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OZET

Sahin, S., Meme Kanserinde Ergoterapi Temelli Problem Co6zme Stratejisi
Egitiminin Etkinligi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Ergoterapi Programm, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu c¢alisma meme kanseri
tanis1 olan bireylerin katilimda problem yasadiklari aktiviteler ile, kansere bagl
yorgunluk, depresyon ve yasam Kkalitesi seviyelerini degerlendirmek ve bunlara
yonelik uygulanacak ergoterapi temelli problem ¢dzme stratejisi egitimi (PCSE)
uygulamasinin  etkisini incelemek amaciyla planlandi. Calismaya Hacettepe
Universitesi Onkoloji Hastanesi Poliklinigi’ ne ayaktan basvuran kisiler igerisinden
rastgele olarak meme kanseri tanisi ile takip edilen 22 birey dahil edilmistir. Kanada
Aktivite Peformans Modeli ¢er¢evesinde yar1 yapilandirilmis gériisme yontemi ile
bireylere Sosyo-demografik ve Klinik Ozellikleri Bilgi Toplama Formu ve Kanada
Aktivite Performans Ol¢iimii (KAPO) uygulanmistir. Kanser Yorgunluk Skalasi
(KYS), Beck Depresyon Olgegi (BDO), ile yasam kalitesi testleri Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Yasam Kalitesi Olgegi C-30 ve BR23 (EORTC QOL-C30-
EORTC QOL-BR23) testleri de uygulanmistir. KYS’nin tiirkge gecerlilik ve
glivenilirligi tez ¢calismamiz dahilinde 6n ¢alisma olarak yapilmis ve test-tekrar test
glivenilirligi (ICC=0,95) ve i¢ tutarliligi (Cronbach alfa=0,74) yiiksek bulunmustur.
Ergoterapi temelli PCSE miidahalesi 6 hafta siireyle her seans ortalama 60 dakika
olmak tizere haftada 1 seans olarak uygulanmistir. Miidahale sonunda meme kanserli
bireyler  tekrar aym  Olgekler yardimiyla  degerlendirilerek,  sonuglari
karsilagtinlmigtir. Calismamizin sonucunda KYS, BDO, KAPO performans ve
memnuniyet puanlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,01). Performans alanlarina gore aktivite
dagilim sonuglar1 incelendiginde, meme kanserli bireylerin en fazla tiretkenlik alani
(ev is1 yOnetimi) aktivitelerinde problem yasadiklar1 tespit edilmistir. Bireylerin
problem c¢6zme stratejisi basamaklar1 sonuglarina gore, performans problemi
yasanilan aktivitelerin biliylik ¢ogunlugunda, aktiviteye yeni basamaklar eklenilmesi
gibi adaptif stratejileri kullanarak, ¢6ziim yolu gelistirdikleri bulunmustur. EORTC
QOL-C30 ve EORTC QOL-BR23 yasam kalitesi testleri sonuglari incelendiginde;
testlerin fonksiyonel durum ve semptom skalasi alt bagliklari puanlarinin tedavi
oncesine gore sonuclarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05) .
Ergoterapi temelli PCSE miidahalesi meme kanserli bireylerde, kansere bagh
yorgunluk ve depresyon diizeyinde azalma, performans problemi yasanilan
aktivitelerin performans ve memnuniyet seviyesinde ve yasam kalitesinde artma
yoniinde pozitif kazanglar saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aktivite Performansi, Ergoterapi, Meme Kanseri, Problem Cozme
Stratejisi, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Sahin, S., Effect of Occupational Therapy Based Problem Solving Strategy
Training in Breast Cancer, Hacettepe University, Occupational Therapy
Program of the Institute of Health Sciences, PhD Thesis, Ankara, 2018. This
study was planned to evaluate activity participation, cancer-related fatigue,
depression and quality of life in individuals with breast cancer and to examine the
effect of occupational therapy based problem solving strategy training (OTB-PSST)
applied to them. Study included randomly chosen 22 individuals with breast cancer
who applied to Hacettepe University Oncology Hospital Outpatient Polyclinic. The
Socio-demographic and Clinical Features Information Collection Form and Canada
Occupational Performance Measurement (COPM) were applied with the semi-
structured interview method in the light of Canadian Model of Occupational
Performance perspective. Cancer Fatigue Scale (CFS), Beck Depression Inventory
(BDI), European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QOL-C30 -EORTC QOL-BR23) were also applied to them.
The Turkish translation, reliability and the validity study of CFS was designed as a
preliminary study during the thesis study; it’s test-retest reliability (ICC: 0,95) were
high and good internal consistency (Cronbach alpha: 0,74). OTB- PSST intervention
was administered for 6 weeks, 1 session per week for an average of 60 minutes each
session. At the end of the intervention, the individuals with breast cancer were
evaluated again with the same scales and the results were compared. As a result of
our study, there was a statistically significant difference between the pre and post
treatment measurements in the CFS, BDI and COPM performance and satisfaction
scores (p<0,01). When the activity distribution results are analyzed according to the
performance areas, it was determined that the individuals with breast cancer had
most of their problems in the productivity area (household management) activities.
According to the results of individuals’ problem-solving strategy steps, most of the
activity performance problems were addressed by developing adaptive strategies
such as adding new steps to the activity. When the EORTC QOL-C30 and EORTC
QOL-BR23 quality of life test results are examined; the difference between pre-
intervention and post-intervention results of the functional status and symptom scale
subscale scores of the tests were statistically significant (p<0,05). OTB- PSST
interventions provide positive benefits for individuals with breast cancer, reducing
cancer-related fatigue and depression, improving performance and satisfaction levels
of activities, and increasing quality of life.

Keywords: Activity Performance, Occupational Therapy, Breast Cancer, Problem
Solving Strategy, Quality of Life
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1. GIRIS

Kanser, hiicre grubunun farklilasarak, kontrolsiiz, amagsiz ve asir1 olarak
¢ogalmasi olarak tanimlanmakta olup, son yillarda hem diinyada hem de Tiirkiye’de
onemli bir halk sagh@ sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore, 2012
yilinda diinyada 14 milyon yeni kanser vakasi oldugu, yeni vaka sayisinin
ontimiizdeki 20 yilda yaklasik % 70 artmasi beklenildigi bildirilmistir. Erkekler
arasinda 2012 yilinda en ¢ok tani1 alan bes kanser tiirii; akciger, prostat, kolorektal,
mide ve karaciger kanseri olurken, kadinlarda ise; meme, kolorektal, akciger, serviks
ve mide kanseri seklinde siralanmaktadir (1).

Meme kanseri, bir¢ok iilkede kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir (2).
Amerika Kanser Kurumuna gére, Amerika ‘da 2,9 milyon kadin meme kanseridir
(3). Turkiye’de istatistiksel veriler tam belli olmamakla birlikte, 2013 yili igerisinde
tan1 konulan her 4 kadin kanserinden 1’inin meme kanseri oldugu ve goriilme
sikliginin son yillarda hizla arttigi bilinmektedir (46,8/100000) (4).

Meme kanseri tedavi yontemleri cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve/veya
hormon terapisidir. Kanserin kendi dogast ve bu tedavi yontemlerine bagli olarak
bireylerde baz1 yan etkiler ortaya ¢ikmaktadir (5). Bunlardan en sik karsilagilanlari;
agri, yorgunluk, bitkinlik, aktivite ve rol beceri performansinda etkilenim,
mutsuzluk, depresyon, anksiyete, kognitif problemler ile giinliik yasam aktiviteleri
(GYA) katilimda zorluk olarak sayilabilir (6). Bu semptomlarin bir ya da bir kaginin
varligi ile de kisinin yasam kalitesinde etkilenim oldugu da bilinmektedir (7, 8).

Kanser ciddi ve kronik bir hastalik olmasinin 6tesinde, belirsizlik iceren, agri
ve aci i¢inde Olimii cagristiran, panik ve kaygi uyandiran bir hastalik olarak
algilanmaktadir. Ayrica kanserli iyilesen bireylerin fiziksel ve sosyal olarak yetersiz
olduklar1 diigsiincesi de olduk¢a yaygindir (9). Bu negatif tutumlar, bireylerin
motivasyonunu ve belki de yasam sanslarin1 azaltmakta, sosyal dislanmaya neden
olmakta, sosyal destegin azalmasiyla sonuglanan izolasyona, fiziksel, ruhsal ve
emosyonel iyilik halinin azalmasina ve kotii saglik sonuglarina neden olmaktadir (10,
11). Giinlimiizde giincel gelismeler ile kanserin daha erken saptanabilmesi, tani ve
tedavisinde daha etkin olunmasi, kanserli hastalarin yasam siiresini arttirmaktadir.
Meme kanseri tedavisi sonrasi sagkalim sayisinin giderek artmasi, hastalifin ve

tedavinin beraberinde getirdigi sekonder sorunlarda artisa sebep olmaktadir (12).



Bunlar baslica; giinliik yasam aktivitelerinde limitasyon ve katilim kisitliliklari ile,
sosyal ve is hayatina geri doniiste zorlanma olarak sOylenilebilir. Kansere bagh
yorgunluk ve depresyon gibi kanserli kisilerde en ¢ok Kkarsilasilasilan kisi ile ilgili
semptomlarin varligi da ginlik yasamlarindaki aktivitelere katilimlarini
etkileyebilmektedir (13, 14). Bu goriilen kisisel ve aktivite ile ilgili problemler
dogrudan yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir (15).

Son yillarda kanserli hasta sayisinin artis1 da g6z 6niine alindiginda, kisilerin
giinliik hayatlarinda problem yasadiklar1 aktivitelerinin tespiti ve bunlara yonelik
midahale ¢aligsmalarina daha fazla ihtiya¢ duyulmaktadir. Her hastalik ve hastaligin
semptomu kisiden kisiye farklilik gostereceginden bu semptomlarin yogunlugu ve
bunlarla basa ¢ikabilme becerisi birbirlerinden farklidir. Ergoterapi; kisi merkezli ve
biitiinciil yaklasimlar1 icerdiginden, bu alanda yapilan ¢alismalarda artan bir ilgiye
sahiptir (16-18). Ergoterapi miidahalelerin etkinligi ile ilgili yapilan calismalara
bakildiginda; kisilerin yapmakta problem yasadiklart becerileri ile aktivitelerinin,
problem ¢6zme tedavisi uygulamasi gibi bireysel basa ¢ikma yontemleri ile olumlu
yonde etkilendigi goriilmistir (17-19). Bu miidahale uygulamalari; performans
problemi yasanilan aktivitelerin belirlenmesi, anlamli, amag¢l ve gézlemlenebilir bir
hedefin se¢ilmesi, ¢oziim yollar1 hakkinda beyin firtinasi yapilmasi, her bir ¢dzim
yolunun avantaj ve dezavantajlarinin belirlenmesi, problem ¢dziim Onerisinin
yapilandirilip uygulanmasi ve ¢oziimiin degerlendirmesi gibi basamaklar igerir (19,
20). Aktivite ve rol performansimi arttirmada bireysel basa ¢ikma yaklagimlarinin
etkinligi vurgulanmaktadir (18, 19). Fakat iilkemizde bu alanda yapilan calisma
sayist oldukc¢a yetersiz olmakla birlikte, meme kanserinde ergoterapi miidahalelerini
iceren herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Ulkemizde ergoterapinin kanser hastalar1 {izerindeki etkilerinin arastirildigt
calismalarin eksikliginden yola ¢ikarak planladigimiz bu ¢alismanin amaci, meme
kanseri tanisi olan bireylerin performasta problem yasadiklar aktiviteler ile, kansere
bagl yorgunluk, depresyon ve yasam kalitesi seviyelerini degerlendirmek ve bunlara
yonelik uygulanacak ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi egitimi

uygulamasinin etkisini incelemektir.



Calismamizi olusturan hipotezlerimiz sunlardir;

1.

Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi

egitimi uygulamasinin yorgunluk tizerine etkisi yoktur.

Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi

egitimi uygulamasinin depresyon seviyesi iizerine etkisi yoktur.

Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi

egitimi uygulamasinin aktivite performansina etkisi yoktur.

Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi

egitimi uygulamasinin aktivite memnuniyetine etkisi yoktur.

Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi

egitimi uygulamasinin yasam kalitesine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kanser Tanim

Kanser, diinya genelinde morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden
birisi olup, diinyadaki dliimlere sebep olan hastaliklarda ikinci siradadir. Kontrolsiiz
veya anormal sekilde hiicre ¢ogalmasi ve biiyiimesi sonucu ilgili dokular ile komsu
dokular1 ve takiben uzak doku veya organlar isgal etmesi (invazyon ve metastaz)
sonucu olusan bir hastaliktir. Olusan degisiklikler sonucunda hiicre proliferasyonu ve

hiicre 6liimii arasindaki denge bozulmaktadir (21).
2.2. Meme Kanseri ve Epidemiyolojisi

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlar arasinda en yaygin olarak goriilen
malign (kotli huylu) kanser tlirii olup, tiim kanser tiirlerinin yaklasik %30 unu
olusturmaktadir (22). Ulkemizde de meme kanseri, Saghk Bakanligi verilerine gore
kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tlirtidir. Meme kanseri Tiirkiye’de biitiin
kanser tilirlerinin  %25’ini, kadinlarda goriilen kanserlerin de  %24,1'ini
olusturmaktadir (23). Erkeklerde meme kanseri nadir goriilmekte olup, seyri oldukga
tehlikelidir (24).

Meme kanseri, memede bulunan siit bezi ve kanallarinda bulunan hiicrelerin
kontrolstiz bir sekilde ¢gogalarak meme ve diger dokulara yayilmasi olarak tanimlanir
(21). Meme, gbz ve elle muayene icin ulasilmasi en kolay organlardan biri
oldugundan dolay1 bu organda ortaya ¢ikan patolojik degisiklikler ilk ¢aglardan beri
arastirmacilarin, hekimlerin ve bireylerin dikkatini erken ¢ekmis olup, Onemli
gozlemlerin yapilmasina olanak saglamistir. Almanya’da 1913°de ilk olarak
A.Salomon tarafindan, sonrasinda R.Egan tarafindan yumusak doku teknigini
gelistirmesi ile yaygin olarak kullanilan Mammografi meme kanserinin erken tanisini
saglayan en 6nemli yontemdir (25). Meme kanserinin bolgesel olarak en sik yayildigi
alanlar aksiler lenf bezleri, mamaria interna lenf bezleri ve supraklavikular lenf bezi
gruplaridir. Bu bolgelerdeki tutulumlariin iyi bilinerek belirlenmesi hem tani igin
kanserin evrelenmesi hem de tedavi yontemlerinin planlanmasi agisindan biiyiik

onem tagimaktadir (26).



Meme kanseri tanist alan kadmlarin %45°1 50-69 yas araliginda, %40°1 ise
25-49 yas aralifindadir. Meme kanseri evreleri incelendiginde veri tabaninda yer

alan invaziv olgularin %90’mnin tedavi edilebilir evrede oldugu goriilmektedir (27).
2.3. Meme Kanseri Etiyolojisi

Meme kanseri risklerinin ortaya konulmasi, risk gruplarinin belirlemesi ve
tarama programlarinin yayginlastirmasi, kanserin erken tanilanmasi ve tedavisi ile
olumsuz etkilerinin ortaya ¢ikmasinin engellenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Meme kanserinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, tek bir etiyolojik
faktorden s6z etmek miimkiin degildir.

Meme kanseri i¢in Oncelikle kadin olmak, ikinci olarak da yas Onemli
faktorlerdendir (28). Yas artttkca meme kanseri goriilme riskinin arttig
bilinmektedir. Genetik ve aile ge¢misi, meme kanseri ge¢misi, yasamin erken
doneminde meme radyasyon gee¢misi, irk ve etnik kdoken meme kanserinde risk
faktorleri arasinda sayilabilir. Ayrica, sosyoekonomik durum, dogurganlik yasi ve
cocuk sayisi, beslenme aliskanligi, yasam tarzi ve gevresel etkenlerin 6nemi de goz
ardi edilmemelidir (29). Ciinkii literatiirde yiiksek sosyoekonomik statii ve/veya

egitim diizeyi, meme kanserinde onemli bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir

(30).
2.4. Meme Kanseri Evrelemesi

Tedavi planinin yapilandirilmasi, siire¢ takibi ve tedavide uygulanan
yontemlerin karsilastirilmast i¢in her meme kanseri tanist olan bireyin timor
yayginlik derecesine gore gruplara ayirma islemine evreleme denilmektedir. Klinik
evreleme icin kullanilan cesitli sistemler vardir. Diinyada ve iilkemizde en ¢ok
kullanilan UICC ( Union International Contre Cancer ) ve AJCC (American Joint
Commite on Cancer )‘nin bi¢imlendirdigi TNM evreleme sistemidir. 1977 ve
1992°de baz1 degisiklikler yapilarak bugiin diinyada olduk¢a yaygin kullanilan TNM
sisteminde (T) tiimor biyiikligiini, (N) kanserin lenf nodlarin1 ve (M) tiimoriin
viicudun herhangi bir yerine ya da baska bir doku grubuna yayilma olup olmadigini

gostermektedir (31, 32).



Primer Tiimor: T

Tx: Primer tiimor degerlendirilemeyebilir

To: Primer tiimor bulgusu yok

Tis: Ttimor bulgusu olmayan Pagat hastaligi, insitu timor

T1: Tiimor 2 cm veya daha kiigiik

Tla: Timor 0.5 cm veya daha kiigiik

T1b: Tiimdr 0.5 cm’den biiyiik, fakat 1 cm’yi agsmamis

Tlc: Tiimor 1 cm’den biiyiik, fakat 2 cm’yi asmamis

T2: Timor 2 cm’ den biiyiik fakat 5 cm’yi agmamis

T3: Timor 5 cm’yi agmis

T4a: Toraks duvarina ulasmis

T4b: Meme derisinde 6dem (Peau d’orange dahil ), iilserlesme, tiimorlii
memede yandas deri lezyonlari

T4c: T4a+T4b

T4d: Inflamatuar kanser

Bolgesel lenf gangliyonlari: N

Nx: Bolgesel lenf gangliyonlart degerlendirilemeyebilir (6rn; daha once
cikartlmistir)

NO: Bolgesel lenf bezi metastazi yoktur.

N1: Ayni taraf koltukaltinda bir ya da fazla mobil lenf gangliyonuna metastaz

N2: Ayni taraf koltukaltinda bir ya da fazla lenf gangliyonunda metastaza;
fakat bu lenf gangliyonlar1 birbirlerine ya da dokulara yapisik

N3: Timoriin bulundugu taraftaki i¢c mamaria lenf gangliyon grubuna

metastaz

Uzak metastazlar: M
Mx: Uzak metastazlarin varlig1 degerlendirilemeyebilir
MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastazlar mevcut



2.5. Meme Kanserinde Ortaya Cikan Semptomlar

Kanser tedavisi uzun ve yipratici bir siire¢ oldugu igin bireylerde birgok
semptoma sebep olmaktadir (5). Meme kanseri teshis ve tedavi siirecinde goriilen
yan etkiler kisa ve uzun vadeli olarak ikiye ayrilabilir.

Kisa vadeli yan etkiler:

*  Sac dokiilmesi

*  Bulant1 ve kusma

»  Kabizlik veya ishal

«  Stomatitis, sistit

*  GOgis agrisi

* Yorgunluk ve halsizlik

*  Uykusuzluk

Uzun vadeli yan etkiler:

«  Depresyon

«  Anksiyete

« Yorgunluk

»  Cinsel fonksiyon — infertilite, libido kayb1
*  Norolojik problemler — ndéropati

+  Konfiizyon

* Lenfodem

*  Giinliik yasamda aktivite limitasyonlari
«  Katilim kisithiligt

»  Cilt problemleri

«  Uyku problemleri

Gilinlimiizde kanser, fiziksel yetersizlikler, psikolojik, mesleki ve sekstiel
sorunlar1 igeren, iyilesme ve siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun siireli uyum
zorluklar1 yaratan, homeostatik dengesini dogrudan sarsan kronik bir hastaliktir (33).
Kanser tanis1 6grenildiginden itibaren hem kisi hem de ailesi i¢in bircok gii¢liigii

beraberinde getirmektedir. Bu siirecte her bir bireyde cesitli fiziksel, duygusal ve



davranigsal tepkiler ortaya cikabilmektedir (34). Ergoterapi yaklagimlarida bireyin
fiziksel, duygusal, psikolojik ve psikososyal fonksiyon bozukluklart semptomlarin

incelerken kisi merkezli problem ¢6ziicti bir yaklasim gelistirmelidir.
2.6.Islevsellik, Yetiyitimi Ve Saghgm Uluslararasi1 Simflandiriimas1 (ICF)

DSO, 1970’li yillarmm baslarinda arastirmaya basladiklart  bozukluk
(impairment), yetiyitimi (disability) ve engel (handicap) kavramlarini, 1980 yilinda
yayinladigr ilk smiflandirmada ele almistir (International Classification of
Impairment, Disability and Handicap, ICIDH). DSO 2001 yilinda yeniden
diizenleyerek ‘Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm Uluslararasi Siniflandiriimasi
(ICF)’n1 ¢ok boyutlu ele alan bir siniflandirma olarak yayinlar. Bu olusturulan biyo-
psikososyal c¢ergevenin icinde kisilerin fonksiyonellik ve kisitlilik durumlar
tanimlanir (35).

ICF ‘de ICIDH’deki nedensel goriis yerine, sagligin bilesenleri veya
kavramlarin etkilesimi s6z konusudur. ICF kisisel faktorleri géz Oniine alarak bir
bakis acis1 sagladigi i¢in yasam kalitesinin degerlendirilmesinde de daha kapsamli
bilgiler saglamaktadir. Ayrica ICF’de oziirliilik ve engellilik gibi olumsuz bir
terminoloji kullanilmadig: gibi, hem kisisel hem de ¢evresel gibi baglamsal faktorler
smiflandirmaya dahil edilmistir (36, 37).

ICF, fonksiyon ve oziirlilik ile baglamsal faktorler olmak {izere iki

boliimden olusur (38) (Sekil 2.1).

Sadlk durumu
(Bozukluk weya hastalik)

T
v v v

Yicut fonksiyonlan ve
yapllar

h
¥
&
b 4

Aktivite Katihm

|
v v

GCevresel Kigigel
faktdrler faktirler

Sekil 2.1. DSO’niin ICF modeli



2.6.1. ICF ve Onkolojik Rehabilitasyon

Onkolojik rehabilitasyon alaninda c¢alismalar uzun yillardir dikkat
cekmektedir. Kanser tedavi slirecinin uzun ve yipratict olmasi yani sira, yan etki yani
neden oldugu semptomlarin fazla ve etkileyici olmasi nedeniyle bireylerde cesitli
seviyelerde fiziksel, psikolojik, duygusal ve sosyal degisikliklere neden oldugu
gosterilmistir (39, 40). Bu degisiklikleri biitiinciil bir sekilde tanimlayabilmek igin
ICF’in onkolojik rehabilitasyonda kullanimi tizerinde ¢alismalar yapilmistir (41).

ICF’in  onkolojik rehabilitasyonda onkoloji hastalarinda  kullanimini
kolaylagtirmak i¢in Amerika Fizyoterapistler Dernegi Delegeler Komitesi tarafindan
modifiye edilmistir (42) (Sekil 2.2). Bu sema rehabilitasyon alaninda galigan tiim
disiplinlerin ortak standardize testler kullanarak, ortak dil kullanimin1 gelistirilmesi
ile tedavi siirecinin daha etkin planlanmasina olanak saglamaktadir.

Kanser rehabilitasyonunda kilavuzlar daha ¢ok meme kanseri, bas-boyun
tiimorleri, kemik ve ilgili doku kanserleri ile palyatif uygulamalarda kullanilmaktadir
(43, 44). Kullanilan biitiinciil bakis agisina sahip bu kilavuzlar, hastalik ve tedavi
siirecine etkin yon verilmesi ve karsilasilabilecek problemlerin en aza indirilerek

Onlenebilmesi agisindan oldukga hayati rol listlenmektedir.



Saghk Durumu
-Kanser Tipi

-Tedavi

(Cerrahi,Kemoterapi,Radyoterapi)

|

Viicut
Fonksiyonlar:

-Mental
Fonksiyon

-Agr1 ve Duyu
-Kardiovaskiiler
-Hematolojik,
Immiinolojik,

- Endokrin
Noromuskiilo
skeletal ve
Hareket

-Deri ve lliskili
Dokular

Viicut
Yapilan

-Sinir Sistemi

- Kas,iskelet
sistemi
-Kardiovaskiiler
-Sindirim,
Metabolik ve
Endokrin
Sistemler

- Ureme Sistemi
-Hareket Sistemi

-Deri ve lliskili
Dokular

!

10

Aktivite ve Katilim

-Bilgiyi 6grenme-
uygulama

-Genel Isler ve
Beklentiler

-Mobilite

-Kendine Bakim

-Ev ici Yasam

-Is- Mesleki Yasam
-Serbest Zaman
-Karsiliklr ilskiler ve
fletisim

-Major Yasam Alanlar
-Toplum, Sosyal ve Sivil
Hayat

|

Cevresel Faktorler

|

Kisisel Faktorler

Sekil 2.2. ICF’in Onkolojik Rehabilitasyonda Kullanilma Semasi
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2.6.1.1. Béliim; Fonksiyon ve Oziirliiliik
2.6.1.1.1 Viicut fonksiyon ve yapilari;

Viicut fonksiyonlari, viicut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlarindan, viicut
yapilari ise viicudun anatomik boliimlerinden olusur. Bozukluk ise buralarda olusan
kayip ya da farliliklardir (38). Meme kanseri olan bireylerde kas kuvveti ve eklem
hareket agikligi kaybi, yetersiz kardiovaskiiler uygunluk gibi 6l¢iim ve tedavisinde
daha ¢ok rehabilitasyon igindeki terapistlerin gorev aldigi bozukluklardir (45).

Onkoloji hastalarina uygulanan tedavilerin erken ve ge¢ dénem sonuclari
bireyin viicut biitiinliigiinde anatomik yap1 ve fonksiyonlarinda degisikliklere sebep
olabilir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda, meme kanseri olan kadinlarda uygulamalar
sirast ve sonrasinda cesitli sistem ve dokularin etkilenimi sebebiyle yorgunluk,
depresyon, agr1 gibi semptomlarin oldukca yaygin olarak ortaya c¢iktigi
goriilmektedir (46-48).

2.6.1.1.2 Aktivite ve katilim

Aktivite (activity), birey tarafindan hareket veya gdrevin yerine
getirilmesidir. Aktivite, insanin yasaminda yer alan tiim viicut fonksiyonlarini
kullanabilmesiyle iliskilendirilen her tiir bireysel aktiviteleri igerir. Aktivite
limitasyonu, kisinin aktiviteleri yerine getirmedeki zorlugunu; katilim kisitliligr ise,
kisinin sosyal hayata dahil olmada karsilastigi problemlerdir. Yapilan, kanser ile
ilgili arastirmalarda kisilerde bu siiregte, aktivite limitasyonunun ve katilim
kisithiliginin meydana geldigi, bunlarin da bireylerin yasam kalitesini, saglik

ihtiyaglarini ve yasamlarini siirdiirebilmelerinin etkilendigini géstermistir (37, 49).
2.6.1.2. Boliim; Baglamsal faktorler;

Baglamsal faktorler, cevresel ve kisisel faktorler olarak ICF’in igerisinde yer
alir. Bu faktorlerin, viicut fonksiyon ve yapilari, aktivite ve katilim ile olan iligkisi
gosterilmistir.

a) Cevresel faktorler; bireysel ve toplumsal olmak tizere iki diizeye odaklanir.

Bireysel; kisinin yakin ¢evresini igerir. Her giin iliski kurdugu anne-baba

ve fiziksel 6zellikleri igerir. Toplumsal ise; kisinin iligkili oldugu toplum-
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hizmet merkezleri, is ¢evresi, toplumsal aktiviteleri, yasadigi toplumun

kiiltiir, yasa ve ideolojilerini igerir (38).

b) Kisisel faktorler; yas, cinsiyet, 1k, aliskanliklar, meslek, deneyimler,
karakter, yasam sekli, psikolojik beceriler ve diger etmenleri igerir (38).

Viicut fonksiyonlari; viicut sistemlerinin, psikolojik islevleri de dahil olmak
tizere fizyolojik islevleridir. Aktivite, islevselligin birey boyutunu, katilim ise
toplumsal boyutunu tanimlar. Bu olusumlar arasi iliskiler c¢ift yonliidiir. Bir
olusumda meydana gelen bir degisiklik, siirlanma ya da sapma diger
olusumu/olusumlar: etkileyebilir. Tiim bu faktorler (viicut fonksiyonlar1 ve yapilari,
aktivite, katilim, ¢evresel ve kisisel faktorler) birbirlerini etkileyebildigi gibi, aktivite
performansini da etkileyebilir (38, 50).

ICF uluslararast ortak dili olan bir standarttir ve saglikli yasam igin gerekli
olan aktivite katilimi vurgusu yapar. Ergoterapi de bu goriise paralel olarak kisi

merkezli anlaml aktivitelere vurgu yapan bir saglik disiplinidir (51).
2.7. Ergoterapi Yaklasimlari

Ergoterapi kisi i¢in uygun, ihtiyacina yonelik, anlamli ve amach aktivitelerle
saglig1 ve refahi gelistiren kisi merkezli bir saglik disiplinidir. Bireyin anlamli ve
amagh olarak buldugu her aktiviteye ulagimini ve katilimimi kolaylastiran, yol
gosteren ve destekleyen her tiirlii fiziksel ve sosyal miidahalelerin tiimii ergoterapi
uygulamalar1 igerisindedir. Ergoterapi yaklasimlarinda saglik, kisinin istedigi
aktivitenin istedigi zamanda gergeklesmesini ve kisinin toplumsal katilimim
desteklemesini gerektirir (52).

Kisi-cevre-aktivite birbirleri ile iligki igerisinde olan bir biitiiniin parcalaridir.
Bu biitiindeki herhangi bir aksama, performansi etkiler. Ergoterapi felsefesine gore
aktivite katilimini, kisilerin fiziksel, duygusal veya biligsel yetenekleri, yapilan
aktivitenin Ozellikleri ile fiziksel, sosyal, kiiltiirel, davranissal ve yasal ¢evre olumlu
ya da olumsuz etkileyebilir. Bunlardan dolay1 ergoterapi kisinin; kisisel ve ¢evresel
faktorlerini de géz Oniine alarak, aktivite performansini ve katilimin1 degerlendirip,
miidahalelerde bulunmayi kapsar.

Onkolojik rehabilitasyonda ergoterapi uygulamalari tiim kanser tiplerinde,

medikal tedavi siireci, cerrahi operasyon sonrasi ile terminal ve palyatif donemlerde
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aktif ve etkin olarak uygulanilabilmektedir (45, 53). Literatiirde meme kanseri olan
kadinlarda st ekstremite hareket agikligi, aktivite performansi ile lenfodem
caligmalarinda, eklem enerji koruma teknikleri 1ile katillm ¢alismalarim
yapilandirmada ergoterapistler onemli rol istlenmektedir (54, 55). Ergoterapi,
fiziksel ve temporal limitasyonlart olan kanser terminal donem hastalarinda kendine
bakim, is ve oyun aktivite rol performansini arttirdigi gibi, tedavilere baglh
limitasyonlardan kaynakli hareketsizligi azaltmak veya performansi arttirmak igin
stratejiler gelistirme ve maksimum bagimsizlik seviyesine ¢ikarma, bu bagimsizligin
ev/is ¢evrelerinde devam ettirebilmeleri icin stratejiler gelistirme, kendine yardim
aleti 6nerme, serbest zaman aktiviteleri ile bireyin hayatin1 anlamli kilma, aktivite
caligmalari ile GYA’deki bagimsizligi saglama, davranigsal basa ¢ikma yontemleri
ve problem ¢ézme stratejileri gelistirme ve preventif calismalar (aile ve hasta i¢in
koruyucu yaklasimlarin egitimi) ile onkolojik rehabilitasyonda onemli bir yere
sahiptir (6, 45, 56, 57).

Ergoterapi uygulamalar biitiinciil ve kisi merkezli olmasi nedeniyle onkolojik
rehabilitasyonda bireyin GY A’lerindeki bagimsizlig: ile kansere bagli ortaya ¢ikan
semptomlarin en aza indirilerek, yasam kalitesinin arttirilmasi amaci ile yeniden
yapilandirma, kompanse etme veya adapte etme girisimlerinin uygulanilabilirligi ile
ilgili ¢alismalar ve bunlarin katkilart gosterilmistir (54, 57). Amerika Ergoterapi
Birligi (AOTA) ergoterapi uygulamalarinda top-down ve  bottom-up
yaklagimlarindan bahsetmektedir. Bireylerin yetersizliklerine yonelik degerlendirme
yaklasimlarini igeren bottom-up degerlendirme yaklasimlarindan c¢ok, bireyin
kuvvetli yanlarinin 6n plana alinarak fonksiyonelliginin bir biitiin olarak ele alindig
top-down yaklagimlar onkolojik rehabilitasyonda tercih edilmektedir. Top- down
uygulamalar ‘her bir aktivite i¢in bireyin rol performansi ve kisi i¢in anlamliliginin
degerlendirildigi ardindan aktiviteyi ne sekilde yaptigi veya yapamama nedenlerinin
arastirildigr siire¢’ olarak tamimlamustir (58). Bu siireg, bireyin genel aktivite-rol
performansinin arttirtlmasi igin yapilan kisi merkezli calismalar ile bireyin aktivite
ve ¢evresi ile iliskisini de dikkate alir.

Top-down yaklasimlarinda objektif, gilivenilirligi ¢ok yiiksek olan yari-
yapilandirilmig goriismeler ile elde edilen nitel sonuglari igeren, standardize ve nicel

bilgi veren testler kullanilmaktadir. Yari- yapilandirilmis goriismeler ile bireyin
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kisisel ve cevresel faktorleri ile aktivite ile ilgili faktorler hakkinda da bilgi edinilir.
Kisinin yasam stili ve degerleri ile aktivite tercihi, kiiltiirel ve sosyal g¢evre gibi
faktorler kisiden kisiye gore degisiklik gostereceginden, degerlendirme ve
miidahalelerin etkinliginin arttirilmasi1 i¢in ergoterapi yaklasimlarinda bu tiir
goriismelere Onem  verilmektedir. Literatirde Kanada Aktivite Performans
Olgiimii’niin de (KAPO), bireyin durumu kroniklestikce ve/veya rol performansi
optimal seviyeye ulastikca kullaniminin uygun ve giivenilir bir top-down yontemi
olarak kabul edildigini gosteren kaynaklar vardir (59, 60).

Literatiirde siklikla kullanilan top-down yaklagim gosteren ergoterapi
modellerinden bazilari; insan Aktivite Modeli (Model of Human Occupation), Kisi-
Cevre-Aktivite Performans Modeli (Person-Enviroment-Occupation  Model),
Aktivite Adaptasyon Modeli (Occupational Adaptation Model), Kanada Aktivite
Performans Modeli (Canadian Occupational Performance Model) olarak siralanabilir
(60-63). Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM), diger uygulama modellerden
farkli olarak kisi merkezli aktivite performansi ve problemlerine odaklanir (51, 64).

Calismamizda bu nedenden otiirii, meme kanserinde ergoterapi miidahalesi
etkinliginin incelenmesini hedefleyen ¢alismamizda aktivite performansmma odaklanan

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM) kullanilmistir.
2.8. Kanada Aktivite Performans Modeli

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM), ergoterapi felsefesi ve kisi
merkezli rehabilitasyon yaklasimini temel alarak, degerlendirme ve miidahaleye
rehberlik etmesi i¢in 1980’11 yillarin basinda Kanada’ da gelistirilmistir. KAPM,
farkli hasta gruplarinda ve ¢esitli tedavilerde uygulanabildigi gibi 6ncelikli olarak iki
odak noktast vardir. Bunlardan birincisi kisinin merkez oldugu uygulamadir. Bu
yoniiyle de kisi merkezli tedavinin ilk temelini atan yaklasimlardan birisidir. Modelin
ikinci odak noktasi ise kisinin isteklerine, hayatina ve hayata katilimina uygun
aktivite performansinin desteklenilmesidir (65, 66).

KAPM’de kisinin, fiziksel, duygusal, bilissel ve ruhsal 6zellikleri incelenir.
Bireyin ruhu (maneviyati) kisinin temelidir ve bireyin kendi degerleri ve inanglari
bulunmaktadir. Model kisinin maneviyatini; ‘yasam giicli, irade kaynagi, i¢c degeri ve

motivasyonu ile kendi deneyimlerinden edindigi anlam’ olarak tanimlamaktadir. Bu
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tamim ile degerlendirme yontemleri ve tedavi programlari Dbelirlenirken,
rehabilitasyon stirecinde aktif rol iistlenen bireyin aktivite istegi ve ilgisi onem
kazanmaktadir (60). Law, ¢evreyi 1997°de kisinin disinda fakat onu etkileyen bir
durum olarak tamimlamustir (67). Cevre; fiziksel, sosyal, kurumsal ve kiiltiirel olmak
lizere dort boyuttan olusur. Aktivite ise kisi ve ¢evre ile olan iligkilerin tiriintidiir.
Aktivite performanslari; basit insan ihtiyaglari, saglik gereklilikleri gibi kendine
bakim, tiretkenlik ve serbest zaman alanlarinda incelenir (63). Kisi-gevre-aktivite
alanlan birbirleriyle iliskili oldugundan, herhangi birinde meydana gelen degisiklik,
uyusmama ya da bu alanlar arasindaki dengenin olumsuz sekilde etkilenmesi, diger

alanlar1 ve performanslari etkileyebilir (Sekil 2.3).

o

Sekil 2.3. Kanada Aktivite Performans Modeli

KAPM, aktivite performans problemlerine odaklanan bir ergoterapi modelidir.
Bu performans problemlerinin degerlendirmesi igin kisisel, ¢evresel ve aktivite
faktorleri ile tim faktorleri igine alan yasam kalitesi degerlendirmesi onemlidir.
KAPM, bireyin istek ve Onceliklerine gore problemlerin ¢éziimii i¢in her tiirlii
strateji ~ gelistirilmesini iceren miidahalelerin planlamasina yardimer olurken,
miidahalenin zaman igerisindeki etkisini anlamak i¢in de firsat saglamaktadir.
Literatiirde modelin dezavantajli yani olarak gdsterilen aktivite ve rollere ¢evreden

daha fazla 6nem vermesi, onkolojik rehabilitasyonda cizilen bireysel rehabilitasyon
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programlarint kolaylagtirmakta, fakat kisinin gevresi ile ilgili etken faktorlerin goz

ardi edilmesine neden olabilecegi de unutulmamalidir (45).

2.9. Meme Kanseri ve Yorgunluk

Meme kanseri olan bireylerde yorgunluk, hastaligin kendisine veya
uygulanan tedaviye bagli olarak gelisebilen, dnceki aktivite tecriibelerinden bagimsiz
olan ve giinliik yasam fonksiyonlarini etkileyen subjektif bir bitkinlik ve tiikenmislik
hissi olarak tanimlanmaktadir. Ulusal Kapsamli Kanser Agi’na (National
Comprehensive Cancer Network) gore kansere bagli yorgunluk; yapilan aktivite ile
orantili olmayip, genelde aktiviteyi gergeklestirmeyi engelleyen, kanser ve kanser
tedavisi ile iligkili stirekli sikint1 hissi veren subjektif giigsiizliik ve bitkinliktir (68).

Cok boyutlu bir sorun oldugundan tanimlanmasi zor ve her duruma
uygulanabilecek genel bir tanimin olmamasi nedeni ile yorgunlugu bireyler;
halsizlik, bitkinlik, agirlik hissi, cabuk yorulma, yavaslama, enerji kaybi, gii¢siizliik,
kuvvet kayb1 gibi terimlerle tanimlamaktadir. Yorgunluk, kansere bagli ortaya en sik
¢ikan ve en rahatsiz edici belirtidir (69). Siklikla aktif olarak tedavi goren hastalar
basta olmak iizere heniiz onkolojik tedavi almamis, 6zelliklede ileri evre kanser
hastalarmin %78-96’sinda, radyoterapi gibi 151 tedavisi alinan bdlgeye gore
siddetinde farklilik gostermekle birlikte bu olgularin %75-100’tinde yorgunluk
semptomu goriilmektedir (70). Meme kanserinde yorgunluk sikligi kemoterapi
oncesi %4, cerrahi ve kemoterapi sonras1 %91 oldugu, sag kalimlarda ise bu oranin
%35-56 arasinda oldugu vurgulanmaktadir (71).

Oldukga sik goriilmesine ve gelistiginde kisinin, gilinliik yagantisin1 ve yasam
kalitesini dogrudan olumsuz sekilde etkilemesine ragmen klinik pratikte yeterince
dikkat edilmeyen konulardan birisi yorgunluktur. Kanser hastalarinda goriilen
yorgunlugun etiyolojisine bakildiginda tlimoriin kendisi, dispne, anemi, metabolik
bozukluklar, beslenme sorunlari, endokrin ve hormonal sorunlar, immiinolojik
bozukluklar gibi fizyolojik sorunlar beraberinde yetersiz ve kalitesiz uyku, tani ve
tedavinin yarattig1 basta depresyon, anksiyete, kisilik 6zellikleri, sitokin aktivasyonu
ile cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gibi kanser tedavileri sorumlu tutulmaktadir
(46).
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Meme kanseri sag kalanlar iizerinde yapilan arastirmalar da ortak goriilen
fiziksel semptomun yorgunluk oldugu gosterilmistir (72, 73). Cappiello ve ark.
meme kanseri tedavisi sonrasi 3., 6. ve 12. ayda en yaygin olarak tanimlanan fiziksel
semptomun yorgunluk oldugunu ve bunun agri, anemi, hipotroidi, bilissel
problemler, hareketsizlik, dengesiz beslenme, kilo alma, depresyon, anksiyete,
uygulanan tedavinin tiirli, kemoterapitik ajanlarin sistemler tizerindeki toksik etkileri,
diger hastaliklar (diyabet, KOAH, kalp yetmezIligi), uyku problemleri ve hormon
tedavisi gibi birgok faktorle iliskili olabilecegini belirtmistir (74). Literatiirdeki diger
aragtirmalar ile de kanser tedavileri ve yorgunlugun baglantili oldugu fikri kesin
olarak desteklenmektedir (75, 76).

Ahlberg ve ark. kansere bagli yorgunluga neden olan ya da yorgunlugu
etkileyebilen psiko-sosyal faktorlerden de soz etmektedir. Bu faktorleri; depresyon,
anksiyete, stres, uyku problemleri, tam zamanli ¢alisma sistemi veya fiziksel
fonksiyonda azalma olarak belirtmistir (47). Dodd, Miaskowski ve Paul da kansere
bagli yorgunluk tespit edilen bireylerde yukarida belirtilen psikososyal
semptomlardan en az {i¢ tanesinin goriildiigiini bildirmis ve bu semptomlarin
kadinlarin giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonellik becerisini azalttigini
gostermistir (77). Bir baska arastirmaci ise bu semptomlarin genel olarak tek
baslarina degil de, birlikte goriilme olasiliginin daha fazla oldugunu séylemistir (78).

Meme kanseri, yalnizca hastanin potansiyel olarak sag kalimmi degil,
fiziksel, duygusal, psikolojik ve bilissel biitiinliik gibi 6gelerini de etkileyen, sadece
bireyi degil, ailesini, is ve yakin ¢evresini derinden sarsan sosyal bir hastalik olarak
en fazla arastirmaya konu olmus kanser tiiriidiir (79). Meme kanserin de biyolojik
davranis ¢esitliliginin ¢ok genis bir spektrumda olmasi, tedavi standardinin
belirlenmesini de zorlagtirmaktadir (76). Yorgunluk yasayan bireylere yonelik
oneriler diger hastaliklarin aksine, bireyin daha aktif olmasi yoniindedir. Ciinki
aktivitelere aktif katilim gdstermek, kanser tedavisinin neden oldugu yorgunlugu en
aza indirmede oOnemli katki saglamaktadir (80, 81). Adjuvan kemoterapi alan
kadinlarda yapilan arastirmalar yatakta dinlenerek gegirilen siire ve hareketsizligin,
fonksiyonel yeteneklerin azalmasina ve yorgunlugun artmasina sebep olduguna dair

kanitlardan bahsetmektedir (29, 79).
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Yorgunluk siddeti, tipi, siklig1 gibi degerlendirme yapan bazi 6l¢ekler mevcut
olup, birgogunun Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlikleri de vardir (79, 82). Fakat
genellikle bu o6lgeklerin ¢ogu yorgunlugun tek boyutunu degerlendirmektedir.
Halbuki son yillarda yapilan arastirmalar yorgunlugun; fiziksel, biligsel, sosyal veya
duygusal gibi bir¢ok boyutla ele alinarak incelenmesi gerektigini gostermistir (83).
Buna gore meme kanseri olan bireylerde yorgunlugu degerlendirmek icin yaygin
olarak kullanilan &lgekler; Rhoton Yorulma Olgegi (RFS), Piper Yorgunluk Olgegi
(PFS), Cok Boyutlu Yorulma Envanteri (MFI), Borg Yorgunluk Skalas1 (BYS), Kisa
Yorgunluk Envanteri (KYE) ve Kanser Yorgunluk Skalasi (CFS)’dir (83-86). Bu
Olgekler arasinda sadece Kanser Yorgunluk Skalasit (KYS)’nin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirlik calismast mevcut degildir. Fakat c¢ok boyutlu olarak yorgunlugu
inceleyen birgok 6l¢ege gore, KY S nin pratik oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda
Olcegin Tiirkge diline adaptasyonunun yapilarak gegerli ve giivenilir oldugunun tez
calismamizda gosterilmesi de olduk¢a onemlidir.

Literatiir incelendiginde meme kanserli bireylerde ortaya ¢ikan semptomlarin
incelendigi ve degerlendirildigi c¢aligmalar mevcut olup, bunlara karsin
rehabilitasyonun etkisini inceleyen ¢alisma sayist oldukg¢a yetersizdir. Yapilan kisith
sayidaki arastirmalarda fiziksel aktivite ve egzersiz programlarinin, tedavi ile
baglantili olusan yorgunlugun 6nlenmesi ve azalmasinda etkili oldugu gosterilmistir.
Eger bireyin aktivite performans kapasitesinin siirdirildigi aktif yasami
desteklenirse, deneyimledigi yorgunluk seviyesinde de azalma meydana gelecegi
gosterilmistir (87). Onkolojik rehabilitasyon igerisindeki 6nemli bir disiplin olarak
ergoterapinin semptom kontroliindeki rolii ve etkinligini Cooper; hastalik ve
tedavilere bagli gelisen semptomlar hakkinda bilgi sahibi olmak, bu semptomlar
hakkinda bireye, ailesine ve bakim verenlerine detayli bilgi vermek, semptomlarin
bireyin giinliik hayatindaki etkilerini belirlemek, bireyin arzu ettigi yasam hedefleri
dogrultusunda semptomlar1 en aza indirecek veya sonlandiracak stratejiler
gelistirmek olarak tanimlamaktadir. Yorgunlugun aktiviteler tizerindeki bu subjektif
etkisinin gerekliliginden dolayi, degerlendirmeler ve miidahaleler icin kisi merkezli
ve biitiinciil bir yaklasim gerekmektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda en yaygin
kullanilan  yontem olarak, problem ¢ozme stratejilerinin  gelistirilmesi

gosterilmektedir (54).
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2.10. Meme Kanseri ve Depresyon

Kanser, insanlar i¢in Olim nedeni olmasinin yaninda psikiyatrik
bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiliginin da yiiksek oldugu bir hastaliktir. Kanser
hastaligimin teshisinden sonra herhangi bir depresif bozuklugun goériilme olasiligr %40
oldugu, bu oraninda yarisinin yani bulguya sahip olan kadinlarin %20’sinin agir depresif
bozuklugu oldugu, diger yarisinin da hafif depresif bozuklugu oldugu goésterilmistir (88,
89).

Depresyon, bireyin hayattan zevk alma isteginin azaldig1 veya kayboldugu,
kendisini mutsuz, kederli, gelecekten umutsuz veya kotiimser hissettigi, gecmise
yonelik pismanlik, 6fke veya sugluluk gibi duygu veya diisiincelerinin oldugu, 6liim
diisiincesi ve hatta intihar girisimi ile 6liimiin goriilebildigi bir psikolojik hastaliktir.

Depresyon, diinyaya ve insanlara karsi ilginin azalmasi, kisinin kendini
ayiplama, kinama, su¢lama, begenmeme veya hor gérme gibi duygularinin bir arada
goriildiigii bir bozukluktur (90). Depresyon sirasinda bireyde; ¢okkiinliik, bitkinlik,
timitsizlik, degersizlik, uyku bozukluklari, dikkati ve diisiinceleri toplayamama,
kendini ve diinyay1 degersiz gérme, 6liim ve intihar diislincesi gibi olumsuz ruhsal
belirtiler gdzlemlenir. Istah ve kilo kaybi, cinsel islev bozukluklar1 gibi fiziksel
belirtiler ile tedirginlik, biligsel ve fiziksel aktivitelerde yavaslama gibi davranissal
belirtiler goriilebilir (48).

Depresyon: gecici, normal ve akut bir durumdan; anormal, kronik veya
psikiyatrik bir bozukluga kadar ¢ok genis bir kavrami kapsar. Bir depresyon atagi
icin, hastaligi ilk ve ani 6grenme gibi anlik bir olay sebep olabilecegi gibi, hastaligin
zamanla aldig1 durum veya sebep oldugu sonuglar da neden olabilir (91).

Depresyon oldukga yaygin goriilen bir hastaliktir. Bireyler arasinda depresyon
yayginligi %9,2 oldugu, yasam boyu depresyon goriilme oramin ise %23,6 oldugu
gosterilmistir (92). Bland de yaptig1 arastirmada, degisik iilkelerde yasayanlar arasinda
depresyon yayginhiginin %0,9 - %12,6 arasinda degistigi, en diisiik yayginhigin
Taiwan’da, en yiiksek yaygimlik oranin ise Ziirih’te oldugunu géstermistir (93).

Depresyon, dogum ile 6liim arasindaki tim yasam dongiisiinde her yasta
goriilebilen bir semptomdur. Siklikla 30’Iu yaslarda basladigi ve orta yas grubunda
yaygin olarak gorildiigiinii gosteren ¢alismalar mevcuttur (93, 94). Kadin olmanin

depresyon icin bir risk faktorii oldugunu gosteren calismalarin yanmi sira, ¢ogu
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calismada dul, bosanmis ya da ayr1 yasayan kadinlarin depresyon seviyesinin, evli
veya evli ve beraber yasayan kadinlardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir (94).
Tokgoz ve ark. da kanser hastalarinda depresyon yayginligin1 %22 olarak saptamis
ve kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigiinii bildirmistir (48).

Depresyon degerlendirmesi yapilirken objektif sonuglar veren bazi Slgekler
kullanilir. Yaygin olarak kullanilanlari, Hamilton Depresyon Olgegi (HDO) ve Beck
Depresyon Olgegi (BDO)’dir. Bunlarm disinda daha yash bireylerde depresyon
diizeyi belirlenmesinde, Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), dogum yapan
kadinlarda dogum sonrasi depresyon OoOlgiimiinde Edinburgh Dogum Sonrasi
Depresyon Olgegi (EDSDO), gibi hastaliga yonelik degerlendirme olgekleri de
mevcut olup, 6zellikle meme kanseri olan kadinlara yonelik gelistirilmis ayr1 bir
6l¢ek bulunmamaktadir (95).

Kanser hastalarinin % 25-33’tinde taninin 6grenildigi ilk iki yil iginde genel
anksiyete bozuklugu, major depresyon ya da uyum bozuklugu gibi psikolojik
hastaliklarin gelismekte oldugu, radyoterapi alan meme kanseri tanili kadinlarin %
38’inde major depresyon bulgusu oldugu, ve lokal rekiirrensi olan mastektomili
olan bireylerde ise bu oranin %45.5 oldugu arastirmalarda gosterilmistir (34, 48).

Psikolojik, sosyolojik ve fizyolojik bozukluklarin goriildiigii hastalik olan
depresyon, hem iilkemizde hem de diinyada 6nemli bir toplum sagligi sorunudur
(96). Bundan dolay1 bireyin depresyon tedavisi almasi ya da buna katilim gdstermesi,
kanser tedavisine aktif katilimi ile tedavinin siiregenligine fayda sagladigi
gosterilmistir (34).

Meme kanseri sag kalanlarinda fiziksel giicliiklerin tanimlanmasi ¢ok calisilan
bir konu olmakla birlikte bu hasta grubunda psikolojik etkilenmeleri agiklamaya yonelik
literatiiriin siirl oldugu goriilmiistiir. Yine meme kanseri tedavisi sonrasi sag kalan
kadinlarin yasam kalitesinin incelendigi ¢alismalarda, yasam kalitesinin ruhsal saglik
alaninin daha kotii oldugu gosterilmistir (97, 98).

Ulkemizde ve diinyada meme kanseri olan kadinlarda yaygin olarak goriilen
depresyonun cesitli terapi yontemleri ile tedavi edilebilir oldugu gosterilmektedir.
Kanser hastalarinda depresyonun tedavisi diger gruplarda oldugu gibi psiko-sosyal

girigim, psikoterapi, farmakolojik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarini igerir.



21

2.11. Meme Kanseri ve Aktivite Performansi

Aktivite, viicut fonksiyonlarini kullanma ile iliskilendirilmis insan yagaminda
yer alan eylem ve davranislarin bireysel olarak yerine getirilmesini igerir. KAPM’ne
gore aktivite; kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman performans alanlarindan
olusur. Yasam stirecinde kisinin, aktivite ve rollerinin, yasadiklari, ¢alistiklar1 ya da
oyun oynadiklar1 g¢evrenin arasindaki dinamik iliski sonucu olarak da aktivite
performansi olusur. (63). Kisisel faktorler (hastalik, etkilenim...), aktivite faktorleri
(teknoloji, ekipman...), cevresel faktorler (sosyal, ulasim, limitasyonlar...) nedeniyle
aktivite performansinda problemler olabilir. Her aktivite tecriibesi ve karsilasilan
problem subjektif bir deneyimdir ve kisiden kisiye farlilik gdsterebilir. KAPM
yaklagimi yardimi ile terapistler, kisi merkezli degerlendirme ile, bireyin kendine
bakim, iiretkenlik ve serbest zaman aktivitelerindeki performans problemlerinin
¢ozlimlerine odaklanir (60).

Aktivite terim olarak hem fiziksel hem de bilissel fonksiyonu igermekte olup,
DSO’niin ICF simiflamasindaki aktivite alanlari, mobilite, kendine bakim, ev ile ilgili
aktiviteler, kisisel aktivite, O0grenme, bilgiyi kullanma ve iletisim becerilerden
olusmaktadir (37). DSO aktivite limitasyonunu; kisinin, aktivitelerini yerine getirme
sirasinda karsilastigi zorluklar olarak tanimlanmaktadir (50). Diger bir deyis ile
spesifik giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki yetersizlik olarak da
tanimlanabilir. Aktivite limitasyonun belirleyici bulgusu kronik tibbi durumlardar.

Meme kanserli bireyler tedavileri esnasinda hem tedaviden hem de hastaligin
dogasindan kaynakli olarak fiziksel olarak daha pasif hale gelebilirler. Literatiirde
hafif dereceli aktivite limitasyonu olusmasinin, ilerleyen siiregte daha ileri
diizeylerde aktivite limitasyonuna yol agabilecegi gosterilmistir (45). Kronik tedavi
stirecinde veya sonucu olarak artan fizyolojik bozukluklar, metastaz, doku veya
organ kayb1 veya yorgunluk gibi oldukca yaygin olarak ortaya ¢ikan semptomlardan
dolay1 cgesitli seviyelerde aktivite limitasyonu ve performans problemleri ortaya
cikabilmektedir. Kanserli bireylerde ortaya ¢ikan bu aktivite performans problemleri
kisinin bagimsizlik seviyesini diislirerek, sosyal izolasyonuna da neden olabilir.
Sosyal izolasyon, depresyon gibi bir ¢ok psikolojik duruma sebep olabilecegi gibi,
olustuktan sonra meydana gelen kisir dongii ile kisinin aktiviteleri daha fazla

kisitlanir bu da daha fazla sosyal izolasyona neden olur (89, 99). Bunun yaninda
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kisinin aktivitelerini kisitlayan faktorler her zaman kisiden kaynaklanan nedenler
olmayabilir. Bazen g¢evreden kaynakli problemlerinde kisinin aktivitelerini yerine
getirmesini olumsuz yonde etkileyebilecegi de unutulmamalidir.

Literatiirde meme kanserli bireylerin aktivite limitasyonunu inceleyen son
yillarda yapilan ¢alismalar incelendiginde, aktivite limitasyonunun kansere bagli yan
etkilerin sekonder sonuglarina bagli olduguna vurgu yapilmaktadir (53, 100). Yine
bu gruptaki bireylerdeki aktivite performans problemlerine sebep olan en 6nemli
faktorler igerisinde kiiltiirel farkliliklar, ¢evresel bariyerler, motivasyon eksikligi ve
fiziksel yetersizliklerin bulundugunu gosteren galismalar da mevcuttur (42, 101).

Pek ¢ok kanser tanili birey kanserden kaynakli semptomlarla basa ¢ikmay1 ve
sonuglarinin tstesinden gelmeyi siire¢ igerisinde ogrense de, ¢ogunda bu durum
kendine bakim, okul/is, sosyal ve giinliik yasam aktivitelerini kisacasi yasama
katilimlarini siklikla olumsuz yonde etkiyebilmektedir. Olusan aktivite limitasyonu
derecesi rehabilitasyon siirecini ve etkilerini olduk¢a yakindan ilgilendirmektedir.
Meme kanserli bireylerde goriilen orta derecede aktivite limitasyonunun yardimet
ara¢ veya yorgunluk ile basa cikma egitimi gibi daha kolay yontemlerle
coziilebilirken, daha agir derecede aktivite limitasyonu olusan bireylerin daha yogun,
kapsamli ve devamli olarak rehabilitasyon uygulamalarina ihtiyag duydugunu
gostermistir (43, 53).

Aktivite limitasyonu Ozriin en onemli gostergelerinden birisi oldugu igin
meme  kanserli  bireylerde aktivite performans problemlerini  6nlemek
rehabilitasyonun en 6nemli hedeflerindendir (54, 102). Onkolojik rehabilitasyon
icerisinde ergoterapi yaklasimlari; yasamin basitten-karmasiga dogru ilerleyen
hiyerarsik yapis1 goz Oniinde tutularak yapilan aktivite degerlendirmelerini, kisinin
hali hazirda iginde bulundugu saglik ve sosyal durum ile potansiyelinin
incelenmesini kapsamaktadir (45). Bu amaglarla ergoterapi degerlendirmeleri;
kisinin gecmis yasami ve aligkanliklar1 ile gelecekteki hedef ve isteklerini ortaya
koyan aktivite ve rolleri, bunlarmn iliskili oldugu cevre ve aktivite performansina
onem vermelidir (103).

Meme kanseri tedavileri sonrasinda ve/veya kemik tutulumlari sonucu gelisen
ekstremitelerdeki kas kiitlesindeki azalma ve giigsiizliik bireylerde basta giyinme,

beslenme ve kisisel hijyen gibi kendine bakim aktiviteleri ile yemek yeme ve sac
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tarama gibi temel giinliik yasam aktivitelerinin yapilmasinda zorluga neden olabilir.
Govde ve alt ekstremite kemik ve kas zayifligi olan bireylerde ise mobilizasyon,
denge ve bagimsiz transfer aktivitelerinde yetersizlikler ortaya ¢ikabilir. Bireylerde
olusan iist ekstremite kas zayifligi, hem kaba hem de ince el becerisi gerektiren
aktivitelerinde, fonksiyonel yetersizlikler ile sonuglanabilir. Yani aslinda yerleri
stiptirememek, alis veris malzemelerini buzdolabina yerlestirememek gibi siradan
fakat yasam i¢in 6nemli aktiviteleri yapmakta sorun yasamaktadirlar. Rehabilitasyon
ekibi ¢alismalarinda hedef belirlerken bu aktivitelerdeki basar1 seviyesini arttirmaya
calisir. Bu gorev alanindaki caligmalar rehabilitasyon ekibinde ergoterapistler
tarafindan yapilir (45).

Katilim, hayatin i¢inde yer almak, ¢evre ve c¢evredeki insanlar ile ortak bir
yasamui paylasabilmektir. DSO’niin ICF siniflamasindaki katilim alanlari, kisiler arasi
etkilesimler ve iliskiler, ev yasami, egitim, is ve calisma yasami, toplum hayati,
sosyal hayat ve vatandashik gorevleridir (104). Aktivitelere katilim bireyin
aktivitedeki performansi ile degerlendirilir. Ornegin; evde yemek yapmak bir
aktivitedir. Ama aktivitenin tiim basamaklarini ger¢eklestirmek katilimi igerir. Meme
kanserli bireylerde aktivite klinik degerlendirme testleri, fonksiyon testleri ve
anketler ile belirlenebilir. Aktivite degerlendirmesi, temel giinliik yasam aktiviteleri
(Barthel/Modifiye Barthel Indeksi, Katz indeksi gibi), global aktivite (Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (FIM), PULSES Profili gibi), enstrumental/genisletilmis aktivite
(Frenchay ~Aktivite Indeksi, Nottingham EADL), degerlendiren o6lgeklerle
yapilabilmektedir (42, 45). Aktivite performans degerlendirmesi i¢in yaygin olarak
Kanada Aktivite Performans Olgiimii kullanilmaktadir (105).

Katilim diizeyi 6znel bir kavram olup, kiiltiirel farkliliklara gore degisebilir.
Bu da karsimiza kisinin algiladigi katilim ve toplumun algiladig katilim olmak tizere
iki farkli kavram ¢ikarmaktadir. Bu yaklasim rehabilitasyonda 6zellikle aktivitelerin
toplumsal karsiligini yorumlarken 6nemlidir. Katilimi degerlendirirken kullandigimiz
Ol¢eklerden elde ettigimiz puanlar kisinin kendi yasamini yaratma otonomisinin
oldugu goz Oniine alindiginda her birey ve toplum i¢in farklilik gosterebilir. Bu
durumda kullandigimiz skalalar ile topluluklar: karsilagtirmak miimkiin olmadig: gibi
kisileri karsilastirmak da ¢ok dogru sonuclar vermeyebilir. Kisinin yasamdan

beklentilerini ve yasam hedeflerini arttirmanin rehabilitasyonun bir parcasi oldugu
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diistintildiiginde kisinin algiladigi katilimi degerlendirmenin yani katilimin her bir
birey icin ayr1 degerlendirilmesinin Onemi ortaya c¢ikmaktadir. Literatiir
incelendiginde ise katilimi degerlendiren Glgeklerin aktivite degerlendirmesine gore
daha az kullanildig1 dikkat ¢cekmektedir (49, 106).

Meme kanseri gibi kronik bir hastaliga sahip olmak, bireylerin gereksinimleri
ve giinliik aktiviteleri ile kisinin aktivite se¢imini, performansini ve memnuniyetini
de degistirebilir. Bireylerin yorgunluk ve depresyon gibi hastalik semptomlari
kroniklestikge, aktivite performansi ve katilimda azalma meydana gelmektedir.
Yapilan ¢aligmalar, herhangi bir kanser varliginda aktivite ve katilim

limitasyonlarinin yasam kalitesini de olumsuz etkiledigini gostermistir (37, 106).
2.12. Meme Kanseri ve Yasam Kalitesi

DSO gore yasam Kkalitesi; kisinin kiiltiirel ve deger yargilar1 gdz oniinde
bulundurularak, amagclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile birlikte yasamda
kendi durumunu algilamasi seklinde tanimlamistir. Yasam kalitesi bireyin fiziksel ve
ruhani saghigi, psiko-sosyal durum ve g¢evresel faktorler gibi alanlar1 kapsar (107).
Yasam Kkalitesinin tanimi ile ilgili en genis tanimlamalardan birisini Patrick ve
Erickson; ‘6liim ve yasam siiresi, yetersizlik, fonksiyonel durum, sosyal, fiziksel ve
psikolojik saglik algilamasi ve sosyo-kiiltiirel dezavantajlari igeren temel bir
kavramdir’ seklinde yapmistir (108). Cella ise fiziksel, fonksiyonel, duygusal ve
sosyal faktorlerin kombinasyonu ile olusan bir iyilik hali iizerinde durmustur (109).
Fayos ve ark.da; yasam kalitesini hastalarinin kendi yasamlarini degerli bulduklari
gibi devam ettirmesi olarak tanimlamistir (110). Calman yasam kalitesini bireyin

13

beklenti ve deneyimleri arasindaki fark olarak gostermistir. Bu tanim “ Calman’s
gap” veya “dynamic gap” olarak da bilinir (111).

Yasam kalitesi; zaman igerisinde, kisiden kisiye, kisinin yasantisindaki
beklenti ve aldig1 zevklere gore degisiklik gosteren, ekonomik, psikolojik, sosyal ve
kiiltiirel boyutlar1 olan ve onlardan etkilenebilen subjektif ve cok yonlii bir kavramdir
(112). Literatiirde yasam kalitesi ile ilgili arastirmalar incelendiginde yasam
kalitesini objektif ve subjektif olmak f{izere iki boliimde incelendigi dikkat
cekmektedir. Objektif yasam kalitesi fiziksel iyilik halini, subjektif yasam kalitesi ise

psikolojik iyilik halini yansitmaktadir. Objektif yasam kalitesi, giinlik yasam
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aktiviteleri, semptomlar, sosyal saglik gibi yasam kalitesini belirleyen alanlar ve bu
alanlara ait giyinme, kendine bakim, agri, is, evlilik hayati gibi gostergelerin
degerlendirilmesine denilmektedir (yorgunluk siddeti, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimlilik diizeyi, sosyal yasamdaki destek alma durumu vb.). Subjektif yasam
kalitesi ise hem psikolojik hem de duygusal iyilik halinin birlikte incelenmesidir
(112, 113).

Yasam kalitesi ve saghkla ilgili yasam kalitesi birbirinden farkl
kavramlardir. Yasam kalitesi fiziksel, duygusal, fonksiyonel ve sosyal boyutlar1 olan
daha genel bir kavramdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise bireyin fiziksel,
psikolojik, ekonomik, politik ve sosyal yonleri ve bu durumlardan memnuniyetini
iceren bir kavramdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi daha holistik bir yaklasim
icermesinden, saglik durumu, kisisel ve sosyo-kiiltiirel faktorler ¢cercevesinde istek ve
arzular, saglik durumlar1 nedeniyle bunlarin gerceklesmesindeki kisitlanmalar ve
kisinin bu kisitlanmalara verdigi duygusal cevaplar gibi birgok alan igin belirleyici
olur (114, 115).

Fitzpatric ve ark. yasam Kkalitesi Olgeklerini inceleyerek derledikleri
calismada; yasam kalitesini fiziksel fonksiyon (6z bakim ve hareket kabiliyeti),
duygusal fonksiyon (depresyon ve anksiyete), sosyal fonksiyon (sosyal iliskileri),
giinlik hayatlarindaki tiim islerin rol performans: ve agri olmak {iizere 5 farkh
boyuttan olustugunu belirtmistir (116).

Onkolojik rehabilitasyon uygulamalarinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, bireyin 6zel gereksinimlerini belirlemek, psiko-sosyal sorunlarini
ortaya koymak ile siire¢ igerisindeki gelismeleri izlemek ve kanser gibi kronik ve
agir bir hastaliga sahip olunmasina ragmen daha anlamli ve keyifli bir yasam
siirmelerine yardimci olabilmek amaci ile kullamlir (117, 118). Ozellikle onkolojik
olgularda kalite eklenmis yasam yillarinin ve genel yasam kalitesi diizeyinin
oOlgiilmesi saglik giderlerini diizenlemek ve azaltmak, yeni stratejiler gelistirmek ve
bu stratejilerin kilavuzlar halinde tani gruplarina gore 6zel olarak uygulanmasini
saglamak i¢in gereklidir (119).

Literatiir bilgilerine gére meme kanserinde alinan tedavilere baglh olarak,
tedavi sonras1 dénemde yorgunluk, agri, kas-iskelet sisteminde etkilenim ve seksiiel

problemler basta olmak iizere birgok sorun goriilebilmektedir (120, 121). Mastektomi
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gibi zor ve agir cerrahi tedavisi sonrasi, kadinlarda viicut algisi, kas-iskelet yapisi,
psikolojik durum ve cinsel fonksiyon problemi siklikla karsimiza ¢ikan bir tablodur
(122). Bu siiregte birey kendisini degersiz, ise yaramaz ve yarim gorebilir. Bu
psikolojik ve duygusal ¢okiisti yorgunluk, agr1 ve fiziksel kapasitedeki azalma takip
ederek, bireyin gilinlik yasam aktivitelerini yerine getirmesindeki bagimsizlik
seviyesini etkileyebilmektedir. Sonu¢ olarak bireyin {izerine diisen rolleri yerine
getirmesine, rutin aliskanliklarina katilim gostermesinde ortaya cikan engeller,
bireyin yasam kalitesini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir (123).

Yasam kalitesi degerlendirmesinde kullanilan 6l¢ekler genel ve 6zel 6lgekler
olmak tizere iki gruba ayrilir. Genel olgekler herhangi bir durum veya hastaliga 6zel
olmaksizin, genis soru kapasitesine sahip olan, toplumun her kesimine uygulanabilen
Ol¢iitlerdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgekleri de bu gruba déhildir. Bu konuda
yaygin olarak kullanilanlari; DSO Yasam Kalitesi indeksi (World Health Quality of
Life- WHOQOL-100), Nottingham Saglik Profili (Nottigham Health Profile-NHP),
Kisa Form -36 (Short Form-36-SF-36) ve kisaltilmis formlar1 SF-12 ile SF-8’dir
(124). Ozel olgekler ise belirli bir hastalia, isleve veya duruma uygulanabilen
Olciitlere denimektedir. Hemen hemen tiim hastaliklara 6zgii gelistirilmis Ol¢ekler
bulunmaktadir. WHOQOL kanser hastalarinda kullanilmasini 6nerdigi ve hastaliga
Ozgli gelistirilmis olan yasam kalitesi 0Ol¢egi EORTC QOL-C30 (European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-
Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Yasam Kalitesi Olgegi)’dir (125). EORTC
QOL-C30 genel saglik durumu ve yasam kalitesini fiziksel, duygusal, algilama,
sosyal ve islevsel olmak iizere bes alanda kansere bagl ortaya ¢ikan yorgunluk ve
agr1 gibi semptomlarin da incelenebildigi bir dlgektir (126). Tiim kanser tiplerine
géore EORTC QOL’nin farkli modiilleri de gelistirilmistir. Meme kanseri olan
bireylerde yasam kalitesini incelemek icin EORTC QOL- BR23 modiili
kullanilmaktadir (127).

Bu olgekler yardimi ile bireylerin yasam kalitesi algis1 ve ihtiyaglar
belirlenmis olur. Rehabilitasyonun ana hedefi de bu kisileri giinlik yasantilarinda
maksimum bagimsizliga ulastirip, fiziksel, duygusal, psikolojik ve sosyal alanda

yasam Kkalitesini arttirmaktir. Ergoterapi miidahale yaklasimlar1 da bireyin istek ve
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ihtiyaclar1 1s181inda fonksiyonel seviyesini ve memnuniyetini arttiracak uygulamalar

ile yasam kalitesinin gelistirilmesine katki saglamaktadir.
2.13. Onkolojik Rehabilitasyonda Ergoterapi Miidahaleleri

Kanserin yasami tehdit eden ve siire¢ icerisinde hayati kisitlayan bir hastalik
olmasi ile uygulanan tedavi yontemleri ile, bireylerde fiziksel degisikliklerinin
yaninda psikolojik, duygusal ve manevi etkilenimlere sebep oldugu bilinmektedir
(128). Onkolojik rehabilitasyon da gorev alan terapistler, bu etkilenimleri en aza
indirerek, kisilerin fonksiyonel bagimsizliginin artmasmna odaklanmaktadir.
Ergoterapi miidahaleleri kisi merkezli yaklasimlari benimseyerek, bireylerin
yasantilarinin daha kolaylagmasi, iyilesmesi ve kalitesinin artmasini hedeflemektedir.
Ergoterapi miidahalelerinde en sik odaklanilan konu, 'giinliik yasam sorunlari' ve
bunlara yonelik ¢éziimlerde bireylere yardimer olunmasidir (129).

Meme kanserli bireylerin ¢ogu, tedavi siirecindeyken fonksiyonel kisitlilik
yasamaktadir. Bu kisitlanma giinliikk yasam, sosyal, is ve serbest zaman aktiviteleri
gibi tiim giinliik yasantilarinda deger verdikleri ve katilim gosterdikleri rollerini de
etkileyebilmektedir (130). Ergoterapi yaklasimlari ile meme kanserli bireylerde
hastaligin her déoneminde fayda saglamak miimkiindiir (45).

Ergoterapi uygulamalari ile fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi i¢in oncelikle
birey i¢in en dnemli bulduklari faaliyetlerinin belirlenmesi ile, bu faaliyetlerdeki
aktivite performanslarini olumlu yonde gelistirmeye yonelik gerceke¢i ve ulasilabilir
hedefler belirlenmelidir (131). Bu hedefler bir performans alanina ydnelik
olabilecegi gibi, birden fazla performans alanini kapsayan cesitli aktivitelerden
olusabilir.

Kronik ve siiregen hastaliklar1 nedeniyle kanserli bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini yonetmekte ve ¢ozmekte birgok problemle karsilagabilecegi gibi bu
karmasik siire¢ igerisinde 6z yonetim (Self-management) becerisi gerektiren bazi
kararlar1 almasi gerekebilmektedir (20, 132). Bireyin karsilastigi problemleri
¢Ozebilmesi ve zaman planlamasi yapabilme becerisini kazanmasinin, hem kanserle
ilgili ortaya ¢ikan semptomlar ile basa ¢ikma icin, hem de giinliik rutin aktivitelerinin
stirdiirilebilmesi i¢in 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (19, 133, 134). Mevcut rutin

aktiviteler, giinlilk hayatta farkina varmadan gerceklestirdigimiz aligkanliklardan
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meydana geldigi igin degisimlerinin algilanmasi zor olabilmektedir (133, 134). Bagka
bir kronik hastalik olan diyabette, bireylerin mevcut aligkanliklar1 ve rutinleri analiz
edilmesi incelenmis olup, 6z yonetimini destekleyecek sekilde aktivitelerde yeniden
diizenleme yapmasinin, bireylerin glinlik yasam hedeflerine ulasmasi, aktivite
performansinin arttirilmasi ile yasam kalitesinin yiikseltilmesine dnemli 6lgiide katki
sagladig1 gosterilmistir (135).

Amerikan Ergoterapi Dernegi (American Occupational Therapy Association-
AOTA) onkolojik rehabilitasyonda ergoterapistlerin, bireylerin mevcut aliskanlik ve
rutinlerini inceleyerek, giinliilk yasam aktivitelerindeki kendine bakim, iiretkenlik ve
serbest zaman gibi tiim performans alanlarinda fonksiyonel bagimsizlik seviyelerini
gelistirmek i¢in uygulanan miidahale yaklagimlari ile davranis degisikligi yaratmakta
etkili olabilecegini belirtmistir (49). Fritz ve ark. davranis degisim siirecinin,
bireylerin kendi rutin aktivitelerinde 6z yonetim i¢in problemli yonlerin farkina
varmasi ile basladigini ifade etmektedir (133). Bu siiregte 6z yonetim igin gerekli
olan davranis degisikligini etkileyen kisisel tutum, inang, diisiince 6z yonetim bilgisi
ile bilgi toplayabilme ve degisiklik yapabilme becerisi gibi bireysel faktorler ile
sosyal, kiiltiirel ve fiziksel ¢evresel faktorler olabilecegini soylemistir (136-139).
Yetigkinlerin degisimde, aliskanlik ve deneyimleriyle catisan yeni kavramlara
direndigi belirtilmektedir (140). Bu nedenle saglikli davranis edinmek kisinin giinliikk
aliskanlik ve rutinlerinde kisi i¢in anlamli ve amagh degisiklikler yoluyla miidahale
yapilmasi onerilmektedir (133, 141).

Onkolojik rehabilitasyon ile ilgili ergoterapi alaninda yapilan caligmalar
incelendiginde hem genel onkoloji hastalarinda hem de palyatif bakim hastalarinda
yapilan ¢alismalar oldugu dikkat ¢ekmektedir (54, 57, 142). Meme kanserli bireylere
yonelik miidahale programlarinin incelendigi ¢aligmalarda ise agr1 yonetimi, stres
yonetimi, yorgunluk yonetimi gibi oOzellikle semptomlarin kontroliine yonelik
egitimler ile aktivite egitimi, davranigsal basa ¢ikma stratejileri egitimi, bilissel-
davranigsal tedavi gibi yontemlerin ergoterapi alaninda kullanildigi goriilmektedir
(142).

Kanserli bireylerde kisisel ve g¢evresel faktorleri goz ardi ederek, aktivite
katilim kisitlamalarini agsmak miimkiin degildir. Bu sebepten dolayi, davranissal basa

¢ikma stratejileri uygulamalari, kanserli bireylerde 6n plana ¢ikmaktadir. Literatiirde
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basa ¢ikma kavrami ile adaptasyon terimi zaman zaman kavram karisikligina sebep
olabilmektedir. White 1974 ‘te bu iki terimi birbirinden ayirmak igin adaptasyonu
basa ¢ikma, ustalik ve savunma kavramlarini i¢eren {iist bir kavram olarak; basa
cikmay1 ise objektif olarak zor kabul edilen durumlarla basa ¢ikabilme olarak
tanimlamig olup iki kavram arsindaki ayrimi agiklamaya c¢alismistir (123). Buna
gore, giinlik yasam aktiviteleri sirasinda ihtiyaglarin yerine getirilebilmesi igin
degisen cevresel faktorlere otomatik adaptasyonlarimiz basa ¢ikma stratejileri olarak
kabul edilmemektedir (120). Machanic ise aynmi1 hastaliga sahip olan ve ayni tedavi
uygulanan bireylerin; hastalik ve yarattig1 sorunlarla basa ¢ikma yontemlerinin farkl
olmasinin fonksiyonel bagimsizlik seviyesini etkileyecek oOnemli bir etken
olabilecegini belirtmistir (119, 120). Bu nedenle hastalarin fonksiyonellik
seviyelerini maksimum seviyeye c¢ikarabilmek igin fakli basa ¢ikma metotlart
gelistirebilecek olmasi aslinda ergoterapi miidahaleleri agisinda da oldukga
Oonemlidir.

Problem ¢6zme stratejilerinin kullanildigi ergoterapi yaklasimlari ile kanserli
bireylerde hedeflerin net bir sekilde tanimlanmasma yardimeci olup, alternatif
cozlimlerin gelistirilmesinde ergoterapi miidahalesine yol gosterici bir yontem

oldugu kabul edilmektedir (13, 129).
2.13.1. Problem C6zme Stratejisi Egitimi

Problem ¢6zme stratejisi egitimi (PCSE), bilissel ve davranigsal temele sahip
olup, aktivite adaptasyonu ve/veya davranig degisikligi yaklasimi prensibi ile
ergoterapi uygulamalarinda kullanilmaktadir (143, 144). Problem ¢6zme stratejisi;
problem ¢6zmek i¢in potansiyel stratejiler iiretebilmek, en uygun strateji secmek,
stratejiyi uygulamak ve stratejinin etkinligini degerlendirmeyi igeren 6grenilmis bir
davranig olarak tanimlanilabilmektedir (145). Problem ¢6zmeyi D’Zurilla ve Nezu
ise, kisinin gilinliik yasaminda problem ile karsilastiginda bununla bas etmek i¢in
tanimlamis oldugu veya kesfettigi adaptif ve etkili durumu kendi kendisine yonettigi
bir siire¢ olarak tanimlamistir (146).

PCSE ile ilgili literatiir de farkli tan1 gruplar1 ve yaslara yonelik uygulama
ornekleri mevcuttur (20, 147, 148). Ozellikle yapilan arastirmalar incelendiginde

PCSE ile problem c¢6zebilme becerisi kazanan diyabet tanili bireylerin basta
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hastaligin kontrolii olmak {izere, depresyon, kilo kayb1 gibi semptomlarin azalmasi
ve yasam Kkalitesinin arttirilmasina yonelik olumlu katkisi oldugu gosterilmistir
(149). D’Zurilla ve arkadaslar1 (146), hastane de baslayan sosyal problem ¢ozme
yontemlerinin ev ortaminda da devam etmesi gerekliliginden yola ¢ikarak, PCSE’nin
telefonda da verilmesi yontemi fikrini ortaya ¢ikarmistir. Fakat bu yontemin yiiz
yiize uygulanmasinin etkinligini gosteren daha fazla ¢alisma mevcuttur (20, 143).

Kanserli bireylere yonelik ergoterapi miidahale ¢alismalar1 geleneksel olarak
yapilan uygulamalar bakimindan da oldukga yetersiz olmakla birlikte, son yillarda
yapilan arastirmalarda alternatif yoOntemler kullanilarak yapilan ergoterapi
miidahaleleri dikkat ¢ekmektedir (13, 142). PCSE de, kanserli bireylerin aktivite
adaptasyonu ile davranig degisikligi yaratarak, 6z yonetim ve yasam becerilerinin
arttirilmasinda etkili bir alternatif yontem olarak kabul edilmektedir (19, 143). Hegel
ve ark. kemoterapi tedavisi almakta olan meme kanserli kadinlarda PCSE ile
bireylerin fonksiyonel diizeyleri ve yasam kalitesi seviyesinde artis oldugunu
gostermistir (20).

PCSE kanserli bireylerde, becerilerin ve stratejilerin gelismesinin tesvik
edildigi ve kisisel ihtiyaglarina gore adaptasyonlar yapildigi bir yontemdir (19).
PCSE; problem yasanilan aktivitenin belirlenmesi, ardindan ulasilabilir/basarilabilir
bir hedef belirlenmesi, olas1 ¢6ziim yollarinin avantaj/ dezavantajlarinin incelenmesi,
bir ¢6zlim yoluna karar vererek aktivite i¢in hareket planin olusturulmasi ve harekete
gecilen problemin ¢dziim siirecinin degerlendirilmesi gibi basamaklardan olusan bir
uygulamadir. Cozlim yollarinin avantaj ve dezavantajlar1 g6z Oniine alarak aktivite
icin hareket planin olusturulmasi; aktivitenin adapte edilmesi (kolaylastirma-
eglenceli hale getirme- az stresli hale getirme), yeni aktivite bulunmasi, aktivitenin
basamaklarinin planlanmasi (6ncelik sirasina gore) ve aktivite ile ilgili bilgi ve
kaynaklarin bir araya getirilmesi gibi farkli basamaklari da igermektedir. Birey
aktiviteyle ilgili problemlerinin ¢oziimiinde bu basamaklardan birini veya birden
fazlasin1 ayn1 anda kullanabilir. Problem ¢o6ziimiinde aktivitenin adapte edilmesi; kim
(bagka bir kisiyi dahil etmek), nerede (aktivitenin uygulama yerinde degisiklik
yapmak), ne zaman (aktivitenin uygulanma zamanimin degistirmek), nasil (yapilis
yonteminde degisiklik yapmak) ve ne (aktivitenin basinda veya sonunda bazi yeni

basamaklar eklemek/ ekstra seyler yapmak ya da yapmamak) gibi alanlarda
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degisiklikleri yapilmasini igermektedir. Problem ¢6ziimii sirasinda adaptif strateji
gelistiren birey bu alanlarin  birinde veya birden fazlasinda degisiklik
yapabilmektedir.

Kanser; bireyi, fiziksel, duygusal, psikolojik, bilissel ve sosyal olarak birgok
boyutta etkileyebilen kronik bir hastalik olmasi sebebiyle bireylerin yasadig
zorluklar statik olmayip, zamanla degisen dinamik bir yapiya sahiptir. Siireg
igerisinde birey kanser ile yagsamaya adapte olup, hastaligi kontrol edebilir hale gelse
bile, giinlik yasantis1 yoOnetiminde baz1 zorluklar1 yasamaya devam ettigi
bilinmektedir. Bu siiregte, bireylerin gelisebilecek beklenen veya beklenmeyen
karmagik problemleri ¢ozmek icin yaratict yollar bularak, yasam beklentileri ve
fiziksel ihtiyaclar1 basta olmak tizere gerekli olan tiim gereksinimleri arasinda denge
kurabilme becerisi edinebilmesi, giinliikk yasantisindaki bagimsizligina katki
saglayacaktir (137). Bu nedenle meme kanseri tanist olan bireylerde ergoterapi
yaklagimlari ile gilinliik hayatlarindaki aktivitelerinde yasadiklar1 problemlerin tespit

edilerek, ¢6ziim odakli yaklagimlar benimsenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma meme kanseri tanisi olan bireylerin kansere bagli yorgunluk,
depresyon, aktivite performansi ve yasam kalitesi seviyelerini degerlendirmek ve
bunlara yonelik ergoterapi temelli problem ¢6zme stratejisi egitimi uygulamasinin
etkisini incelemek amaciyla Subat 2016- Mart 2017 tarihleri arasinda, Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimii’nde yapildi.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Komisyonu tarafindan GO15/730 say1 numarasiyla izlenen ¢alismamiz 02.12.2015

tarihinde degerlendirilmis olup, tibbi etik agisindan uygun bulunmustur.
3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Poliklinigine ayaktan
bagvuran kisiler igerisinden rastgele olarak meme kanseri tanisi ile takip edilen 22
birey dahil edilmistir (Istatistiksel power analizi yapilarak %80 giicte, hata pay1 %5
(p=0.05) olarak kabul edildiginde oOrneklem sayis1 18 olarak belirlenmistir).
Calismaya katilimlar1 6ncesinde tiim bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir.
Calismaya katilmayr kabul eden her kisiye, c¢alismayr kabul ettiklerine dair
aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

18-64 yas arasinda olmak,

Kadin olmak,

Meme kanseri Kanser Evre 1-2 tanis1 almis olmak,
Son 6 ay igerisinde kemoterapi uygulamasi almak,

Koopere olmak,

© o~ w DD BE

Calismaya katilmaya goniillii olmak.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. Meme kanseri Evre 3-4 tanis1 almis olmak,

2 Son 6 ay igerisinde radyoterapi uygulamasi almis olmak,
3 Sekonder baska kronik bir hastaliga sahip olmak,

4.  Son9 ay icerisinde hormon tedavisi almis olmak,
5

Bagka herhangi bir rehabilitasyon programina dahil olmak.
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3.2. Yontem

Bireylerin dahil edilme kriterine uygun olarak belirlendikten sonra, agagida
detayli olarak anlatilan degerlendirme Olgekleri yardimiyla degerlendirilerek, her
seans ortalama 1-1,5 saat olmak iizere, 6 hafta siireyle haftada 1 seans ergoterapi
temelli PCSE miidahalesi uygulanmistir. 6 hafta sonunda katilimcilar tekrar ayni

Olcekler yardimiyla degerlendirilerek, sonuglar karsilagtirilmistir.
3.3. Degerlendirme

Ergoterapide kullanilan degerlendirme yontemleri yar1 yapilandirilmis
analizler veya yapilandirilmamig goriismeler seklinde uygulanabilmektedir.
Hedeflenen amaca yonelik iki yontemde gegerli uygulama olarak kabul edilmektedir
(150). Bizim ¢aligmamizda; yar1 yapilandirilmis goriisme yontemi tercih edilmis,
KAPM ¢ergevesinde bireylerin sosyodemografik ve klinik ozellikleri, yorgunluk,
depresyon, aktivite performanst ve saglikla ilgili yasam kalitesine yoOnelik

degerlendirmeler yapilmistir.

3.3.1. Meme Kanserli Bireylerin Sosyo-demografik ve Klinik Ozelliklerin

Degerlendirilmesi

Meme kanserli bireyleri kapsamli bir sekilde degerlendirebilmek i¢in benzer
konuda yapilan ¢aligmalardan derlenerek hazirlanan sosyo-demografik ozellikler
bilgi toplama formu kullanilmigtir

Bu form kapsaminda;

1. Yas, 7. Medeni durum,

2. Cinsiyet, 8. Egitim durumu,

3. Hastalik siiresi (ay), 9. Meslek,

4. Kiir sayisi, 10. Suan herhangi bir iste ¢aligip
5. Kanser evresi, calismadigina dair bilgiler

6. Ilag¢ kullanimy, almmustir.
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3.3.2. Meme Kanserli Bireylerin Kansere Bagh Yorgunluk Seviyelerinin

Degerlendirmesi

Meme kanserli bireylerin yorgunluklarmi degerlendirmek i¢in Kanser
Yorgunluk Skalas1 (KYS) kullanilmistir. Bu skala, Japonya'da Okuyama ve ark.
tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir. Yorgunlugu fiziksel, duygusal ve biligsel
olmak tizere ¢ok boyutlu olarak ele alip, ii¢ alt baslikta incelemektedir. KY S nin hem
cesitli kanser tiplerine sahip bireylerde, hem de meme kanserli bireylerde yorgunlugu
degerlendirmek icin kullanilan gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir
(83, 151-153). Testin Tiirk¢eye adapte edilerek gegerlilik ve giivenilirlik galismasi
mevcut olmadigindan, ¢aligmamiz sirasinda yapilmistir.

Toplam 15 maddeden olusan 6lgegin uygulanmasi kolay ve hizlidir. Testin
fiziksel fonksiyon kismi kolay yorulma, uzanarak dinlenme ihtiyaci, tiikkenmiglik
hissi, yorgun ve bitkin diisme hissi, bikkinlik, isteksizlik, ne yapacagini bilememe;
duygusal fonksiyon kismi enerji kaybi, ilgi ve konsantrasyon eksikligi ve bir seyler
yapip yapmamaya dair cesareti; biligsel fonksiyon kismi ise unutkanlik, hatal
konusma, yavas diisinme ve dikkatsizlik gibi durumlari incelemektedir. Her bir
madde 1 (hi¢c olmamasi) - 5 (¢ok fazla olmasi) puan arasinda likert bir yapiya sahip
olarak bireyden kendi durumuna en uygun olan dereceyi isaretlenmesi istenilir.
Fiziksel fonksiyon alt bagligindaki puan aralig1 0-28 arasinda, duygusal fonksiyon alt
basligr puan araligi 0-16 arasinda, biligsel fonksiyon alt basligi puan araligr 0-16
arasindadir. Maksimum toplam skor 60 puandir. Yiiksek skor kansere bagli olusan

yorgunluk seviyesinin fazla oldugunu gostermektedir.
3.3.3. Meme Kanserli Bireylerin Depresyon Diizeyinin Degerlendirmesi

Meme kanserli bireylerin depresyon seviyelerini belirlemek igin Beck
Depresyon Olgegi (BDO) kullamlmistir. Bu 6lgcek 1961 yilinda Beck ve ark.
tarafindan gelistirilmis olup, Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi de yapilmistir (154).
Olgek, depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri
de Ol¢mektedir. Bu Olgekle depresyon belirtilerinin derecesi nesnel olarak
belirlenmesi amaglanir. Karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyum almama, sugluluk
duygulari, huzursuzluk, yorgunluk, istah kaybi, karasizlik, uyku bozuklugu, sosyal

cekinme gibi depresif belirtilerden olusan toplam 21 sorusu ve her bir sorusunun 4
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ayr1 segenegi vardir (155). Her madde 0-3 puan arasi skorlanir. Her bir madde skoru
teker teker toplanarak, depresyon puani saptanir. Toplam puanda meydana gelen
artis, depresyon siddetinde artis oldugu anlamina gelmektedir. Depresyon varligi
olarak kabul edilen puan dagilimi (156);

1- Normal (0-9 puan),

2- Hafif diizeyde depresyon (10-16 puan),

3- Orta diizeyde depresyon (17-29 puan),

4- Ciddi diizeyde depresyon (30-63 puan) ‘dur.

Calismaya katilan tiim bireylere bu 6l¢egin maddeleri birer birer okunmustur.

Bireyin bizzat sdyledigi cevap sikki isaretlenerek, testin uygulamasi yapilmistir.

3.3.4. Meme Kanserli Bireylerin Aktivite Performans Seviyesi

Degerlendirmesi

Meme kanserli bireylerin aktivite performansi ve memnuniyet diizeylerini
degerlendirmek igin Kanada Aktivite Performans Olgiimii (KAPO) degerlendirmesi
kullanilmistir.  KAPO bireyin aktivite performans problemlerini belirlemek,
performans degisikligi ve performans memnuniyeti algisint 6lgmek amaciyla
kullanilan standart bir Ol¢im aracidir (64). Bu degerlendirme Olgegi aktivite
performansi alaninda kisilerin karsilastigi problemleri yar1 yapilandirilmis goriigme
yontemiyle belirleyen bir dl¢iimdiir (157). Bireylerin aktivite tercihlerini yine kendisi
tarafindan verilen performans ve memnuniyet puanlari ile degerlendirir (158). Cesitli
hasta gruplarinda ve farkli dillerde gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis olup,
multipl sklerozlu bireylerde yapilmis Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
mevcuttur (159-162).

[lk basamakta bireylerden giinliik rutin yasantilarinda yaptigi, yapmak
istedigi veya yapmakta kisitlandigi kendine bakim, iiretkenlik ve serbest zaman
alanlarindaki problemli aktiviteleri belirlemesi istenilir. Ikinci basamakta bireylerin
belirledikleri alanlardaki aktivitelerin her birisine likert skalasina gore 1-10 arasi bir
onem degeri vermesi istenilir (1-Hi¢ dnemli degil, 10-¢ok 6nemli). Ugiincii basamak
olarak bireylerden onun i¢in en dnemli en az 1, en fazla 5 aktiviteyi segip, her bir

aktivite icin yine likert skalasina gore 1-10 aras1 performans ve memnuniyet puani
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belirlemesi istenmistir. Elde edilen performans ve memnuniyet puanlari toplanip,
bireyin 6nemli buldugu aktivite sayisina bdlerek performans ve memnuniyet puanlari
elde edilir (105).

KAPO'iin daha gercekci ve birey odakli hedeflerin belirlenmesinin yani
sira, iyilesme algisinda ve rehabilitasyon siirecinde aktivite iizerine odaklanilmasinda
da artisa sebep oldugu diisiiniilmektedir (163). Ayrica KAPO’niin tedavi planlanmasi
yapilirken bireyin kendi Onceliklerinin farkinda olmasi ile hedef belirlenmesine
yardime1 oldugu ve bireylerle iletisimi kolaylastirdigin1 gosteren c¢alismalarda

mevcuttur (164, 165).
3.3.5. Meme Kanserli Bireylerin Yasam Kalitesinin Degerlendirmesi

Calismamizda; meme kanserli bireylerin yasam kalitesi degerlendirilmesi
sirasinda EORTC QOL-C30 ve EORTC QOL-BR23 testleri kullaniimistir. DSO’niin
kanserli bireylerde yasam kalitesini incelemek i¢in kullanilmasimi 6nerdigi kanser
tiplerine 6zgii olarak da versiyonlart bulunan EORTC QOL-C30 6l¢eginin kullanimi
oldukca yaygindir (125, 126). Olgek EORTC tarafindan gelistirilmis, Beser ve Oz
tarafindan Tiirkge gegerligi ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (166).

EORTC QLQC30 Version 3.0 Yasam Kalitesi Olgegi kanserli hastalarda tiim
diinyada yaygin kullanilan bir yasam kalitesi anketidir (167). Olgek; genel iyilik hali,
fonksiyonel giigliikkler ve semptom kontrolii olmak iizere li¢ alt baslik ve 30 soru
icermektedir. Tk 28 madde likert olarak 1 (hig) - 4 (cok) puan arasi, son 2 soru ise 1
(¢ok kotii) - 7 (mitkemmel) arasinda puanlanir. Toplam puan 0 ile 100 puan arasinda
olabilir. 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanini olusturan sorulardir. Bu béliimden
alian yiiksek puanlar yasam kalitesinin yiiksek oldugunu, diisiik puanlar ise yasam
kalitesinin diisiik oldugunu gosterir. Fonksiyonel Alan ve Semptomlar boliimlerinde
ise alian puanlarin diisiik olmas1 yasam kalitesinin ytliksek, puanlarin yiliksek olmasi
ise yasam kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir (168).

30 soruya ek olarak (soru 31-53) meme kanserine 6zel gelistirilmis EORTC
QOL BR-23 modiilii kullanilmistir. Bu 6l¢egin toplam 23 maddesi bulunur ve likert
olarak 1 (hi¢) - 4 (¢ok) puan arasinda puanlamir (127). Olgek, fonksiyonel ve
semptom olmak tizere 2 alan1 degerlendirir. Fonksiyonel alan; viicut imaji, seksiiel

fonksiyonellik, seksiiel eglence ve gelecek beklentisini, semptom alan ise; sistemik
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terapilerin yan etkisi, meme semptomlari, kol semptomlari ve sa¢ kaybi nedeniyle
yasanilan iiziintiiyii inceler. Bu iki alan boliimlerinde alinan puanlarin diisiik olmasi
yasam kalitesinin yiiksek, puanlarin yiiksek olmasi ise yasam kalitesinin diisiik
oldugunu gostermektedir (169). Meme kanserli bireylere 6zel olarak gelistirilmis bu

6lgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi de mevcuttur (170).
3.4. Ergoterapi Miidahaleleri

Calismamiza katilan bireylerin becerilerinin ve stratejilerinin  gelisiminin
tesvik edildigi ve kisisel ihtiyaglarina gére adapte edebildigi bilissel ve davranigsal
temele sahip olan bir yontem olan problem ¢6zme stratejisi yaklasimi kullanilmustir.
Miidahale bireyin ihtiyacina gore diizenlenmis olup, haftada bir (1) seans ve her
seans ortalama 1-1,5 saat siiren toplam 6 seans miidahale uygulamasi yapilmistir.
Midahale uygulamasi Oncesinde yiiz ylize goriisme yoluyla; bireylere c¢alisma
hakkinda bilgi verilmis, bireyin c¢alismaya katilmaya goniillii olmast durumunda
aydinlatilmis onam formu imzalatilmis ve tim degerlendirme Olgekleri
uygulanmistir. Miidahale igerigi asagidaki gibidir;

1. Seans: PCSE ile KAPO ile belirlenen aktivitelerdeki problemlerin
belirlenmesi ve belirlenen problemlerin ¢6ziimiine yonelik Olgiilebilir- gercekei-
basarilabilir bir hedef belirlenmesi

2. Seans: PCSE ile KAPM bakis agistyla beyin firtinasi yapilarak olasi ¢oziim
yollarinin avantaj/ dezavantajlar1 goz oniine alinarak incelenmesi

3. Seans: PCSE ile avantaj ve dezavantajlar1 goz Oniine aliarak
gerceklestirilmek tizere bir ¢oziim yoluna karar verilerek, aktivite i¢in hareket
planinin olusturulmasi ve harekete ge¢ilmesi

4. Seans: PCSE ile harekete gegilen problemin ¢oziim siirecinin gézden
gecirilmesi ve bireyin deneyimlerine dair geri bildirim alinmasi, ihtiyaca gére eylem
planinda revizyona gidilmesi

5. Seans: PCSE ile harekete gecilen problemin ¢dzliim siirecinin goézden
gecirilmesi ve bireyin deneyimlerine dair geri bildirim alinmasi, ihtiyaca gore eylem

planinda revizyona gidilmesi
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6. Seans: PCSE ile harekete gecilen problemin ¢dziim siirecinin gdzden
gecirilmesi ve bireyin deneyimlerine dair geri bildirim alinmasi, ihtiyaca gore eylem
planinda revizyona gidilmesi

Miidahale oncesi uygulanan Olgeklerin tekrar edilmesi i¢in bir kez daha
bireyler ile gortsiilerek, uygulama ile ilgili geri doniisler alinmistir. Asagida
calismamiza dahil ettigimiz bireylerden rastgele se¢ilmis olan bir tanesinin 6rnek
olarak uygulama bilgileri ekte yer almaktadir. KAPO yardimiyla belirlenen aktivite
performans problemlerine gore PCSE ile bireylerin genel olarak aktiveye bagh
problemlerine yonelik ¢6ziim olusturmasi konusunda bilgi paylagiminda bulunularak
tamamlanilan miidahale uygulamasi sonuglarindan elde edilen bulgular istatistiksel

olarak incelenmistir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Nicel verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 17.0 programi kullanilmustir.
Olgiimle belirlenen degiskenler, ortalama + standart sapma (X = SS) olarak ifade
edilmis, sayimla belirlenen degigkenler i¢in ylizde (%) degeri hesaplanmustir.

Ergoterapi miidahalesi 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirme sonuglarinin
karsilagtirillmasinda dagilimin normal olup olmadigina Shapiro Willks testi ile
bakilmistir. Bu test ile, p degeri <0.05 ise dagilimin normal olmadig1 dolayisiyla da
parametrik test varsayimlar1 yerine getirilmedigi sonucuna varilmig ve non-
parametrik testler tercih edilmistir.

Parametrik test varsayimlart saglandiginda bagimli gruplarda t-testi,
parametrik test varsayimlart saglanmadiginda Wilcoxon eslestirilmis iki 6rneklem
testi kullanmilmigtir. Tlim istatistiklerde p anlamlilik degeri 0.05 olarak alinmistir.

Nitel verilerin analizlerinde ise MAXQDA 11.0 siiriim kullanilarak, igerik
analizi yapilmistir. Verilerin analizinde kodlama yontemi kullanilmistir. Verilerin
kodlamasi yapilirken hem daha 6nceden belirlenmis, hem de verilerden ¢ikarilan
kavramlara gore yapilan kodlamalarin birlesimlerinden olusan {i¢iincii bir yontem

olan genel bir ¢erceve igerisinde yapilan kodlama bigimi kullanilmigtir (171).
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4. BULGULAR

Calismaya; meme kanseri tanis1 ile takip edilen toplam 22 birey dahil
edilmistir. Bireyler 6 hafta ara ile iki kez ( tedavi 6ncesi- sonrasi) degerlendirilmis ve
bu iki 6l¢im sonuglarina ait bulgular karsilastirilmistir. Tedavi dncesi ve sonrasina

ait elde edilen bulgular asagida yer almaktadir.

4.1. Bireylerin Sosyo-demografik ve Klinik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Calismamiza meme kanseri tanist almis toplam 22 birey katilmistir.
Bireylerin yas ortalamasi 46,77 + 7,99 yil olarak hesaplanmistir. Katilimcilarin
tamami1 kadin olup, hastalik siiresi ve aldiklar1 kiir sayisi ile ilgili bilgiler Tablo

4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin yas, hastalik siiresi ve kiir sayisina ait bulgular

X+ S.S Minimum-Maksimum)

Yas (y1l) 46,77 + 7,99 (28-57)
Hastalik siiresi (ay) 5,77 £2,52 (2-12)
Kiir sayisi 5,68 £3,21 (2-16)

Kanser evresi bakimindan incelendiginde bireylerin %40,9’u evre 1 hastasi
oldugu, %59,1’inin de evre 2 hastast oldugu goriilmiistiir. Medeni durumlar
incelendiginde bireylerin ¢ogunun evli oldugu (%72,7) tespit edilmistir. Egitim
durumu incelendiginde katilimcilarin %9,1°1 ortaokul, % 40,9’u lise, % 50’si ise
tiniversite mezunudur. Bireylerin su anda ki ¢alisma durumlari incelendiginde
toplamda ise %86,4 iinlin ¢alismadig1 ve %66,7 sinin ¢alismaya tedaviden dolay1 ara
vermek durumunda kaldigi bulunmustur ( Tablo 4.2).



N
o

Tablo 4.2. Bireylerin demografik 6zelliklerine ait bulgular

N %

Evre 1 9 40,9

ila¢ Kullanim

Hayir 3 13,6

Evet 8 36,6

Medeni Durum

Bekar

N
©
[ERN

Egitim Durumu

Ortaokul 2 9,1

Universite 11 50,0

Evet 12 54,5

Cahisma Durumu (Medikal Tedavi Sonrast)

Hayir 19 86,4

Evet 8 66,7

Emekliye ayrilma 1 8,3

Bireylerin meslek dagilimlart incelendiginde %31,8’inin ev hanimi, %
18,2’sinin emekli, geriye kalan %50 katilimcinin ise c¢esitli mesleklerden oldugu

goriilmistiir (Tablo 4.3).
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Tablo.4.3. Bireylerin meslek dagilimlarina ait bulgular

N %
Ev hanimu 7 31,8
Ogretmen 4 18,2
Emekli 4 18,2
Bankaci 3 13,6
Memur 2 9,1
Miihendis 2 9,1
Toplam 22 100

4.2. Kansere Bagh Yorgunlugun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Bireylerin yorgunluk diizeylerinin fiziksel, duygusal ve biligsel olmak iizere 3
farkl1 boyutunun ayr1 ayr1 ele almarak incelendiginde; tedavi éncesi (T.O) ve sonrasi
(T.S) yorgunluk siddetleri ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,01) ( Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kansere bagl yorgunluk siddeti ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve
sonrasina ait bulgularinin karsilastirilmasi ( Bagimli t-testi)

T.O TS ; 0
(X£SS) (X£SS)
KYS- Fiziksel 15,59+4,11 7,04+£3,73 9,45 <0.01*
KYS- Duygusal 11,77£2,32 7,81%1,73 8,06 <0.01*
KYS- Bilissel 3,72+1,54 1,59+1,89 4,57 <0.01*
KYS- Toplam 27,13+4,57 20,40+4,45 6,51 <0.01*

*p<0.01

Ayrica tez calismamiz dahilinde yapilan KYS fiziksel, duygusal ve biligsel
boyutlarinin test-tekrar test giivenilirligi (ICC = 0,95) yiiksek ve i¢ tutarliliginin
(Cronbach alfa = 0,74) iyi oldugu bulunmustur. Orneklem yeterliligi, Kaiser-Meyer-
Olkin 6l¢timii sonucu 0,819 oldugu goriilmiistiir. Altin standart testi olarak kullanilan
EORTC- QOL-C30 testi ile olan korelasyon katsayilari anlamli olarak bulunmustur
(fiziksel (r: 0,77); duygusal (r:0,48); bilissel (r: 0,70); genel yorgunluk (r: 0,80)).
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4.3. Depresyon Diizeyi Degerlendirmesine Ait Bulgular

Bireylerin depresyon diizeyi ortalamasi tedavi 6ncesi 18,86+6,54 iken, tedavi
sonras1 degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli sekilde 6,86 +£3,82’ye diismiis
oldugu gorilmiistir (p<0,01) (Tablo 4.5). Ayrica, bireylerin depresyon diizeyleri
alman puanlara gore gruplanarak incelendiginde tedavi dncesi % 63,6’sinda hafif
diizeyde, % 27,3’linde orta diizeyde, % 9,1’inde ise siddetli diizeyde depresyon
bulgusu oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasi degerlendirmelerinde ise %72,7’sinin

normal diizeyde depresyon bulgusuna sahip oldugu bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.5. Depresyon seviyesi ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasina ait
bulgularmin karsilastirilmas: ( Wilcoxon Eslestirilmig Iki Ornek Testi)

T.O TS z p
(X£SS) (X£SS)
BDO 18,86+6,54 6,86 3,82 -4,120 <0.01*

*p<0.01

Tablo 4.6. Depresyon diizeyleri siniflandirilmasina ait bulgular

T.O TS

N (%) N (%)
Normal ; .
(0-9 puan) 16 (%72,7)
Hafif diizeyde depresyon o o
(10-16 puan) 14 (%63,6) 6 (%27,3)
Orta diizeyde depresyon Q _
(17-29 puan) bz 2]
Ciddi diizeyde depresyon 2 (%9,1) i

(30-63 puan)

TOPLAM 22 (%100)
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4.4. Aktivite Performanst Seviyesi Degerlendirmesine Ait Bulgular

KAPO ‘e gore belirlenen tiim aktiviteler, performans alan dagilimlarina gore
incelendiginde; meme kanserli bireylerin en fazla iiretkenlik, sonrasinda sirayla
kendine bakim ve serbest zaman alanlarindaki aktivitelerde problem yasadiklari

goriilmiistiir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Bireylerin Performans Alanlarina Gore Problemlerinin Dagilimi

Performans Alanlarinda Problemlerin Dagilimi

Serbest Zaman; % 13,65

Kisisel Bakim; % 40,90

Uretkenlik; % 45,45

H Kisisel Bakim  ® Uretkenlik = Serbest Zaman

Meme kanserli bireylerin performans alanlarina gore problem yasanilan
aktivitelerin dagilimlart incelendiginde; en fazla performans probleminin yasandig
aktivitelerin tretkenlik alanindaki ev isi yonetiminde oldugu bulunmustur. Bunu
kendine bakim alaninda kisisel bakim, serbest zaman alaninda sessiz rekreasyon

alanindaki aktiviteler takip etmektedir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Performans Alanlarina Goére Aktivitelerin Dagilimi

Bireylerin Tum Performans Alanlarina Gére Problemlerinin

Dagilimi
10

Bireylerin tamaminda yapmak istedikleri fakat performans gostermekte
zorlandiklar1 5’er tane toplamda 110 farkli kendine bakim, iiretkenlik ve serbest
zaman aktivitesi belirlenmis, belirlenen bu aktivitelere PCSE uygulamasi yapilmistir.

KAPO ‘e gore belirlenen tiim aktiviteler Tablo 4.9°da gosterilmistir.



Tablo 4.9. KAPO ile belirlenen tiim aktiviteler
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N %
KENDINE BAKIM 45 40,90
Kisisel bakim 35 31,81
Giyinme (list gévde) 17 15,45
Siityen giyinme 8 7,27
Tshirt-kazak giyinme 6 5,45
Gomlek giyinme 3 2,72
Banyo yapma 13 11,81
Sa¢ yikama 7 6,36
Sirt yitkama 4 3,63
Tiim viicut yikama 2 1,81
Kisisel Hijyen 5 4,54
Sag tarama 4 3,63
Dis firgalama 1 0,9
Fonksiyonel mobilite 5 4,54
Yatak i¢i mobilizasyon 5 4,54
Toplumda kendini idare etme 5 4,54
Araba kullanma 3 2,72
Aligveris yapma 2 1,81
URETKENLIK 50 45,45
Ucretli veya iicretsiz s 6 5,45
Tahtaya yazi yazma 2,72
Bilgisayar kullanma 0,9
Yazi yazma 2 1,81
Ev isi yonetimi 44 40,0
Ev temizligi yapma 28 25,45
Stiptirge kullanma 11 10,0
Perde Asma 9 8,18
Yerleri Silme 3 2,72
Camagir asma 2 1,81
Toz alma 2 1,81
Utii yapma 1 0,9
Yemek yapma 16 14,54
Karigtirarak-pisirme 5 4,54
Kavanoz agma 5 4,54
Caydanlik tagima 3 2,72
Bigak kullanma 3 2,72
Okul ve/veya oyun 0 0
SERBEST ZAMAN 15 13,65
Sessiz rekreasyon 8 7,29
Orgl‘i Orme 6 5,45
Kitap okuma 1 0,9
Resim yapma 1 0,9
Aktif rekreasyon 3 2,72
Tango yapma 1 0,9
Yiiriiyiis yapma 1 0,9
Spor yapma (fitness) 1 0,9
Sosyallesme 4 3,63
Arkadas ziyareti 4 3,63
TOPLAM 110 100
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Aktivite performansi degerlendirilmesi i¢in ilk basamakta bireylerin kendine
bakim, iiretkenlik ve serbest zaman alanlarindan problem yasadiklari aktiviteler
belirlenmistir. Meme kanseri tanis1 olan bireylerin problem yasadiklari aktiviteler
igerisinden 6nemli bulduklari ilk bes aktivitelerle ilgili bilgiler asagidaki tablolarda
yer almaktadir ( Tablo 4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12, Tablo 4.13, Tablo 4.14.) Buna
gore; bireylerin %68,18’inin ilk sirada en fazla iiretkenlik alanindaki aktivitelerde

problem yasadiklar1 tespit edilmistir.

Tablo 4.10. KAPO’ne gére 1.sirada yer alan aktiviteler

N %
Kendine Bakim 7 31,82
Kisisel bakim 7 31,82
Fonksiyonel mobilite - -
Toplumda kendini idare etme - -
Uretkenlik 15 68,18
Ucretli veya iicretsiz is 5 22,72
Ev isi yonetimi 10 45,45
Okul ve/veya oyun - -
Serbest Zaman 0 0
Sessiz rekreasyon - -
Aktif rekreasyon - -
Sosyallesme - -
Toplam 22 100
Tablo 4.11. KAPO’ne gore 2.sirada yer alan aktiviteler
N %

Kendine Bakim 9 40,91
Kisisel bakim 6 27,28

1

2

Fonksiyonel mobilite 4,54
Toplumda kendini idare etme 9,09
Uretkenlik 11 50,0
Ucretli veya iicretsiz is - -
Ev isi yonetimi 11 50,0
Okul ve/veya oyun - -
Serbest Zaman 2 9,09
Sessiz rekreasyon 1 4,54
Aktif rekreasyon - -
Sosyallesme 1 4,54

Toplam 22 100




Tablo 4.12. KAPO’ne gére 3.sirada yer alan aktiviteler

N %
Kendine Bakim 7 31,81
Kisisel bakim 5 22,72
Fonksiyonel mobilite 2 9,09
Toplumda kendini idare etme - -
Uretkenlik 10 45,47
Ucretli veya iicretsiz is 1 4,54
Ev isi yonetimi 9 40,93
Okul ve/veya oyun - -
Serbest Zaman 5 22,72
Sessiz rekreasyon 4 18,18
Aktif rekreasyon - -
Sosyallesme 1 4,54
Toplam 22 100

Tablo 4.13. KAPO’ne gére 4.sirada yer alan aktiviteler

N %
Kendine Bakim 13 59,10
Kisisel bakim 11 50,0
Fonksiyonel mobilite 1 4,54
Toplumda kendini idare etme 1 4,54
Uretkenlik 5 22,72
Ucretli veya iicretsiz is - -
Ev isi yonetimi 5 22,72
Okul ve/veya oyun - -
Serbest Zaman 4 18,18
Sessiz rekreasyon 1 4,54
Aktif rekreasyon 3 13,64
Sosyallesme - -
Toplam 22 100

Tablo 4.14. KAPO’ne gore 5.sirada yer alan aktiviteler

N %

Kendine Bakim 6 27,28
Kisisel bakim 3 13,65
Fonksiyonel mobilite 1 4,54

2

Toplumda kendini idare etme 9,09
Uretkenlik 10 45,45

Ucretli veya iicretsiz is - -

Ev isi yonetimi 10 45,45

Okul ve/veya oyun - -

Serbest Zaman 6 27,27
Sessiz rekreasyon 2 9,09
Aktif rekreasyon 2 9,09

Sosyallesme 2 9,09

Toplam 22 100
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Aktivite performanst ve memnuniyeti degerlendirilmesi  sonuglari
incelendiginde hem performans hem de memnuniyet ortalamalarinin tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda artis gosterdigi, bu artisin da istatistiksel olarak anlamli

oldugu bulunmustur ( p<0,01) ( Tablo 4.15).

Tablo 4.15. KAPO’ne gore performans ve memnuniyet puanlar1 tedavi dncesi ve
sonrasi ortalamalar1 ve karsilastirilmasi ( Bagimli t-testi)

T.0 TS t p
(X+£SS) (X£SS)
KAPO- Performans 2,96+0,97 6,81£1,04 -16,96 <0.01*
KAPO- Memnuniyet 2,67+1,33 7,03+1,28 -12,56 <0.01*

*p<0.01
4.5. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Bireylerin yasam kaliteleri EORTC-QOL-C30 ve EORTC-QOL-BR23
testleri ile, bu testlerin alt test sonuglarina gore incelenmistir. EORTC QLQ-C30
yasam kalitesi 6lgegi toplam puan ortalamasi tedavi oncesi 67,36+8,63 iken, tedavi
sonrast degerlendirilmesinde 51,364+5,00 olarak bulunmustur. Bu ortalamalar
arasindaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). EORTC-QOL-C30 testi
Genel Saglik Durumu tedavi Oncesi ortalamast 6,59+2,01°den, 11,274+1,63 puana
artis gostermistir. Fonksiyonel Durum ortalamalar1 da 34,36+6,48’den 22,13+3,74’e,
Semptom Skalas1 ortalamalar1 da 26,40+3,96’dan 17,95+3,53 puana diisiis oldugu
bulunmustur. Tedavi Oncesi ve sonrasi Olgiimleri arasindaki bu farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Semptom skalasi alt basliklarindan birisi olan
Ekonomik Zorluklar da sadece tedavi Oncesi ve sonrasi Olglimleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. EORTC-QOL-C30 testi tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalamalari ve
karsilastirilmas1 (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)

T.O T.S
V4 p
(X+£SS) (min-max) (X£SS) (min-max)
Genel Saghk Durumu  6,59+2,01 3-12 11,27+1,63 8-14 -4,14  <0.01**
Fonksiyonel Durum 34,36+6,48 24-53 22.13+3,74 19-33 -4,11  <0.01**
Fiziksel Fonksiyon 11,95£2,66 8-19 8.00+1.57 6-12 -4,03  <0.01**
Rol Fonksiyon 4,95+0.89 2-6 3,18+0.90 2-5 -4,16  <0.01**
Duygusal Fonksiyon ~ 8.1842,06  5-14 4,95+1.64 4-10 -4,12  <0.01**
Biligsel Fonksiyon 4,04£1,25 2-6 2,77 0.75 2-4 -3,75 <0.01**
Sosyal Fonksiyon 5,22+1,15 3-8 3,22+0.81 2-5 -4,06 <0.01**
Semptom Skalasi 26,40+3,96 19-38 17,95+3,53 12-24 -411 <0.01**
Yorgunluk 8,31+1.21 6-11 5.31+0.99 4-8 -4.27  <0.01**
Bulant1 ve Kusma 3,00+1,02 2-6 2,22+0.61 2-4 -2,81 <0.01**
Agrn 5,00+0,75 4-6 3,2240.68 2-4 -4,07  <0.01**
Nefes Darlig1 1,50+0.59  1-3 0,63+0.78 0-2 -3,12  <0.01**
Uykusuzluk 1,95+£0.48 1-3 1.27+0.82 0-2 -2,76  <0.01**
Istahsizlik 1,86+0,63 1-4 1.13+0.88 0-2 -2,58 0,01*
Kabizlik 1,45+£0.50  1-2 1,13+£0.56 0-2 -2,64  <0.01**
Ishal 1,50+0.74 1-4 1,18+0.95 0-4 -2,07  0,038*
Ekonomik Zorluklar 1,8120.79 1-3 1,81+0.79 1-3 0,00 1,000
EORTC QLQ-C30 ¢ 56,563 s58.05 51,36+500  41-60 411 <0.01%

TOPLAM PUAN

*p<0.05, **p<0.01

Meme kanseri i¢in spesifik olarak kullanilan EORTC-QOL-BR23 yasam
kalitesi Ol¢egi toplam puan ortalamasi tedavi Oncesi 54,68+5,02 iken, tedavi sonrasi
degerlendirmesinde 43,40+4,83 olarak bulunmustur. Bu ortalamalar arasindaki
azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Fonksiyonel Durum ve Semptom
Skalasi alt bagliklar1 ortalamalar1 tedavi dncesi ve sonrast bakimindan incelendiginde

puanlardaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. EORTC-QOL-BR23 testi tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalamalar1 ve
karsilastirilmas1 (Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi)

T.0 TS
= : z p
(X£SS) (min- (X£SS) (min-
max) max)

Fonksiyonel Durum 18,50+2,46 14-26 16,22+2,58 11-22 -3,26  <0.01**
Viicut Algist 10,90+2,02 6-16 7,72+1,93 5-14 -3,64  <0.01**
Seksiiel Fonksiyon 3,56+0,79 2-5 4,68+1,04 2-7 -3,34  <0.01**
Seksiiel Zevk 1,45+0,67 0-2 1,90+0,86 0-3 -2,23  0,02*
Gelecek Beklentisi 2,54+0,73 1-4 1,90+0,92 1-3 -3,26 <0.01**

Semptom Skalasi 36,18+3,34 28-44 27,18+4,39 21-41 -3,47  <0.01**

Sistemik Tedavi Yan 5y 535 1393 12504282 1021 341  <0.01**

Etkileri

Meme Semptomlari 9,13+1,67 5-11 6,45+1,22 4-8 -3,72  <0.01**
Kol Semptomlart 7,63+1,04 6-10 5,68+1,67 3-11 -3,33  <0.01**
Sl NEITE g g 24 2,54£1,01 14 222 0,02*
Yasanilan Uziinti

EORTC QLQ-BR23

- - - **
TOPLAM PUAN 54,68+5,02 43-70 43,40+4,83 35-57 3,57 <0.01

*P<0.05, **P<0.01
4.6. Problem Coézme Strateji Egitimi Basamaklarina Ait Bulgular

Bireylere uygulanan PCSE basamaklar ile ilgili sonuglar incelendiginde,
KAPO kullanilarak belirlenen toplam 110 aktivite de yasanilan problemler tespit
edilmistir.  Bu tespit edilen problemlerin ¢6ziimii i¢in Olciilebilir-gercekei-
basarilabilir 110 farkli hedef olusturulmustur. Hedefe ulasmada kullanilabilecek olas1
¢ozlim yollari, avantaj ve dezavantajlar1 gbz Oniine alinarak incelenmistir. Aktivite
icin hareket planin olusturulmasi asamasinda 22 bireyden alinan toplam 110
aktivitenin %58.19’unun aktivitenin daha kolay, eglenceli ve az stresli hale getirmesi
ile aktiviteyi adapte ederek performans problemine yonelik ¢6ziim olusturdugu tespit

edilmistir. Bununla birlikte, harekete gegilen problemin ¢6ziim siireci
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degerlendirmesine ait bilgilere gore PCSE verilen toplam 110 aktivitenin 12’sinde
konusulan tiim Onerilere ragmen aktivite problemi i¢in bir ¢éziim yolu elde
edilemedigi goriilmiistiir (Tablo 4.18).

Problem ¢oziimiinde 64 aktivite de toplam 103 adaptif strateji gelistirildigi,
bu stratejilerin %33,9’u aktivitede bazi ekstra seyler yapmak-aktivitenin basinda
veya sonunda yeni basamaklar eklemek gibi, aktivitenin ‘Ne’sinde; %28,2si
aktivitenin yapilis yonteminde, yani ‘Nasi/’inda; %18,5’inin ise aktivitenin uygulama
yerinde degisiklik yapmak gibi, yani aktivitenin ‘Nerede’sinde; degisiklik yapilmasi
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.19).

Tablo 4.18. PCSE basamaklarina ait bulgular (N=110 aktivite)

N %
1. Aktivitedeki problemin belirlenmesi 110 100
2. Aktivitedeki problemin belirlenmesinin ardindan 6lgiilebilir- 110 100
gercekei- bagarilabilir bir hedef olusturulmasi
3. KAPM modeli 15181nda beyin firtinasi yaparak olas1 ¢6ziim 110 100
yollarinin avantaj/ dezavantajlar1 g6z oniine alinarak
incelenmesi
4. Bir ¢6ziim yoluna karar verilerek, aktivite i¢in hareket 110 100
planin olusturulmasi
Aktivitenin adapte edilmesi 64 58,19
(kolaylastirma- eglenceli hale getirme- az stresli hale getirme
vb.)
Yeni aktivite bulunmasi 8 1,27
Aktivitenin basamaklarinin planlanmasi (6ncelige gore liste 28 25,45
olusturma)
Aktiviteyle ilgili bilgi ve kaynagin bir araya getirilmesi 10 9,09
5. Harekete gecilen problemin ¢éziim siirecinin 110 100
degerlendirilmesi
Problemin ¢6ziilmesinde basarili olunmast 98 89,09

Problemin ¢6ziilmesinde basarili olunmamasi 12 10,91




Tablo 4.19. Adaptif Stratejilere Ait Bulgular (N=103 adaptif strateji)
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N %
Kim 10 9,7
(baska bir kisiyi dahil etmek)
Nerede 19 18,5
(aktivitenin uygulama yerinde degisiklik yapmak)
Ne zaman 10 9,7
(aktivitenin uygulanma zamanini degistirmek)
Nasil 29 28,2
(yapilis yonteminde degisiklik yapmak)
Ne 35 33,9

(aktivitenin baginda veya sonunda yeni basamaklar eklemek ya
da bazi1 ekstra seyler yapmak ya da yapmamak)
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5. TARTISMA

Meme kanseri tanisi olan bireylerin performans gostermede problem
yasadiklar1 aktiviteler, kansere bagli yorgunluk, depresyon ve yasam Kkalitesi
seviyelerinin arastirilarak, ergoterapi temelli problem ¢ézme stratejileri egitimi ile
bireysel basa ¢ikma becerileri gelistirilmesi hedeflenmis, kansere bagl yorgunluk ve
depresyon diizeyinin azalmasi ile aktivite performansi ve yasam kalitesinin arttig
gorilmistiir.

Meme kanseri diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de kadinlarda en sik goriilen
kanser tiiriidiir ve her gegen giin goriilen kanser insidansi verilerindeki artig, erken
tan1 ¢alismalarina agirlik verilmesi zorunlulugunu ortaya g¢ikarmaktadir (172).
Kanser tanisi, timoriin biylkligi ve/veya tutulumuna gore evrelere ayrilarak
isimlendirilmektedir. Caligmamiza katilan bireyler kanser evresi dagilimlarina gore
incelendiginde yarisindan fazlasinin evre 2 hastast oldugu goriilmistiir. Kanser
evresi dagilimlarinin, bireyin bagimsizlik seviyesi ve yasam beklentileri agisindan
onemli oldugu bilinmektedir (173). Holick ve arkadaslar1 (174) yapmis olduklari
calismada kanser evresi ve siiresinin Ozellikle fiziksel aktivite lizerindeki olumsuz
etkisine dikkat ¢ekmistir. Irwin ve arkadaslar1 da (175) alinan kiir sayist ve tedavi
stiresi ile dogru orantili olarak, ev isi aktiviteleri ve rekreasyonel aktivitelerde azalma
meydana geldigini sdylemistir. Calismamiza dahil olan bireylerin kanser evresi,
tedavi siiresi ve kiir sayist gibi hastaligin siddeti ve prognozu hakkinda edilen
bilgilere gore, bireylerde meydana gelen aktivite performansi ile ilgili problemlerin
azaltilmasi ve kansere bagl ortaya ¢ikan semptomlarin kontroliine yonelik erken
miidahale yapilmasinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Lyons ve arkadaslar1 (17) meme kanseri tanili kadinlarda yapmis olduklari
telefon ile gorisllerek yapilan problem ¢6zme strateji uygulamasini igeren
caligmada, katilimeilarin %71 nin evli oldugu, %48’inin ise yiiksek 0grenim almis
oldugunu bildirmistir. Hopko ve arkadaslar1 (14) benzer sekilde fonksiyonel
limitasyonlar1 ve depresyon bulgusu olan meme kanserli bireylere davranis
degisikligi egitimi verdikleri calismalarinda ¢ogunun evli ve yiiksek Ogrenim
aldiklarini tespit etmistir. Caligmamiza katilan bireyler sosyodemografik 6zellikleri
bakimindan incelendiginde literatiir ile benzer sekilde ¢ogunlugunun evli oldugu ve

egitim seviyesinin lise ya da liniversite diizeyinde oldugu goriilmiistiir.
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Kanser tedavisi sirast ve sonrasinda bireyler arasinda ilag kullanimi oldukca
yaygin olup, kullanilan ilaglar arasinda O6zellikle antidepresan kullaniminin fazla
oldugu bilinmektedir (176). Calismamizda yer alan bireylerin ¢ogunlugunda ilag
kullanim1 oldugu, bunlarin i¢inden %36,6’smin depresyon ilaci kullandig1 tespit
edilmistir. Literatiirde yapilan arastirmalarda, ila¢ kullaniminin 6zellikle ise devam
etme gibi bireylerin giinliik rutin yasanti siirecinin hem olumlu hem de olumsuz
yonde etkilenebilecegi s6ylenmektedir (176, 177). Bu nedenle arastirmaya alinan
bireyler i¢in antidepresan kullanimi dahil edilme ya da edilmeme kriteri olarak
belirlenmemistir.

Meme kanserli bireylerin ise devamliligini arastiran calismalar, bireylerin
cogunun tedavi Oncesinde tam zamanli bir ise sahip olduklarini, fakat tedavi
siiresince ya da sonrasinda ¢alisma saatlerinin azaldigin1 ya da c¢alisma hayatlarini
tamamen sonlandirdiklarin1  séylemektedir (13, 178). Bizim calismamizdaki
katilimcilarda literatiirdeki sonuglara benzer olarak tedavi dncesinde ¢alisma orani %
54,5 iken, tedavi sonrasinda % 66,7°si c¢alismaya ara vermek zorunda kaldig:
dolayisiyla calisgmaya devam etmedigi bulunmustur. Calismamiz sonuglarindan
aktivite performans problemlerinin en fazla iiretkenlik alaninda yer almasi da, bu
sonucu desteklemektedir. Ise yonelik aktivite performans problemlerinin ¢oziim
yollarmi igeren rehabilitasyon uygulamalarinin bu konuda ¢ok onemli oldugu
diistiniilmektedir.

Yorgunluk, alinan tedavilere bagli olarak kanser hastalarinda en sik goriilen
semptomlardan birisidir (179). Kansere bagli yorgunluk ile ilgili yapilan
caligmalarda yorgunlugun tedaviye bagh olarak gelisebilecegi gibi, kardiyovaskiiler,
kas-iskelet, sinir sistemi, pulmoner gibi herhangi bir ikincil hastaliktan kaynakli
olarak da gelisebilecegi vurgusu da yapilmaktadir (180). Cooper, yorgunluk
diizeyinin fazla olusunun bireyin giinlik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel
yetersizlik seviyesini arttirabilecegini belirtmistir (54). Calismamiz katilimcist olan
H.B yasadig1 yorgunluk hissini su sozlerle ifade etmistir:

" Yasadigim hastalik siirecinde beni en ¢ok zorlayan, her seyden elimi
ayagimi kesen, zaman zaman kendi kendime bile diisman eden sey, siklikla her
ammda yasadigim yorgunluk hissidir.”’(H.B 38 yasinda evli, bir ¢ocuk sahibi,

ogretmen)
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Bu acgiklama 1s18inda kanserli bireylerin  yasadiklar1  yorgunlugun
degerlendirilip, kontrol altina alinmasi, bireylerin giinliikk hayatlarinin siiregenligi
icin olduk¢a Onemlidir. Son yillarda yapilan yorgunluk ile ilgili arastirmalar;
yorgunlugun ¢ok boyutlu ele alinmasi gerekliligine dikkat ¢ekmektedir (83, 86).
Ozellikle kemoterapi uygulamasi almirken veya tedavi sonrasinda, meme kanserli
bireylerde goriilen yorgunluk siddetinin farkli boyutlari ile kisiyi artarak etkiledigi
sOylenmektedir (181). Yapilan arastirmalar incelendiginde kansere bagli olusan
yorgunluk bireylerde en ¢ok fiziksel ve duygusal yorgunluk olarak kendini
gostermektedir (182). Smets, fiziksel ve duygusal yorgunluk ile depresyon, anksiyete
ve glinliik yasam aktivite problemleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugunu
belirtmistir (183).

Calismamiz sonuglari da literatiire benzer olarak bireylerin fiziksel, duygusal
ve biligsel olarak yorgunluk yasadiklarini gostermekle birlikte, en ¢ok duygusal
yorgunluk yasadiklarini tespit etmistir. Alinan primer kanser tedavilerinin halsizlik,
isteksizlik, bitkinlik gibi yan etkiler ve giinlik yasantilarin1 siirdiirmede
karsilastiklar1 zorluklar nedeniyle bireylerin, duygusal stres seviyesinde artig olmasi,
duygusal yorgunluk diizeyini de olumsuz yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Kanser hastalarinda yorgunluk diizeyinin azaltilmasina yonelik ¢alismalarda,
ozellikle fiziksel yorgunlugun kontrolii icin egzersiz igeren fiziksel aktivite
egitimlerine agirlik verildigi goriilmektedir (184). Schwartz ve arkadaslar1 (185),
meme kanserli bireye gore olusturulmus diisik veya orta siddette egzersiz
programinin, giinde 30-60 dakika uygulamasi ile yorgunlugun %14-35 arasinda
azaldigin1 gostermistir. Ulusal Kapsamli Kanser Agi'na gore; siirekli ve asiri
hissedilen yorgunluk varligi, enerji ve performansin azalmasi, konsantrasyon
sorunlari, motivasyon diizeyinin azalmasi gibi nedenler, kanserden kaynakli
yorgunluk ile iliskilidir (186). Ergoterapi literatiirde kansere bagli yorgunlukla ilgili
onemli ¢alismalart olan Cooper, kisi merkezli enerji koruma teknikleri egitimi ile
bireylerin yorgunluk seviyesinin azaldigi ve yasam kalitesinin arttigin1 gostermistir
(54).

Problem ¢6zme stratejilerinin, kisilerin yorgunluk seviyesi tizerine etkisini
inceleyen ¢alismalar da mevcuttur (146, 187). Bunlardan birisinde yeni kanser teshisi

alan c¢ocuklarin annelerinin yorgunluk diizeyine problem ¢6zme stratejisi
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uygulamalarinin etkisini inceleyen Sahler, 8 haftalik uygulama ardindan bireylerin
yorgunluk seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir diisme oldugunu gostermistir
(187). Calismamiz amaglarindan birisi performans problemi yasanan aktivitelerin
belirlenerek, yorgunlugu azaltacak ergoterapi temelli PCSE miidahalesi uygulamakti.
Uygulama sonrasi sonuglar incelendiginde, literatiirle farkli durumlardaki bireylerin
sonuglarina benzer sekilde, kanserli bireylerdeki fiziksel, duygusal ve bilissel
yorgunluk seviyesi ortalamalarinin, ergoterapi temelli PCSE uygulamasi sonrasinda
istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldig1 goriilmiistiir.

Meme kanseri olan evre 1 ve 2 hastalarinda problem ¢ézme stratejileri ile
bireylerin performansta problem yasadiklari giinliik aktivitelerinde, aktiviteyi kolay
veya eglenceli hale getirme gibi adapte edebilme becerilerinin gelistirilmesinin ve
aktivitenin basamaklarinin birer birer planlanmasinin, yorgunluk seviyesinde azalma
saglayacagi distiniilmektedir. Yorgunluk tanmiminin, aktivite boyunca veya
sonrasinda  yasanilan  subjektif mutsuzluk veya kotii  hissetme oldugu
diisiiniildiiglinde, aktivite sirasinda bireyin daha motive bir sekilde giinliikk
yasantilarindaki ayni aktivelerini rahatlikla ger¢eklestirmesinin, bireyin psikolojik
durumunu da olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir.

Kanser hastalarinda ortaya c¢ikan psikiyatrik bozukluk oraninin %30-40
arasinda oldugu belirtilmektedir. Depresyon, kanserli bireylerde en sik goriilen
psikopatolojik bozukluktur (48). Meme kanserli bireylerin depresyon agisindan risk
etkenleri; yasanilan fazla duygusal stres ve bu esnada duygusal destegin azligi,
ilerlemis kanser evresi, psikiyatrik bozukluk Oykiisii, alkol bagimliligi, kullanilan
ilaglarin yan etkileri, 6liim korkusu, eslik eden baska hastaliklar ile O6zellikle
depresyon goriilme sikligmi arttirict  etkisi  olan  kemoterapatik ajanlarin
kullanilmasidir (48, 188). Bir katilimcimiz depresyon varligini su ifadeleri kullanarak
tarif etmistir:

“Durup durup kanser oldugumu égrendigim ilk ana gidiyorum. Neden ben
diyorum. Kime karst ne su¢ isledim de bu durum benim basima geldi. Bu hastaliktan
kurtulmak kolay degil ve ben kesin élecegim, biliyorum.”’ ( Z.S, 46 yasinda, evli ve 2
cocuk annesi, ev hanimt )

Bu s6zler meme kanserli bireylerde depresyon duygusunun ne kadar yogun

oldugunu desteklemektedir. Bu diisiincelere sahip bireylere yonelik yapilacak
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rehabilitasyon uygulamalar1 ile kendini degerli hissetme ve motivasyonunu
arttirmanin 6nemi biiyiiktiir. Literatiirde depresyon seviyesinin azaltilmasina yonelik
cesitli rehabilitasyon teknikleri varhgindan soz edilmektedir. Ornegin, Sloman ve
arkadaglar1 (189), depresyon seviyesinin kontrol altina alinmasi ve bireylerin
toplumsal katilimlarinin  arttirillmasinda gevseme tekniklerinin  etkinli§inden
bahsetmistir. Molassiotis de c¢aligmasinda ilerleyici kas gevseme egitimleriyle
bireylerde, kemoterapiye bagli olarak goriilen bulanti ve kusma gibi semptomlarin
azalmasina katki sagladigmm gostermistir (190). Kanser hastalarinda bu tiir
semptomlarin kontroliiniin saglanmasiyla, tedavi siirecinde yasanilan negatif
duygularin azaltilarak, pozitif duygularin gelistirilebilecegine vurgu yapilmaktadir
(54). Penfold kanser ve benzeri kronik hastaliklarda uygulanan ergoterapi
yaklagimlarini inceleyen derlemesinde gevseme ve biligsel davranis degistirme
tekniklerinin  depresyon, anksiyete, stres gibi semptomlarin kontrol altina
alinmasinda etkin olabilecegini sdylemistir (45).

Calismamiz sonuglar1 incelendiginde bireylerin, depresyon seviyesi genel
ortalamalarina gore orta diizeyde depresyon bulgusuna sahip oldugu bulunmustur.
Ergoterapi temelli PCSE uygulamasi sonrasinda bakilan depresyon seviyesi genel
ortalamalarina gore, bireylerin biiyliik bir kisminda depresyon bulgusunun normal
seviyeye gerilemis oldugu goriilmiistiir. Calismamiz sonucuna gore, meme kanserli
bireylerde PSCE teknikleri ile problemli aktivitelere karsi gelistirilen ergoterapi
miidahalesinin, depresyon seviyesinde azalmaya katki sagladig: diistintilmektedir.

Bireyin aktivite performansindaki kayiplarinin fiziksel degisikliklerden
kaynaklandigini diisiinmek hem hasta hem de yakinlari i¢in daha kolay anlasilabilen
bir durumdur. Fakat bu konu ile ilgili yapilan bir ¢alismada, fiziksel degisiklikten
cok hastaligin bireyde meydana getirdigi psikolojik, duygusal ve manevi etkiler
sonucu bireyin motivasyonu ve gliveninin olumsuz yonde etkilenmesinden dolay1
aktivite performansinin olumsuz yonde etkilendigini belirtmektedir (191). Bundan
yola ¢ikarak aktivite performansinin arttirilmasinda bireylerin manevi, fiziksel,
duygusal ve biligsel Ozelliklerinin gdz ardi edilmeden incelenerek, yapilan
problemlere yonelik biitlinciil ergoterapi miidahale yontemlerinin tercih edilmesi ile

daha etkin bir sonug elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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Meme kanserli bireylerin giinliilk hayatlarin1 siirdiiriitken en ¢ok hangi
aktivitelere katilim gostermekte ve bu aktivitelerin hangi asamasinda problem
yasadiklarinin  belirlenmesi, Dbireylerin  fonksiyonellik seviyesinin daha iyi
anlasilabilmesi bakimindan 6nemlidir. KAPO, bireyin en 6nemli olarak buldugu
performans problemi yasanilan aktivitelerin incelenmesinde hem bireyin kendisine
hem de terapiste daha detayli olarak inceleme ve anlama firsati saglayan bir olgektir.
Onemli olarak bulunan aktivite performans problemlerinin anlasilabilmesi,
aktivitenin detayli olarak analiz edilebilmesine de baglidir. Calismamizda aktivitenin
sozel olarak konusulmasi sirasinda aktivite performans problemleri analiz edilerek
belirlenmistir. Tabi ki aktivite analizleri yapilirken &6zel aktivite laboratuvarlar
kullaniommmin daha izole, objektif ve hijyenik sonuglar verebilecegi de
unutulmamalhidir (192). Aktivite performans problemleri belirlenmesinde aktivite
analizi yapilirken 6zel bir laboratuvar kullanilmamasi zaman zaman objektiflikten
uzaklasildigini diisiindiirse de, kullanilan performans problem &lgeginin yaklasimi
itibariyle kisinin algisina gore performansta degisiklik olmasinin bize gelismeyi
tanimlamasindan dolayr bu durumun herhangi bir problem yaratmadigi
distiniilmistiir.

KAPO yardimu ile bireylerin aktivite dnceliklerinin belirlenmesi, hem aktivite
performansina neden olan problemlerin anlasilmasi hem de kisi merkezli miidahale
yapilabilmesi bakimindan oldukc¢a 6nemlidir. Cesitli kanser tiiriine sahip bireylerde
yapilan arastirmalarla; hastalarin daha ¢ok kendine bakim alanmi aktivitelerini daha
onemli olarak gordiikleri gosterilmistir (59, 193). Bizim ¢alismamiz katilimcilari ise
daha ¢ok iiretkenlik alani aktivitelerini kendileri i¢in 6nemli olarak bulduklarini
belirtmistir. Bunun nedeninin ¢alismaya dahil olan kadinlarin biiyiik bir kisminin
yiksek Ogrenim gormils olmalari, ¢alisma gegmisine sahip olmalari ile suandaki
yaslar1 gbz oniinde bulunduruldugunda da hala aktif ¢alisma yasinda olmalar1 oldugu
diistiniilmektedir.

Literatiirde kanserli bireylerde gilinlik yasam aktivitelerinin incelendigi
calismalar mevcuttur (99, 194, 195). Kanser evresine gore daha ileri olan ve yash
bireylerde kendine bakim alanindaki aktivitelerde zorluk yasadiklari, tedavinin erken
donemlerinden itibaren ise yetigskin popiilasyondaki bireylerin tiretkenlik alanindaki

aktivitelerde sorun yasadiklar1 belirtilmektedir (89, 195). Calismamiz sonuglarina
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bakildiginda, katilimcilarin daha erken evredeki kanserli yetiskin bireylerden
olustugu, onlarin da daha cok iiretkenlik alani aktivitelerinde problem yasadiklari
gorilmistiir. Bu durum literatiir sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Meme kanserli kadinlarin giinlik yasam aktivitelerinin arastirilmasinda daha
cok fiziksel aktivite diizeylerine odaklanilmakta olup, diizenli egzersiz ile fiziksel
aktivite diizeylerinde artis elde edilebilecegi ve giinliik yasam aktivitelerinde daha
fonksiyonel olabilecekleri gosterilmistir (196). Fakat giinlilk yasam aktiviteleri
denilince sadece fiziksel aktivite diisiiniilmemelidir. Bireylerin giinlilk yasam
aktiviteleri fiziksel, duygusal, biligsel ve sosyal parametreler iceren kendine bakim,
tiretkenlik ve serbest zaman gibi farkli performans alanlarindan olusur. Bu
performans alanlarina gore aktivitelerin incelendigi onkolojik rehabilitasyon
alanindaki calisma sayis1 oldukea yetersizdir.

Metastatik prostat kanserli bireylerde yapilan bir arastirmada en fazla kendine
bakim alanindaki aktivitelerde performans problemleri yasanildigi gosterilmistir
(59). Lyons ve arkadaslar1 (17) ise meme kanserli kadinlarin aktivite problemlerinin
tyilestirilmesi icin stratejilerin incelenmesini iceren arastirmalarinda en sik {cretli
veya iicretsiz is aktivitelerinde, bireylerin problemle karsilastiklarini gostermistir.
Calismamizda aktivite performans problemleri, performans alanlarina gore
incelendiginde en fazla ev isi yOnetimini igeren (siipiirge yapmak, perde asmak,
yemek pisirmek vb.) iiretkenlik alanmi aktivitelerinde problem yasanildigi tespit
edilmistir. Bunu iist gévde giyinme, banyo yapma gibi kisisel bakim aktivite
problemleri takip etmektedir. Bu performans alanlarindaki aktivite problemlerini bir
katilimcimiz su sekilde ifade etmistir:

‘Kanser olmusg olabilirim ama hala anneyim, egim, ogretmenim. Beni evde ve
isimde bekleyen sorumluluklarim var. Cocuguma en sevdigi yemek olan
imambayildiyt yapmada, istedigim kiyafeti giyinmede, okuldaki ¢ocuklarima da
tahtada konu anlatirken en sevdikleri yontem olan ¢izim yaparak anlatmada
zorlaniyorum. Bundan dolayidir ki en ¢ok evimde ve igsimde tek basima bagimsiz
olarak yorulmadan bulunmayr ézledim.”’(M.A, 49 yasinda evli, bir ¢ocuk annesi,
ogretmen)

Bu agiklama, meme kanseri olan bireylerin hem iiretkenlik hem de kendine

bakim  alanindaki  aktivitelerini  siirdiirmede  bazi  sorunlar  yasadigini
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desteklemektedir. Meme kanseri siklikla kadinlarda goriilen bir kanser tiirii olmasi ve
ozellikle ev isleri gibi aktivitelerin toplumsal roller geregi siklikla kadinlar tarafindan
iistlenilmesi nedeniyle, bu alanlardaki aktivite problemlerinin daha 6n planda ifade
edildigini diistinmekteyiz.

Calismamiz sonuglarinda, problem yasanilan performans alanlarina gore en
son sirada yer alan serbest zaman alani aktivitelerinden meme kanserli bireylerin
daha c¢ok orgii 6rme gibi sessiz rekreasyonel aktivitelerinde problem yasadiklari
gorilmistiir. Literatiir ile benzer sekilde hastaligin yaratmis oldugu sekonder yan
etkilerin varligi sebebiyle serbest zaman alani aktivitelerinin diger performans
alanlarina gore daha az siklikta gerceklestiriliyor olmasi muhtemel bir sonugtur. Hem
orgli 6rme gibi bir aktivitenin Tiirk toplumunda kadinlar arasinda olduk¢a yaygin
olan bir aktivite tiirii olmasi, hem de kisilerin serbest zaman alanindaki aktivitelere
katilmiin tesvik edilmesi i¢cin bu performans alanindaki aktivite problemlerinin
tespiti ve ¢ozlimlenmesi olduk¢a onemlidir. Literatiirde kanserli bireylerin serbest
zaman alanindaki aktiviteler yoluyla hayatlarinin daha anlamli hale getirerek iyi
olma hali ve yasam Xkalitesinde olumlu yonde degisikliklere neden oldugu da
gosterilmistir (59, 197).

Meme kanserli bireylerde yapilan aktivite limitasyonlarina sebep olan
problemlerin incelendigi ¢calismalar dikkate alindiginda, hastaligin tedavisinin erken
donemlerinden itibaren gozlemlenen yorgunluk, depresyon, bulanti, nefes darlig1 gibi
fonksiyonelligi  etkileyen yan etkilerin goriilmesi sebebiyle aktivitenin
tamamlanilamamas1 ile st ekstremite hareket kisithligi varligt  aktivite
performansinda sorun olusturabilecegi soylenilmektedir (54, 99).

Kanserli bireylerin aktivite performanst ve memnuniyetinin incelendigi
caligma sayist oldukga yetersiz olup, onkolojik rehabilitasyonda aktivite performansi
ile ilgili caligmalar genellikle fiziksel aktivitelerdeki performansa odaklanmaktadir
(81). Tiim alanlardaki aktiviteleri KAPO kullanarak inceleyen Huri ve arkadaslari
(6), metastatik prostat kanserli bireylerde yapmis olduklart 12 haftalik kisi merkezli
giinliik yasam aktivite icerikli ergoterapi miidahalesi uygulamasi ile aktivite
performans seviyesinde artig oldugunu gostermistir.

KAPO, kisi merkezli olarak verilmis olan ergoterapi programlarmin etkisini

degerlendirmede 6nemli bir dl¢lim metodudur. Bireyin kendisi i¢in 6nemli olan
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aktiviteleri belirleyip, bunlar i¢in performans ve memnuniyet puani vermesi
degerlendirme sisteminin en giiglii yanidir (105, 198). Kanser hastalarinda hem
performans degerlendirilmesinde hem de performans alanlarina gore rehabilitasyon
hedeflerinin belirlenmesinde uygun oldugu da gésterilmistir (39).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak ¢alismamizda kullandigimiz KAPO sonuglar
tedavi Oncesi ve sonrasi olarak karsilastirildiginda, aktivite performans ve
memnuniyet puanlarinda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goézlenmistir.
Ergoterapi temelli PCSE ile, meme kanserli bireylerin kendileri i¢in anlamli fakat
yapmakta problemle karsilastiklar1 aktivitelere ait performans ve memnuniyet
seviyelerinin olumlu yonde etkilendigi diisiiniilmektedir.

Aktivite performans problemlerinin belirlenerek kisi merkezli yaklasimlar ile
¢Oziim yollarinin terapist ve bireyin ortaklasa diisiinerek olusturulmasini destekleyen
calisma sayist her gegen giin artmaktadir. Ergoterapi yaklagimlari kisi merkezli bir
bakis acisina sahip olmasi ile model kullanilmasina imkan vermesi sebebiyle de
degerlendirme ve miidahale uygulamalariin biitiinciil olmasina olanak vermektedir
(192). Problem ¢ozme stratejileri kullanilarak bireylerin giinliik yasantilarinda
karsilagtiklar1  zorluklarin incelendigi bir calismada, kisi merkezli ergoterapi
uygulamalarinda hem problemin hem de probleme uygun olan hedefin
belirlenmesinde bu yontemin rahatlikla kullanilabilir oldugu belirtilmistir (19).

Problem ¢6zme stratejisi, hastalik yonetiminde kargilagilan zorluklar,
problemler veya semptomlarla basa ¢ikma veya bunlara kars1 yasam stili degisikligi
olusturmada kullanilan kendini ydnetebilme becerisini igeren bir yontemdir (144). Tk
kez depresyon bulgusu varliginda gelistirilmis olan bu ydntem, bireylerin aktif
katilim1 ile en ¢ok yardima ihtiya¢ duyduklar aktiviteler ve bu aktivitelerin hangi
sathasinda daha ¢ok ihtiya¢ duyduklarmin belirlenmesi iizerinde beyin firtinasi
yaparak, olas1 ¢oziim yollarinin gozden gegirilmesi ve sonrasinda uygulanmasi yolu
ile problem ¢6zme becerisinin gelistirilmesini hedefler (199).

Problem ¢6zme strateji uygulamasi yapilan ¢esitli tan1 gruplarinda ¢aligmalar
mevcuttur. Bunlardan biiyiik bir ¢cogunlugu psikiyatrik ve ndrolojik hastaliklar ile
kanser gibi kronik hastalig1 olan bireylerde uygulama sonuglarini igermektedir (200).
Ornegin; Mishel ve arkadaslar1 (201), 2002 yilinda lokalize prostat kanseri tanisi

olan erkeklerde biligsel yeniden yapilandirma stratejisini gelistirmek igin problem
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¢Oozme egitimi uygulamast yapmis, kansere bagli olusan semptomlarin kontroliinde
fayda sagladigini belirtmistir. Bir diger ¢calismada ise gogiis kanseri tanisi olan 132
kadinda ortaya ¢ikan fiziksel ve depresyon gibi psikolojik etkiler lizerinde, problem
¢Ozme stratejisi yonteminin olumlu katki verdigi yoniindedir (202).

Problem ¢ozme stratejisi ile belirlenen aktivite problemlerine kars
olusturulan ¢6ziim yollar icerisinde aktivitenin daha kolay, az yorularak, eglenceli
ve etkili yapilabilmesi i¢in adaptif stratejiler kullanilmaktadir. Lyons, kemoterapi
tedavisi aldiklar1 sirada 16 meme kanserli kadinla yapmis oldugu ¢alismada toplam
80 aktiviteye problem c¢Ozme stratejisi yaklasimi uygulamig, bu aktivitelerin
%40’inda aktivite adaptasyonu yapilarak ¢oziim yolu olusturuldugunu belirtmistir.
Adapte edilen bu aktivitelerin %32’sinde, aktivitenin basinda veya sonunda yeni
basamaklar eklenmesini i¢eren adaptif strateji gelistirdiklerini gostermistir. Bunu
aktivitenin yapilisinda ve yapilma zamaninda degisiklik yaratma gibi adaptif
stratejilerin izledigi bildirilmistir (19).

Calismamizda ergoterapi yaklagimlari ile uygulanan PCSE sonucunda
bireylerin %58’i aktivite problemleri ¢6ziimiinde aktivite adaptasyonu yaptigi ve
bunlarin %33’iiniin de aktiviteye yeni basamaklar ekleyerek, %28’inin de aktivitenin
yapilis yonteminde degisiklik yaparak, ¢6ziim yolu olusturduklari bulunmustur. Bu
bakimindan ¢alismamiz sonuclar literatiirdeki ¢alismalara benzerlik gdstermesi ile
beraber, adaptif stratejiler ile ¢oziim yolu gelistirilmesi yonteminin meme kanserli
bireylerin karsilagtiklart  aktivite performans problemlerini azaltabilmesinde
kolaylikla kullanilabilecegi diisiintilmektedir.

Calismamizda, performans problemi oldugu belirlenen cogu aktivitenin
¢Oziimiinde, harekete gecilen problemin ¢dziim siireci sonucu degerlendirilmesinde
PCSE uygulamasi ile aktivitelerde basar1 elde edildigi saptanmistir. Fakat aktivite
performans problemi belirlenen oldukga az sayida aktivitenin bireylerin beyanina
gore problemlerinin ¢ozliimlenip, ¢oziimlenmediginin sorgulanmasinda hem kisisel
hem de ¢evresel bazi faktorlerden kaynakli olarak basarisiz bulundugu goriilmiistiir.
Bu durumun, hem PCSE uygulamasi i¢inde bir sorun olusturmamasi hem de KAPO
ile belirlenen aktivitelerdeki performans puaninda ergoterapi temelli PCSE ile
goriilen artisin  bireyin algisim1  yansitmasi sebebiyle c¢alismamiz sonucunu

etkilemedigini diistinmekteyiz.
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Meme kanseri tedavisi, yillar boyunca siirebileceginden dolayr hem uzun hem
de yipratici bir siirectir. Bu siiregte bireylerin aile, is ve sosyal yasaminin olumsuz
etkilendigi bilinmektedir (203). Bireyler de meydana gelen bu hayat standartlarindaki
degisiklik, bireylerin yasam kalitesinde de etkilenime sebep olabilmektedir. Yasam
kalitesi, tiim yasam alanlarini ig¢ine alan genis bir kavram olup, herhangi bir hastalik
ya da tedavi siirecinden etkilenebilmektedir. Yasam kalitesi etkilenim diizeyi son
yillarda arastirmacilar tarafindan Onemsenen bir konu olmustur. Cesitli kanser
tiirlerine sahip bireylerin yasam kalitesinin negatif olarak etkilendigini gosteren
calisma sayist oldukga fazladir (204, 205). Kansere bagli olusan semptomlarin ve bu
semptomlarin tedavisine yonelik yaklasimlarin, yasam kalitesi ile iligkisini inceleyen
calismalar da literatiirde mevcuttur (188, 206, 207).

Meme kanserli bireylerin yasam Kalitesinin incelendigi ¢alismalarda
bireylerin fiziksel, duygusal ve sosyal alanda yasam kalitelerinde azalma oldugu
belirtilmektedir (208). Meme kanserli bireylerde, kemoterapi gibi almig olduklari
tedavi yontemleri sonrasinda anksiyete, stres, depresyon, kaygi ve 6liim korkusu gibi
psikosomatik belirtilerin goriilme orani oldukca yiiksektir. Bu belirtiler ile 6zellikle
kanser hastalarinda en sik goriilen semptom olan yorgunlugun yasam kalitesini
negatif yonde etkiledigi de belirtilmektedir (69, 207). Bu sebeplerden dolayr da
kanserli bireylerde yasam kalitesini inceleyen testler sadece fiziksel alanda degil,
ayn1 zamanda psiko-sosyal alanlar1 da icermelidir.

Calismamizda kanserli bireylerde yasam kalitesi Ol¢limiinde tiim kanser
tiirleri i¢in diinyada yaygin olarak kullanilan EORTC QOL-C30 testi kullanilmistir
(125). Genel saglik durumu, fonksiyonel durum ve semptom skalasi gibi alt basliklar
olan bu test, kanserli bireylerde goriilen etkilenimlerin biitlinciil olarak ele alinmasina
olanak vermektedir. Tan ve arkadaslar1 (208) meme kanserli kadinlarin fonksiyonel
durum ve semptom alanlarim1 inceledikleri ¢alismada yasam kalitesi puanlarmin
benzer yastaki herhangi bir hastaligt olmayan bireylerden diisiik oldugunu
gostermistir. Caligmamizin ilk degerlendirme sonuglar1 incelendiginde puanlarin
benzer caligmalardaki sonuclardan daha da diisik oldugu goriilmiistiir. Bunun
katilimcilarimizdaki depresyon seviyesinin benzer tanida yapilan c¢alismadaki
bireylere gore daha yiiksek olmus olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Bu fikrimizi, Zanapalioglu'nun cerrahi operasyon gecirmis meme kanserli kadinlarin
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yasam kalitelerini incelemis oldugu calisma da, depresyon bulgusunun artmasi ile
yagsam kalitesinin fiziksel, duygusal, bilissel ve sosyal fonksiyonlarnin azalmasina
sebep oldugunu gostermesi desteklemektedir (209).

Literatiirde meme kanseri tanisi olanlarda uygulanan gevseme egitimi ile
nefes darlig1 ve uykusuzluk gibi semptomlar {izerinde olumlu etkilerinin oldugu,
dolayisiyla yasam kalitesinin arttirildigini belirten rehabilitasyon uygulamalarindan
bahsedilmektedir (42). Zeng ve arkadaslarinin ¢alismasinda, (210) meme kanserli
bireylere, tiist ekstremite fonksiyonlarmi arttirmaya yonelik verilen egzersiz
programinin bireylerin yasam kalitesi iizerinde olumlu etkisi oldugu belirtilmistir.
Fakat problem ¢O0zme stratejisi iceren, yasam kalitesini inceleyen, herhangi bir
spesifik ergoterapi caligsmasina literatiirde rastlanilmamistir.

Calismamiz sonuglarinda, bireylere uygulanan ergoterapi temelli PCSE
sonrasi tekrar edilen lgiimler de ise yasam kalitesinin fiziksel, rol, duygusal, biligsel
ve sosyal fonksiyon parametreleri ile yorgunluk, bulant1 ve kusma, agri, nefes darligi,
uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik ve ishal gibi kansere bagli goriilen semptomlar da
azalma oldugu goriilmiistiir. Bu bulgulara gore bireylerin problem yasadiklari
aktivitelere yonelik verilen problem ¢o6zme strateji egitimine bagli olarak aktivite
performanslarinin arttirilmasinin, yasam kalitesinin parametrelerinde olumlu yonde
degisikliklere yol acabilecegini diisiinmekteyiz. Yasam kalitesi alt testlerinden birisi
olan ekonomik zorluklar parametresinde istatistiksel olarak bir degisim olmadig:
bulunmustur. Bunun, miidahalemiz igeriginde maddi zorluklar1 temel alan herhangi
bir problemin tespit edilmemesi nedeniyle uygulamamiz sirasinda 6zellikle bu hedef
dogrultusunda odaklanilmamis olabileceginden kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.
Fakat gerek saglikla ilgili yasam kalitesinin ¢ok farkli boyutlar1 kapsayan genis bir
kavram olmasi, gerekse yasam Kkalitesinin diger tim parametrelerindeki olumlu
yonde kazanim saglamis olmasi, ergoterapi temelli PCSE’nin meme kanserli
bireylerin  yasam kalitesinde artis saglayabilecek bir yontem oldugunu
diistindiirmektedir.

EORTC QOL-BR23, meme kanserinden ortaya ¢ikan kol ve gdégiis semptom,
viicut algis1, seksiiel fonksiyon, sa¢ dokiilmesi ve gelecek beklentisi gibi
problemlerin yasam kalitesi tizerine etkisi hakkinda bilgi vermek i¢in meme kanserli

bireylere o6zgii gelistirilmistir. Olcek meme kanserinin birey iizerinde yaratmis
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oldugu hem fonksiyonel hem de semptomlar ile ilgili yasam kalitesi hakkinda bilgi
saglar (209).

Arora ve arkadaslar1 (211), meme kanserli bireylerin tedavi siiresinin ilk bir
yil igerisindeki yasam kalitesinin Olglitlerinden birisi olan  fonksiyonel
parametresindeki diisiisiine dikkat ¢ekmistir. Berglund ise 6zellikle kemoterapatik
ajanlarin uygulanmasinin ardindan meme kanserli kadinlarin %20-25 ‘inin fiziksel,
%30’unun seksiiel ve neredeyse tamamina yakinin ise viicut algilamasinda
problemleri oldugunu belirtmistir (212). Benzer sekilde meme kanserli kadinlarin
%24 ‘iinde kemoterapi sonrast seksiiel istek ve zevk alma gibi etkilenimleri olmasi
nedeniyle sekstiel fonksiyon problemleri goriilmektedir (203).

EORTC QOL-BR23 testine gore katilimcilarin PCSE 6ncesi ve sonrasi dl¢lim
sonuglart incelendiginde viicut imaji, seksiiel fonksiyon ve zevk, gelecek beklentisi
gibi tim fonksiyonel parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
saptanmistir. Ayni sekilde yan etkiler, meme ve kol semptomlart ile sag¢ kaybi
nedeniyle duyulan {iziintii gibi semptomlarin sonuglar1 da PCSE sonrasinda anlamli
olarak diizelme gostermis oldugu tespit edilmistir. Meme kanserli bireylere yonelik
aktivite adaptasyonu yapilarak aktivite performansinin arttirilmasi ile ergoterapi
temelli PCSE ile meme kanserine 6zgii goriilen fonksiyon bozukluklar: ile
semptomlarin  azaltilmas1 ile yasam kalitesinde degisiklik yaratilabilecegi
diistiniilmektedir.

EORTC QOL-C30 ve EORTC QOL-BR23 yasam kalitesi sonuglar birlikte
incelendiginde kansere bagli ve meme kanserine 6zgii yasam kalitesinde artis oldugu
tespit edilmistir. Ergoterapi temelli verilen PCSE’nin, meme kanserli bireylerin
yasam kalitesinde artiga katki saglayacag: diisiiniilmektedir.

Calismamizda ergoterapi temelli uygulanan problem ¢6zme stratejisi
egitiminin, meme kanseri evre 1 ve 2 hastast olan bireylerde ortaya ¢ikan aktivite
performans problemlerini belirleme, ulasilabilir ya da basarilabilir hedef belirleme,
olasi ¢Oziim yollarinin ergoterapi modelleri (KAPM) 1s18inda  avantaj/
dezavantajlarini inceleme, bir ¢6ziim yoluna karar vererek aktivite i¢in hareket plani
olusturma ve harekete gegilen problemin ¢6ziim siirecinin degerlendirilmesin de
etkili oldugu saptanmistir. Miidahalenin meme kanserli bireylerin yorgunluk ve

depresyon diizeyini azaltma, aktivite performansit ve memnuniyeti ile yasam kalitesi



66

artirma yoniinde pozitif kazanglar sagladigi goriilmiistiir. Bununla birlikte bireylerde
goriilen aktivite performans problemlerinin ergoterapi modeli yardimiyla biitiinciil
bir bakis agisiyla inceleme, gesitli ¢6ziim yollar1 i¢in birey ve terapiste birlikte beyin
firtinas1 yapma firsat1 saglamistir. C6ziim yolu secgilerek uygulama firsati saglayan bu
yaklasim ile bireyin performans problemine yonelik aktivite adaptasyonu yaparak
adaptif stratejiler gelistirilmesine olanak vermistir. Ozellikle meme kanserli
bireylerde aktivite performans problemlerinin ayrintili olarak degerlendirilmesi ve
tespit edilen problemlere yonelik yapilacak rehabilitasyon alaninda yapilacak
degerlendirme ve kisi merkezli miidahalelere ihtiya¢ vardir. Bizim ¢alismamizin da

bu alanda yapilacak olan ¢aligmalara 151k tutmasi1 beklenmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Meme kanserli bireylerde, uygulanan ergoterapi temelli PCSE miidahalesinin

etkisinin arastirildig1 calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

- Bireylerin giinliik hayatlarindaki problem yasadiklar1 aktivitelerin tespiti ve
buna yonelik aktivite adaptasyonu, alternatif ve kompansatuar stratejilerin
gelistirilmesi gibi ¢esitli ¢oziim yollarini igeren ergoterapi temelli PCSE’nin kansere
bagli olusan fiziksel, duygusal ve biligsel yorgunlugun azaltilmasinda etkin bir

yontem olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmastir.

-Ergoterapi temelli PCSE, kisilerin performans problemi yasadig: aktivitelerle
ilgili bireysel basa ¢ikma becerileri tlizerine daha fazla katki saglamaktadir. Bireylerin
aktiviteye yonelik adaptif strateji gelistirmesiyle depresyon gibi negatif

semptomlarin azaltilmasinda etkin bir yontem olarak kullanabilecegi gorilmistiir.

- Meme kanserli bireyler daha ¢ok ev isi yonetimi (temizlik yapmak-yemek
yapmak vb.) gibi iretkenlik alani aktiviteleri ile, kisisel bakim (giyinmek-banyo
yapmak vb.) gibi kendine bakim alanindaki aktivitelerde problem yasamaktadir.
Serbest zaman alanindaki aktivitelerden ise sessiz ve aktif rekreasyon ile akraba
ziyaretine gitmek gibi sosyallesme aktivitelerinde performans problemi
yasamaktadir. Meme kanserli bireylere uygulanacak rehabilitasyon programinda; bu

performans alanlarindaki aktivitelere 6nem verilmelidir.

- Meme kanserli bireyler kendine bakim, iiretkenlik (liretici-is) ve serbest
zaman alanindaki aktivite performans problemlerini KAPM ile gézden gegirilerek bir
¢ozlim yoluna karar verip, daha ¢ok aktivite i¢in hareket planin olusturulmasinda
aktivitenin basinda veya sonunda yeni basamaklar eklemek ile yapilis yonteminde
degisiklik yapmak gibi aktivitelere yonelik adaptif stratejiler gelistirmistir. Bireyler,
performans problemi tespit edilen aktivitelerin ¢6ziimiinde adaptif stratejilerin
gelistirilmesi diginda, aktivite basamaklarinin planlanmasi, aktivitenin kaynaklarinin
bir araya getirilmesi ile yeni aktivite bulunmasi gibi farkli hareket planlarinin tercih
etmistir. Tim ¢6zliim basamaklarinin bireylerin problemlere karsi basa ¢ikma

becerilerine katki saglayarak, performanslarint olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.
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PCSE’nin biitiinciil bakis acgisina sahip ergoterapi modelleri ile birlikte meme
kanserli bireylerde erken donemlerden itibaren uygulanmasinin, aktivite performans

problemlerini azaltmada 6énemli bir yaklasim olacagi diistiniilmektedir.

- Bireylerde aktivite performans problemi odakli, erisilebilir-uygulanabilir
hedef belirlenmesi ve uygulanmasi gibi problem ¢dzme stratejilerinin kullanildigi
ergoterapi yaklagimlar ile aktivite performans ve memnuniyetin de artis olmustur.
Meme kanserli bireylerin aktivite performanslariin arttirilmasinda ergoterapi temelli

PCSE’nin kullaniminin uygun olacag diisiiniilmektedir.

- Performans problemi yasanilan aktivitelere yonelik gelistirilen, ergoterapi
temelli PCSE uygulamalarinda bireylerin adaptif stratejiler gelistirmesi ile yasam
kalitesini etkileyen semptom ve fonksiyonlarda azalma ile meme kanserli bireylerin
yagsam kalitesi artmaktadir. Ergoterapi temelli PCSE’nin bireylerin yagsam kalitesini

olumlu etkileyecegi diistiniilmektedir.

- Calismamizin limitasyonlari, PCSE sonrasinda bireylerin gergek yasam
cevrelerinde gozlem yapilarak davranigsal degisimlerinin izlenilmemis olmasi ve
fiziksel, sosyal, kurumsal ve Kkiiltiirel ¢evresel faktorlerinin daha  detayh
degerlendirilmemis olmasi oldugunu diisiinmekteyiz. Bu kapsamda meme kanserli
bireylerde ¢evresel faktorlerin detayli olarak incelendigi ve uygulanacak
rehabilitasyon programlarinin, performans problemleri goriilen aktivitelerin tespiti ve
¢oziimlenmesine yonelik ergoterapi temelli PCSE uygulamasi igermesi ile onkolojik
rehabilitasyon alaninda bilgi ve tecriibe sahibi olan interdisipliner bir ekiple

olusturulan ¢aligmalar yapilmasinin bu alana katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismanin sonuglari; evre 1 ve 2 meme kanserli bireylerin performans
problemi yasadiklar1 aktiviteleri sirasiyla; iiretkenlik, kendine bakim ve serbest
zaman alaninda oldugunu gostermistir. Bu performans problemi olan aktivitelerin,
bireylerde kansere bagli yorgunluk, depresyon, aktivite performansi ve memnuniyeti

ile yasam kalitesini etkiledigi saptanmustir.
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Ergoterapi temelli olarak uygulanan PCSE yaklagimi ile meme kanserli
bireylerin performans problemlerini azaltmak i¢in; gercek¢i ve basarilabilir hedef
olusturup, aktivite i¢in hareket plani olusturarak, adaptasyonlar gelistirilmesi ile
¢Ozlim yolu gelistirebildikleri ve siireci degerlendirebildikleri tespit edilmistir. Sonug
olarak, meme kanserli bireylerde performans problemi yasadiklari aktivitelere
yonelik strateji gelistirilmesi ile aktivite performans ve memnuniyetinin artmas,
kansere bagli yorgunluk ve depresyon seviyesinin azalmasi ile yasam Kalitesinin
artmasi igin ergoterapi temelli PCSE’nin uygun bir yaklasim olarak kullanilabilecegi

sonucuna varilmistir.
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EK 2: Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLY CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hasta Grubu}
(Arastirmacimm Beyony)

Caligmamn ismi “Meme Kanserinde Ergoterapi Miidahalesinin Etkinligi’

Sizin de bu caligmaya katilmamizi Sneriyoruz. Bu aragtirmaya katimak tamamen istege
baglhdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.
Yine galigmanin herhangi bir agsamasinda onaymmzi g¢ekmek hakkina da sahipsiniz. Ancak
aragtirmacilarn zor durtmda birakmamak igin arastirmadan gekileceginizi dnceden bildirmeniz
uygun olacaktir.

Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararimzdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz
formu imzalayimiz.

Bu galigmada size bazi degerlendirmeler uygulanacaktir. Bunlardan birincisi; problem
vagsadipimz aktiviteleri belirlemenizi isteyecegiz. Sonrasinda da belirlediginiz aktivitelerin sizin
icin daha kolay uygulanabilmesini saglamak amaciyla size aktivite egitimi uygulanacak, bunlarin
uygulanmasiun yam sira yagam memnuniyetinizi, yorgunlugunuzu, psikolojik durumunuzu
degerlendiren bazi testler uygulanacaktir. Sizden bu ¢aligmaya katilmamz igin herhangi bir ficret
istenmeyecektir. Aym zamanda ¢alismaya katiidigimz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Aragtirma davet edilmenizin sebebi Meme Kanseri tanisi almig olmamzdir. Calisma Saghk
Bilimleri Fakiiltesi Ergoterapi Boliimiinde yapilacaktir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz sizi Prof. Dr. Mine Uyamk ve Uzm. Fzt.Sedef
Sahin degerlendirilecektir. Degerlendirme kayitlariniz kimliginiz belirtilmeden saglik alamnda
Ogrenim goren Ofrencilerin efitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullamlabilecektir.
Bunun digmda bu kayitlar kullamiimayacak ve bagkalarma verilmeyecektir.

Sizin ile ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen gérevliler,
etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Degerlendirme swrasmnda olusabilecek riskler: Diugimilen herhangi bir risk
bulunmamaktadir. Fakat kigiyi etkileyen en ufak bir olumsuzlukta ¢calisma sonlandirilacaktir.

(Katemcunn/Hastanm Beyan)

Prof. Dr. Mine Uyamk ve Uzm.Fzt.Sedef Sahin tarafindan Saglik Bilimieri Fakiiltesi,
Ergoterapi Bolimil’'nde bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki
bilgiler bana aktariidi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katthimer” olarak katiimam
konusunda iznim istendi.

Eger bu aragtirmaya katilmayi kabul edersem, fizyoterapist ile aramda kalmast gereken bana
ait bilgilerin gizlilifine bu aragtirma swrasinda da biiyiik 6zen ve sayg ile yaklamilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarimn egitim ve bilimsel amaglarla kullanimu sirasinda bana ait
bilgilerin ihtimamla korunacag konusunda bana yeterli giiven verildi,

Projenin ylir(itiilmesi siasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan cekilebilirim.

(Ancak arastwmacilar: zor durumda bwrakmamak icin arastrmadan gekilecegimi dnceden
bildirmemim wygun olacagimn bilincindeyim)
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Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altna

girmiyorum. Bana da bir §deme yapilmayacakfir.

Arastrma swasinda bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Prof. Dr. Mine

Uyanik’s 0532 626 7667 no’lu telefondan arayabilecegimi bilivorum.

Bu aragtirmaya katimak zorunda degilim ve katlmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayic1 bir davramgla karsilagmig degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun

bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar: ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagma belli bir
diiglinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararm

aldim. Bu konuda yapilan daveti bityiik bir memnuniyet ve géniilliilitk igerisinde kabul ediyorum.,

Katihmen
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriigme tami
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

imza:

Katihncl ile gortisen wzman
Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza
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EK 3: Vaka 6rnegi-P.K

Demografik
Ozellikler

49 yas,

Bekar,

Universite Mezunu,

Memur

Evre 1 hastas1 (Sol meme),

4.ay (teshis konulduktan sonra gegen siire),

3.Kiir tedavi almis,

Ilag kullaniyor (tedaviye yonelik ilaglar ve antidepresan)
Calismaya ara vermis

AN N N N N N NN

Kanada Aktivite P

erformans Modeli (KAPM)

Kisi

Fiziksel Kas kuvveti, Normal Eklem Hareket acikligi tiist ekstremite fonksiyon
kullanim1 i¢in yeterli, mobilite de bagimsiz, yorgunluk hissediyor

Duygusal Depresyon bulgusu var, duygusal, duygu durum kontrolii zayif

Biligsel Biligsel fonksiyonlar1 giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz siirdiirebilecek

Manevi diizeyde
Iyilesecegine dair inanc1 yiiksek, islemis oldugu bir sug¢ nedeniyle, hastaligin
basma geldigini diisiiniiyor bu yiizden kendisini ¢ ne yaptim ben’ diye siirekli
sorguluyor

Aktivite Genel de aktivitelerinde bagimsiz, bazen kardesinden yardim aliyor

Kendine Bakim Kendine bakim (krem siirme, makyaj yapma, sa¢ yapma, oje siirme)
aktiviteleri ile giin icinde birden fazla cesitte kiyafet giyip ¢ikarma

Uretkenlik aktivitelerini seviyor

Serbest Zaman

Tedavi nedeniyle ise devam edemiyor, bir an 6nce ige geri donmek istiyor,
Mutfak islerine ilgili, evde aile bireyleri arasinda gérev dagilimi var, bulasik
yikama ve sulu yemek pisirme (¢orba gibi) gorevleri kendine ait

Enerjik-disa doniik-sosyal aktiviteler yapmaktan hoslaniyor (sinemaya gitmek,
arkadaslar ile disarida bulusmak, milangolara katilmak), profesyonel olarak
tango yapmakta

Cevre
Fiziksel
Kiiltiirel
Sosyal
Kurumsal

Ev ortami ¢ok rahat oldugunu soyliiyor ve kendini giivende hissediyor

Kardesi ile birlikte annelerine ev islerinde yardim etmek igin gérev daglimi
yapmuglar

Cok fazla arkadas1 var, fakat tedavi nedeniyle bir¢ogu ile goriismiiyor

Ise devam etmiyor, hastaneye ve Ergoterapi boliimiine tedavi icin belirli
araliklarda geliyor

Kanada Aktivite

Performans
Ol¢iimii

1. Agr ve dar kollu kaban giyinmekte Aktivitelerin Kodlanmasi
zorluk 1. Ust Gévde Giyinme (Kendine
2. Sagmi ovalayarak durulamakta Bakim Aktivitesi)
zorluk 2. Banyo Yapma (Kendine Bakim
3. Corba pigirirken karistirmakta Aktivitesi)
zorluk 3. Yemek Pisirme (Uretkenlik
4. Tango Dans1 tutus pozisyonunu Aktivitesi)
alarak, ortalama 3 dakikalik sarki ~ |4. Tango Yapma (Serbest Zaman
boyunca pozisyonu korumakta Aktivitesi)
zorluk 5. Arkadaslari ile bulusma
5. Arkadaslaryla birlikte sosyal (Serbest Zaman Aktivitesi)
faaliyetlere katilmakta zorluk

Problem Cozme Stratejisi Egitimi (PCSE)

Problemlerin
belirlenmesi

1. Agir ve dar kollu kaban giyinmekte zorluk

2. Sacim ovalayarak durulamakta zorluk

3. Corba pigirirken karigtirmakta zorluk

4. Tango Dansi tutus pozisyonunu alarak, ortalama 3 dakikalik sarki
boyunca pozisyonu korumakta zorluk

5. Arkadaslartyla birlikte sosyal faaliyetlere katilmakta zorluk




Problemin
¢dzlimiine yonelik
Olgiilebilir-
gercekei-
basarilabilir hedef
belirlenmesi

roppE

o

Istedigi kaban1 giyinme

Sac¢ini ovalayarak yikama

Corbayi yeterli kivama gelinceye kadar karistirarak pisirme

Tango dansi tutug pozisyonunda ritme uygun olarak 3 dakika sarkida dans
edebilme

Arkadaglariyla birlikte uzun kahvaltiya (brunch) katilma

Coziim yollarinin
avantaj ve
dezavantajlarim
g0z Oniinde
bulundurarak
beyin firtinast
(KAPM ile)
yapma

AKktivitenin Coziim Yollari;

(Istedigi kabam giyinme)

a) Genis kollu kaban giyinme

Avantaj: Kolay giyerim

Dezavantaj: Estetik bulmuyorum

b ) Hafif kaban giyinme

Avantaj: Kolay giyerim

Dezavantaj: Tarzima uygun degil

€)  Genis kollu ve hafif kaban giyinme
Avantaj: Kolay giyerim

Dezavantaj: Estetik bulmuyorum

d) Uzanarak giyinme

Avantaj: Istedigimi giyebilirim
Dezavantaj: Disarida tekrar giyemem

e) Askiya takarak giyinme

Avantaj: Istedigimi giyebilirim
Dezavantaj: Disarida tekrar giyemem- Agrim olur
f)  Kaslarimi kuvvetlendiririm
Avantaj: Her isimi daha rahat yapabilirim
Dezavantaj: Agrim olur-Uzun siirer- kesin sonug elde edip etmeyecegimi
bilmiyorum

Aktivitenin Coziim Yollari;

(Sacim ovalayarak yikama)

a) Egilerek yikama

Avantaj: Daha az enerji harcarim, kol-omuz agrim az olur
Dezavantaj: Belim agriyabilir

b) Uzun saph firga kullanma

Avantaj: Daha az enerji harcarim, kol-omuz agrim az olur
Dezavantaj: Yavas yikarim, tam durulayamayabilirim

¢) Bagskasindan yardim alarak yikama

Avantaj: Az enerji harcarim

Dezavantaj: Her zaman birisini bulamam, utanirim

d) Kuafore gitme

Avantaj: Sagim giizel ve bakimli olur

Dezavantaj: Maddi olarak fazla gelebilir, her zaman istedigimde gitmem
zor olabilir, siirekli gitmeye zaman bulamayabilirim

Aktivitenin Coziim Yollar;

(Corbay1 yeterli miktarda kivama gelinceye kadar pisirme)

a) Oturarak karistirma

Avantaj: Daha az yorulurum, kolumu rahat tutabilirim

Dezavantaj: Gormedigim i¢in kivamini tam bilemeyebilirim, tasirabilirim,
kendime zarar verebilirim

b) Baskasindan yardim isteme

Avantaj: Daha az enerji harcarim, yorulmam

Dezavantaj: Her zaman birisini bulamam, baskasina muhta¢ olurum

¢) Kisa aralikli molalar verme

Avantaj: Daha az yorulurum, agrimi kontrol edebilirim

Dezavantaj: Corbayi tasirabilirim, kivamini tutturamayabilirim

d) Kas kuvvetlendirme

Avantaj: Genel aktivitelerime yansir, daha uzun siire alan yemekleri daha
az yorularak yapabilirim




Dezavantaj: Agrim olur-Uzun siirer- kesin sonug elde edip etmeyecegimi
bilmiyorum

e) Otomatik yemek karigtirici kullanma

Avantaj: Daha az enerji harcarim, yorulmam, ¢cabuk yaparim

Dezavantaj: Biitgemi asabilir, bulunmasi zor olabilir

Aktivitenin Coziim Yollari;
(Tango dansi tutus pozisyonunda ritme uygun olarak 3 dakika
sarkida dans edebilme)
a) Kapali tutusa gegme
Avantaj: Bu dans pozisyonunu alabilirim
Dezavantaj: Cok sik tercih ettigim durus degil, giizel goziikmiiyor
b) Daha kisa boylu bir partner ile dans etme
Avantaj: Kol hareketlerini daha kolay yapabilirim
Dezavantaj: Birbirimize aligmamiz zaman alir
¢) Dabha yavas ritimdeki sarkilarda dans etme
Avantaj: Daha kolay dans ederim, daha az yorulurum
Dezavantaj: Miizik c¢esitliligi azalir, sikilirim, daha az dans ederim
d) Evde dans etme
Avantaj: Daha fazla pratik yapma sansim olur, kendimi daha az stresli
hissederim
Dezavantaj: Gerg¢ek ortamdaki heyecani ve coskusu olmaz

Aktivitenin Coziim Yollar;

(Arkadaslariyla birlikte uzun kahvaltiya-bruch katilma)

a) Psikolojik yardim alma

Avantaj: Profesyonel birisinden destek almig olurum

Dezavantaj: Biitcem yeterli degil, para ayiramam

b)  Arkadaslarimi siirekli olarak hastaligim hakkinda konusmamalar1 i¢in
ikaz etme

Avantaj: Bulusmalarimizda rahat olurum

Dezavantaj: Bazilar1 veya hepsi bana kirilabilir

€) Arkadaslarimla bagka bir arkadagimin konusma yapmasi

Avantaj: Kendim konusmak zorunda kalmam

Dezavantaj: Arkadasim beni tam ve dogru bir sekilde ifade edemeyebilir

Coziim  yoluna
karar  verilmesi,
hareket planin

olusturulmasi
harekete
gegilmesi

Ve

~ 1. Aktivite Aktivitenin adapte Adaptif strateji:
Istedigi kaban giyinmek edilmesi Nerede, Nasil
Kolaylastirma Aktivite performans

problemine sebep olan
kisinin fiziksel
ozellikleri ve ¢evresel
faktorleri gbz oniine
alindiginda aktiviteyi
kolaylastirmak i¢in
aktivitenin uygulama
yeri ve yonteminde
degisiklik yapma
-Kabani1 yatagin
tizerine serip, 6nce sol
kolunu gegirerek

giyinmesi
2. Aktivite Aktivitenin adapte Adaptif strateji: Nasil
Sag¢ini ovalayarak yikamak | edilmesi ve Ne
Kolaylastirma Aktivite performans

problemine sebep olan
kisi (fiziksel) ve ¢evre
ile ilgili faktorlerini
g0z 6niinde
bulundurarak aktiviteyi
kolaylagtirmak i¢in




yapilis yonteminde
degisiklik yapma,
oturmaya gelerek sag
yikama aktivitesinin
yapilmasi gibi
aktivitenin basina yeni
basamak ekleme

- Otururken 6ne
egilerek yikama

3. Aktivite
Corbay1 yeterli kivama
gelinceye kadar
karigtirarak pisirmek

Aktiviteyle ilgili bilgi
ve kaynagin bir araya
getirilmesi

Aktivite performans
problemine sebep olan
kisisel ve ¢evresel
faktorler gbz oniine
alindiginda aktivite ile
ilgili kaynaklarin fark
edilip, gbzden
gecirilmesi; otomatik
yemek karistirici
nerede ve ne kadara
satilir, kullanimi nasil,
kullanim 6mrii ne
kadar

-Otomatik yemek
karistirici satin alma

4. Aktivite
Tango dans1 tutus
pozisyonunda ritme uygun
olarak 3 dakika sarkida
dans edebilmek

Aktivitenin adapte
edilmesi
Kolaylagtirma- az
stresli hale getirme

Adaptif strateji: Kim-
Nerede

Aktivite performans
problemine sebep olan
fiziksel ve sosyal
¢evrede, kisisel
faktorlerini goz
ontinde bulundurarak
aktiviteye yeni bir kisi
dahil etme ve farkli bir
¢evrede uygulama
yapma

-Daha kisa boylu bir es
se¢imi

-Evde dans etme

5. Aktivite
Arkadaglarryla birlikte
uzun kahvaltrya (brunch)
katilmak

Aktivitenin adapte
edilmesi

Az stresli hale
getirme

Adaptif strateji: Ne
Aktivite performans
problemine sebep olan
kisi ile ilgili duygusal
faktorlerden olan
duygusal stresini
azaltmak igin
performans dncesine
yeni basamak ekleme
-Uzun kahvaltiya
(brunch) gitmeden
arkadaglar ile
konusma

Coziim silirecinin
degerlendirilmesi
(geri bildirim
alinmasi)

4-5-6. seanslarda tiim aktivitelerin gergeklestirilme siireciyle ilgili geri
bildirimlerin alinmasi, deneyimlerin paylasilmasi
Tiim aktivitelerdeki problem ¢dziim siireci degerlendirilmesi: Basarili




EK 4: Kanser Yorgunluk Skalasi

Su anda... Hayir Biraz Clduk¢a  Epeyce Cok fazla

1. Kendinizi kolayca yorgun i 2 3 4 5
hisseder misiniz?
2. Uzanarak dinlenmek igin 1 2 3 4 5
bir arzunuz var m?
3. Kendinizi yorgun hisseder misiniz? 1 2 3 4 5
4. Dikkatsiz oidugunuzu
ditstinlr misiinGz? 1 2 3 4 5
5. Enerjik hisseder misiniz?
6. Vicudunuzu agir ve yorgun 1 2 3 4 5
hisseder misiniz?
7. Konusurken stk hata yaptiginizi 1 2 3 4 5
hissediyor musunuz?
8. Herhangi bir seyle ilgili 1 2 3 4 5
oldugunuzu hissediyor musunuz?
9. Kendinizi bikkin hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5
10. Unutkan oldugunuzu
hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5
11. Belirli seylere konsantre
olabiliyor musunuz?
12. Kendinizi isteksiz hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5
13. Disinme yetinizin zayifladigini
hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5
14. Kendinizi bir seyler yapmak igin
cesaretlendiriyor musunuz? 1 2 3 4 5
15. Kendi kendinize ne yaptigmnizi
bilemediginizde bir bitkinlik 1 2 3 4 5

hissediyor musunuz?



EK 5: Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresyon Olcegi

Tarif e iiiiieeienceceanaens feeaceaeeeas

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissetwtiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
kargisindaki dort cevabe dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 © Uzgin ve sikintih degilim.
(1) Kendimi {izlintilli ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep uzintalir ve sikintiliyem, Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar lzgiin ve stkintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki highir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor,

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise bakuigimda basansizliklarla delu oldugunu
goriyorum,
(3) Kendimi timiiyle basainsiz bir insan olarak goriiyorum.

4 (0) Hergeyden eskisi kadar zevk ahyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alarmiyorum.
(2) Aruk hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiiyorum.

5 (0} Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmivorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cotu zaman kendimé suglu hissedivorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

4} (0) Kendimden memnunum.
{1) Kendimden pek memnun degilim.
{2) Kendime kizgimm.
{3) Kendimden nefrete ediyarum.

7 {0) Baskalarmdan daha k&tii oldugumu sanmiyorum,

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldudunu disiinmiyorum,

(2) Hatalarimdan dolayt kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yaihs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi oldiirmek gibi dasinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi éldtirmeyi disindigim oluyor
ama yapmiyorum.
{2) Kendimi &ldiirmek isterdim.
(3) Firsatint bulsam kendimi éldiiritriim.

9 (0) Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghiyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

{0) Her zaman oldugumdan daha can: sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikihyor ve kiziyorum,

(2} Hersey cantm sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Camimu sikan seylere bile artik kozamiyorum.

(0) Baskalariyla goriigme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konusmak hig i¢imden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skorui .

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiglilk cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasta karar vermekte cok glicliik gekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

{0) Her zamankinden farkh gériindigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétil gériintyorum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaglanmisg ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3} Kendimi ¢ok ¢irkin buiuyoerum,

(0) Eskisi kadar iyi is gli¢ yapabiliyorum,

(1) Her zaman yapugim isler simdi goziimde buyayor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gthi uyuyamyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanmiyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamworum.

(3) Sabahlari gok erken uyaruyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0} Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2} Her sey beni yoruyor.

(3} Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0} istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahum cok azald,

(3} Higbir sey yivemiyorum.

{0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2} Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3} Zayiflamaya ¢calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghdimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygianorum ve kafamn
baska geylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska higbir
sey disiinemiyorum.

(0) Sekse karst ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimas: gereken seyler yapidimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandiniabilecegimi
diiséiniiyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezarm bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.



EK 6: Kanada Aktivite Performans Ol¢iimii

fary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell
Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock

K anada Aktivite Performans Oletimii (COPM), bireyin aktivite performans problemlerindeki
zamana bagl degisikiiklerin anlagilmasi amact ile ergoterapistlere Szel olarak diizenlenmis
bireysel bir testtir.

Yas: Cinsiyet: No.:

Sorumlu (eger hasta degil ise):

Degerlendirme tarihi: Planlanan II. Degerlendirme | 1L Degerlendirme tarihi:
tarihi:

Terapist:

Yer

Program:

Adim 1: Adimm 2:

Aktivite Performans Degerlerinin Tammlanmasi: Onemiilik Degeri
Hastanin aktivite performans problemlerini, endiselerini belirleyebilmek | Puanlama kagidini
icin hastanm kendine bakim, GYA, tretkenlik ve bog zamanlari hakkmda | kullanarak
ionusulur. Hastaya hangi giinliik aktiviteler! yaptigini, yapmaya ihtiyact hastadan het bir
oldugu veya vapmal istedigini tipik bir giiz hallunda cesaretlendirilerek aktivitenin

konusup sorulmalidir, Daha sonra hastaya bu aktivitelerden hangilerini dnemlilik

verine getirmekte zorlandig1 ve ne kadar tatmin cldugu sorulur.bu derecesini 1 ile 10

aktiviteler 1A,1B veva 1C ye kaydedilir, arasinda
puanlamasi

1 Colc énemlki istenir. 1A,IB vey
i 1C adimlarindaki

in
1y

(e
o0
D




Toplumsal Basar:

( Orn: ulagim, finans

alig-veris yapma)

Adim 1B:Dretkentik

Onemlilik Degert

Maasly/maassiz is

(Orn: is bulma/arama,

gdnilli calisma

Ev Isi Yonetimi

(Ommn: temizlik, camasir

Yemek pisirme)  —m-memememeeeecmeeeeeeen

Oyun/ Okul

{ Orn: ev 6devi vapma

oyun oynama) )




ey

i tekrardan puaniamas: istenir. 1 oplam puan ve puandaki degisim
T e L PUARL Ve puandal deffigim hes

Ma puani vermesini isteyiniz

> en Snemli bes problemi kararlastirip agafiya kaydediniz,
Caktivite icin Snem ve tatmin ol

Hasta




- 1. Perfor

-y

mans Puani. ...

- I Tatmin Puam ...




EK 7: EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olcegi

TURKISH

EORTC QLQ-C39 (version 3.0)

Siz ve saghgiuz hakkinda bazi geylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularm tamamum size uygun gelen
rakami daire igine alarak yanitlaymiz. Sorularin “dogru” veya “yanhg” yamtlar yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadmizin bagharflerini yazmiz: A
Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Yil): Lo d o b o |
Bugiinkii tarih (Glin, Ay, Yil): cE N I R B

Hi¢  Biraz Olduk¢a Cok
1. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tagimak gibi

zorlu hareketler yaparken giiclitk geker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yliriiylis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? | 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yliriiyiis yaparken zorlanir misimiz? 1 2 3 4

4. Giiniin bityiik bir kismu oturarak veya yatarak

gegirmeye ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve fuvaleti

kullamrken yardima ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢  Biraz Olduk¢a Cok
6.  Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var muydi? 1 2 3 4
7.  Bos zaman aktivitelerinizi stirdiirmekten veya hobilerinizle

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var muydi? 1 2 3 4
8. Nefes darlig ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9.  Agrmiz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk gektiniz mi? l 2 3 4
12.  Kendinizi gligsiiz hissettiniz mi? ) 1 2 3 4
13.  Istahmiz azaldi mu? 1 2 3 4
14.  Bulantinz oldu mu? 1 2 3 4
15, Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka sayfaya geciniz



Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok

16,  Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17.  Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19.  Agnilarmz gilinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
21.  Gerginlik hissettiniz mi? ] 2 3 4
22.  Endiselendiniz mi? i 2 3 4
23.  Kendinizi kizgm hissettiniz mi? 1 2 3 4
24, Bunalmma girdiniz mi? i 2 3 4
25.  Baz sevleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? L 2 3 4

26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yagantimiza engel olusturdu mu? l 2 3 4

27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olugturdu mu? I 2 3 4
28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diigmenize yol agt mu? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine almiz
29. Gegen haftaki saghgmzi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kotii Miikemmel

30. Gegen haftaki havat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 3 ) 7

Cok kotii Miikemmel

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin hakiari saklidir. Version 3.0



EK 8: EORTC QLQ-BR23 Yasam Kalitesi Olgegi

; 2 3 B
3Z. i Z 3 4

1 "1 Z e
34 H 2 3 4
35. i Z 3 2
36. ; 2 2 4
37 2 3 4
38. i 2 3 Pl
39. redaviniz nedeni ile kendinizi dahs az i 2 3 4

hissettiniz mi?

tedaviniz sonucunda kendinizl I

[
[N
I

ivor musunuz?
41 ciplak olarak gbrmekte zorlendiiniz oldu ! 2 3 4

izlik duydug

po
3%
IS

43, se duydunuz mu? i Z 3 4
Hie Oldekez (ol
- H 2 3 <

clsun yada olmasin cinsel olarak ne :

._

[¥)

w
b

6. Busoruyu, gecen dort hafta boyunca ci

i

Lo
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