormonal terapi bu durumu baskılamaktadır 

(74). Östrojen hormonunun kadınlarda kas ve kemik yapımına katkı sağladığı göz 

önüne alındığında hormonal terapi ile artralji gibi zayıflatıcı faktörler de oluşmaktadır. 

Bu da kas ve iskelet sisteminde ağrıya neden olmaktadır. 

Hedefe yönelik terapi  

Hedefe yönelik terapi, tümör hücrelerinin dışındaki spesifik reseptörlere 

bağlanan bir ilaçla yapılmaktadır. Bu reseptörler aracılığıyla tümör hücreleri normalde 

dışarıdan büyüme sinyalleri almaktadır. Bu reseptörler bloke edildiğinde tümör 

hücresinin büyümesi ve hayatta kalması engellenmektedir. Bu ilaçlar özelliklerine 

bağlı olarak yalnızca belirli tümör hücrelerine etki ettiğinden, hedefe yönelik tedavinin 

yan etkileri oldukça sınırlıdır (75). 

2.4. Meme Kanseri Tedavileri ile İlişkili Ağrı 

Meme kanserinin tanısı ve tedavisindeki gelişmeler sonucunda son yıllarda 

meme kanseri ile ilişkili sağ kalım oranları önemli ölçüde artmıştır. Fakat meme 
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kanseri tedavilerinden sonra çeşitli yan etkiler ortaya çıkmaktadır (76). Ağrı, 

kanserden kurtulanlarda, özellikle tedaviden sonraki ilk birkaç yılda yaygın görülen 

bir sorundur (77). Meme kanseri cerrahisi geçiren hastaların önemli bir kısmı, %11 ile 

%50 arasında değişen prevalansla, ağrı veya yorgunluk gibi şikayetler yaşamaktadır 

(12). Ağrı, fiziksel ve duygusal iyilik hissinin azalmasına sebep olmakta ve bunun 

sonucunda yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir (78).  

Meme kanseri cerrahisini takiben görülen ağrı, genellikle kas-iskelet sistemi 

veya nörojenik dokularda tedaviye bağlı hasar nedeniyle ortaya çıkmaktadır (79). Bu 

ağrı dokunma, sıcaklık, ağrı ve kinestezi duyularını sağlayan periferik sinir sistemi  ve 

merkezi sinir sisteminin unsurlarını içeren somotosensöriyel sistemin lezyonundan 

kaynaklanmaktadır (80). Cerrahi sonrası, doku hasarını iyileştirmek ve dokuyu 

yaralanmadan korumak için ortaya çıkan bu ağrıya akut ağrı adı verilmektedir. Akut 

ağrı, kanser tedavisi sonrası nöroplastik değişiklikler ile karakterize olan kronik 

ağrının önemli bir belirleyicisidir (14). Kronik ağrı, somatosensöriyel sinir sisteminin 

vücut için zararlı bir uyaran tarafından uyarılması veya somatosensoriyel sinir 

sisteminde görülen bir lezyon ile ilişkili değildir. Genellikle somatosensöriyel sinir 

sisteminin hassasiyetinin artması ile ortaya çıkmaktadır (81).  

Akut ağrı; kanser tedavisi sırasındaki ve tedaviden sonra üç aya kadar görülen 

ağrı olarak tanımlanırken, kronik ağrı ise üç aydan daha uzun süren ağrı olarak 

tanımlanmaktadır. 

2.4.1. Meme Kanseri Tedavileri ile İlişkili Ağrının Epidemiyolojisi  

Ağrı, meme kanseri tedavileriyle ilişkili olarak en yaygın görülen, karmaşık ve 

kalıcı semptomlardan biridir. Kanser tedavileri sırasında ve tedaviler tamamlandıktan 

3 ay sonraki dönemdeki ağrı prevalansının %40 olduğu bulunmuştur (82). Meme 

kanseri cerrahisi sonrası kronik ağrı da yaygın bir şekilde görülmektedir. Bir meta-

analizde, meme kanseri cerrahisi geçiren kadınların %56’sında kronik ağrı görüldüğü 

ve yaklaşık dörtte birinde ise ağrının orta ya da şiddette olduğu bulunmuştur. ALND 

geçiren hastalarda kronik ağrı daha yaygın görülmektedir (38, 83). Meme kanserinden 

kurtulanların yaklaşık %30'u post-operatif 10. yıla kadar ortalamanın üzerinde ağrı 

yaşamaktadır (84). 
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2.4.2. Ağrı Nörofizyolojisi 

IASP, ağrıyı ‘hoş olmayan duyusal ve duygusal, gerçek ya da potansiyel doku 

hasarı ile ilişkili bir semptom’ olarak tanımlamaktadır (8). Ağrı, kognitif ve emosyonel 

bileşenleri olması sebebiyle subjektiftir (85). Ağrı deneyimi; biyolojik (kaslar veya 

sinirler gibi dokuların uyarılmasıyla), psikolojik (kişinin ağrıyı nasıl hissettiği ve 

düşündüğü) ve sosyal (kişinin çevresi ve nasıl desteklendiği) bileşenlerden 

oluşmaktadır (86). Ağrının biyopsikososyal bileşenleri Şekil 2.1’te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 2.1. Ağrının Biyopsikososyal Bileşenleri 

 

Ağrının yanı sıra, çok sayıda kadın meme kanseri cerrahisinden sonra cerrahi 

bölgesinde, koltuk altında veya üst kolun iç kısmında duysal problemler yaşmaktadır. 

Bu duysal problemler, herhangi bir uyaran olmadığı zamanda da ortaya çıkan 

karıncalanma, uyuşukluk, basınç, soğukluk ve sıcaklık gibi anormal duyumlar olarak 

tanımlanabilmektedir (87). 

Ağrı deneyiminden ve duysal problemlerden sorumlu olan sistem 

somatosensoriyel sinir sistemidir. Somatosensöriyel sinir sistemi, işitsel, tat alma, 

koku alma ve vestibüler (denge) sistem gibi, duysal sinir sisteminin bir parçasıdır ve 
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insan vücudunun dokunma, basınç, sıcaklık ve ağrı gibi fiziksel duyuları algılamasını 

sağlamaktadır (88). Birey bu fiziksel uyaranları bilinçli olarak algılamadan önce, 

somatosensoriyel sistemin çeşitli kısımlarında bir dizi nörofizyolojik süreç meydana 

gelmektedir. Ağrı ve diğer duyuların nörofizyolojik süreci; transdüksiyon, 

transmisyon, modülasyon ve persepsiyon olmak üzere dört aşamada incelenmektedir.  

Transdüksiyon (Dönüştürme) 

Deri, kaslar, kemikler, eklemler, iç organlar ve ayrıca kardiyovasküler sistem 

de dahil olmak üzere vücudun her yerinde periferik reseptörler (sensörler) 

bulunmaktadır. Bu reseptörler mekanik uyaranlara (dokunma, basınç), termal 

uyaranlara (sıcak, soğuk) ve kimyasal uyaranlara duyarlıdır.  

Belirli bir reseptör bir uyaranı algıladığında, reseptörlerin kapıları (sodyum ve 

potasyum kanalları) açılmakta ve pozitif yüklü iyonlar kapılardan sinir hücresinin veya 

nöronların içine doğru hareket etmektedir. Yeterli sayıda sodyum ve potasyum kanalı 

açıldığında ve nöronda yeterli miktarda pozitif yük biriktiğinde, bir elektriksel impuls 

yani aksiyon potansiyeli üretilmektedir. Duysal sinyalin elektrik sinyaline 

dönüştürülmesine transdüksiyon adı verilmektedir (88). 

Nöronlarda mekanik, termal veya kimyasal uyaranlara duyarlı reseptörler 

vardır ancak spesifik ağrı reseptörleri yoktur. Bununla birlikte periferik 

somatosensoriyel sistem, mekanik, termal veya kimyasal sinyalleri tanıyabilen yüksek 

eşikli duysal reseptörleri içermektedir ve bu reseptörlere nosiseptör adı verilmektedir. 

Bu sensörler, vücut için yeterince tehlikeli kabul edilen bir uyarıyla karşılaştığında, 

diğer fiziksel duyuların deneyimine benzer şekilde elektriksel bir “tehlike” sinyali 

üretilmekte ve bu sinyal merkezi sinir sistemine taşınmaktadır (89).  

Transmisyon (İletim) 

Fiziksel uyarı elektriksel uyarıya dönüştürüldükten sonra bu elektrik sinyali 

merkezi sinir sistemine taşınmaktadır. Elektrik sinyalinin periferik sinir sisteminden 

merkezi sinir sistemine taşınması işlemine transmisyon denir (90).  

Uyaranların taşınması için çeşitli görevleri bulunan periferik sinir lifleri 

reseptörlere bağlanmaktadır. Örneğin, vücudun bir yerine dokunma ile ilgili bilgiler 

kalın A-beta lifleri aracılığıyla taşınırken, termal uyaranlarla ilgili bilgiler ince C lifleri 
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aracılığıyla taşınmaktadır. Vücut için tehlikeli sinyaller ise A-delta ve C lifleri 

tarafından taşınmaktadır. A-delta lifleri ince olsa da kalın ve yalıtkan bir miyelin kılıfa 

sahiptir ve elektrik uyarılarının hızlı bir şekilde iletilmesini sağlamaktadır. Miyelin 

kılıfı olmayan kalın C lifleri ise daha yavaş bir iletim gerçekleştirmektedir. 

Birincil afferent duysal sinyaller, periferik somatosensoriyel sistemden, spinal 

kordun dorsal kolonu yoluyla merkezi somatosensoriyel sisteme taşınmaktadır. Spinal 

kordun dorsal kolonunda birincil afferent duysal sinyal, sinaptik iletim yoluyla ikincil 

afferent nöronlara iletilmektedir. Duysal sinyal periferik sinirin arka boynuzdaki 

terminale ulaştığında, birincil afferent nöronun terminali ile komşu nöronlar arasındaki 

sinapsa kimyasallar salınmaktadır. Bu kimyasal maddeler sinyalin iletilmesi uygunsa, 

ikincil afferent nörona bağlanmakta ve böylece sinyaller beyine doğru iletilmektedir 

(91). 

Duysal bir sinyal arka boynuzu geçtikten sonra beyne iki ana yolla 

taşınmaktadır. Bu yollar, dorsal kolon-lemniskal sistem ve spinotalamik sistemdir. 

Dorsal kolon-lemniskal sistem, tehlikeli olmayan mekanik uyarıları ve ağrıyı 

taşımaktadır. Spinotalamik sistem ise tehlikeli olmayan ısı uyaranını ve ağrıyı 

taşımaktadır. Her iki yol da, duysal bilgiyi alan ve daha sonra bu bilgileri 

somatosensoriyel korteks (postsantral girus) ve serebral korteksteki ve ilgili bölgelere 

ileten önemli bir aktarma istasyonu olan talamusta sona ermektedir (88, 92).  

Tehlike sinyallerinin gelmesi durumunda beynin farklı bölgelerinde görülen 

aktivasyona ‘ağrı nöromatriksinin aktivasyonu’ adı verilmektedir (93). 

Modülasyon  

Modülasyon, hem periferik hem de merkezi somatosensoriyel sinir sistemine 

gelen duysal sinyallerin inhibisyon veya fasilitasyon ile düzenlenmesidir. Gelen 

duysal sinyaller hem yukarıdan aşağıya (descending) hem de aşağıdan yukarıya 

(ascending) doğru düzenlenebilmektedir (modülasyon) (89). 

Beyin tarafından kontrol edilen inen (descending) nöronlar, dorsal kolon 

seviyesinde sinaptik iletimi düzenleyebilir, bu da gelen duysal sinyallerin 

inhibisyonuna ya da fasilitasyonuna neden olmaktadır. İnhibisyon durumunda duysal 

uyaranlar dorsal kolonda yok olabilir. Dolayısıyla, inhibisyon oluştuğunda, tehlikeli 

bir uyaran oluştuğunda bile kişinin ağrı hissetmeyeceği anlamına gelmektedir. 
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Beyin seviyesinde modülasyon ise beynin, farklı bölgelere gelen duysal sinyali 

değerlendirmesi ve gelen tehlikeli sinyalin tehlikeli olup olmadığına karar vermesi ile 

olmaktadır. Bu işleyişe ‘ağrı nöromatriksi’ denilmektedir. Beyin tarafından yapılan bu 

değerlendirme, hem beyindeki hem de omurilikteki modülasyonun derecesini 

belirlemektedir. Stres ve korku gibi psikososyal faktörlerle bağlantılı birçok beyin 

bölgesi, gelen duysal sinyallerin değerlendirilmesinde görev almaktadır ve bu 

faktörler, gelen duysal sinyalin modülasyonunda da önemli bir rol oynayabilmektedir.  

Persepsiyon (Algılama)  

Ağrının fiziksel ve emosyonel olarak algılanması, ağrı nörofizyolojisinin son 

aşamasıdır. Fiziksel uyaran somatoduysal işleme sürecinin (somatosensory 

processing) tüm aşamaları tamamlandıktan sonra uyaranlar bilinçli olarak 

algılanabilmektedir. Uyarıları algılamak, duysal sinyaller tarafından oluşturulan öznel 

bir farkındalıktır ve çeşitli duysal mesajların tutarlı olarak bütünleştirilmesini 

gerektirmektedir. Persepsiyon dikkatin, beklentinin ve yorumlamanın önemli rol 

oynadığı çeşitli süreçlerin sonucudur. 

2.4.3. Meme Kanseri Tedavileri İle İlişkili Kronik Ağrı  

Meme kanseri tanısı alan hastalarda kronik ağrı, uygulanan tanılama 

yöntemleri ve tedavilere bağlı olarak %25 ila %60 arasında görülmektedir (71). Meme 

kanseri cerrahisi veya tedavilerinden sonra üç aydan fazla süren ağrı kronik ağrı olarak 

tanımlanmaktadır. Ağrı, etkilenen taraftaki meme bölgesinde, vücudun lateralinde, 

aksillar bölgede veya kolda görülmektedir (60). Bununla birlikte kronik ağrı, kişinin 

ağrıyı nasıl yorumladığına ve psikolojik durumuna bağlı olarak, bireyler arasında 

büyük ölçüde değişen karmaşık, duysal ve duygusal bir deneyimdir (94). Psikososyal 

değişkenler (depresyon, anksiyete ve/veya motivasyon eksikliği), akut ağrıdan kronik 

ağrıya geçiş riskini artırmaktadır (95). 

Meme kanseri cerrahisinden sonra kronik ağrı riski, daha genç yaş, radyoterapi, 

ALND, cerrahi sonrasında akut ağrı şikayetinin olması ve cerrahi öncesi ağrı 

şikayetinin olması ile artmaktadır (6). Meme koruyucu cerrahi ve SLNB yapılan 

kadınlarda ağrı görülme sıklığı daha azken, mastektomi, ALND, kemoterapi ve 

radyoterapi uygulanan kadınlarda ağrı görülme sıklığı fazladır (96). 
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Kronik ağrı, genellikle somotosensöriyel sinir sisteminin hassasiyetinin 

artması ile ortaya çıkmaktadır. Somotosensöriyel sinir sisteminde periferik 

sensitizasyon ve santral sensitizasyon görülmektedir. 

Periferik sensitizasyon   

Meme kanseri cerrahisi ile oluşan doku hasarının sonucunda, nosiseptörlerin 

uyarıcı ve hassaslaştırıcı kimyasallara (bradikinin, NGF-sinir büyüme faktörü) maruz 

kalması ile reseptörlerin aktivasyon eşiğinde azalma meydana gelmektedir. Bu 

kimyasallar sonucunda iyon kanalları daha uzun süre açık kalmakta ve periferik sinir 

uçlarındaki sensör sayısı artmakta ve böylece periferik sensörler gelen sinyallere karşı 

daha duyarlı hale gelmektedir. Bu nörofizyolojik değişiklikler sonucunda primer 

allodini veya primer hiperaljezi görülmektedir. Primer allodini, tehlikeli olmayan bir 

uyaranın cerrahi bölgesinde ağrı olarak hissedilmesi olarak tanımlanmaktadır. Primer 

hiperaljezi ise, eşik üstü zararlı bir uyarana karşı ağrı cevabının artmasıdır (97). 

Santral sensitizasyon 

Periferal sensitizasyonda, santral somotosensöriyel sistem de hassas hale 

gelmektedir. Beyne iletilen duysal sinyallerin sayısı artmaktadır. Böylece sadece 

cerrahi bölgesinde değil, etkilenen segmentin innerve ettiği tüm dokularda normalde 

zararlı olmayan afferent girdiler, zararlı uyarıya dönüşmektedir ve tehlikeli bir uyaran 

olarak algılanmaktadır. Bu durum, sekonder hiperaljezi olarak tanımlanmaktadır.  

Merkezi sinir sistemindeki nörofizyolojik değişiklikler, ağrı nöromatrisindeki 

değişikliklerle ilişkilidir ve ağrı süreçlerini davranışsal, duygusal, sosyal ve bilişsel 

faktörlerle modüle etmektedir (98). 

Ağrı, nöropatik ağrı, nosiseptif ağrı ve nosiplastik ağrı olmak üzere 

patofizyolojisine göre 3 kategoriye ayrılmaktadır (89). 

Nöropatik ağrı 

IASP, nöropatik ağrıyı “somotosensoriyel sinir sistemindeki birincil bir lezyon 

veya işlev bozukluğunun başlattığı veya neden olduğu ağrı” olarak tanımlamaktadır 

(99). Nöropatik ağrı, yanma, karıncalanma, elektrik çarpması veya iğne batması 
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şeklinde hissedilmektedir. Nöropatik ağrıda allodini ve/veya hiperaljezi gibi anormal 

duysal belirtilerin ortaya çıkması yaygın olarak görülmektedir (90, 100).  

Nosiseptif ağrı 

Nosiseptif ağrı, nöral olmayan dokulardaki gerçek veya olası hasar ve bunun 

neden olduğu nosiseptörlerin aktivasyonundan kaynaklanan ağrı olarak 

tanımlanmaktadır (101). 

Nosiplastik ağrı  

Nosiplastik ağrı, nöropatik veya nosiplastik ağrı varlığına dair net bir kanıt 

olmadan, değişmiş nosiseptif işleme ile karakterize olan üçüncü bir ağrı 

mekanizmasıdır (102). Nosiplastik ağrı terimi ortaya çıkmadan önce, "santral 

sensitizasyon" veya "santral sensitizasyon ağrısı", nosiplastik ağrının tanımlanmasında 

kullanılmaktaydı (11). Merkezi sinir sisteminde duysal ve tehlikeli uyaranların 

fasilitasyonunun artması ve ağrı modülasyonunun değişmesi, nosiplastik ağrıya neden 

olan mekanizmalardandır (103).   

2.5. Meme Kanseri Tedavileri Sonrası Kronik Ağrının Biyopsikososyal 

Yönden Değerlendirilmesi  

Kanser ağrısı, davranışsal, duygusal, bilişsel ve duysal bileşenlere sahip 

karmaşık bir problem olarak tanımlanmaktadır (104). Meme kanseri tedavileri sonrası 

gelişen kronik ağrı; fiziksel, psikolojik, sosyal, emosyonel ve davranışsal birçok faktör 

ile ilişkilidir. Ağrı subjektif bir deneyim olduğu için doğrudan objektif yöntemler ile 

değerlendirilmesi mümkün değildir. Literatürde, ağrının nörofizyolojisinin ve 

biyopsikososyal faktörlerin uygun bir şekilde açıklanması için kapsamlı bir klinik 

biyopsikososyal değerlendirme yapılması gerektiği önerilmektedir (99). 

Biyopsikososyal faktörlerin değerlendirilmesinin yanı sıra, kronik ağrının hastanın 

fonksiyonunu ne kadar etkilediği de dikkate alınmalıdır. 

Meme kanseri tedavileri sonrası gelişen kronik ağrının tıbbi değerlendirme 

yöntemleri, kantitatif duyu testleri ve ölçekler ile çok yönlü olarak değerlendirilmesi 

kronik ağrının biyopsikososyal yönüne uyum sağlamaktadır. 
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Biyolojik ve tıbbi değerlendirme yapılırken hastanın geçmişteki ve şimdiki 

hastalıkları, normal eklem hareket açıklığı, egzersiz kapasitesi, hareketler sırasındaki 

kuvvet ve kas gerginliği gibi faktörlere dikkat edilmelidir. Bununla birlikte hastanın 

kullandığı ilaçlar da kaydedilmelidir. Böylece hastaya ağrıyı etkileyen faktörler 

konusunda etkili bir bilgilendirme yapılabilir.  

Ayrıca hastaya kapsamlı bir fizik muayene yapılmalıdır. Fizik muayene hem 

fizyoterapist hem de hasta açısından önemlidir. Fizik muayene sırasında santral 

sensitizasyon ile ilgili bulgular elde edilebilir. Santral sensitizasyon bulguları olan 

hastalarda mekanik stimülasyonlara karşı artan hassasiyet ve merkezi sinir 

sistemindeki işleyişin değişmesi nedeniyle, normal eklem hareket açıklığı veya kas 

kuvveti ölçümü gibi değerlendirmeler sırasında ağrı oluşabilmektedir. Bu nedenle, 

fizik muayenenin amacı hareketin kalitesini değerlendirmek ve hastanın 

değerlendirmeler sırasında verdiği tepkiler (hareket korkusu, hareket ederken nefesini 

tutmak, hareketten önce artan ses tonu) ile santral sensitizasyon bulgularını 

belirlemektir (99).  

Yukarıdaki değerlendirmelere ek olarak, Kantitatif Duyu Testleri (Quantative 

Sensory Testing, QST), farklı popülasyonlarda somatosensoriyel fonksiyonu 

değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir (95). QST ile meme kanseri tedavileri 

sonrası kronik ağrı için önemli bir belirleyici olan santral sensitizasyon (allodini veya 

hiperaljezi) ve duyu kaybı değerlendirilmektedir. QST; mekanik (dokunma, basınç), 

termal (sıcaklık) ve/veya vibrasyon gibi objektif uyaranların uygulanması ile kişinin 

kendisi tarafından bildirilen duysal deneyimin ölçülmesi esasına dayanmaktadır (105).  

QST, etkilenen bölgede hissedilen ilk uyaranın (örneğin sıcak/soğuk algılama 

esiği testinde hastanın hissettiği ilk uyaran), etkilenen bölgede deneyimlenen en düşük 

uyaranın (örneğin mekanik algılama eşiği testinde hastanın hissettiği en ince 

monoflament) veya bir uyaranın ağrı eşiğinin (örneğin sıcak/soğuk ağrı eşiği testinde 

hastanın hissettiği ilk uyaranın hoş olmayan bir uyarıya dönüştüğü an) belirlenmesine 

yönelik testleri içermektedir. Bu eşik değerler hastaya artan veya azalan şiddette bir 

uyarı uygulanarak incelenmektedir (106).      

Etkilenen bölgeden uzak bir bölgede uyaran eşiğinin ölçülmesi, santral 

sensitizasyonun dağılımı yani sekonder hiperaljezi hakkında bilgi vermektedir (107). 

Meme kanseri cerrahisi sonrası sekonder hiperaljezi, kuadriseps ya da tibialis anterior 
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kaslarında basınç-ağrı eşiğinin ölçülmesi ile değerlendirilebilmektedir. QST 

yöntemleri ve uygulama prosedürleri Tablo 2.1’ de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1. QST yöntemleri, testin amacı ve testin uygulama prosedürü 
Test Test cihazı Testin amacı Testin uygulama 

prosedürü 
Mekanik 
algılama ve 
ağrı eşiği 

Kalibre edilmiş 
monoflamentler 

Mekanik algılama ve 
ağrı eşiğinin 
belirlenmesi 

İlk hissedilen 
uyaranın şiddeti ile 
son hissedilen ağrılı 
uyaranın şiddeti 
kaydedilir. 

Basınç ağrı 
eşiği 

Algometre Basınç ağrı eşiğinin 
belirlenmesi 

Basınç hissinin hoş 
olmayan bir hisse 
dönüştüğü ilk nokta 
ölçülür. 

Sıcak/ soğuk 
algılama ve 
ağrı eşiği 

Medoc TSA-2 cihazı Sıcak/ soğuk algılama 
ve ağrı eşiğinin 
belirlenmesi 

Sıcak/ soğuk 
uyaranın algılandığı 
ilk nokta kaydedilir. 
Sıcak/ soğuk 
uyaranın hoş 
olmayan bir uyarıya 
dönüştüğü an 
kaydedilir. 
 

 

Objektif değerlendirmelere ek olarak, ölçekler de ağrının biyopsikososyal 

modele uygun olarak değerlendirilmesine olanak sağlayan yöntemlerdir. Ağrının 

şiddeti, ağrının lokalizasyonu ve ağrının günlük yaşam aktivitelerine olan etkisi 

ölçekler ile değerlendirilmektedir. Depresyon, anksiyete veya stres, ağrı 

katastrofizasyonu ve sosyal destek gibi psikososyolojik semptomlar da ölçekler 

kullanılarak değerlendirilmektedir.  

2.6. Meme Kanseri Tedavileri Sonrası Kronik Ağrının Biyopsikososyal 

Modele Dayalı Tedavisi  

Biyopsikososyal model, kanser hastalarında ağrının hasta tarafından 

anlaşılması ve tedavisi için hastalık sürecinin tüm aşamalarına kapsamlı bir şekilde 

yaklaşmayı sağlamaktadır (86). Meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrının 

oluşmasına biyolojik veya fizyolojik problemler kadar fonksiyonel ve psikososyal 

problemler de neden olmaktadır. Bu yüzden kronik ağrının optimal bir şekilde tedavi 

edilebilmesi için bu alanların her birinin değerlendirilmesi gerekmektedir (108).  
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Kanser ağrısı yönetimi güncel olarak, farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

yöntemleri içermektedir. Farmakolojik yöntemler, ilaçların tek başına veya diğer 

terapilerle birlikte kullanılmasıdır. Farmakolojik olmayan yöntemler ise iki gruba 

ayrılmaktadır. İlk grupta, sıcak-soğuk tedavisi, transkutanöz elektriksel sinir 

stimülasyonu, akupunktur, manuel terapi, hidroterapi ve egzersiz gibi fiziksel ajanlar 

yer almaktadır. İkinci grupta ise gevşeme, meditasyon, yoga, biofeedback, stres 

yönetimi ve bilişsel-davranışçı terapi yer almaktadır (109)  

Son zamanlarda kronik ağrının tedavisi üzerine yapılan araştırmalar 

farmakolojik olmayan müdahalelere daha fazla odaklanmaktadır. Genellikle 

farmakolojik tedaviden önce veya farmakolojik tedavi ile birlikte farmakolojik 

olmayan stratejilerin kullanılması tedavinin etkinliğini artırmaktadır (110). 

2.6.1. Ağrı Eğitimi 

Hasta eğitimi genel olarak, sağlık profesyonellerinin hastalara, sağlık 

davranışlarını değiştirecek veya sağlığı iyileştirecek bilgileri aktarması olarak 

tanımlanmaktadır (111). Meme kanseri tedavilerinden sonra manuel teknikler, özel 

egzersizler ve genel egzersizleri içeren onkolojik rehabilitasyon programının 

uygulanmasına rağmen, kadınların yarısından fazlası meme kanseri tedavisi 

tamamlandıktan sonra hala ağrı yaşamaktadır (24, 112). Ağrı eğitimleri, bu 

popülasyonda ağrının önlenmesi veya azaltılması için mevcut fizik tedavi 

programlarına eklenmektedir (79). Kanser tedavileri sonrasında gelişen ağrıda ağrı 

eğitiminin etkinliğini araştıran bir derlemede, çalışmaların %81'inde ağrı eğitiminin 

ağrıya ilişkin bilgi ve inançları önemli ölçüde iyileştirdiği bulunmuştur (113). 

Literatürde meme kanseri cerrahisi sonrası kronik ağrının yönetilmesine 

yönelik eğitim programlarının yetersiz olduğu bildirilmektedir. Kanser hastalarının 

%30'undan azının ağrı eğitimi aldığı, ayaktan tedavi gören hastalarda ağrı eğitimi alan 

kanser hastalarının sayısının hastanede yatan hastalara göre daha da düşük olduğu 

rapor edilmiştir (114). 

Genel olarak Biyomedikal Ağrı Eğitimi yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 

eğitimin kanser hastalarında ağrı şiddetini, öz yeterliliği ve ağrıya ilişkin bilgi ve 

tutumları iyileştirmede etkili olduğu gösterilmiştir. Ancak, değerlendirme 

parametreleri üzerindeki etki büyüklükleri orta düzeydedir ve bu eğitimin klinik 
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anlamlılığı sınırlıdır (115). Biyomedikal ağrı eğitimi, genellikle kanser tedavisinin yan 

etkilerini açıklamakta ve doku hasarına odaklanmaktadır (116). 

Ağrı konusunda kendilerine uygun bir teşhis konulmadığına inanan hastalar 

semptomlarını daha az yönetebilmektedir. Bu da daha düşük bir yaşam kalitesine yol 

açmaktadır. Bu nedenle semptomların başarılı bir şekilde yönetilmesi, hastaların temel 

nöroanatomi, fizyoloji ve nosiplastik ağrıda santral sensitizasyonun rolü hakkında 

eğitilmesiyle başlamaktadır (101). Ağrı Nörobilimi Eğitimi (ANE), ağrıyı 

biyomedikal veya biyolojik perspektiften açıklamanın yanı sıra bir dizi psikososyal 

faktörü de dikkate alan biyopsikososyal ağrı modeli ile açıklayan uygulamalardan 

biridir (79). ANE, sinir sisteminde ağrının oluşması ile ilişkili nörobiyolojik ve 

nörofizyolojik kavramlarını açıklamakta, böylece hastalar ağrının nasıl oluştuğunu 

anlamaktadır. Ağrının her zaman dokuların gerçek durumu ile ilişkili olmadığını, 

bazen ağrı cevabının sinir sisteminin yaralanma tehdidine ilişkin yorumu olduğunu ve 

çeşitli psikolojik faktörlerin (örneğin korkudan kaçınma, acıyı felakete sürükleme, 

ağrı) ağrı ile ilişkili olduğunu öğrenirler (101, 117). 

ANE’nin uygulanması, meme kanseri tedavisinden sonra ağrının ve ağrı ile 

ilişkili yeti yitiminin önlenmesi ve tedavisinde halihazırda uygulanan fizik tedavi 

modalitelerinin etkinliğini artırabilmektedir (24).  

2.6.2. Manuel Terapi 

Manuel terapi, eklem hareket açıklığının artırılması, gevşemenin sağlanması, 

yumuşak dokudaki ve eklemlerdeki limitasyonların azaltılması, ağrının azaltılması 

ve/veya ödemin azaltılması için yapılan uygulamaları içermektedir. Meme kanseri 

cerrahisi sonrasında, üst ekstremite problemlerinin önlenmesi ve ağrının azaltılması 

manuel terapi önerilmektedir (118). 

Kanser rehabilitasyonunda manuel terapi çalışmaları aktif ve pasif 

mobilizasyon, miyofasyal gevşetme teknikleri, yumuşak doku mobilizasyonu ve skar 

doku masajını içermektedir. De Groef ve ark., meme kanseri cerrahisinden sonra erken 

dönemde yapılan pasif mobilizasyonun ağrının uzun dönemdeki prevalansının 

azaltılmasında yararlı etkileri olduğunu bulmuştur (18). 
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2.6.3. Egzersiz Terapisi 

Egzersiz terapisi; kas ve iskelet fonksiyonunu korumak ve iyilik halinin 

sürdürülmesi amacıyla güvenilir bir şekilde yapılan hareketlerdir (119). Meme kanseri 

cerrahisi, fonksiyon, hareket açıklığındaki limitasyonlar ve/veya kas kuvvetinin 

azalmasını içeren çeşitli olumsuz etkilere neden olmaktadır.	Literatürde,	egzersizin 

kanser tedavisi öncesinde, sırasında ve sonrasında, tüm kanser türlerinde ve çeşitli 

fiziksel sonuç parametreleri açısından faydalı olduğu belirtilmiştir (120). 

Genel Egzersiz Terapisi 

Genel egzersiz terapisi, aerobik ve kuvvetlendirme eğitimini içermektedir. 

Meme kanseri cerrahisi sonrası yapılan genel egzersizler, yorgunluk ve ağrı gibi 

fiziksel problemleri ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir (121). 

Spesifik Egzersiz Terapisi 

Spesifik egzersiz terapisi tipik olarak etkilenen bölgenin fonksiyonunun 

yeniden kazandırılması için aktif ve/veya aktif yardımlı kuvvetlendirme, mobilizasyon 

ve germe egzersizlerini içermektedir (122). Meme kanseri tedavileri sonrasında 

görülen fibrozis ve skar dokusu oluşumu, sinir hasarı, kas gerginliği, lenfödem ve ağrı 

gibi problemler üst ekstremite fonksiyonunu olumsuz yönde etkilemektedir. Etkilenen 

bölgenin eklem ve kas fonksiyonunun iyileştirilmesi için spesifik egzersizler reçete 

edilmektedir. 
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Zihin- beden egzersiz terapisi 

Zihin-beden egzersiz terapisi, sıklıkla tamamlayıcı tedavi olarak kabul 

edilmektedir ve kanser rehabilitasyonunda önemli bir rol oynayabilmektedir. Pilates 

ve yoganın meme kanseri olan kadınlarda klinik olarak önemli analjezik etkileri 

olmasına rağmen bu alanda yeterli düzeyde kanıt yer almamaktadır (18).  

Özetle; literatürde meme kanseri sonrası akut ve kronik ağrının yönetimi için 

ANE’nin etkinliği üzerine yapılan çalışmalara bakıldığında randomize kontrollü 

çalışmaların çok az sayıda olduğu görülmektedir (26, 27). Çalışmalarda ANE, kronik 

ağrıdan ziyade cerrahi sonrası görülen akut ağrı için uygulanmıştır. Bu çalışmaların 

ağrı şiddeti ve çeşitli parametreler üzerine sonuçları çelişkilidir. Bu çelişkili sonuçlar 

gelecekteki çalışmalarda ANE’nin uygulama zamanı ve yöntemi konusunda 

planlamalar yapılması gerektiğini göstermektedir. 

Etkili ağrı yönetimi için dominant ağrı tipinin doğru tanımlanması yararlı 

olabilmektedir. Hasta merkezli ve ağrı mekanizmalarına özel olarak uygulanan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programının, ağrının ve fonksiyonel durumun 

iyileştirilmesine yönelik olumlu bulgular sağladığı prospektif bir vaka serisinde 

gösterilmiştir (28).  

Bu çalışmanın amacı, meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrısı olan 

hastalarda Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan Ağrı Nörobilim 

Eğitimi ve Biyomedikal Ağrı Eğitimi’nin ağrı (ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti 

yitimi), somatoduysal fonsiyon, psikolojik fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine olan 

etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Bu çalışma; meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrısı olan hastalarda 

Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi ve 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi’nin ağrı (ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitimi), 

somatoduysal fonsiyon, psikolojik fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine olan etkilerinin 

karşılaştırılması amacıyla planlandı. 

Bu araştırma, prospektif ve randomize bir çalışma olarak planlandı. Çalışma 

protokolü, Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (Protokol kodu: 

KA-22059) (EK-1) ve T.C. Sağlık Bakanlığı İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu tarafından 

onaylandı (EK-2). Çalışmaya dahil edilen hastalar çalışma hakkında bilgilendirildi ve 

imzalı onamları alındı. Bu araştırmanın protokolü clinicaltrials.gov web sayfasına 

kaydedildi (NCT06052085).  

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Pelvik Sağlıkta ve Kadın Sağlığı’nda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi ile 

Hacettepe Üniversitesi, Onkoloji Hastanesi ve Medikal Onkoloji Bilim Dalı’nın iş 

birliği ile gerçekleştirildi. 

Çalışmaya 18 yaşından büyük, primer meme kanseri tanısı alan hastalar dahil 

edildi. Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalar çevrimiçi bilgisayar tabanlı oluşturulan 4’ lü blok randomizasyon listesine 

göre rastgele 2 ayrı gruba atandı. 1. gruptaki hastalara Ağrı Nörobilim Eğitimi ve 

Standart Fizyoterapi Programı (mobilizasyon + egzersiz), 2. gruptaki hastalara ise 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi ve Standart Fizyoterapi Programı (mobilizasyon + egzersiz) 

uygulandı.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• >18 yaş 

• Primer unilateral meme kanseri teşhisi alması  

• Kanser tedavilerinin (cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi) en az 3 ay 

önce tamamlanmış olması 

• Üst ekstremite ve omuz bölgesinde üç aydan fazla süredir ağrısının 

olması  
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• Hastanın son bir hafta içinde ağrı şiddetinin  Görsel Anolog Skalasına 

göre 100 birim üzerinden en az 40 birim olması (123) 

• 65 yaşın üzerindeki hastalarda Mini Mental Test skorunun ≥24 

olmasıdır. 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri:  

• Meme kanseri tanısından önce üst ekstremitesinde/ omzunda kronik 

ağrısının olması  

• Daha önce bir ağrı eğitimi programı uygulanmış olması 

• Metastazı olması, bilateral veya nükseden meme kanseri olması 

• Değerlendirme ve/veya tedaviye kooperasyonunun olmaması ve okur-

yazar olmama durumu 

• Hastanın çalışmaya onam vermemiş olmasıdır. 

Dahil edilme kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar, 

çalışma kapsamında değerlendirme ve tedavi programına alındı. 

3.2. Yöntem 

Primer meme kanseri tanısı alan ve kanser tedavilerinin (cerrahi, kemoterapi 

ve radyoterapi) üzerinden en az 3 ay geçen hastalar rutin muayeneleri sırasında kronik 

ağrı varlığı açısından sorgulandı. Dahil edilme kriterlerini sağlayan hastalar Hacettepe 

Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Pelvik Sağlıkta ve Kadın Sağlığı’nda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Ünitesi’ne yönlendirildi. 

3.3. Değerlendirmeler 

Çalışmanın başlangıcında hastaların demografik ve fiziksel özellikleri, tıbbi ve 

cerrahi özgeçmişleri (kanser hikayesi, tedaviler, seans sayısı ve/veya kür sayısı), 

yaşam stili özellikleri (alkol ve sigara kullanımı ve düzenli fiziksel aktivite/egzersiz 

alışkanlığı) ile ilişkili bilgileri kaydedildi. Hastalar, çalışmanın başlangıcında ve 6. 

haftanın sonunda olmak üzere iki farklı zaman diliminde ağrı ile ilişkili parametreler 

(ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitimi), somatoduysal fonksiyon, psikolojik 

fonksiyon ve yaşam kalitesi açısından değerlendirildi. 
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Çalışmaya dahil edilen 65 yaş üzeri hastaların değerlendirme ve tedavi 

programına kooperasyonları ve bilişsel düzeyleri Mini Mental Test ile değerlendirildi 

(EK-3) ve bu testten 24 ve üzeri puan alanlar çalışmaya dahil edildi (124, 125). 

a. Genel Değerlendirmeler 

Demografik Özellikler 

Hastaların yaşı (yıl), cinsiyeti (kadın/erkek), eğitim durumu, medeni durumu 

(evli/bekar) ve çalışma durumu (çalışıyor/çalışmıyor) kaydedildi. 

Fiziksel Özellikler 

Hastaların vücut ağırlığı (kg) ve boy uzunluğu (cm) kaydedildi. Vücut ağırlığı 

değerleri boy uzunluğu değerlerinin karesine bölünerek Vücut Kütle İndeksi (VKİ) 

değerleri (kg/m²) hesaplandı. Buna ek olarak, hastaların dominant üst ekstremitesi 

kaydedildi. 

Tıbbi ve Cerrahi Özgeçmiş 

Hastalarda hipertansiyon, diyabetus mellitus, astım/allerji, kalp hastalığı ve 

kronik böbrek yetmezliği gibi kronik hastalıkları kaydedildi. Hastaların etkilenen 

ekstremiteleri kaydedildi. 

Meme kanseri tedavisine ilişkin olarak meme kanseri tanısının tarihi ve cerrahi 

tarihi kaydedildi. Meme cerrahisinin tipi (mastektomi veya meme koruyucu cerrahi) 

ve lenf nodu cerrahisinin tipi (ALND veya SLNB) kaydedildi. 

Hastalara kemoterapi, radyoterapi, hormonal terapi ve hedefe yönelik tedavi 

alıp almadıkları soruldu. 

Son olarak, ödem şikayetinin varlığı ve eğer var ise süresi, başlangıç yeri 

(proksimal ve distal), ödemin lokalizasyonu (üst kol, ön kol ve/veya el) ve lenfödem 

ile ilişkili semptomları (şişlik, ağırlık, gerginlik ve ağrı) kaydedildi.  

Yaşam Stili Özellikleri 

Sigara ve alkol kullanımı “var/yok” olarak kaydedildi. Hastanın son üç aydaki 

fiziksel aktivite düzeyi “aktif/ aktif değil” olarak kaydedildi. Haftada en az 150 dakika 
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orta şiddette fiziksel aktivite yapan ya da haftada en az 75 dakika yüksek şiddetli 

fiziksel aktivite yapan hastaların fizik aktivite seviyeleri “aktif” olarak sınıflandırıldı. 

Hastaların egzersiz alışkanlığı “var/yok” olarak kaydedildi. Egzersiz alışkanlığı var 

ise; yapılış şekline göre bireysel egzersiz, grup egzersizi, bireysel-gözetimli egzersiz 

ve gözetimli-grup egzersizi olmak üzere 4 grupta değerlendirildi. Egzersizin haftada 

kaç gün ve bir seansta kaç dakika yapıldığı kaydedildi.  

b. Primer Sonuç Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Ağrı ile İlişkili Sonuçların Değerlendirilmesi 

Ağrı Şiddeti: Çalışmaya katılan hastalarda ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

için Görsel Analog Skala kullanıldı (EK-4) (123). Başlangıç ucu ‘‘ağrım yok’’ bitiş 

ucu ise ‘‘dayanılmaz ağrı’’ olacak şekilde 10 cm’lik düz bir çizgi üzerinde hastadan 

son 7 günde hissettiği ortalama ağrı şiddetini işaretlemesi istendi. Başlangıç 

noktasından hastanın işaretlediği noktaya uzaklık ölçülerek hastanın ağrısının şiddeti 

cm cinsinden kaydedildi. 

Ağrı ile ilişkili yeti yitimi: Hastanın ağrıya ilişkin kas-iskelet sistemi ile ilgili 

fonksiyonel kayıplarını saptamak amacıyla Ağrıya Bağlı YetiYitimi İndeksi (Pain 

Disability Index, PDI) (EK-5) kullanıldı. Ölçek, yedi sorudan oluşmaktadır. Hastadan, 

tüm sorulara 0 ile 10 arası puan vererek ağrısının; aile–ev sorumlulukları, boş zaman 

aktiviteleri, meslek, sosyal aktiviteler, cinsellik ve öz bakımdan oluşan günlük yaşam 

aktiviteleri üzerine olan etkisini puanlaması istendi. Bu ölceğin toplam skoru 0-70 

arasında değişmektedir. Bu ölçekten ≥40 puan alınması hastada yeti yitimi düzeyinin 

yüksek olduğu anlamına gelmektedir (126). Uğurlu ve ark. (127) ölçeğin Türkçe 

versiyonunun güvenilir ve geçerli olduğunu bulmuştur (Cronbach’s alfa=0,86; Sınıf 

içi korelasyon değeri (ICC)=0,75). 
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c. Sekonder Sonuç Ölçümlerinin Değerlendirilmesi 

Somatoduysal Fonksiyon 

Basınç Ağrı Eşiği:  

Basınç ağrı eşiğinin (BAE) değerlendirilmesi için, Dijital Basınç Algometresi 

(J-Tech Algometer, J-Tech Medical, USA) kullanıldı. BAE, basınç duyusunun ilk 

olarak ağrılı olarak algılandığı (hoş olmayan duyu) basınç miktarıdır. Bu çalışmada, 

farklı ölçüm noktalarına (cerrahi uygulanan taraftaki pektoral kas, lateral gövde ve üst 

trapez kası ve cerrahi uygulanmayan taraftaki kuadriseps kası) algometre ile dereceli 

olarak basınç uygulandı ve hastanın basıncı ilk olarak hoş olmayan bir duyu olarak 

hissettiği andaki eşik değeri kaydedildi. Uygulama yapılan noktalar Tablo 3.1’de 

ayrıntılı şekilde belirtildi. İki ölçüm yapıldı ve bu ölçümlerin aritmetik ortalaması 

alındı. BAE ölçümü invaziv olmayan ve güvenilir bir yöntemdir (128).  

Tablo 3.1. Dijital basınç algometresinin uygulandığı noktalar  

Ölçüm Yapılan Nokta Ölçüm Yapılan Noktayı Bulma Yöntemi 
Üst trapez kası Etkilenen tarafta üst trapez kasının orta noktası 
Pektoral kas Etkilenen tarafta korokoid çıkıntının 4 cm altındaki 

nokta 
Lateral gövde Etkilenen tarafta gövdenin yan tarafında axillar 

kıvrımın 4 cm altındaki nokta 
Kuadriseps kası Etkilenmeyen tarafta kuadriseps kasının orta noktası 

Mekanik Algılama Eşiği:  

Mekanik algılama eşiğinin değerlendirilmesi için Semmes Weinstein 

Monofilametleri (Baseline Tactile Monofilament Evaluator, American 3B Scientific, 

USA) kullanıldı. Mekanik algılama eşiği, hastaların algılayabileceği en düşük mekanik 

kuvvet olarak tanımlanmaktadır. Mekanik algılama eşiği, etkilenen ekstremitede; üst 

kolun iç tarafı, lateral gövde, etkilenmeyen tarafta kuadriseps kasının orta noktasındaki 

referans noktaları üzerinde değerlendirildi (106). Referans noktaları Tablo 3.2'de 

gösterildi. Test için 1.65 mN – 6.65 mN arasındaki monofilamentler kullanıldı. Teste, 

en ince monofilament (1.65mN) ile başlanarak, hastanın hissettiği ilk en ince 

monofilamente kadar test sürdürüldü. Hastalardan gözünü kapatmaları istendi. Her bir 

monofilament deriye dik şekilde tutularak, monofilamentin ucu bombeleşene kadar 
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basınç uygulandı. Hastanın cildiyle monofilamentin teması 2 sn sürdü. Değerlendirme 

yapılmadan önce hastanın etkilenmeyen ön kolunda hastaya nasıl bir uyarı verileceği 

gösterildi ve uygulama sırasında monofilamenti hissettiği anda ‘evet’ demesi istendi 

(129, 130) Bu ölçüm iki kez tekrarlandı ve sonuç olarak ölçümlerin geometrik 

ortalaması kaydedildi. Mekanik Algılama Eşiğinin değerlendirmesi, yaygın olarak 

kullanılan, invaziv olmayan güvenilir bir yöntemdir (129).  

Tablo 3.2. Mekanik Algılama Eşiği Testinin Uygulama Noktaları 

Ölçüm Yapılan Nokta Ölçüm Yapılan Noktayı Bulma Yöntemi 
Pektoral kas Etkilenen tarafta korokoid çıkıntının 4 cm altındaki 

nokta 
Lateral gövde Etkilenen tarafta gövdenin yan tarafında axillar 

kıvrımın 4 cm altındaki nokta 
Üst kolun iç tarafı Etkilenen tarafta üst kolun iç tarafında axillar 

kıvrımın 4 cm altındaki nokta 
Kuadriseps kası 

 
Etkilenmeyen tarafta ki kuadriseps kasının orta 
noktası 

Psikolojik Fonksiyonun değerlendirilmesi 

Ağrı ile İlişkili Katastrofizasyon:  

Bu çalışmada ağrı ile ilişkili katastrofizasyonun (felaketleştirme) 

değerlendirilmesi için Ağrı Felaketleştirme Ölçeği (Pain Catastrophizing Scale, PCS) 

(EK-6) kullanıldı. PCS, Sullivan ve ark. (172) tarafından ağrı mekanizmasında etkili 

olan ruminasyon, abartılı algı ve çaresizlik gibi katastrofik etkenleri incelemek için 

geliştirilmiştir. PCS, 13 sorudan oluşmaktadır. Her soru, 5’li likert tipi ölçek ile 

puanlanmaktadır. Ölçeğin toplam puanı 0-52 arasında değişmektedir. Yüksek puanlar 

hastanın ağrıyı felaketleştirme düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. PCS’nin 

Türkçe versiyonunun kronik ağrısı olan hastalarda ağrı katastrofizasyonunun 

değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu bulunmuştur (Cronbach’s 

alfa: 0,95; ICC:0,83) (131, 132). 

Psikolojik Semptomlar:  

Psikolojik semptomlar (depresyon, anksiyete, stress), Türkçe versiyonunun 

geçerli ve güvenilir olduğunu bulunan (133), Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21 

(DASS-21) (EK-7) kullanılarak değerlendirildi. Ölçek; depresyon, kaygı ve stres 
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düzeyini ölçen toplam 21 maddeden oluşmaktadır. Toplam puan arttıkça depresyon 

anksiyete ve stres düzeyinin arttığı sonucuna varılmaktadır.  

Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesi, 2001 yılında geliştirilen Kanser Tedavisinin Fonksiyonel 

Değerlendirmesi– Meme (Functional Assessment of Cancer Therapy–Breast, FACT-

B+4) (EK-8) ölçeği kullanılarak değerlendirildi. Bu ölçek, fiziksel iyilik, sosyal/ailesel 

iyilik, duygusal iyilik, fonksiyonel iyilik, meme kanseri ve kol olmak üzere 6 alt 

ölçekten ve toplamda 36 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin toplam puanı 0 ile 144 

arasında değişmektedir. Toplam puan arttıkça yaşam kalitesinin arttığı sonucuna 

varılmaktadır. Bu ölçeğin Türkçe versiyonunun güvenilir ve geçerli olduğu 

bulunmuştur (134). 

3.3.1. Uygulama Protokolleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalar blok randomizasyon listesine göre rastgele 2 ayrı gruba atandı. Çalışmada iki 

müdahale grubu (1. ve 2. grup) vardı. Birinci gruptaki hastalara Ağrı Nörobilim 

Eğitimi ve Standart Fizyoterapi Programı, 2. gruptaki hastalara ise Biyomedikal Ağrı 

Eğitimi ve Standart Fizyoterapi Programı uygulandı. Tedavinin ilk seansında her iki 

gruptaki hastalara tedavi süreci ile ilgili bilgilendirme yapıldı. Çalışma kapsamında 

her iki gruptaki hastalara uygulanan tedavi protokolleri Şekil 3.1’de gösterildi. Her iki 

gruptaki hastalara 6 hafta süresince haftada 2 seans tedavi uygulandı. Her bir tedavi 

seansı 45-60 dakika arasında sürdü.  
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Şekil 3.1. Çalışmada Her İki Gruba Uygulanan Tedavi Protokolü 

Ağrı Nörobilim Eğitimi  

Ağrı Nörobilim Eğitimi'nin (ANE) temel amacı, hastanın ağrı hakkındaki bilgi 

düzeyini iyileştirmek, ağrının felaketleştirilmesini ve ağrının tehdit edici boyutunu 

azaltmak ve hastanın ağrıyı yeniden anlamasını sağlamaktır. Öğrenme hedefi ise, 

meme kanseri tedavisinden sonra ağrı hakkında biyopsikososyal modele dayalı 

bilgilerin verilmesidir. 

ANE, toplamda 4 seans şeklinde (1. haftada 1 seans, 2. haftda 1 seans, 4. hafta 

ve 6. haftada 1 seans) uygulandı. İlk 2 seans yaklaşık olarak 30 dakika sürdü. 

Hatırlatma seansları ise yaklaşık 15 dk sürdü. Bu çalışmada, ANE sunum materyalleri 

ve bilgilendirme için kullanılan ev eğitimi broşürü, Orhan ve ark. (135) tarafından 

kronik ağrısı olan Türk hastalarda geliştirilen sunum materyalleri ve ev eğitimi broşürü 

temel alınarak hazırlandı. Bu materyaller meme kanseri cerrahisi sonrası kronik ağrısı 

olan hastalara özel olarak adapte edildi. Sunum materyallerine ve ev eğitimi 

broşürlerine Türk popülasyonuna uygun olacak şekilde görsel materyaller, örnekler ve 

metaforlar eklendi. Ev eğitimi broşürü, bilgi kaybının önlenmesi amacıyla sunum 

materyalinde yer alan bilgilerin özetlenmiş halini ve kronik ağrı ile başa çıkma 

stratejilerini içeriyordu. 

Bu eğitimde hastaların seanslara mümkün olduğunca aktif bir şekilde 

katılmaları için, hastalara “Neden ağrınızın olduğunu düşünüyorsunuz?”, “Ağrınız ne 

Meme kanseri 
tedavilerini  

tamamlamış kronik 
ağrılı hastalar

(n=50)

Ağrı Nörobilim Eğitimi 
(ANE) (n=25)
(1. haftada 1 seans)

Biyomedikal Ağrı 
Eğitimi (BAE) (n=25)
(1. haftada 1 seans)

Standart Fizyoterapi Programı (mobilizasyon + egzersiz)
(2 seans/hafta, 6 hafta)

Tedavi öncesi 
değerlendirme

6 Hafta
Tedavinin 
sonunda 

değerlendirmeler

ANE 
(1 seans hatırlatma 
seansı/15 dk)

BAE
(2. hatada 1 
seans)

BAE
(1 seans hatırlatma 
seansı/15 dk)

ANE
(2. haftada 1 
seans)

ANE 
(1 seans hatırlatma 
seansı/15 dk)

BAE
(1 seans hatırlatma 
seansı/15 dk)

2.hafta 4.hafta 6.haftaBaşlangıç 

1. Grup

2. Grup
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zaman artıyor?”, “Omurilikte sizce ağrı oluşur mu?” “Ağrınız üzülünce artar mı?” 

şeklinde sorular soruldu.  

Birinci seansta,  

ANE kapsamında ilk olarak ağrının aslında vücudumuzu yaralanmalardan 

koruyan bir cevap olduğu açıklandı. Daha sonra akut ve kronik ağrının özellikleri 

hakkında bilgi verildi. Doku hasarı (örneğin, meme cerrahisi) olduktan sonra vücutta 

meydana gelen iyileşme süreci açıklandı. Ağrının nörofizyolojisi ve ağrının beyindeki 

oluşum sürecinden bahsedildi. Son olarak, ağrının doku hasarı ya da yaralanma ile her 

zaman doğru ortantılı bir ilişki içerisinde olmadığı örneklerle açıklandı.  

İkinci seansta, ağrının neden kronik hale geldiği, kronik ağrıda periferde ve 

santral sinir sisteminde görülen adaptasyonlar, santral sensitizasyon mekanizması 

(örneğin, santral sinir sisteminin aşırı koruyucu bir ebeveyn gibi davranması ve ağrı 

fasilitasyonunun artması) ve kronik ağrıyı etkileyen psikososyal faktörler (stres, kaygı, 

depresyon, sosyal çevre, destek) açıklandı. Son olarak, fiziksel aktivite, beslenme, 

uyku, yorgunluk ve günlük yaşama yönelik kişiye özel öneriler verildi. İkinci seansın 

başında ve sonunda hastanın soruları cevaplandı. Sunum ağrının nörofizyolojisi 

hakkındaki teorik bilgilerin yanı sıra görsel materyaller, metaforlar, resimler ve 

şekilleri içeriyordu. Bu eğitim yüzyüze ve birebir eğitim şeklinde yapıldı. 3. ve 4. 

seansta da ilk iki seanstaki bilgiler tekrar edildi ve hastaların soruları cevaplandı. 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi  

Biyomedikal Ağrı Eğitimi, hastanın ağrı deneyiminin doku ve biyomekanik 

perspektife dayalı olarak açıklanmasını içermektedir. Ağrı, biyolojik bir bakış açısıyla 

açıklanmaktadır. Biyomedikal ağrı eğitimi, toplam 4 seans (1. haftada 1 seans, 2. 

haftada 1 seans, 4. hafta ve 6. haftada 1 seans)  uygulandı. Her seans yaklaşık olarak 

30 dakika sürdü.  

Biyomedikal Ağrı Eğitimi’nin birinci seansında meme kanserinde uygulanan 

tedavilerin hasta üzerindeki etkileri ve ağrı ile ilişkisi, uygulanan tedavilerden sonra 

komplikasyonların nasıl oluştuğu anlatıldı. Örneğin; meme kanseri cerrahisi geçiren 

bir hastada miyofasyal dokuda kesi ve yaralanmaya bağlı olarak ağrının oluştuğu 

hastaya açıklandı.  
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İkinci seansta ise akut ve kronik ağrıda farklı yapıların (örneğin; omuz kasları) 

ve sağlıklı – yaralanmış dokuların rolünün ne olduğu anlatıldı. Son olarak, hastalara 

düzgün duruşa ve fiziksel aktiviteye yönelik tavsiyeler verildi (136). İkinci seansın 

başında ve sonunda hastanın soruları cevaplandı. Sunum ağrıyı biyomekanik açıdan 

teorik olarak açıklayan bilgilerin yanı sıra görsel materyalleri, metaforları, resimleri 

ve şekilleri içeriyordu. Bu eğitim yüz yüze ve birebir eğitim şeklinde yapıldı. 3. ve 4. 

seansta da ilk iki seanstaki bilgiler tekrar edildi ve hastaların soruları cevaplandı. 

a. Standart Fizyoterapi Programı 

Her iki gruba da haftada 2 seans olacak şekilde, 6 hafta süresince ve toplam 12 

seans Standart Fizyoterapi Programı uygulandı. Bu program, literatürdeki mevcut 

kanıtlara ve araştırma ekibinin klinik deneyimine dayanmaktadır. Standart Fizyoterapi 

Programı, mobilizasyon ve egzersizleri içerdi. Mobilizasyonda, kas ve fasyadaki 

limitasyonların giderilmesi amacıyla uygulanan pasif germe teknikleri içeren yumuşak 

doku mobilizasyonu ve skapular eklem mobilizasyonu kullanıldı. Yumuşak doku 

mobilizasyonu, genel olarak gevşemeyi ve kas ve fasyada bulunan fibrotik dokunun 

gevşetilmesini amaçlamaktadır ve ağrı modülasyonunu sağlamaktadır (137). Yumuşak 

doku mobilizasyonu, sternokleidomastoideus, trapez ve serratus anterior kaslarına, 

pektoral, servikal ve abdominal bölgeye ve meme dokusuna uygulandı. Mobilizasyon 

her seansta egzersizden önce olacak şekilde 15 dk sürdü.  

Egzersiz programına abdominal solunumun öğretilmesi ile başladı. Hastadan 

ısınması amacıyla sabit bir yerde 1 dk koşması istendi. Hastadan her egzersize 

başlamadan önce abdominal solunum ve ısınma egzersizini yapması istendi. Daha 

sonra pasif ve aktif omuz eklem hareket açıklığını artırmak için germe egzersizlerine 

geçildi. Boyun kasları, rhomboid kası, pektoral kas, serratus anterior kası ve lateral 

gövde kaslarına yönelik germe egzersizleri yapıldı. Kas kuvvetini ve enduransını, 

postürü ve aktif omuz eklem hareket açıklığını geliştirmek için gövde ve üst 

ekstremiteye yönelik kuvvetlendirme egzersizleri yapıldı (18, 112). Kuvvetlendirme 

egzersizlerinin tipi ve tekrar sayısı hastanın yorgunluğunu ve ağrıyı etkilemeyecek 

şekilde hastanın performasına göre her hafta artırıldı. Egzersiz yapılırken kullanılan 

ağırlıklar 0,5 kg ve 1 kg şeklindeydi ve kuvvetlendirme egzersizleri için kırmızı renkli 

egzersiz bandı kullanıldı. Egzersizlerin tekrar sayısı ise Borg Skalasına göre planlandı. 
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Borg Skalası (6-20) kişinin egzersiz toleransını gösteren bir skaladır. Borg skalası 

katılımcının egzersiz sırasında hissettiği yorgunluğu yok (6), çok çok hafif (7-8), çok 

hafif (9-10), hafif (11-12), biraz zor (13-14), zor (15-16), çok zor (17-18), çok çok zor 

(19), tükenme (20) arasındaki bir aralıkta ifade etmesine dayanır (138). Borg Skalasına 

göre egzersiz 8-10 tekrar ile başladı ve ileriki haftalarda 13-15 tekrar şeklinde ilerledi. 

Lenfödemi olan hastalarda lenfödem çorabı giyilerek egzersizlerin yapılması istendi. 

Hastadan verilen egzersizleri her gün, günde 2 defa yapması istendi. Her egzersiz 

seansı yaklaşık olarak 30 dk sürdü. Çalışmada standart fizyoterapi programı 

kapsamında her iki gruptaki hastalara uygulanan egzersizler Tablo 3.3’de sunuldu. 
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Tablo 3.3. Egzersiz Programı 
1. Hafta Nefes egzersizi: Abdominal solunum 

Isınma egzersizi: Yerinde koşu 

Germe egzersizi 1: Boyun kaslarını germe 

Germe egzersizi 2: Rhomboid kası germe 

Germe egzersizi 3: Üst trapez kasını germe 

Germe egzersizi 4: Duvar kenarında pektoral kası germe 

Germe egzersizi 5: Lateral gövde kaslarını germe 

Kuvvetlendirme egzersizi 1: Skapular elevasyon 

Kuvvetlendirme egzersizi 2: Egzersiz çubuğu ile aktif omuz hareketi 

Kuvvetlendirme egzersizi 3: Kelebek egzersizi 

Kuvvetlendirme egzersizi 4: Dirençli boyun egzersizi 

2. Hafta  Nefes egzersizi: Abdominal solunum 

Isınma egzersizi: Yerinde koşu 

Germe egzersizi 1: Boyun kaslarını germe 

Germe egzersizi 2: Rhomboid kası germe 

Germe egzersizi 3: Üst trapez kasını germe 

Germe egzersizi 4: Duvar kenarında pektoral kası germe 

Kuvvetlendirme egzersizi 1: Dirençli eksternal ve internal rotasyon 

Kuvvetlendirme egzersizi 2: Dirençli kürek çekme  

Kuvvetlendirme egzersizi 3: Yüzüstü pozisyonda ağırlık ile omuz 
horizontal abduksiyonu 

Kuvvetlendirme egzersizi 4: Yüzüstü pozisyonda ağırlık ile omuz 
ekstansiyonu 

Kuvvetlendirme egzersizi 5: Ağırlık ile skapular elevasyon 

3. Hafta Nefes egzersizi: Abdominal solunum 

Isınma egzersizi: Yerinde koşu 

Germe egzersizi 1: Boyun kaslarını germe 

Germe egzersizi 2: Üst trapez kasını germe 

Germe egzersizi 3: Pilates topu ile pektoral kası germe 

Kuvvetlendirme egzersizi 1: Dirençli kılıç çekme  

Kuvvetlendirme egzersizi 2: Dirençli kürek çekme 

Kuvvetlendirme egzersizi 3: Dirençli horizontal abduksiyon 

 Kuvvetlendirme egzersizi 4: Dirençli skapular protraksiyon 

 



38 

 

Tablo 3.3. Egzersiz Programı (devamı) 
4. Hafta Nefes egzersizi: Abdominal solunum 

Isınma egzersizi: Yerinde koşu 

Germe egzersizi: İlk 3 hafta ile aynı germe egzersizleri 
uygulanmıştır. 

Kuvvetlendirme egzersizi 1: Duvarda top çevirme 

Kuvvetlendirme egzersizi 2: Duvar itme 

Kuvvetlendirme egzersizi 3: Emekleme pozisyonunda lumbal 
stabilizasyon egzersizi 

Kuvvetlendirme egzersizi 4: Dirençli horizontal abduksiyon 
5. Hafta Nefes egzersizi: Abdominal solunum 

Isınma egzersizi: Yerinde koşu 

Germe egzersizi: İlk 3 hafta ile aynı germe egzersizleri 
uygulanmıştır. 

Kuvvetlendirme egzersizi 1: Ağırlık ile 90 derece omuz abduksiyon 

Kuvvetlendirme egzersizi 2: Ağırlık ile yukarı skapular rotasyon 

Kuvvetlendirme egzersizi 3: Dirençli kürek çekme 

Kuvvetlendirme egzersizi 4: Duvarda şınav çekme 

Kuvvetlendirme egzersizi 5: Dirençli skapular protraksiyon 

6. Hafta 
 

Nefes egzersizi: Abdominal solunum 

Isınma egzersizi: Yerinde koşu 

Germe egzersizi: İlk 3 hafta ile aynı germe egzersizleri 
uygulanmıştır. 

Kuvvetlendirme egzersizi 1: Duvarda top çevirme 

Kuvvetlendirme egzersizi 2: Dirençli kürek çekme 

Kuvvetlendirme egzersizi 3: Dirençli 180 derece omuz abduksyonu 

Kuvvetlendirme egzersizi 4: Ağırlık ile dirsek fleksiyonu 

Kuvvetlendirme egzersizi 5: Dirençli omuz extansiyonu 

Kuvvetlendirme egzersizi 6: Duvarda şınav 

3.4. İstatistiksel Yöntemler 

Bu calışmada, istatistiksel analizler IBM® SPSS© statistics 23 (Statistical 

Packages for the Social Sciences version 23) yazılımı kullanılarak yapıldı. Yapılan 

ölçümlere ait tanımlayıcı istatistikler, ortalama, standart sapma (SS), ortanca, 25. ve 

75. Çeyreklikler, sayı ve % frekanslar olarak hesaplandı. Ölçümle elde edilen sayısal 

türdeki degişkenlerin normal dağılıma uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelendi ve yaş, 
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VKİ, cerrahi sonrası geçen süre (ay) ve ağrı durasyonunun normal dağılıma uyduğu, 

diğer ölçek puanlarının en az bir eğitim grubunda normal dağılımdan anlamlı düzeyde 

sapma gösterdiği belirlendi. Normal dağılım gösteren özellikler bakımından iki eğitim 

grubunun karşılaştırılmasında bağımsız gruplar t-test, normal dağılım göstermeyen 

degiskenlerin gruplar arası karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Ölçek puanları bakımından tedavi sonrasında meydana gelen değişim Wilcoxon sign 

rank test ile incelendi. Kategorik özellikler açısından iki eğitim grubu arasındaki 

farklar Fisher-Freeman-Halton exact testi ile incelendi. Primer sonuç değişkenleri olan 

GAS ve Ağrıya bağlı yeti yitimi indeksi açısından iki eğitim grubu arasındaki farklılığa 

ait ve periyodik farklılığa ait Cohen’d etki büyüklükleri hesaplandı. Etki büyüklüğü şu 

şekilde kategorize edildi:>0.80=büyük, 0.5-0.8= orta ve <0.5=küçük etki büyüklüğü. 

İstatistiksel anlamlılık için tip-1 hata düzeyi % 5 olarak belirlendi. İstatistik anlamlılık 

düzeyi p≤0.05 olarak kabul edildi.  

Araştırmamızda birincil sonuç parametresi, “Görsel Analog Skalası” skorundaki 

değişim olarak belirlendi. Literatürdeki veriler, uzman görüşü ve klinik deneyimlere 

dayanarak Görsel Analog Skalası’nda Ağrı Nörobilim Eğitimi için 2±1 birim ve 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi için 1±1 birimlik azalma olduğu göz önüne alınarak yapılan 

örneklem büyüklüğü analizine göre; %5 tip1 hata ve çift yönlü hipotez tasarımına göre 

gruplara 1:1 oranında katılımcı alındığı zaman %80 çalışma gücü elde edebilmek için 

her gruba en az 22’şer kişi alınması gerektiği hesaplandı. Bireylerin %10 yanıtsızlık 

payı ile çeşitli sebeplerle çalışmadan ayrılabileceği de dikkate alınarak toplam 

örneklem büyüklüğünün en az 50 kişi olması gerektiği hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

Meme kanseri tanısı alarak, Hacettepe Üniversitesi, Onkoloji Hastanesi ve 

Medikal Onkoloji Bilim Dalı’na başvuran ve Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlıkta ve Kadın Sağlığı’nda Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirilen toplam 146 hasta çalışmaya katılımları 

açısından Aralık 2022 - Mart 2024 tarihleri arasında tarandı. 75 hasta çalışmaya dahil 

edilme kriterlerini karşılamadı (metastaz varlığı (n=8), hastanın ağrısının olmaması 

(n=32), cerrahi geçirmemiş olması (n=5), hastanın kemoterapi alıyor olması (n=8), 

hastanın radyoterapi alıyor olması (n=4), çalışmaya katılım için mesafenin uzak olması 

(n=16), hastanın biletaral meme cerrahisi geçirmesi (n=2)). Toplam 21 hasta ise 

çalışmaya katılmayı kabul etmedi. Dolayısıyla toplam 50 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Dahil edilme kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar çalışma 

gruplarına (1. grup = Ağrı Nörobilim Eğitimi; n=25) ve (2. grup = Biyomedikal Ağrı 

Eğitimi; n=25), blok randomizasyon yöntemi ile atandı. Çalışma süresince, sağlık 

durumunun kötüleşmesi (n=1) ve ulaşım sorunu (n=1) olmak üzere toplam iki hasta 

çalışmadan ayrıldı. Sonuç olarak, toplam 48 hasta çalışmayı tamamladı (1. grup, n=24; 

2. grup, n=24) (Şekil 4.1). 
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Sekil 4.1. Çalışma akış diagramı 

4.1. Genel Değerlendirme Bulguları 

a. Hastaların Fiziksel ve Demografik Özellikleri  

Çalışmaya dahil edilen toplam 50 hastanın yaş ortalaması 53,49±10,93 

(minimum: 27 yıl - maksimum: 76 yıl) yıl idi. VKİ değerleri 27,63±4,74 kg/m² 

(minimum: 20,32 kg/m² - maksimum: 39,30 kg/m²) olarak bulundu. Hastaların %72 

(n=36)’si en az lise mezunuydu. Bu çalışmaya dahil edilen hastaların %68’i (n=34) 
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evli iken, hastaların %30’u (n=14) çalışıyordu. Çalışma gruplarına göre hastaların 

demografik özellikleri Tablo 4.1’de sunuldu. 

Tablo 4.1. Hastaların demografik verileri ve gruplar arası karşılaştırmaları 

Demografik 
özellikler 

Standart Fizyoterapi 
Programı + Ağrı 

Nörobilim Eğitimi  
(n=25) 

Standart Fizyoterapi 
Programı + Biyomedikal 

Ağrı Eğitimi  
(n=25) 

p 

Yaş (yıl) 53,52±10,94 53,40±11,14 0,970a 
VKİ (kg/m2) 27,84±5,11  27,42±4,44  0,756a 

Eğitim durumu 1 
-İlkokul 
-Ortaokul 
-Lise 
-Üniversite 
-Yüksek lisans 

  
5,00 (%20) 
1,00 (%4) 
9,00 (%36) 
9,00 (%36) 
1,00 (%4) 

  
5,00 (%20) 
3,00 (%12) 
4,00 (%16) 
11,00 (%44) 
2,00 (%8) 

  
  
 

0,469b 

Eğitim durumu 2 
-İlköğretim 
-Lise ve üstü 

  
6,00 (%24) 
19,00 (%76) 

  
8,00 (%32) 
17,00 (%68) 

  
0,529b 

Çalışma durumu 
-Çalışıyor 
-Çalışmıyor 

  
7,00 (%28) 
18,00 (%72) 

  
8,00 (%32) 
17,00 (%68) 

  
0,75
8b 

Medeni durum 
-Evli 
-Bekar 

  
21,00 (%84) 
4,00 (%16) 

  
13,00 (%52) 
12,00 (%48) 

  
0,015b 

Veriler ortalama ± standart sapma veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. n: sayı, VKI: Vücut Kütle 
İndeksi a: Bağımsız Gruplar T Testi, b: Mann-Whitney U Testi 

 

Hastalarda sadece medeni durum açısından iki grup arasında anlamlı fark 

olduğu ve evli oranının ANE grubunda anlamlı düzeyde daha yüksek oranda olduğu 

görüldü (p<0,05). Bunun dışında Tablo 4.1’ de yer alan özellikler açısından iki grup 

arasında anlamlı farka rastlanmadı (p>0,05). 

b. Hastaların Yaşam Stili Özellikleri 

Çalışmaya katılan tüm hastaların %95’inin dominant ekstremitesi (n=45) sağ 

taraftı. Çalışmaya katılan hastaların %32’si sigara kullanıyordu. Çalışmaya katılan 

hastaların %50’sinin son 3 ayda düzenli egzersiz alışkanlığı vardı. Çalışma gruplarına 

göre, hastaların dominant üst ekstremiteleri, sigara ve alkol kullanımı ve son 3 aydaki 

fiziksel aktivite düzeyleri ve egzersiz alışkanlıklarına ait bilgiler Tablo 4.2’de sunuldu. 
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Tablo 4.2. Hastaların yaşam stili örneklerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Yaşam stili 
özellikleri 

Standart Fizyoterapi 
Programı + Ağrı 

Nörobilim Eğitimi  
(n=25) 

Standart Fizyoterapi 
Programı + Biyomedikal 

Ağrı Eğitimi  
(n=25) 

p 

Dominant 
ekstremite 
  Sağ 
  Sol 

 
 

21,0 (%84,0) 
4,0 (%16,0) 

  
 

24,0 (%96,0) 
1,0 (%4,0) 

  
0,157b 

Sigara kullanımı   
(evet) 

  
8,0 (%32,0)  

  
8,0 (%32,0)  

  
1,000b 

Alkol kullanımı  
(evet) 

  
3,0 (%12,0) 

  
1,0 (%4,0) 

  
0,297b 

Son üç aydaki 
fiziksel aktivite 
düzeyi 
(Aktif değil) 

 
 

3,0 (%88,0) 

  
 

5,0 (%20,0) 

 
  

0,440b 

Son üç aydaki 
egzersiz alışkanlığı 
 (Var) 

 
 

11,0 (%44,0) 

 
 

14,0 (%56,0) 

  
 

0,396b 

Son üç aydaki 
egzersiz türü 
 (Bireysel) 

 
 

11,0 (%100,0) 

  
  

14,0 (%100,0) 

  
  
- 

Veriler sayı (yüzde) olarak sunuldu. n: sayı, b: Fisher-Freeman-Halton exact testi 
 

Çalışmaya katılan hastaların yaşam stili özelliklerine ait tanımlayıcı değerlerin 

iki grup arasında anlamlı farklılık göstermediği görüldü (p>0.05) (Tablo 4.2). 

c. Hastaların Medikal Özellikleri 

Çalışmaya katılan hastalardaki kronik hastalıklar incelendiğinde, %10’unda 

kalp hastalığı, %22’sinde astım-alerji, %12’sinde diyabetus mellitus ve %26’sında 

hipertansiyon oldugu bulundu. Çalışma gruplarına göre hastaların medikal 

özelliklerine ilişkin bilgiler Tablo 4.3’te verildi. 

Çalışmaya katılan hastaların meme kanseri ve almış oldukları tedaviler ile 

ilişkili verilere ve lenfödem ile ilişkili verilere ait tanımlayıcı değerler Tablo 4.4’te 

gösterildi. Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda kemoterapi alanların anlamlı düzeyde 
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daha yüksek oranda olduğu bulundu (p=0,037). Çalışmaya katılan hastaların %38’inde 

ödem şikayeti vardı.  

Tablo 4.3. Hastaların medikal özelliklerinin gruplar arası karşılaştırılması 

Medikal özellikler Standart Fizyoterapi 
Programı + Ağrı 

Nörobilim Eğitimi  
(n=25) 

Standart Fizyoterapi 
Programı + Biyomedikal 

Ağrı Eğitimi  
(n=25) 

p 

Kalp hastalığı (var) 3,0 (%12,0)  2,0 (%8,0)  0,637 

Astım-alerji  
(var) 

5,0 (%20,0)  6,0 (%24,0)  
0,733 

Diyabetus mellitus 
(var) 

 5,0 (%20,0)  1,0 (%4,0)  0,082 

Hipertansiyon (var) 4,0 (%16,0) 9,0 (%36,0)  0,107 

Veriler sayı (yüzde) olarak sunuldu. n:sayı, p: Fisher-Freeman-Halton exact testi 
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Tablo 4.4. Hastaların meme kanseri, meme kanseri tedavileri ve ödem ile ilişkili 
bulgularının gruplar arası karşılaştırılması 

Medikal özellikler Standart 
Fizyoterapi 

Programı + Ağrı 
Nörobilim Eğitimi  

(n=25) 

Standart Fizyoterapi 
Programı + 

Biyomedikal Ağrı 
Eğitimi  
(n=25) 

p 

Cerrahi sonrası geçen süre 
(ay) 

47,84±45,76 37,00±48,02 0.418a 

Ağrı durasyonu (ay) 15,32±13,30 13,92±13,979 0.718a 

Etkilenen ekstremite 
  Sağ 
  Sol 

 
11,0  (%44) 
14,0 (%56) 

 
12,0 (%48) 
13,0 (%52) 

 
0,777b 

Meme CA evresi 
  Evre 1 
  Evre 2 
  Evre 3 

  
4,0 (%17,4)  
12,0 (%52,2)  
7,0 (%26,1)  

 

  
9,0 (%37,5) 

10,0 ( %41,7)  
5,0 (%20,8)  

  
 0.365b 

Meme koruyucu cerrahi (var) 12,0 (%48) 6,0 (%24) 0,077b 

Mastektomi (var) 13,0 (%52) 19,0 (%76) 0,077b 

Axillar Lenf Nodu 
Diseksiyonu (var) 

  
14,0 (%56) 

 

  
14,0 (%56) 

   
1,000b 

Sentinel Lenf Nodu 
Biyopsisi (var) 

8,0 (%32) 7,0 (%28) 0,758b 

Kemoterapi (var)  20,0 (%80)  13,0 (%52) 0.037b 

Radyoterapi (var)  15,0 (%60)  11,0 (%44) 0.258b 

Hormon tedavisi (var)  19,0 (%76)  18,0 (%72) 0.747b 

Lenfödem (var)  10,0 (%40)  9,0 (%36)  0.771b 

Veriler ortalama ± standart sapma veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. n: sayı, a: Bağımsız Gruplar T 
Testi, b: Fisher-Freeman-Halton exact testi 

4.2. Sonuç Ölçümlerinin Başlangıç Değerlerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması  

4.2.1. Primer Sonuç Ölçümleri 

Çalışmanın primer sonuç ölçümleri olan GAS ile ölçülen ağrı şiddetinin (cm) 

ve ağrı ile ilişkili yeti yitiminin başlangıç ölçümü değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 4.5’de sunuldu. Primer sonuç ölçümlerinin baslangıç 

degerlerinde iki grup arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4.5. Primer sonuç ölçümlerinin başlangıç değerlerinin gruplar arası 
karşılaştırılması 

Primer Sonuç 

Ölçümleri 

Standart Fizyoterapi 

Programı + Ağrı 

Nörobilim Eğitimi  

(n=25) 

Standart Fizyoterapi 

Programı + Biyomedikal 

Ağrı Eğitimi  

(n=25) 

p 

GAS (cm) 

(0-10 cm) 

5,89±1,53 5,72±1,49 0,669 

Ağrıya Bağlı 

Yetiyitimi İndeksi 

(0-70 puan) 

23,36±14,62 26,08±15,60 0,534 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunuldu. n: sayı, cm: santimetre, p: Wilcoxon sign rank test, 
GAS: Görsel Analog Skala 

4.2.2. Sekonder Sonuç Ölçümleri  

Somotoduyusal fonksiyon (Basınç Ağrı Eşiği, Mekanik Algılama Eşiği), ağrı 

ile ilişkili katastrofizasyon (Ağrı Felaketleştirme Ölçeği), psikolojik semptomlar 

(Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21) ve yaşam kalitesini (Kanser Tedavisinin 

Fonksiyonel Değerlendirmesi–Meme) içeren sekonder sonuç ölçümlerinin baslangıç 

değerleri Tablo 4.6’da sunuldu. Sekonder sonuç ölçümlerinden sadece lateral 

gövdedeki BAE değerleri açısından iki grup arasında anlamlı fark olduğu bulundu 

(p<0,05). Ağrı Nörobilim Eğitimi alan grupta lateral gövdenin BAE ortalamasının 

anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulundu.  
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Tablo 4.6. Sekonder sonuç ölçümlerinin baslangıç değerlerinin gruplar arası 
karşılaştırılması 

 
Sekonder Sonuç Ölçümleri 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 

Ağrı Nörobilim 
Eğitimi  
(n=25) 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 
Biyomedikal 
Ağrı Eğitimi  

(n=25) 

  
p 

Basınç Ağrı Eşiği (kg/cm2) 
-Pektoral kas 
-Lateral gövde 
-Üst trapez kası 
-Etkilenmemiş taraf kuadriseps kası 

  
5,84±2,21 
3,51±1,63 
9,05±3,77 
10,43±4,46 

  
5,69±2,83 
5,22±2,69 
8,08±3,26 
11,24±3,40 

  
0,669 
0,023 
0,503 
0,157 

Mekanik Algılama Eşiği (mN) 
-Üst iç kol  
-Lateral gövde 
-Etkilenmemiş taraf kuadriseps kası 

  
4,34±1,26 
4,54±1,38 
3,27±0,51 

  
4,84±1,41 
5,19±1,51 
3,28±,80 

  
0,195 
0,101 
0.679 

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği 
-Çaresizlik 
-Büyütme 
-Ruminasyon 
-Toplam (0-52 puan) 

  
7,16±7,28 
4,56±3,19 
4,32±4,93 

16,04±14,28 

  
5,40±5,66 
3,40±3,39 
3,92±3,60 

12,72±11,77 

   
0.526  
0.140 
0.852 
0.466 

DASS-21 
-Depresyon (0-21 puan) 
-Anksiyete (0-21 puan) 
-Stres (0-21 puan) 
-Toplam (0-63 puan) 

  
4,36±4,54 
4,92±4,29 
7,52±5,03 

16,76±12,40 

  
2,56±2,47 
3,48±3,10 
5,88±4,04 
11,88±8,33 

  
0.272 
0.137  
0.288 
0.173 

FACT-B+4 
-Fiziksel durum (0-28 puan) 
-Sosyal yaşam ve aile durumu 
(0-28 puan) 
-Duygusal durum (0-24 puan) 
-Fonksiyonel durum (0-28 puan) 
-Ilave durumlar (0-36 puan) 
-Toplam (0-144 puan) 

 
18,88±5,48 
22,10±4,70 

 
17,52±5,10 
21,32±5,04 
21,00±6,08 

101,14±20,21 

 
19,60±4,48 
22,84±3,87 

 
19,36±3,91 
21,60±4,73 
24,60±6,12 

108,00±15,25 

 
0,741 
0,573 

 
0,239 
0,907 
0,071 
0,233 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunuldu. n: sayı, p: Wilcoxon sign rank test, kg/cm2: 
kilogram/santimetrekare, DASS-21: Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21, FACT-B+4: Kanser 
Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi– Meme 

4.3. Primer ve Sekonder Sonuç Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması  

4.3.1. Primer Sonuç Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması  

Çalışmanın primer sonuç ölçümleri olan ağrı şiddeti (cm) ve ağrı ile ilişkili yeti 

yitiminin puanlarının her iki çalışma grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri 
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Tablo 4.7’de sunuldu. Ağrı Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

gruplarında ağrı şiddetinin ve ağrı ile ilişkili yeti yitiminin zaman içerisinde iyileştiği 

bulundu (p<0,05). 

İlave olarak, bu değişimlere grup etkisi (Ağrı Nörobilim Eğitimi grubu ve 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubu) araştırıldığında, ağrı şiddeti ve yeti yitimi puanları 

açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

Tablo 4.7. Primer sonuç ölçümlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Primer Sonuç 
Ölçümleri 

Zaman 
aralığı 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 

Ağrı Nörobilim 
Eğitimi 
(n=25) 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 
Biyomedikal 
Ağrı Eğitimi 

(n=25) 

P2 

Ağrı Şiddeti         

GAS (cm) 
(0-10 cm) 

TÖ 
TS 
p1 

5,89±1,53 
2,74±1,70 

<0,001 

5,72±1,49 
2,56±1,66 

<0,001 

0,669 
0,933 

Ağrıya bağlı 
yetiyitimi 

        

PDI  
(0-70 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

23,36±14,62 
14,32±11,48 

<0,001 

26,08±15,60 
11,04±13,65 

<0,001 

0,534 
0,534 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunuldu. n:sayı, TÖ: tedavi öncesi TS: tedavi sonrası, cm: 
santimetre. p1 : Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri p2 : Gruplar arası 
karşılaştırmaların istatistiksel anlamlılık değeri, PDI: Ağrıya Bağlı Yetiyitimi İndeksi 

4.3.2. Sekonder Sonuç Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Somatoduysal Fonksiyonun Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Sekonder sonuç ölçümleri olan somatoduysal fonksiyonun değerlendirildiği 

BAE (pektoral kas, lateral gövde, üst trapez kası, etkilenmemiş taraf kuadriseps kası) 

ve MAE (üst kolun iç tarafı, lateral gövde, etkilenmemiş taraf kuadriseps kası) 

ölçümlerinin baslangıç ve tedavi sonrası degerleri Tablo 4.8’de sunuldu. 

BAE sonuçları zaman içerisinde incelendiğinde, lateral gövde ve etkilenmemiş 

taraftaki kuadriseps kasındaki BAE’nin Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda zaman 
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içerisinde arttığı bulundu (p<0,05). Tedavi grupları arasında karşılaştırma yapıldığında 

ise, tüm referans noktarının tedavi sonrası değerlerinde iki grup arasında anlamlı fark 

olmadığı bulundu (p>0,05).  

Tablo 4.8. Somatoduysal fonksiyonun grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Sekonder Sonuç 
Ölçümleri 

Zaman 
aralığı 

Standart 
Fizyoterapi 

Programı + Ağrı 
Nörobilim 

Eğitimi  
(n=25) 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 
Biyomedikal 
Ağrı Eğitimi  

(n=25) 

  

P2 

Basınç Ağrı Eşiği 
(kg/cm2) 

        

Pektoral kas TÖ 
TS 
p1 

5,84±2,21 
6,17±2,67 

0.673 

5,69±2,83 
5,62±2,98 

0.689 

0.669 
0.399 

Lateral gövde TÖ 
TS 
p1 

3,51±1,63 
4,26±2,26 

0,038 

5,22±2,69 
5,68±3,72 

0.637 

0.023 
0.065 

Üst trapez kası TÖ 
TS 
p1 

9,05±3,77 
9,14±3,13 

0.704 

8,08±3,26 
8,82±3,32 

0.113 

0.503 
0.846 

Etkilenmemiş taraf 
kuadriseps kası 

TÖ 
TS 
p1 

10,43±4,46 
11,72±3,71 

0.027  

11,24±3,40 
12,59±4,06 

0.078 

0.157 
0.352 

Mekanik Algılama 
Eşiği (mN) 

        

Üst kolun iç tarafı TÖ 
TS 
p1 

4,34±1,26 
3,51±0,96 

<0,001 

4,84±1,41 
4,09±1,66 

0.004 

0.195 
0.239 

Lateral gövde TÖ 
TS 
p1 

4,54±1,38 
3,62±0,94 

<0,001 

5,19±1,51 
4,18±1,29 

0.004 

0.101 
0.049 

Etkilenmemiş taraf 
kuadriseps kası 

TÖ 
TS 
p1 

3,27±0,51 
2,74±0,55 

<0,001 

3,28±0,80 
3,09±0,64 

0,214 

0.679 
0.020 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunuldu. n:sayı, kg/cm2: kilogram/santimetrekare TÖ: 
tedavi öncesi TS: tedavi sonrası. p1 : Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık 
değeri p2 : Gruplar arası ikili karşılaştırma istatistiksel anlamlılık değeri 
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MAE sonuçları incelendiğinde, etkilenmemiş taraf kuadriceps kası hariç tüm 

referans noktasındaki MAE’nin zaman içerisinde anlamlı olarak azaldığı bulundu 

(p<0,05). Etkilenmemiş taraf kuadriseps kasının MAE ortalamasının, sadece Ağrı 

Nörobilim Eğitimi grubunda zaman içerisinde azaldığı bulundu (p<0,05). Tedavi 

grupları arasında karşılaştırma yapıldığında ise, lateral gövde ve etkilenmemiş 

taraftaki kuadriseps kasındaki MAE’nin tedavi sonrasında Ağrı Nörobilim Eğitimi 

alan grupta anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulundu (p<0,05).  

Psikolojik Fonksiyonun Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Sekonder sonuç ölçümlerinden olan, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği ile 

değerlendirilen ağrı katastrofizasyonu ve Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21 ile 

değerlendirilen psikolojik semptomların baslangıç ve tedavi sonrası puanları Tablo 

4.9’da sunuldu. Her iki tedavi grubunda, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği’nin toplam ve 

alt boyut puanlarının tedavi sonrasında anlamlı düzeyde azaldığı bulundu (p<0,05). 

Tedavi grupları arasında karşılaştırma yapıldığında ise, Ağrı Felaketleştirme 

Ölçeği’nin toplam ve alt boyut puanlarının tedavi sonrası değerlerinde gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05).  

Her iki tedavi grubunda, DASS-21 anksiyete ve stres alt boyut puanlarının ve 

toplam puanının tedavi sonrasında anlamlı düzeyde azaldığı bulundu (p<0,05). Tedavi 

grupları arasında karşılaştırma yapıldığında ise, DASS-21 anksiyete ve stres alt boyut 

puanlarının ve toplam puanının tedavi sonrası değerlerinde gruplar arasında anlamlı 

fark olmadığı bulundu (p>0,05).  
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Tablo 4.9. Psikolojik semptomların grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Psikolojik Fonksiyon Zaman 
aralığı 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 

Ağrı Nörobilim 
Eğitimi  
(n=25) 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 
Biyomedikal 
Ağrı Eğitimi  

(n=25) 

  
P2 

Ağrı ile ilişkili 
katastrofizyon  

        

Ağrı Felaketleştirme 
ölçeği- Çaresizlik 

TÖ 
TS 
p1 

7,16±7,28 
3,04±4,45 

<0,001 

5,40±5,66 
2,24±3,27 

<0,001 

0.526 
0.881 

Ağrı Felaketleştirme 
ölçeği- Abartılı algı 

TÖ 
TS 
p1 

4,56±3,19 
2,16±3,00 

<0,001 

3,40±3,39 
1,08±1,35 

0,002 

0.140 
0.264 

Ağrı Felaketleştirme 
ölçeği- Ruminasyon  

TÖ 
TS 
p1 

4,32±4,93 
2,60±4,53 

<0,001 

3,92±3,60 
2,32±3,21 

<0,001 

0.852 
0.178 

Ağrı Felaketleştirme 
ölçeği- Toplam  
(0-52 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

16,04±14,28 
7,84±11,58 

0,002 

12,72±11,77 
5,20±6,69 

<0,001 

0.466 
0.710 

Psikolojik 
Semptomlar 

        

DASS-21 
Depresyon (0-21 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

4,36±4,54 
2,84±2,53 

0.115 

2,56±2,47 
1,96±2,62 

0.103 

0.272 
0.089 

DASS-21 
Anksiyete (0-21 puan) 
  

TÖ 
TS 
p1 

4,92±4,29 
3,08±3,72 

<0.001 

3,48±3,10 
2,36±2,36 

0.006 

0.137 
0.445 

DASS-21 
Stres (0-21 puan) 
  

TÖ 
TS 
p1 

7,52±5,03 
4,64±3,93 

<0.001 

5,88±4,04 
3,84±3,08 

0.002 

0.288 
0.551 

DASS-21 
Toplam (0-63 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

16,76±12,40 
10,80±9,17 

<0.001 

11,88±8,33 
8,04±6,42 

0.003 

0.173 
0.268 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunuldu. n:sayı, TÖ: tedavi öncesi TS: tedavi sonrası.  
p1 : Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri p2 : Gruplar arası 
karşılaştırmaların istatistiksel anlamlılık değeri, DASS-21: Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21 

Yaşam Kalitesinin Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi– Meme (Functional 

Assessment of Cancer Therapy–Breast, FACT-B+4) ile değerlendirilen yaşam 

kalitesinin baslangıç ve tedavi sonrası puanları Tablo 4.10’da sunuldu.  
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Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda FACT-B+4 ölçeğinin toplam ve alt boyut 

puanlarının zaman içerisinde anlamlı olarak iyileştiği bulundu (p<0,05). Biyomedikal 

Ağrı Eğitimi grubunda ise, FACT-B+4 ölçeğinin toplam puanında ve fiziksel, 

duygusal ve fonksiyonel durum alt boyut puanlarında iyileşme olduğu bulundu 

(p<0,05). Ancak, FACT-B+4 ölçeğinin toplam ve alt boyut puanlarının tedavi sonrası 

değerlerinde gruplar arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05).  

Tablo 4.10. Yaşam kalitesinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Yaşam kalitesi Zaman 
aralığı 

Standart 
Fizyoterapi 

Programı + Ağrı 
Nörobilim 

Eğitimi  
(n=25) 

Standart 
Fizyoterapi 
Programı + 

Biyomedikal Ağrı 
Eğitimi  
(n=25) 

  
P2 

FACT-B+4         
Fiziksel Durum 
(0-28 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

18,88±5,48 
22,40±4,62 

<0.001 

19,60±4,48 
22,92±3,48 

<0.001 

0.741 
0.992 

Sosyal Yaşam 
ve Aile 
Durumu  
(0-28 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

22,10±4,70 
23,71±5,40 

0.047 

22,84±3,87 
23,99±3,82 

0.110 

0.573 
0.623 

Duygusal 
Durum 
(0-24 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

17,52±5,10 
19,84±4,76 

<0.001 

19,36±3,91 
21,00±2,94 

0.012 

0.239 
0.710 

  
Fonksiyonel 
Durum 
(0-28 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

21,32±5,04 
23,80±3,35 

0.008 

21,60±4,73 
24,16±3,58 

0.003 

0.907 
0.646 

İlave Durumlar 
(0-36 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

21,00±6,08 
24,52±7,16 

0.003 

24,60±6,12 
26,00±5,10 

0,187 

0.071 
0.501 

Toplam  
(0-144 puan) 

TÖ 
TS 
p1 

101,14±20,21 
113,35±22,20 

<0.001 

108,00±15,25 
116,71±11,11 

<0.001 

0.233 
0.816 

Veriler ortalama±standart sapma olarak sunuldu. n:sayı, TÖ: tedavi öncesi TS: tedavi sonrası.  
p1 : Grup içi zaman içerisinde değişimin istatistiksel anlamlılık değeri p2 : Gruplar arası 
karşılaştırmalarin istatistiksel anlamlılık değeri, FACT-B+4: Kanser Tedavisinin Fonksiyonel 
Değerlendirmesi– Meme 
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Primer ve Sekonder Sonuç Değişkenleri İçin Her İki Tedavi Grubunda 

Tedavi Öncesi Ve Tedavi Sonrası Farka Ait Etki Büyüklükleri  

Primer sonuç ölçümleri olan GAS için ANE grubunda tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası farka ait etki büyüklüğü büyük derecedeydi (r=1,77).  GAS için BAE grubunda 

da etki büyüklüğü büyük derecedeydi (r=1,87). Ağrı Yeti yitimi İndeksi için ANE 

grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası farka ait etki büyüklüğü büyük derecedeydi 

(r=1,13). Primer ve sekonder sonuç değişkenleri için her iki tedavi grubunda tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası farka ait etki büyüklükleri etki büyüklükleri tablo 4.11’de 

sunuldu. 
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Tablo 4.11. Primer ve sekonder sonuç değişkenleri için her iki tedavi grubunda 
tedavi öncesi ve tedavi sonrası farka ait etki büyüklükleri 

 
 

 Uygulanan Eğitim Programı Etki 
Büyüklüğü 

 
GAS  Cohen's 

d 
SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 

SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 
1,77 
1,87 

Ağrı Yetiyitimi 
İndeksi 

Cohen's 
d 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

1,13 
1,02 

BAE  
(Pektoral kas) 

Cohen's 
d 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,14 
0,03 

BAE 
(Lateral gövde) 

Cohen's 
d 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,46 
-0,15 

BAE 
(Üst trapez kası) 
 

Cohen's 
d 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,03 
-0,28 

BAE 
(Etkilenmemiş 
taraf kuadriseps 
kası) 

Cohen's 
d 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,46 
-0,37 

MAE  
(Üst kolun iç 
tarafı) 

Cohen's 
d 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,78 
0,60 

MAE 
(Lateral gövde) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,91 
1,07 

MAE 
(Etkilenmemiş 
taraf kuadriseps 
kası) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,93 
0,21 

Ağrı 
Felaketleştirme 
Ölçeği (Çaresizlik) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

1,00 
0,74 

Ağrı 
Felaketleştirme 
Ölçeği (Abartılı 
algı) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,89 
0,84 

Ağrı 
Felaketleştirme 
Ölçeği 
(Ruminasyon) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,78 
0,83 

SFP: Standart Fizyoterapi Programı, GAS: Görsel Analog Skala 
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Tablo 4.11. Primer ve sekonder sonuç değişkenleri için her iki tedavi grubunda 
tedavi öncesi ve tedavi sonrası farka ait etki büyüklükleri (devamı) 

 
 

 Uygulanan Eğitim Programı Etki 
Büyüklüğü 

 
Ağrı 
Felaketleştirme 
Ölçeği (Toplam) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

1,21 
0,95 

DASS-21 
(Depresyon) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,39 
0,24 

DASS-21 
(Anksiyete) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,87 
0,55 

DASS-21 
(Stres) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,83 
0,75 

DASS-21 
(Toplam) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

0,84 
0,69 

FACT-B+4 
(Fiziksel durum) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-1,07 
-0,84 

FACT-B+4 
(Sosyal yaşam ve 
aile durumu) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,41 
-0,29 

FACT-B+4 
(Duygusal durum) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,92 
-0,58 

FACT-B+4 
(Fonksiyonel 
durum) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,53 
-0,66 

 
FACT-B+4 
(İlave durumlar) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,81 
-0,28 

FACT-B+4 
(Toplam) 

Cohen's 
d 
 

SFP + Ağrı Nörobilim Eğitimi 
SFP + Biyomedikal Ağrı Eğitimi 

-0,81 
-0,80 

SFP: Standart Fizyoterapi Programı, DASS-21: Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21, FACT-B+4: 
Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi– Meme,  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrısı olan hastalarda 

Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi ve 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi’nin ağrı (ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitimi), 

somatoduysal fonsiyon, psikolojik fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine olan etkileri 

randomize dizaynda karşılaştırıldı. 

Çalışma gruplarından ilkine Ağrı Nörobilim Eğitimi ikincisine ise 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi uygulandı. İki gruba da mobilizasyon ve egzersiz içeren 

Standart Fizyoterapi Programı uygulandı. Çalışmamızın sonucunda, primer sonuç 

ölçümleri olan ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili yeti yitiminin her iki tedavi grubunda da 

zaman içerisinde iyileştiği fakat iyileşme seviyeleri açısından gruplar arasında fark 

olmadığı bulundu. Sekonder sonuç ölçümleri incelendiğinde, Ağrı Nörobilim Eğitimi 

grubunda BAE (lateral gövde ve etkilenmemiş taraf kuadriseps kası) ve MAE 

değerlerinin (üst kolun iç tarafı, lateral gövde, etkilenmemiş taraf kuadriseps kası), ağrı 

katastrofizasyonunun, psikolojik semptomların (anksiyete ve stres) ve yaşam 

kalitesinin (tüm alt boyutları) zaman içerisinde iyileştiği gözlemlenmiştir. 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubunda ise somatoduysal fonksiyon bakımından BAE’de 

iyileşme olmadığı, sadece üst kolun iç tarafı ve lateral gövdenin MAE değerlerinde 

anlamlı iyileşme olduğu bulunmuştur. Diğer sekonder sonuç ölçümleri bakımından 

Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubunda ağrı katastrofizasyonunun, psikolojik 

semptomların (anksiyete ve stres alt boyutları) ve yaşam kalitesinin (fiziksel, duygusal 

ve fonksiyonel durum alt boyutları) zaman içerisinde iyileştiği gözlemlenmiştir. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda, lateral gövde ve etkilenmemiş taraftaki kuadriseps 

kasındaki MAE değerlerinin Ağrı Nörobilim Eğitimi grubu lehine anlamlı değişim 

gösterdiği bulundu. Diğer sekonder sonuç ölçümlerinde görülen bu iyileşmelerin 

gruplar arasında anlamlı olarak farklılık göstermediği bulundu. Bu bulgulara 

dayanarak, bu çalışmada kurulan H1 hipotezleri reddedilmektedir. 

Çalışmamızdaki hastalar literatür taraması doğrultusunda meme kanseri 

tedavileri geçiren hastalardaki kronik ağrı ile ilişkili olduğu düşünülen demografik, 

fiziksel, medikal ve yaşam tarzı özellikleri açısından değerlendirildi. Analizlerin 

sonucunda, çalışma grupları arasında bu tanımlayıcı özellikler açısından anlamlı fark 

olmadığı tespit edildi. 
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5.1. Meme Kanseri Cerrahisi Geçiren Kronik Ağrılı Hastalarda Ağrı 

Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal Ağrı Eğitiminin Etkinliği 

Meme kanserinin tanısı ve tedavisindeki gelişmeler sonucunda son yıllarda 

meme kanseri ile ilişkili sağ kalım oranları önemli ölçüde artmış fakat meme kanseri 

tedavilerinden sonra ağrı, özellikle tedaviden sonraki ilk birkaç yılda yaygın görülen 

bir sorun haline gelmiştir (77). Ağrının biyopsikososyal yönüne bakıldığında 

literatürde, eğitim müdahalelerinin, kanser ağrısının tedavisinde önemli faydalar 

sağlayabileceği vurgulanmıştır. Kanser tedavisi ile ilişkili ağrının yönetimine yönelik 

eğitimsel müdahalelerin klinik anlamlılığına yönelik etkileri literatürde henüz 

gösterilememiştir. Bu genel eğitim müdahalelerinin etki büyüklükleri orta düzeydedir 

ve klinik önemi sınırlıdır (115, 116). Literatürdeki bu eğitimsel müdahaleler genellikle 

ağrının kaynağı olarak doku ve doku hasarına odaklanan, fiziksel aktivite ve 

analjeziklere ilişkin genel tavsiyelerle sınırlı olan Biyomedikal Eğitiminden 

oluşmaktadır (18, 139). Miranda ve ark. (140) meme kanseri hastalarında standart 

eğitimin yaşam kalitesi, yorgunluk ve ağrı üzerine etkisini inceleyen meta analiz 

çalışması yapmıştır. Bu çalışmaya sadece randomize kontrollü çalışmalar dahil 

edilmiştir. Dahil edilen 14 çalışmada eğitim müdaheleleri genelde yumuşak doku 

problemlerine	 ve	 analjeziklere ilişkin tavsiyelere odaklanan	 Biyomedikal Ağrı 

Eğitiminden oluşmaktadır. Bulgulara bakıldığında eğitim sonucunda yaşam kalitesi, 

yorgunluk ve duygusal durum üzerine kısa vadede iyileşmeler olduğu görülmüştür. 

Fakat etki büyüklüğünün küçük düzeyde olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte, ağrı 

şiddeti açısından anlamlı iyileşme olmadığı bulunmuştur. Kanser ağrısının tedavisinde 

hasta temelli eğitimsel müdahalelerin etkisini değerlendiren bir sistemik derlemeye 

toplam 15 çalışma dahil edilmiştir ve primer sonuç ölçütü ağrı şiddetidir  (115). 

Standart fizyoterapi uygulayan çalışmalar ile eğitim uygulayan çalışmalar 

karşılaştırıldığında, eğitim grubunda ortalama ağrı şiddetinin yaklaşık olarak bir puan 

azaldığı bulunmuştur. Bu çalışmalardaki düşük etki büyüklüklerinin sebebi, bu eğitim 

müdahelelerinin biyomedikal bir yaklaşımla sınırlı olması yani eğitimin anatomi ve 

doku hasarı üzerine odaklanması ve ağrıyı detaylı olarak açıklamaması olabilir. 

Meme kanseri cerrahisi ve tedavileri sonrasında ağrı mekanizması, lokal 

nosiseptif ve nöropatik ağrı mekanizmalarının etkilenmesi ile oluşabilir. Bu 

sistemlerin etkilendiğine dair net bir kanıt olmadan, değişmiş nosiseptif işleme ile 
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karakterize olan nosiplastik ağrı mekanizması da etkilenmektedir. Bu terim ortaya 

çıkmadan önce, "santral sensitizasyon" veya "santral sensitizasyon ağrısı", terimleri 

kronik ağrının üçüncü tipi için kullanılmaktaydı (10). Ağrı modülasyonunun 

değişmesi, santral sensitizasyona bağlı statik veya dinamik allodini ve primer veya 

sekonder hiperaljezi, nosiplastik ağrının altta yatan mekanizmalarından olabilir.  Ek 

olarak, postoperatif kronik ağrısı olan meme kanseri hastalarında psikolojik faktörler 

üzerine yapılan bir sistematik derlemede, stres, anksiyete, depresyon ve 

felaketleştirme gibi psikolojik faktörlerin meme kanseri cerrahisini takiben kronik ağrı 

oluşumunu etkilediği bulunmuştur (13). Dolayısıyla, santral sensitizasyon bulguları 

olan ve psikososyal olarak etkilenen kronik ağrılı hastalara sadece biyomedikal 

perspektife dayalı bir eğitim verilmesi ağrı şiddeti ve ağrı ile ilişkili psikolojik 

parametrelerin (ağrı bilişleri, ağrı inanışları ve ağrı davranışları) değiştirilmesinde 

yeterli olmamaktadır (141). 		
Ağrının nörofizyolojisini ve uyku kalitesinin, stresin, duyguların, düşüncelerin 

etkisiyle ağrının sinir sistemi tarafından nasıl işlendiğini açıklayan Ağrı Nörobilim 

Eğitimi (ANE) burada devreye girmektedir. Literatür incelendiğinde, fibromiyalji, 

kronik yorgunluk sendromu ve kronik bel ağrısı gibi santral sensitizasyon bulguları 

gösteren kronik ağrılı durumlarda ANE’nin etkinliği araştırılırken, benzer santral ağrı 

fenotipine sahip olan meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrılı hastaların 

tedavisinde tek başına ya da diğer tedaviler ile kombine olarak uygulanan ANE’nin 

etkinliğini araştıran çalışmalar sınırlı sayıdadır. Karen ve ark. (139) bir fizibilite 

çalışmasında kanser tedavisine bağlı olarak kronik ağrılı hastalarda ağrı yönetimi 

programının, genel kondisyon, psikolojik semptom, hastalıkla başa çıkma başarısı, 

günlük yaşam aktiviteleri ve ağrı şiddeti üzerine etkilerini incelemiştir. En az 6 aydır 

kronik ağrısı olan 9’u meme kanseri cerrahisi geçirmiş 13 kişinin katıldığı çalışmada 

tedavi olarak Biyomedikal Ağrı Eğitimi, kansere bağlı kronik ağrı deneyiminin 

duyusal, duygusal ve bilişsel boyutları gibi tüm yönlerini ele alan bir eğitim, gevşeme 

egzersizi, egzersiz eğitimi uygulanmıştır. Tedavi kişiye göre haftada 1 kez olacak 

şekilde 3 ila 6 ay sürmüştür. Tedavi sonucunda Sayısal Derecelendirme Ölçeği 

(Numeric Rating Scale, NRS) (0-10) ile ölçülen ortalama ağrı şiddeti %20 iyileşmiştir. 

Bizim çalışmamızda Ağrı Nörobilim eğitimi tek bir terapist tarafından kişiye özel 

uygulanmıştır ve eğitimde biyopsikosyal bir yaklaşımla ağrının çok boyutlu doğası 
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anlatılmış ve hastanın santral sensitizasyon bulgularını anlayabilmesi için türk 

popülasyonuna uygun görsel ve metaforlar kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda ağrı 

şiddeti Karen ve ark.’ın çalışmasından farklı olarak GAS ile ölçülmüş ve Ağrı 

Nörobilim Eğitimi grubunda ağrı şiddeti yaklaşık olarak %50 oranında iyileşmiştir. 

Darnall ve ark. (26) dijital davranışsal ağrı eğitimi uygulamasının meme kanseri 

cerrahisi sonrası opioidlerin kesilmesine kadar geçen süreye etkisini incelemişlerdir. Bu 

çalışma randomize kontrollü klinik bir çalışma olarak planlanmıştır. Meme kanseri 

cerrahisi geçiren 68 hasta çalışmaya katılmıştır. Müdahale grubuna, bir web sitesi 

üzerinden “cerrahi başarım” isimli dijital bir ağrı eğitimi uygulanmıştır. Bu eğitim, 

ANE içeriğine uygun şekilde hazırlanan 90 dakikalık bir videoyu içermekteydi. Bu 

çalışmadaki ağrı eğitimi bizim uygulamış olduğumuz eğitim ile benzer niteliktedir 

fakat meme kanseri cerrahisine özgü metaforlar/ öneriler verilip verilmediği 

bildirilmemiştir. Kontrol grubuna ise ameliyat sonrası iyileşmeyi hızlandırmak için 

sağlık ve beslenme hakkında standart eğitim verilmiştir. Bu eğitimler hastalara 

cerrahiden önce uygulanmıştır. Hastalar hem başlangıçta hem de cerrahi sonrası 2, 4, 

8 ve 12. haftalarda değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda ağrı şiddeti ve ağrı 

katastrofizasyonu açısından gruplar arasında fark olmadığı bulunmuştur. Bu çalışmada 

farklı bir yöntemin etkinliği incelendiği için bizim çalışmamızın sonuçları ile 

karşılaştırmak zordur. Sonuçlar incelendiğinde standart eğitim grubuna göre, 

hastaların bu eğitime daha zor uyum sağladıkları bulunmuştur. Bu durum eğitimin 

online ve uzun olması ile ilişkili olabilir. Bizim çalışmamızda Ağrı Nörobilim Eğitimi, 

hastanın tedaviye uyumunu ve eğitimi algılamasını artırmak için 4 seans şeklinde 

uygulanmıştır ve seans süreleri yaklaşık 30 dakikadır. Manfuku ve ark.’ın (27) 

mastektomi sonrası kronik ağrısı olan hastalarda perioperatif Ağrı Nörobilim 

Eğitimi’nin etkinliğini incelediği retrospektif çalışmaya 118 kadın katılmıştır. Bizim 

çalışmamız ile benzer şekilde Standart Fizyoterapi Programı ile beraber uygulanan 

Ağrı Nörobilim Eğitimi ile Biyomedikal Ağrı Eğitimi karşılaştırılmıştır. Her iki 

gruptaki hastalara cerrahiden 1 hafta önce ve cerrahi sonrası ilk hafta başlayacak 

şekilde, 3 ay süresince 1-2 haftada bir 40 dakikalık Standart Fizyoterapi Programına 

katılmıştır ve her fizyoterapi seansında eğitim müdahalesi uygulanmıştır. Bizim 

çalışmamızda tedavi, cerrahiden 3 ay sonra kronik dönemde verilirken bu çalışmada 

tedavi akut dönemde verilmiştir.  Sonuçlara bakıldığında, ağrı şiddetinin ve ağrı 
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katastrofizasyonunun Ağrı Nörobilim Eğitimi uygulanan grupta, Biyomedikal Ağrı 

Eğitimi uygulanan gruba göre daha fazla iyileştiği bulunmuştur. Ağrı şiddetine ilişkin 

etki büyüklüklerin orta düzeyde (r = 0,31) olduğu bulunmuştur. Bu çalışma 

retrospektif bir çalışma iken bizim çalışmamız randomize kontrollü bir çalışmadır ve 

gruplar arasında randomizasyon vardır. Bizim çalışmamızda ağrı şiddeti ve ağrı 

katastrofizasyonu açısından her iki tedavi grubunda iyileşme olduğu görülmüştür.  

Groef ve ark. (142) meme kanseri cerrahisi ve/veya tedavileri sonrası kronik ağrısı 

olan 29 kadın hastaya, online olarak uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin ağrı 

siddeti, yeti yitimi, santral sensitizasyon, ağrı katastrofizyonu, psikolojik semptomlar 

ve yaşam kalitesi üzerine etkisi incelenmiştir. Bu çalışmada uygulanan eğitimin içeriği 

bizim çalışmamızdaki Ağrı Nörobilim Eğitimi ile benzerlik göstermektedir. Ancak bu 

çalışmada eğitim online olarak verilen 22 oturumdan oluşmaktadır ve hastalar bu 

oturumları 6 haftada tamamlamıştır. Eğitim dışında hastalara başka bir tedavi 

uygulanmamıştır. Hastalar başlangıçta, 6. haftada ve 12. haftada değerlendirilmiştir. 

Sonuçlara bakıldığında Sayısal Derecelendirme Ölçeği ile ölçülen ağrı şiddetinde 0,3 

cm’lik bir azalma olduğu bulunmuştur (ortalama ağrı şiddeti: 5,6 cm → 5,3 cm). Bizim 

çalışmamızda Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda ağrı şiddetinde 3,15 cm’lik anlamlı 

bir azalma olduğu bulunmuştur (ortalama ağrı şiddeti: 5,89 cm → 2,74 cm). Groef ve 

ark.’ın bu çalışmasında diğer sonuç ölçümleri olan ağrı ile ilişkili yeti yitiminde, 

psikolojik semptomda, fiziksel işlevsellik ve yaşam kalitesinde bizim çalışmamızla 

benzer şekilde anlamlı iyileşme olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmadan farklı olarak 

bizim çalışmamızda iyileşme oranı birim olarak Ağrı Yeti Yitimi İndeksinde (Ağrı 

Yetiyitimi İndeksi’nin toplam puanında~14 birim (↓)) 2 kat fazladır. Bu çalışmanın 

ağrı şiddetinde anlamlı değişim olmaması, çalışmanın pilot bir çalışma olması, 

örneklem büyüklüğünün küçük olması ve eğitim dışında ağrıya yönelik tedavilerin 

uygulanmaması ile ilişkili olabilir. Meme kanseri cerrahisi sonrası uygulanan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon, onkolojik tedavilerin ağrı ve yorgunluk gibi 

semptomlarını azaltmaya ve iyileşme süreci boyunca yaşam kalitesini, fiziksel ve 

psikososyal işlevselliği artırmaya yardımcı olmaktadır (16). Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulanan hastalarda, yalnızca egzersiz hakkında bilgi verilen hastalara 

kıyasla tedaviyi tamamladıktan 3-6 ay sonra, üst ekstremite fonksiyonunda ve yaşam 

kalitesinde iyileşme görülmüştür (143). Meme kanseri cerrahisi sonrası uygulanan 
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fizyoterapi ve rehabilitasyonun etkinliğine rağmen, birçok hastada hala üst 

ekstremitede ağrı ve fonksiyon bozukluğu bulunmaktadır (144).  Bununla birlikte, 

kronik ağrısı olan hastalar katastrofik düşüncelere sahiptir ve ağrı ile başa çıkma yetisi 

azalmıştır. Bu durum üst ekstremite ağrısını ve fonksiyon bozukluğunu iyileştirmek 

için fizyoterapiye farklı bir tedavinin eklenmesi gerektiğini göstermektedir. Ağrıyı 

tetikleyen tek bir etkenin olmaması nedeniyle rehabilitasyon, multidisipliner ve 

biyopsikososyal ağrı yönetimi yaklaşımına göre uygulanmalıdır. Ağrı Nörobilim 

Eğitimi, bilinen diğer fizyoterapi müdahaleleriyle birlikte, ağrının önlenmesini 

sağlayabilir. Bizim çalışmamızda da eğitim programları ile birlikte mobilizasyon ve 

egzersiz içeren Standart Fizyoterapi Programı uygulanmıştır. Bu çok yönlü tedavi 

programı ile hastalar ağrılarının önemsendiğini hissetmiş ve tedaviye uyumları 

artmıştır. Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin de egzersiz yapmaya olan uyumu artırdığını 

düşünmekteyiz. Kronik kas-iskelet sistemi ağrısı olan hastalarda ANE ve egzersizi 

birleştirmenin etkisini, tek başına egzersiz uygulamasının etkisiyle karşılaştıran bir 

meta-analizde 5 adet randomize kontrollü çalışma dahil edilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda kronik kas-iskelet sistemi ağrısının tedavisinde ANE ve egzersizi 

birleştirmenin, tek başına egzersize kıyasla ağrı şiddeti, ağrı ile ilişkili yeti yitimi, 

kinezyofobi ve katastrofizasyonda iyileşmelere yol açtığını gösterilmiştir (145). Bizim 

çalışmamızda da bu çalışma ile uyumlu olarak ağrı şiddetinde, ağrı ile ilişkili 

yetiyitiminde, katastrofizasyonda anlamlı iyileşmeler görülmüştür. Meme kanseri 

tedavileri sonucunda ağrıya etki edecek uyku problemleri, beslenme problemleri, 

kognitif problemler, yorgunluk, aileden gelen destek gibi birçok biyopsikososyal 

faktör bulunmaktadır. Bu faktörler tedaviye uyumu ve tedavi sonucunu etkilemektedir. 

Bizim çalışmamıza katılan hastalarda da bu faktörlerin birçoğu bulunmasına rağmen 

her iki tedavi grubunda da primer sonuç ölçümleri ve sekonder sonuç ölçümleri için 

iyileşme oranlarının etki büyüklükleri orta düzeyde ve büyük düzeydedir. Bu sonuçlar 

bize Standart Fizyoterapi Programı ile uygulanan eğitim programlarının meme kanseri 

tedavileri ile ilişkili kronik ağrıyı tedavi etmede etkin olduğunu göstermektedir. 

Bununla birlikte eğitim ve fizyoterapi programının birlikte uygulanması, hastaların ev 

egzersiz programlarına olan uyumunu artırdığı gözlemlenmiştir. 

Meme Kanseri Tedavileri Sonrası Kronik Ağrılı Hastalarda Ağrı İle 

İlşkili Parametreler 
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Çalışmamızda, literatürdeki diğer çalışmalar göz önüne alınarak primer sonuç 

ölçümü ağrı ile ilişkili parametreler olarak belirlendi ve hastaların ağrı şiddeti, Görsel 

Analog Skalası, ağrı ile ilişkili disfonksiyonu ise Ağrı Yeti Yitimi İndeksi ile 

değerlendirildi. Bizim çalışmamızın her iki tedavi grubunda da ağrı ile ilişkili 

parametrelerde iyileşme düzeyinin, minimal klinik anlamlılık düzeyine ulaştığı 

görülmektedir. Çalışmamızın sonucunda ağrı şiddetinin ve ağrı ile ilişkili disfonksiyon 

her iki grupta da 6. haftanın sonunda iyileştiği bulundu. Ancak, bu iyileşme düzeyi 

açısından gruplar arasında fark olmadığı görüldü. BAE grubundaki klinik 

verilerimizin sonuçları önceki çalışmalarla karşılaştırıldığında aynı veya daha 

iyiydiler. ANE'nin etki büyüklüğünün küçük olması BAE grubundaki iyileşme 

oranının iyi olmasından kaynaklanabilir. Çalışmamızda her iki tedavi grubunda da 

Strandart Fizyoterapi Programı uygulanması her iki tedavi grubunda da iyileşme 

oranında etkili olmuş olabilir. Bu da Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte 

uygulanan ANE ve BAE’nin Ağrı ile ilişkili parametreleri iyileştirmede etkili olduğu 

anlamına gelir. 

Somatoduysal Fonksiyon 

Meme kanseri cerrahisi sonrası kronik ağrının bir nedeni de somatosensöriyel 

sinir sisteminin zararlı bir uyaranla uyarılması veya lezyonu sonucu olmaktan ziyade, 

somatosensöriyel sinir sisteminin hassaslaşmasıdır (81).  Meme kanseri ameliyatı 

geçiren kadınlarda çok az çalışma ANE'nin değişen merkezi somatosensoriyel 

işlevsellik ile ilgili semptomlar üzerindeki etkinliğini araştırmıştır. İlk çalışma 

Manfuku ve ark.’nın (27) meme kanseri ameliyatından 1 yıl sonra kalıcı postoperatif 

ağrısı olan katılımcılarda perioperatif ANE’ni (n = 51) BAE (n = 51) ile karşılaştırdığı 

çalışmadır. Çalışma, ANE'nin değişen merkezi somatosensoriyel işlevsellik ile ilgili 

semptomları azaltmada Biyomedikal Ağrı Eğitimden daha etkili olduğunu bulmuştur 

(etki büyüklüğü r = 0,20).  Ancak somatosensoriyel işleyişi değerlendirmek için 

objektif bir yöntem olmayan bir anket (Merkezi Duyarlılık Envanteri (CSI)) 

kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda somatoduysal fonksiyonu değerlendirmek için 

Kantitatif Duyu Testleri kullanılmıştır. Kantitatif duyu testleri ile somatosensoriyel 

sistemin farklı nitelikleri (dokunma, basınç, sıcaklık ve ağrı deneyimi), termal veya 

mekanik uyaranlar gibi standartlaştırılmış nesnel uyaranların uygulanması ve kişinin 
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bildirdiği duyusal deneyimin ölçülmesi yoluyla ayrı ayrı test edilebilir. Dams ve ark. 

(79) çift kör, randomize kontrollü bir dizaynda, meme kanseri cerrahisinden hemen 

sonra standart bir Fizyoterapi Programına ek olarak ANE'nin kısa (ameliyat sonrası 4. 

ay) ve uzun vadede (ameliyat sonrası 18. ay) somatosensoriyel işlevsellik üzerinde 

daha etkili olup olmadığını araştırmıştır (n = 184). Bu çalışmada bizim çalışmamız ile 

benzer şekilde ANE ile BAE karşılaştırılmıştır. Ancak bu çalışmada cerrahi öncesi, 

cerrahi sonrası akut dönem ve cerrahi sonrası kronik dönemde olmak üzere altı seans 

eğitim uygulanmıştır. Başlangıç, 4.ay, 6. ay, 8. ay, 12. ve 18. aylarda Kantitatif Duyu 

Testleri ile değerlendirmeler yapılmıştır. Her iki tedavi grubunda da Basınç Ağrı 

Eşiğinde ve Mekanik Algılama Eşiğinde iyileşmeler görülmüştür. Bizim çalışmamızda 

ise Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda BAE (lateral gövde ve etkilenmemiş taraf 

kuadriseps kası) anlamlı düzeyde iyileşti fakat Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubunda 

BAE değerlerinde anlamlı iyileşme olmadı. Dams ve ark.’nın (79) çalışmasında 

Mekanik Algılama Eşiğinde gruplar arası karşılaştırmalarda anlamlı fark 

bulunamazken, bizim çalışmamızda gruplar arası karşılaştırmalarda, lateral gövde ve 

etkilenmemiş taraftaki kuadriseps kasındaki MAE değerlerinin Ağrı Nörobilim 

Eğitimi grubu lehine anlamlı değişim gösterdiği bulundu.  

Psikolojik Fonksiyon 

Anksiyete, depresyon, stres, ağrı katastrofizasyonu gibi psikolojik 

semptomların meme kanseri cerrahisi sonrası kronik ağrıyı şiddetlendirdiği literatürde 

sunulmuştur (146). Çalışmamızdaki hastaların psikolojik semptomları Ağrı 

Felaketleştirme Ölçeği ve DASS-21 ile değerlendirildi. Her iki tedavi grubunda da ağrı 

katastrofizasyonunun, psikolojik semptomların (anksiyete ve stres) zaman içerisinde 

iyileştiği bulundu. Groef ve ark. (142) meme kanseri cerrahisi ve/veya tedavileri 

sonrası kronik ağrısı olan 29 kadın hastaya, online olarak uygulanan Ağrı Nörobilimi 

Eğitimi’nin etkinliğini incelemiştir. Tedavi sonucunda DASS-21’in toplam 

puanında~2.5 birim (↓) iyileşme olmuştur. Bu anlamlı bir iyileşme değildir. Bizim 

çalışmamızda ise DASS-21’in toplam puanında~6 birim (↓) iyileşme olmuştur ve bu 

değer Groef ve ark.’ın yaptığı çalışmadaki DASS-21’deki iyileşmenin 2,5 katı 

olmaktadır. Bu da bize Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan Ağrı 

Nörobilim Eğitimi’nin psikolojik fonksiyon üzerine iyileştirici etkisi olduğunu 
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göstermektedir. Groef ve ark. (142) meme kanseri cerrahisi ve/veya tedavileri sonrası 

kronik ağrılı hastalarda, online olarak uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin etkisini 

incelemiştir. Bu çalışmada uygulanan eğitimin içeriği bizim çalışmamızdaki Ağrı 

Nörobilim Eğitimi ile benzerlik göstermektedir. Bu çalışmada ağrı katastrofizasyonu 

için Ağrı Felaketleştirme Ölçeği kullanılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası değişime 

bakıldığında 2.5 birimlik bir iyileşme görülmektedir. Bizim çalışmamızda Standart 

Fizyoterapi Programı ile birlikte uygulanan ANE grubu için Ağrı Felaketleştirme 

ölçeğinde iyileşme ortalama 8 birimdir. Bizim çalışmamızda iyileşme oranı yaklaşık 3 

kat daha fazladır. Bu iki çalışma arasındaki farklar (Strandart Fizyoterapi Programı, 

eğitim içeriği ve eğitimin uygulanma şekli) sonuçları etkilemiş olabilir.  

Yaşam Kalitesi 

Literatürdeki çalışmalar, meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı 

hastaların yaşam kalitesinin önemli derecede etkilendiğini göstermiştir (147). 

Çalışmamızdaki hastaların yaşam kalitesi Kanser Tedavisinin Fonksiyonel 

Değerlendirmesi– Meme ile değerlendirildi. Altı hafta uygulanan tedavinin 

sonucunda, Ağrı Nörobilim Eğitimi grubundaki hastalarda FACT-B+4’ün tüm alt 

boyutlarında iyileşme olduğu görülürken, Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubundaki 

hastalarda ise fiziksel durum, duygusal durum, fonksiyonel durum alt boyutlarında 

anlamlı derecede iyileştiği bulundu. Groef ve ark. (142) meme kanseri cerrahisi 

ve/veya tedavileri sonrası kronik ağrısı olan 29 kadın hastaya, online olarak uygulanan 

Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin ağrı siddeti, yeti yitimi, santral sensitizasyon, ağrı 

katastrofizyonu, psikolojik semptomlar ve yaşam kalitesi üzerine etkisi incelenmiştir. 

Bu çalışmada uygulanan eğitimin içeriği bizim çalışmamızdaki Ağrı Nörobilim 

Eğitimi ile benzerlik göstermektedir. Bu çalışmada yaşam kalitesini değerlendirmek 

için McGill Yaşam Kalitesi Anketi kullanılmıştır. Tedavi sonrası anlamlı olarak 

iyileşme gerçekleşmiştir. Bizim çalışmamızda ise Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda 

yaşam kalitesinde anlamlı iyileşmeler gözlemlenmiş ve bu literatür ile uyumludur. 

Çalışmamızın Güçlü Yönleri  

1. Bu çalışma, bilgimiz dahilinde ülkemizde meme kanseri cerrahisi geçiren 

kronik ağrılı hastalarda Ağrı Nörobilim Eğitimi ve Biyomedikal Ağrı 
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Eğitimi’nin ağrı parametreleri, somatoduysal fonksiyon, psikolojik fonksiyon 

ve yaşam kalitesi üzerine etkinliğini randomize dizaynda karşılaştıran ilk 

çalışmadır. 

2. Meme kanseri ve diğer kanser türleri için kronik ağrının standart tedavisi olan 

farmakolojik tedavinin birçok yan etkisi olabilir. Buna rağmen Ağrı Nörobilim 

Eğitimi’nin hiçbir yan etkisi yoktur ve meme kanseri cerrahisine bağlı kronik 

ağrının tedavisi için ANE, Standart Fizyoterapi Programı ile birlikte etkili ve 

güvenli yeni bir seçenek olabilir. 

3. Bu çalışmada, müdahalelere uyumun artırılması için hastalar teşvik edilmiş ve 

fizyoterapist gözetiminde bir eğitim uygulanmıştır. 

4. Eğitim içerikleri Türk popülasyonuna uygun olarak meme kanseri cerrahisi ve 

tedavileri sonrası kronik ağrıya göre tasarlanmıştır. 

5. Bu çalışma medikal onkoloji ve fizyoterapi ve rehabilitasyon anabilim 

dallarının iş birliği ile interdisipliner olarak yürütülmüştür.  

6. Bu çalışmada meme kanseri cerrahisi geçirmiş kronik ağrılı hastaların ağrı ile 

ilişkili parametreleri, somatoduysal fonksiyonları, psikolojik semptomları ve 

yaşam kaliteleri güvenilir ve geçerli ölçekler kullanılarak detaylı olarak 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızın Limitasyonları  

1. Bu çalışmanın örneklem büyüklüğü küçüktür ve tek merkezli bir çalışmadır. O 

nedenle, meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastaların tedavisinde 

uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitiminin etkinliğine dair literatüre başlangıç 

düzeyinde kanıtlar sunulmuştur. Bu hasta grubunda, Ağrı Nörobilim 

Eğitimi’nin etkinliğini araştıran daha büyük örneklemli çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

2. Bu çalışmada kognitif düzey bakımından sadace 65 yaş ve üzeri hastalar Mini 

Mental Test ile değerlendirilmiştir. Uygulanan eğitimlerin anlaşılabilirliği için 

kognitif düzey önemlidir. Çalışmamızda tüm hastaların kognitif düzeylerinin 

değerlendirilmemesi ve gruplar arasında kognitif düzeyin homojenliğinin 

belirlenmemesi limitasyondur. 
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3. Çalışmamızda hastaların ağrı lokolizasyonu ve ağrı tipleri belirtilmemiştir. 

Örneğin hastada nöropatik ağrının olması tedavinin sonucunu etkilemiş 

olabilir.  

Çalışmamızın sonucunda, primer sonuç ölçümleri olan ağrı şiddeti ve ağrı ile 

ilişkili yeti yitiminin her iki tedavi grubunda da zaman içerisinde iyileştiği fakat 

iyileşme seviyeleri açısından gruplar arasında fark olmadığı bulunmuştur. Sekonder 

sonuç ölçümleri incelendiğinde, Ağrı Nörobilim Eğitimi grubunda BAE (lateral gövde 

ve etkilenmemiş taraf kuadriseps kası) ve MAE değerlerinin (üst kolun iç tarafı, lateral 

gövde, etkilenmemiş taraf kuadriseps kası), ağrı katastrofizasyonunun, psikolojik 

semptomların (anksiyete ve stres) ve yaşam kalitesinin (tüm alt boyutları) zaman 

içerisinde iyileştiği gözlemlenmiştir. Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubunda ise 

somatoduysal fonksiyon bakımından BAE’de iyileşme olmadığı, sadece üst kolun iç 

tarafı ve lateral gövdenin MAE değerlerinde anlamlı iyileşme olduğu bulunmuştur. 

Sekonder sonuç ölçümleri bakımından Biyomedikal Ağrı Eğitimi grubunda ağrı 

katastrofizasyonunun, psikolojik semptomların (anksiyete ve stres alt boyutları) ve 

yaşam kalitesinin (fiziksel, duygusal ve fonksiyonel durum alt boyutları) zaman 

içerisinde iyileştiği gözlemlenmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda, lateral gövde ve 

etkilenmemiş taraftaki kuadriseps kasındaki MAE değerlerinin Ağrı Nörobilim 

Eğitimi grubu lehine anlamlı değişim gösterdiği bulundu. Sekonder sonuç 

ölçümlerinde görülen bu iyileşmelerin gruplar arasında anlamlı olarak farklılık 

göstermediği bulundu. Bu bulgulara dayanarak, bu çalışmada kurulan H1 hipotezleri 

reddedilmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Bu çalışma ile elde ettiğimiz sonuçlar ve öneriler aşağıda maddeler halinde 

belirtilmiştir:  

6.1. Sonuçlar 

1. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda ağrı ile ilişkili 

parametrelerin (ağrı şiddeti ve ağrıya bağlı yeti yitimi) iyileştirilmesinde 

Standart Fizyoterapi Programı ile beraber uygulanan hem Ağrı Nörobilim 

Eğitimi hem de Biyomedikal Ağrı Eğitimi etkilidir.  

2. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda somatoduysal 

fonksiyon olan Basınç Ağrı Eşiğinin iyileştirilmesinde sadece Standart 

Fizyoterapi Programı ile beraber uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi etkilidir. 

3. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda somatoduysal 

fonksiyon olan Mekanik Algılama Eşiğinin iyileştirilmesinde Standart 

Fizyoterapi Programı ile beraber uygulanan hem Ağrı Nörobilim Eğitimi hem 

de Biyomedikal Ağrı Eğitimi etkilidir. 

4. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda somatoduysal 

fonksiyon olan lateral gövde ve etkilenmemiş taraftaki kuadriseps kasındaki 

Mekanik Algılama Eşiğinin iyileştirilmesinde Standart Fizyoterapi Programı 

ile beraber uygulanan Ağrı Nörobilim Eğitimi, Standart Fizyoterapi Programı 

ile beraber uygulanan Biyomedikal Ağrı Eğitimi’ne göre daha etkilidir. 

5. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda psikolojik fonksiyonun 

(ağrı katasrofizyonu ve psikolojik semptomlar) iyileştirilmesinde Standart 

Fizyoterapi Programı ile beraber uygulanan hem Ağrı Nörobilim Eğitimi hem 

de Biyomedikal Ağrı Eğitimi etkilidir. 

6. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesinde Standart Fizyoterapi Programı ile beraber uygulanan hem 

Ağrı Nörobilim Eğitimi hem de Biyomedikal Ağrı Eğitimi etkilidir. 
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6.2. Öneriler  

1. Sonuçların genellenebilirliği açısından çok merkezli ulusal/uluslararası 

araştırmalar planlanabilir.  

2. Meme kanseri cerrahisi geçiren kronik ağrılı hastalarda ağrının tedavisi için 

Ağrı Nörobilim Eğitimi’nin daha yaygın olarak uygulanması amacıyla pelvik 

sağlık ve kadın sağlığında fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında çalışan 

fizyoterapistlere eğitim verilmelidir. 

3. Meme kanseri tedavileri sonrası kronik ağrılı hastalarda Ağrı Nörobilim 

Eğitimi’nin hangi fizyoterapi programları ile daha etkili olabileceğini gösteren 

daha büyük örneklem büyüklüğüne sahip randomize kontrollü çalışmalar 

yapılmalıdır. 
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8. EKLER 

EK-1: Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Onayı 
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EK-2: T.C. Sağlık Bakanlığı, İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Etik Kurulu Onayı 
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EK-3: Mini Mental Test 
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EK-4: Görsel Analog Skala 

Son bir hafta boyunca kolunuzda, omzunuzda ve meme bölgenizde yaşadığınız ağrı 
şiddetini işaretleyiniz.   

0: Hiç ağrı 
şikayetim 
olmadı 

10: Çok 
fazla ağrı 
hissettim 
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EK-5: Ağrıya Bağlı Yetiyitimi İndeksi 
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EK-6: Ağrı Felaketleştime Ölçeği 
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EK-7: Depresyon, Anksiyete-Stres Ölçeği-21 
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EK-8: Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirilmesi-Meme 
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EK-9: Orjinallik Ekran Çıktısı 
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EK-10: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 


